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Aterosklerotik ekstrakranyal karotis lezyonlar> s>k olmas»>na kar¥4>n, anevrizmalar>na nadir rastlan>r. En s>k yerle3%im yeri ana karotis
arter, 6zellikle de bifurkasyon bolgesidir. Bunu internal karotis arter takip eder. Tedavi edilmedili taktirde strok ve riiptiir tehlikesi ile
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu yaz»>da, internal karotis arterin ekstrakranyal boliimiinde anevrizma saptanm»>% iki olgu
sunulmaktad>r. Genel anestezi uygulanarak anevrizmalar eksplore edilmi3, rezeksiyonu takiben arteriyel devamblk safen ven
interpozisyonu ile salllanm>¥%tr.
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Summary

The extracranial atherosclerotic carotid artery lesions are frequent, but aneurysmatic formations are rare. These are mostly placed in
the common carotid artery, especially at the bifurcation of internal and external carotid arteries. They secondly occur in the internal
carotid artery. If not treated, these aneurysms carry a high risk of stroke and rupture. These complications are important causes of
morbidity and mortality. In this article, we presented two cases of internal carotid artery aneurysms placed in the extracranial portion
of the artery. After the exploration of the aneurysms under general anesthesia, they were resected, and arterial continuity was
maintained by saphenous vein graft interposition.

Keywords: Extracranial aneurysm, internal carotid artery, saphenous vein interposition

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2002;10:181-183

Giri% Olgu

Ekstrakranyal  karotis  arter  anevrizmas>,  damar Olgu 1

kalibrasyonunda referans dellerlere gore %50’den fazla Altm>% ya¥>nda kad>n hasta, boyunda zamanla biiyiiyen tek
lokalize art>% olarak tan>mlan>r. Bu delJerler ana karotis arter tarafl> 3i34lik ve allr> 3ikayeti ile klinillimize ba¥vurdu.
bulbusu i¢in kad>nda 0.91-0.93 cm, erkekte 0.98-1.0 cm’dir. Hipertansif olan hastan>n anamnezinde sifiliz, travma ve
«nternal karotis arter i¢in bu delJer kad>nda 0.50 cm, erkekte gecirilmi% boyun cerrahisine ait dykii yoktu. Yaprlan fizik
0.55 cm’dir [1]. En s’k yerle%4im yeri ana karotis arter, muayenesinde sol mandibuler a¢> altbnda 3x1.5 cm
ozellikle de bifurkasyon bolgesidir. Bunu internal karotis arter boyutlar>nda pulsasyon veren allrl> bir kitle tespit edildi.
takip eder. Etiyolojisinde ateroskleroz, disseksiyon, gegirilmi4 Ba¥ka bir oOzellik saptanmad>. Elektrokardiyografi (EKG)
karotis cerrahisi ve lokal infeksiyonlar vard>r. En s>k sebep normal siniis ritmindeydi. Laboratuvar tetkiklerinde orta
olan ateroskleroz tiim anevrizmalarn %70’inden sorumludur derecede hiperkolestrolemi d>%»>nda dilJer sonuglar normaldi.
ve gercek anevrizma olu%turur. DilJerleri psddoanevrizma Cekilen servikal renkli Doppler ultrasonografisinde (USG),
olu¥turma ellilimindedirler. Aterosklerotik anevrizmalar internal karotis arterde sakkiiler tipte anevrizma mevcuttu.
genelde bifurkasyonda lokalizedirler ve fiiziform olma Hastan>n dijital subtraction anjiyografisi sonucunda sol
elJilimindedirler. «nternal karotis arter anevrizmalar> ise internal karotis arterin k>vr>ml bir seyir izlemekte oldullu, bu
genellikle sakkiilerdir. Giiniimiizde mikotik karotis k>vr>ml> bolgenin distalinde 20x22 mm boyutlu sakkiiler tipte
anevrizmalar> olduk¢a nadir goriiliirken, sorumlu en 6nemli bir anevrizma oldulJu goriildii. Anevrizman>n distali, eksternal
ajan staphylococcus aureustur [2]. karotis arter ve common karotis arter normaldi (Resim 1).
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Resim 1. Olgu 1’e ait anevrizman>n DSA goriintiisii.

Olgu 2

Altm>¥be¥s ya¥s>nda kad>n hasta klinilJimize boyunda zaman
icinde biiyliyen tek tarafl> ve allpl> 34i3alik 3aikayeti ile
ba¥vurdu. Hasta hipertansifti ve anamnezinde herhangi bir
0 z e 1 1 i k
yoktu. Elektrokardiyografisinde normal siniis ritmindeydi.
Laboratuvar tetkiklerinde herhangi bir patoloji saptanmad>.
Hastan>n fizik muayenesinde, sal] mandibuler a¢> alt:nda
5.5x4 cm boyutlar>nda pulsatil kitle palpe edildi. Servikal
renkli Doppler USG incelemeleri sonucunda internal karotis
arterde sakkiiler tipte anevrizma tespit edildi. Hastan>n dijital
subtraction anjiyografisinde sal] internal karotis arterin
servikal pargas>nda, bifurkasyonun 5-6 cm distalinde 55x40
mm boyutlarrnda dev bir anevrizma oldulJu goriildii.
Anevrizman>n distali normaldi (Resim 2).

Cerrahi teknik

Hastalar>n elektif operasyonu planland>. Genel anestezi alt-nda
sternokloidomastoid kas>n 6n s>mr> boyunca vertikal
insizyonla anevrizma kesesine ula¥»ld>. Ana karotis arter,
eksternal karotis arter ve internal karotis arterin distali klemp
koymak icin haz>rland>, 1 cc (5000 Unite) heparin IV olarak
uyguland>. Ana karotis artere ve eksternal karotis artere klemp
kondu. «ternal karotis arterdeki retrograd bas>n¢ Olciildii.
Birinci olguda 62 mmHg, ikinci olguda ise 67 mmHg olarak
bulundu. Y2ant kullan>m> dii%iiniilmedi. Anevrizma distaline de
klemp konduktan sonra anevrizma kesesi ag>ld>. Parsiyel
rezeksiyon yaprld>. Her iki hastada da ucuca anastomozla
onar>m>n miimkiin olmad>T> goruldii ve arteriyel devamblk
otolog safen ven greftinin interpozisyonu ile sallland>.
Hastalar>n postoperatif takipleri komplikasyonsuz seyretti.
Anevrizma duvar>ndan al>nan 6rneklerin patolojik incelemesi
yap>ld>. Birinci hastada Monckeberg’in medial kalsifik
sklerozu, ikinci hastada damar duvarnda yayg>n miksoid
dejenerasyon, hiyalinizasyon ve kalsifikasyon saptand>. Erken
donem takiplerinde renkli Doppler USG ile bir patoloji
saptanmayan hastalar>n uzun donem takipleri asemptomatik
devam etmektedir.

Tart>3%ma
Genel olarak anevrizmalar-n do[Jal seyri etiyolojileri ile yakon
ili%kilidir. Aterosklerotik anevrizmalarda Zwolak ve
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Resim 2. Olgu 2’deki anevrizman>n anjiyografik goriintiisii.

arkada¥larn>n [3] cal>%malar-na gore cerrahi uygulanmayan
hastalarda strok oran> %50, riiptiir ise nadirdir. Oysa ki mikotik
ve karotis cerrahisi sonras> geli3%en anevrizmalarda riiptiir
onemli bir mortalite nedenidir. Travmatik anevrizmalar>n bir
k>sm> ise stabil kalma hatta zamanla kii¢tilme e[Jilimindedir.
Bu nedenle tedavi planlan>rken etiyoloji mutlaka g6z oniinde
tutulmal>d>r.

Hastal>[>n belirtileri boyunda pulsatil kitle, boyun ve ba%
allps>, retroorbital bask> hissi, glossopharyngeal kompresyona
balll> oksipital bolgeye yay>lan kulak allr>s>, disfaji, karotis
kanal> yak>nlar>na ula%an anevrizmalarda kranial sinir
kompresyonlar> santral sinir sistemi disfonksiyonudur.
Bunlardan en s>k boyunda pulsatil kitle ve allr> goriiliir [4].
Santral sinir sistemi disfonksiyonu genellikle aterosklerotik
anevrizmalarda goriiliir ve gegici iskemik atak, komplet stroka
oranla iki kat daha s>ktor.

Ay>re> tan>s>nda kink veya elonge karotis arter 6nemli yer
tutar. Bunlarda tipik olarak kitle salJda boyun taban>ndad>r ve
hasta obez, ya%l>, hipertansif bir kad>nd>r. Duplex USG en
basit tan> arac>d>r. Ancak lezyon yukar>da lokalize veya
hastan>n boynu k>sa ise yetersiz kalabilir [1]. Anjiyografik tan>,
anevrizman>n analizi ve cerrahi stratejinin saptanmas>nda
onemli bir yere sahiptir. Nonoperatif tedavi travmatik ve
spontan disseksiyonlu geng hastalarda tercih edilir [S]. Bununla
birlikte antikoagiilan terapi ba3%ar>s>z olur, progresif
ekspansiyon ve norolojik semptomlar geli%irse cerrahi
giri%im gerekir.

Gecmidste tek yontem olan ligasyon artk, kafa taban>na
uzanan internal karotis anevrizmalar>nda rezeksiyon ve
arteriyel rekonstriiksiyonun miimkiin olmad>[]> durumlarda
kullan>lmaktad>r. Fakat strok ve mortalite riski olduk¢a
yiiksektir. Bunlardan kag>nmak igin ligasyon yaplan tarafta
retrograd bas>ng 60 mmHg’dan az ise ekstrakranyal-
intrakranyal bypass dii34iiniilmelidir. Ayrca kafa taban>na
uzan>m gosteren anevrizmalarda tamirde distal kontrol Fogarty
kateteri, t-shunt veya olive tip metal dilatator ile salJlanarak [5]
ve mandibulan>n subluksasyonu [5,6] gibi farkl> yakla3>mlar
kullan-larak gercekle3stirilebilmektedir. Endoanevrizmorafi
tekni[Ji gliniimiizde hemen hemen terk edilmi¥atir. Ancak kafa
taban>na uzanan rezeksiyonu zor, distal yay>l>bm gOsteren
fiiziform tipte anevrizmalarda ve baz> sakkiiler anevrizmalarda
halen kullan>lmaktad>r. Geni% mikotik anevrizmalarn bir
k>sm>nda ise arteriyel duvar>n debridman> ve otolog safen ven
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ile “patchplasty” uygulamas> ile bu teknilJin modifikasyonu
kullan>lmaktad>r.

Ekstrakranyal karotis anevrizmalar-nda rezeksiyon ve ak>m>n
restorasyonu giiniimiizde tercih edilen tedavidir. Bunun i¢in en
uygun vakalar ana karotis arter ve 1/3 proksimal internal
karotis arter lezyonlar-d>r. Kiigiik sakkiiler anevrizmalar
anevrizmektomiyi takiben primer kapama veya yama ile
onanlabilinirken, geni% boyunlu sakkiiler ve fiiziform
anevrizmalarda bu tiir lokal tamirler miimkiin dellildir.
Rezeksiyon sonras> arteriyel devaml> bk ucuca anastomoz
(ozellikle elonge damarlar ve kiigiik anevrizmalarda), eksternal
karotisin internal karotise anastomozu ve greft interpozisyonu
ile salllanabilir. Prostetik ve otolog safen ven greftlerin
sonuglar> iyi ve e%it olmas>na kar¥»n infeksiyon ihtimalinde
safen ven grefti tercih edilmelidir. Geni% anevrizmalarda
kranyal sinirlere zarar verme ihtimali nedeni ile komplet
rezeksiyondan kag>n>lmal>d>r. Karotis okliizyonu boyunca
serebral koruma, bifurkasyon endarterektomilerinde oldulJu
gibi elektroensefalografik monitorizasyon ve serebral kan
alom> Olciimleri ile veya internal 3antla salllan>r. Karotis
rekonstriiksiyonu planlanan olgularda, retrograd bas>ng uygun
olsa dahi operasyon siiresi uzun oldulJundan bir¢ok cerrah
taraf>ndan rutin %ant kullan>m> tavsiye edilmektedir. <ntra-
anevrizmal transorifis yerle%imli eksternal karotis - internal
karotis %ant teknil)i de cerrahi prosediirii kolayla¥t-rmak
amac> ile kullanslabilir [7].

Alternatif ba¥ka bir teknik de endovaskiiler terapidir. Ozellikle
kafa taban>na uzanan, ula3%>m»> zor anevrizmalarda, cerrahinin
kompleksle¥smesi nedeni ile ak-lda tutulmal>d>r. Yiiksek
servikal yerle%imli bircok gercek ve psddoanevrizma
transfemoral yolla silikon balonlar kullan>larak tedavi edilebilir
[8].

Anevrizman>n yerle%im yeri ve biiyiiklil[Jii g6z Oniine
abnarak tedavi metodlarndan uygun olan seg¢ilmelidir. Biz
sunduJumuz bu iki ekstrakranyal karotis arter anevrizma
olgusunda  kulland>[1>m>z  rezeksiyon ve arteriyel
rekonstriiksiyon yonteminin uygun olgularda iyi sonug
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verdilJini ve segilebilecek en uygun yontemlerden biri
oldu[Junu dii%iiniiyoruz.
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