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internal karotid arter (iKA) anevrizmalar tiim intrakranial anevrizmalarin %30-50 kadarini olusturmakta olup bunlar igerisinde en
blyik grubu posterior komunikan arter (PKoA) anevrizmalari meydana getirmektedir. Kanama riski PKoA anevrizmalarinda belirgin
olarak yliksekken, kavernéz segment anevrizmalarinda ise oldukca distktir. IKA anevrizmalari, diger tim anevrizmalarda oldugu
gibi tipik olarak subaraknoid kanama (SAK) klinik tablosu olusturabilecegi gibi anevrizmanin yerlesimi, yénelimi ve blyUkligine bagl
olarak gérme kaybi, oftalmoplejiler, hipofizer yetmezlik, iskemik inme, karotikokavernéz fistll gibi oldukga genis yelpazede klinik
bulgular ile de ortaya gikabilmektedir. Bu derlemede, kdken aldiklar anatomik segmentlere gére intrakranial IKA anevrizmalarina ait
genel bilgiler ve klinik prezantasyona iligkin literattir 6zeti, 6rnek olgular ve radyolojik goriintiler esliginde sunulmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anevrizma, internal karotid arter, Klinik prezantasyon, Subaraknoid kanama

ABSTRACT

Internal carotid artery (ICA) aneurysms comprise 30-50% of all intracranial aneurysms, and posterior communicating artery (PcomA)
aneurysms represent the largest group within these aneurysms. The risk of rupture is highest in PcomA and lowest in cavernous
segment aneurysms. Like other aneurysms, ICA aneurysms typically present with subarachnoid hemorrhage (SAH); nevertheless,
they may lead to a wide range of clinical manifestations such as visual loss, ophthalmoplegia, pituitary insufficiency, ischemic
strokes and caroticocavernous fistula depending on aneurysm location, projection and size. In this review, the authors present a
summary of the relevant literature, along with case illustrations, about general information regarding and clinical presentation of

intracranial ICA aneurysms, which are classified based on the anatomical segments they originate from.

KEYWORDS: Aneurysm, Internal carotid artery, Clinical presentation, Subarachnoid hemorrhage

B GIRIiS

° .
nternal karotid arterin (IKA) sakkiller anevrizmalari tim
intrakranial anevrizmalarin  %30-50’ini olusturmaktadir
(9,19,20). Tum anevrizmalarda oldugu gibi klinik prezantas-

yon, majoér anevrizmal riptir (subaraknoid kanama-SAK), mi-

ndr kanamalar (sentinel kanama/bas agrilar), non-hemorajik
prezantasyon (kitle etkisi veya serebral iskemi) yahut asemp-
tomatik/insidental olarak ortaya cikabilmektedir (2,20). Anev-
rizmal SAK tipik olarak siddetli bas agnsi, biling bulanikhgi,
ense sertligi, fotofobi gibi karakteristik belirti ve bulgularin
yani sira anevrizmanin yerlesimi, blyUkluga, sekli, ydnelimi,
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kanamanin siddeti, tlrl ve yerlesimine bagli olarak ¢ok ce-
sitli prezantasyonlarla karsimiza c¢ikabilmektedir. Anevrizmal
kanama, intraparankimal kanama (distal anevrizmalarda daha
sik), intraventrikiler kanama (%13-28) veya nadiren subdural
kanama (%2-8) seklinde de ortaya cikabilmektedir (15,20).
Anevrizmanin boyutundaki artis da agr ve yeni norolojik de-
fisitlerle sonuglanabilmektedir. Yine tim anevrizmal kanama-
larda g6zde papil 6demi, subhyaloid/vitréz hemorajiler (Terson
sendromu), pupil bozukluklarn (genelde midriyazis), oftalmop-
lejiler izlenebilmektedir. Dev, kompleks ve dolikoektatik anev-
rizmalar komsu beyin dokusunu basiya ugratarak ve icerdikleri
trombUs nedeniyle iskemik inmelere yol agarak fokal nérolojik
defisitlere, optik atrofiye, diger kranial noropatilere ve beyin
sapl basisina neden olabilmektedir (2,16,17).

Tdm anevrizmal kanamalardaki bu ortak klinik prezantasyonun
yani sira, kéken aldiklan IKA'nin segmentlerine gore
anevrizmalarin klinik dzellikleri farkliik gésterebilmektedir.

B KAVERNOZ SEGMENT ANEVRIZMALARI

iIKA’nin kaverndz segmentinden kaynaklanan anevrizmalarinin,
tim intrakranial anevrizmalar igcindeki insidansi %3-5
civarindadir (11,23). Bu anevrizmalar tarihsel olarak sakkdler
ve fistlloz olarak, fistliléz anevrizmalar ise kendi icinde
spontan ve travmatik anevrizmalar olarak siniflandinimistir (14).
Spontan anevrizmalarin gogunlugunun aterosklerotik orijinli
oldugu diisunilmekle birlikte, nadir olarak konjenital (6rnegin,
Persistan trigeminal arter kaynakll) ve enfeksiyéz orijin de
bildiriimistir (1,28). Bir diger etiyolojik siniflama ise kavernéz
anevrizmalar mikotik, travmatik ve idiopatik olarak; idiopatik
yahut spontan anevrizmalari ise kendi i¢cinde sekillerine gére
sakkuler ve fuziform olarak ayirmaktadir (11).

Kaverndéz segment anevrizmalarinin ekstradural olmalar
dolayisiyla kanama insidanslar diger anevrizmalara gore
daha dusuktir (22), ancak bu anevrizmalar dev boyutlara
ulasabilmekte ve siklikla parsiyel tromboze olabilmektedir.
Kaverndz sinus igerisinde yerlesmis olmalari nedeniyle Ill.,
IV., VI. kranial sinirlerin (oftalmoplejiler), V. kranial sinirin birinci
(oftalmik s.) ve ikinci(maksiller s.) dallarinin (alin ve yliz yariminda
agrn ve/veya hipoestezi) ve bazen de Il. kranial sinirin (gérme
bozuklugu) disfonksiyonuna neden olabilmektedirler (Sekil
1A,B). Yasargil serisindeki 13 spontan anevrizmanin 11’inin
cesitli kranial sinir defisitleri, 9’'unun ise ipsilateral retroorbital
agndan yakindiklarini ve en sk abdusens (n=9), sonra
siraslyla okllomotor (n=5) ve trigeminal (n=4) sinir defisitleri
bulundugunu bildirmistir. Anevrizma bazi durumlarda sella
tursika’yl erode edebilmekte ve nadiren hipofizer bozukluklara
neden olabilmektedir. EGer anevrizma tamamen kaverndz
sinls icerisindeyse rlptir durumunda karotikokavernoz fistdl
gelismekte ve klasik bulgular (ekzoftalmus, kemozis ve Uflriim)
ortaya c¢ikmaktadir. Eger anevrizma karotid sisterne kadar
uzaniyorsa bu durumda SAK meydana gelebilir. Ayrica belirgin
bir kanama olmaksizin bagvuran bazi hastalarin éykustndeki
akut bas agrisi epizodlarinin anevrizmanin ani blyimesi veya
kicuk kanamalarla iligkili olabilecedi dustiniimektedir (23).

Linskey ve ark., galismalarindaki 37 hastada izlenen 44 int-
rakaverndz IKA anevrizmasinin %90’inin sakkuiler oldugunu,
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bunlarin Ugte ikisinin blylk boyutta (>1 cm) oldugunu, 7 has-
tada bilateral kavernéz IKA anevrizmasi bulundugunu bildir-
mislerdir. Anevrizmalarin intrakavernéz IKA’'nin en sik anteri-
or genusundan (%47), daha sonra horizontal segmentinden
(%34) ve posterior genusundan (%9) kaynaklandigini gdster-
miglerdir (11).

Hastalarin Ggte biri tani aninda asemptomatik iken,%36’sinda
basagrisi ve %57’sinde kitle etkisiyle iligkili belirti ve bulgular
izlenmistir. Bunlar; abdusens sinir parezisi (%43), trigeminal
agrn veya duyu kaybi (%32), okllomotor sinir parezisi
(%20), gérme azligi veya gérme alani defekti (%18), troklear
sinir parezisi (%16), ve Horner sendromu’dur (%7). Dort
hastada (%10) anevrizma kanamis ve tgiinde SAK ve birinde
epistaksis meydana gelmistir. iki hastada ise ipsilateral IKA'da
spontan tromboza ve birinde distal iskemik semptomlara
neden olmustur (11).

B OFTALMIK SEGMENT ANEVRIZMALARI

Oftalmik arter ve superior hipofizeal arter anevrizmalarn bu
grupta yer alir (13). internal karotid arterin superior veya me-
dial duvarindan, oftalmik arter veya superior hipofizeal arter
cikisindan kaynaklanan anevrizmalardir ve tim intrakranial
anevrizmalarin %3-5 kadarini olustururlar (Sekil 1C-F). Kadin-
larda gorulme olasiligi erkeklere gore belirgin olarak (en az 5
kat) daha fazladir (3,23). Her ne kadar Yasargil yiksek kanama
oranlari bildirmigse de poptlasyon tabanh galismalarda diger
IKA anevrizmalari igerisinde degerlendirilen bu anevrizmalarin
kanama insidansi posterior komunikan arter (PKoA) ve anteri-
or komunikan arter (AKoA) anevrizmalarina gére daha disuk
bulunmustur (7). Day ve Yasargil serilerinde bu anevrizmalar
icin yuksek oranda multiplisite (%50) ve yine ilging olarak has-
talarin %20’sinde bilateral, simetrik oftalmik arter anevrizma-
lan bildirmislerdir (3,23).

Anevrizma domunun yerlesim ve projeksiyonuna gére supra-
kiazmatik (superoanterior veya superoposterior) veya subki-
azmatik (inferomedial, dev subkiazmal veya ekstradural) ola-
bilmektedir (23). Anevrizma genelde oftalmik arteri proksimal
olarak kaverndz sinlse dogru iter. Arter optik kanal icerisinde
sabit oldugundan anevrizmanin etkisiyle gerilir. Cogunlukla
oftalmik arterle kavern®z siniis arasinda ya hi¢ bosluk yoktur
yahut IKA'nin sadece 1-2 mm’lik bir segmenti vardir. Nadiren
oftalmik arter kaverndz segmentten de cikabilir.

Superior hipofizeal arter anevrizmalarinda iIKA genelde anev-
rizmanin lateral veya superolateralinde yer alir. Bu lezyonlar
kiazmanin altindan mediale uzanarak (suprasellar variant) hi-
pofiz adenomunu taklit edebilir ve stalk basisina neden olabilir
veya ventrale dogru, anterior klinoid prosesin altina uzanabilir
(paraklinoid variant) (3).

Oftalmik segment anevrizmalarindan en sik prezantasyon
sekli SAK ve gorme bozukluklaridir. Nadiren intraparankimal
ve intraventrikiler kanamalara da neden olabilirler. Bunun
yani sira 6zellikle dev anevrizmalar, hipopitlitarizm, nébet,
papil 6demi, anosmi, bas agrisi ve psikiyatrik bozukluklar ile
de bagvurabilmektedirler. Optik sinir, anevrizma tarafindan
superomediale itildiginden anevrizma boyutundaki artigla
birlikte 6ncelikle ipsilateral (inferior) nazal alanda gérme
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defekti (kuadrantanopsi) olusur. Ote yandan, kiazmanin altina
dogru buylyerek kiazmayi yukari iten bir superior hipofizeal
arter anevrizmasi ise bitemporal hemianopsiye neden olabilir.
Yani hastalar, anevrizma buyUkligid ve yerlesimi ile iligkili
olarak optik sinir ve kiazma basisi sonucu ¢ok ¢esitli gérme
alani defektleri ile bagvurabilir.

B POSTERIOR KOMUNIKAN ARTER
ANEVRIZMALARI

Tipik olarak PKoA orijininin hemen distalinde IKA duvarindan
cikar ve bu nedenle IKA anevrizmasi olarak siniflandirilir (Sekil
1A-F, 2A-C). IKA anevrizmalarinin en sik gériilen (%30-50)
alt tipi olup tUm intrakranial anevrizmalarin da yaklasik %10-
25’ini olugturmaktadir (12,19). ISUIA (International Study of
Unruptured Intracranial Aneurysms Investigators) calismasina
gbre kanama riski anterior sirkilasyon anevrizmalarina
gore daha yiiksek olup, bu bakimdan posterior sirkiilasyon
anevrizmasi gibi degerlendiriimektedir (22). Japonya’da yapilan
UCAS (The natural course of unruptured cerebral aneurysms
in a Japanese cohort) ¢alismasinda da PKoA anevrizmalarinin
kanama riski, AKoA anevrizmalarina benzer sekilde, ancak
orta serebral arter anevrizmalannin yaklasik 2 kati olarak
bulunmustur (7,18). Bununla birlikte diger bazi ¢alismalar bu
bulguyu dogrulayamamistir ve PKoA anevrizmalarinin yillik
kanama insidansi diger anterior sirkllasyon anevrizmalarina
benzer sekilde bulunmustur (5). Ote yandan kanamis PKoA

anevrizmalarinin blytk cogunlugunun 10 mm’in altinda olmasi
kanamanin boyuttan badimsiz oldugunu distndirmektedir
(4,18,20,21).

Tipik olarak SAK ile prezante olmakla birlikte, subdural
hematom ve izole okllomotor sinir felci ile de bagvurabilirler.
SAK paterni klasik olarak bazal sisternlerle iligkilidir, ancak
temporal lobda, lateral ventrikilin temporal hornunda veya
Sylvian fisstirde hemorajiler de gorulebilmektedir (Sekil 3B,
C). Yine subdural hematom anevrizma kanamasi sonrasi nadir
gorulmekle birlikte (%2-8) bunlarin yariya yakinindan PKoA
anevrizmalari sorumludur (5).

Siklikla posteriora, laterale ve hafifce inferiora projekte olur
ve okiilomotor siniri kaverndz sinlise girdigi yerde sikistirabilir
(Sekil 2A-D, Sekil 3A-C). IKA'nin laterale egimli seyri nedeniyle
medial ydnelim oldukca nadirdir ve bu nedenle sella icine
kanama gdzlenmez. Ancak bazi PKoA anevrizmalar arterin
orijininin hemen proksimalinden cikabilmekte ve bu durumda
daha az lateral ve hatta medial projeksiyon izlenebilmektedir.

Yasargil anevrizma domunun y&nelimine gére PKoA anevriz-
malarini siniflandirmistir. Bu siniflama hem klinik prezantas-
yon hem de cerrahi stratejinin belirlenmesi agisindan énem
tasimaktadir (23). Anteriolateral projeksiyonda PKoA orijini
anevrizma tarafindan kapatilabilir, anevrizma klinoid prosese
yapisabilir. Superolateral projeksiyonda dom, sfenoid kanatla
tentorium kenarinin arasina dogru bakar ve bu anevrizmalarin

Sekil 1: Cesitli iIKA anevrizmalarindan érnekler. A,B) Sag gdzde total oftalmoplejiile basvuran hastada dev kavernéz segment anevrizmasi.
Iki farkli hastada insidental olarak saptanan ve gérme alani defekti olusturan C,D) Oftalmik arter anevrizmasi ve E,F) Superior duvar
anevrizmasi (olasilikla yan duvar veya superior hipofizeal arter anevrizmasi).
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Sekil 2: Kanamis posterior komunikan arter
anevrizmasi. Bas agrisi ve biling bulaniklidi ile
bagvuran 38 yasinda kadin hastada subaraknoid
kanama ve buna neden olan sag PKoA anevrizmasi
tespit edilerek anevrizma kliplendi. A,C) Serebral
dijital subtraksiyon anjiyografide (DSA) posteriora,
inferiora ve laterale bakan dar boyunlu anevrizma;
B) Kranial BT’de bazal sisternlerde subaraknoid
kanama; D) intraoperatif mikroskop gérintistinde
ise sag optik sinir (I.KS), sag supraklinoid IKA, sag
PKoA c¢ikisi, bunun hemen distalinden kaynaklanan
anevrizmanin (A) boynu ve anevrizmanin sikistirdigi
okulomotor sinir (II.KS) izlenmektedir.

Sekil 3: Cesitli yerlesim ve bilyiikliiklerde IKA anevrizmalari. A-C) 57 yasinda kadin hastada kanamis ve okiilomotor felcine neden
olmus 11 mm gapinda sag PKoA anevrizmasi; kranial BT’de kanamanin Sylvian fisstire kadar yayllmis oldugu goériimektedir. Ayrica BT
anjiyografide (A) eslik eden bilateral orta serebral arter anevrizmalari da gériilmektedir. D-F) Acil servise ani biling kaybi nedeni ile getirilen
53 yasinda erkek hastada kanamis sag IKA bifiirkasyon anevrizmasinin yaygin SAK yanisira, parankim ve ventrikiil igi kanamaya da yol
actigi izlenmektedir.
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kanamalarinda, subdural hematom ortaya ¢ikabilir. Postero-
lateralsuperior (supratentoryal) projeksiyonda ise anevrizma
temporal loba dénik ve hatta yapisik olabilir; bu anevrizma-
larin kanamalarinda intraparankimal hematom ve temporal
hornda ventrikil ici kanama izlenebilir. Posterolateralinferior
(infratentoryal) projeksiyonda dom Liliequist membranini dele-
rek interpedinktler fossaya dogru yénelebilir. Bu anevrizmalar
izole okllomotor sinir felci ile iligkilidir. Posteromedialinferior
projeksiyon ise oldukca nadirdir ve genelde IKA'nin yan duvar
anevrizmalardir.

Yasargil, serisindeki 173 hastanin %89’unun SAK ile bagvur-
dugunu, hastalarin %43’Unde okllomotor palsi, %19’unda
hemiparezi ve %12’sinde ise konusma bozuklugu bulundugu-
nu bildirmistir (23).

B ANTERIOR KOROIDAL ARTER ANEVRIZMALARI

Anterior koroidal arter (AKorA), IKA’nin bifurkasyondan énceki
son majér dal olup, posterior komunikan arterin distalinden
ve lateralinden cikar (13). Hem PKoA hem iKA bifurkasyondan
2 ila 5 mm uzaklikta yerlesir ve yaklasik 1 mm capindadir. Bu
boélgenin anevrizmalari tim intrakranial anevrizmalarin %2-4
kadarini olusturur ve radyolojik olarak PKoA anevrizmalarindan
ayirmak gictir. Genelde IKA'nin artere komsu kismindan
kaynaklanirlar ve daha az oranda ise AKorA orijininin
kendisinden c¢ikarlar. Genelde supero-, postero- ve inferolateral
projeksiyonda olup mezial temporal lobla yakin iligkilidirler
(23). Kranial bilgisayarli tomografi (BT)'de SAK, lateral karotid,
suprasellar ve ambien sisternlerde izlenir ve intraparankimal
veya subdural hematomlar nadirdir. intraventrikiiler kanamalar
genelde temporal hornda goérulir. Anevrizmanin tentoryum
Uzerindeki ylksek yerlesimi nedeniyle kranial sinir defisitlerinin
olusma olasiligi dislktir. Anevrizma temporal lobun unkusu
icerisine gédmulmus olabilir. Endovaskuiler tedavide anterior
koroidal arterin oklizyon riski nedeniyle bu hastalarda
cerrahi tedavi 6ncelikli tercih edilir. Bu arterin okliizyonunda
kontralateral hemiparezi, hemianopi ve hemihipoestezi ortaya
cikar ve genelde defisitler kalicidir (20).

B iKA BIFURKASYON ANEVRIZMALARI

iIKA’in sonlanim noktasi olan bifurkasyonda yerlesmis anevriz-
malar tum intrakranial anevrizmalarin %3-10 kadarini olustu-
rur. Daha gencg yasta gortlme egilimindedirler (10,23). En sik
SAK ile prezante olmakla birlikte, bazal ganglionlarda intrapa-
rankimal kanamaya da neden olabilir ve bu yéniyle hipertansif
kanamay taklit edebilir (Sekil 3D-F). Dev boyutlara ulasarak
optik sinir, kiazma ve traktusa basi yapabilir, nébet ve hemi-
pareziye neden olabilir. Gogu genis boyunlu oldugundan basit
koilleme ile kapatiimalar zordur.

Temel olarak ¢ projeksiyon izlenir:

i) Superior: lateral fronto-orbital girus veya olfaktor traktlara
dogru

iy Posterior: anterior perforan substans, lamina terminalis
sisterninin lateral kismi veya Sylvian sisterne dogru
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iiiy inferior: karotid ve interpedinkiiler, hatta ambien ve krural
sisternlere dogru.

B VARYANT iKA ANEVRIZMALARI

Karotid cave, klinoidal segment ve yan duvar anevrizmalari, bu
baslik altinda incelenebilir (10). Paraklinoid anevrizmalardan,
karotid cave anevrizmalarn distal dural halkanin incelerek
proksimale invajine oldugu bdlgede (karotid cave) bulunur,
ve arterin medial duvarindan cikar. Klinoidal segment
anevrizmalari ise proksimal ve distal dural halkalar arasindaki
boélgeden kaynaklanir; siklikla laterale ve/veya superiora
projekte olur. Distal dural halka ile iligkilerine bagl olarak
kismen intradural veya tamamen ekstradural olabilirler. Buna
bagli olarak klinik prezantasyonlari da degiskenlik gosterebilir.

Supraklinoid IKA’nin yan duvar anevrizmalari, bir dal ile iliskisi
olmayan ventral (inferior), distal medial veya dorsal (superior)
duvarlarindan kaynaklanan anevrizmalardir, nadir g&rullrler
(10,23). Anevrizmanin projeksiyon ve buyUkligine bagh
olarak; optik sinir ve stalk basisi yapabilirler (Sekil 1E,F).

Ventral anevrizmalar karotid ve interpedinkiller sisternlere
dogru inferiora projekte olurlar. Anjiyografide anteroposterior
gorintilerde mediale baktiklarindan oftalmik veya bifurkasyon
anevrizmalari; lateral gériintllerde ise posteriora baktiklarindan
PKoA ile karisirlar (23). Genelde SAK ile prezante olurlar,
okiilomotor parezi ve gérme bozukluklari da gériilebilir. IKA’nin
cerrah ile anevrizmanin boynu arasinda kalmasindan dolayi
kliplenmesi zor anevrizmalardir. Damar c¢evresinin genis bir
béliminden kdken alabilir ve blyuk boyutlara ulasabilirler.
Bunun yaninda, siklikla aterosklerotik zeminde olusurlar ve bu
da klibin dlizgiin yerlestiriimesini engelleyebilir. Anevrizmanin
domu, anteromediale projekte olarak anterior perforan
damarlarive/veya pituiter stalki mediale dogru itebilir. Proksimal
kontroliin saglanmasi ve klibin dizgiin yerlestirilebilmesi icin
anterior klinoid prosesin drillenmesi gerekebilir.

B BLISTER ANEVRIZMALAR

IKA'nin  arteryal dallanmanin  olmadigi duvarlarinda (en
sik dorsal) nadiren blister anevrizmalar gorulebilmektedir
(10,20). Bu ender gorilen anevrizmalarin, planlanacak tedavi
oncesinde taninmasi son derece 6nemlidir. Zira klipleme veya
diger tedaviler agisindan strateji sakkiler anevrizmalardan
oldukga farklidir (20,23). Genelde boyutlari kiiclik olan blister
anevrizmalar hemen her zaman SAK ile ortaya ¢ikar ve tekrar
kanama oranlarinin yiiksekligi nedeniyle mutlaka tedavi
gerektirir. Ug boyutlu BT anjiyografi ile gériilebilirler, ancak
rotasyonel dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) 6zellikle kiigik
boyutlu ve anterior yerlesimli olmalari nedeniyle yararhdir.
Manyetik rezonans gériintileme de altta yatan bir diseksiyon
olup olmadiginin gdsterilmesi acgisindan yardimci olabilir.
Genelde genis tabanl olusu ve domun ¢ok gevsek fibroz
dokusu nedeniyle endovaskller embolizasyon &nerilmez.
Ancak son dénemlerde akim yonlendiriciler gibi endovaskuler
tedavi secgenekleri ile olumlu sonuglar bildiriimistir (6,20).
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