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Internal Karotid Arter Kaverntz Segment Anevrizmalari
Cavernous Segment Aneurysms of the Internal Carotid Artery
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internal karotid arter (IKA) anevrizmalari tiim anevrizmalarin %31,5’ini icermektedir. intrakavernéz IKA anevrizmalari ise tim
intrakranyal anevrizmalarin %4-9’unu, dev anevrizmalarin %9-25'ini olusturmaktadir. IKA’in kaverndz segmenti (KS), arterin kaverndz
sinlse girdigi foramen laserum seviyesinden baslar, sifonu olusturduktan sonra proksimal dural ring seviyesinde sona erer. Kavernoz
sinus igerisindeki lezyonlara direkt cerrahi yaklagim, basari oraninin diistik olmasi nedeni ile uzun yillar boyunca riskli girisimler olarak
kabul edilmistir. Asirn kanama, kranyal sinir defisitleri, IKA’in potansiyel olarak travmatize olma riski bu yaklasimdan kaginilmasinin
baglica nedenleri arasindadir. IKA anevrizmalari, subaraknoid kanama (SAK) tablosu olusturabilecegi gibi anevrizmanin yerlesimi,
yonelimi ve buyukligline bagh olarak gérme kaybi, oftalmoplejiler, hipofizer yetmezlik, iskemik inme, karotikokaverndz fistl,
epistaksis gibi oldukga genis yelpazede klinik bulgular ile de ortaya cikabilmektedir. KS anevrizmalarinin ekstradural olmalari nedeni
ile kanama insidanslari diger anevrizmalara gore daha dustiktir, ancak bu anevrizmalar dev boyutlara ulasabilir ve gogunlukla kranyal
sinir defisiti ile bulgu verirler. IKA’in KS anevrizmalarinda farkli tedavi yéntemleri uygulansa da, giiniimiizde girisimsel radyolojik
yontemler en uygun tedavi sekli gibi gérinmektedir. Ancak kitle etkisine neden olan anevrizmalarda basi etkisini ortadan kaldirmak
amaclyla direkt cerrahi girisim uygulanmalidir. Derlemede, kaverndz IKA anevrizmalarina ait genel bilgiler ve klinik prezantasyon
literatur esliginde sunulacaktir.
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ABSTRACT

Internal carotid artery (ICA) aneurysms account for 31.5% of aneurysms. Intracavernous ICA aneurysms account for 4-9% of
intracranial aneurysms and 9-25% of giant aneurysms. The cavernous segment (CS) of ICA begins at foramen lacerum, where the
artery enters the cavernous sinus and ends at the proximal dural ring level after forming the siphon. Direct surgical approach to
lesions within the cavernous sinus have been accepted as risky interventions for many years due to the low success rate. Excessive
bleeding, cranial nerve deficits, and risk of the ICA being potentially traumatized are among the primary reasons for avoiding this
approach. Besides subarachnoid hemorrhage (SAH), ICA aneurysms may arise with a wide range of clinical findings such as
vision loss, ophthalmoplegia, pituitary insufficiency, ischemic stroke, carotid-cavernous fistula, and epistaxis, depending on the
location, orientation and size of aneurysm. Since CS aneurysms are extradural, the hemorrhage incidence is lower than with other
aneurysms; however, these aneurysms can reach giant sizes and often present with cranial nerve deficits. Despite using various
treatment modalities, interventional radiological methods seem to be the most appropriate treatment modality for CSA aneurysms.
However, direct surgical intervention should be performed to eliminate the pressure effect in aneurysms causing a mass effect. In
this review, general information and a clinical review of cavernous ICA aneurysms will be presented with the literature.
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B GiRiS
T nternal karotid arter (IKA) anevrizmalari tim anevrizmalarin
I%31,5’ini icermektedir (12,20). Terminolojide halen fikir
birligi olmamakla birlikte IKA anevrizmalari genel olarak
intrakaverndz anevrizmalar, oftalmik segment anevrizmalari,
posterior komunikan anevrizmalar, anterior koroidal anevriz-
malar ve bifurkasyon anevrizmalari olarak bes gruba ayriimistir
(Sekil 1). Bu bélimde IKA kavernéz segment (KS) anevrizma-
lari anlatilacaktir.

insidans

Kaverndéz anevrizmalar orta yaslh kadinlarda daha sik
gorilmektedir. Al-Rodhan’in serisinde kadin/erkek orani 5:1
olup ortalama yas 53,4 olarak tespit edilmistir (1,2). IKA'in KS
anevrizmalari tim intrakranyal arteryel anevrizmalarin %4-
9’unu (5,20), intrakranyal dev anevrizmalarin ise %9-25’ini
olusturmaktadir (5).

Cerrahi Anatomi

IKA’in KS’i, arterin kaverndz siniise girdigi foramen laserum
seviyesinden baglar, sifonu olusturduktan sonra proksimal
duralring seviyesinde sona erer. Proksimal ve distal dural ringler
arasinda klinoid segment bulunur, ancak bazi kaynaklar bu
bolge anevrizmalarinida KS anevrizmasi grubuna dahil ederler.
Distal dural ring, intra ve ekstradural mesafe arasindaki kesin
anatomik sinirdir. Lateralde kaverndz sinlis’tn dural propriasi,
medialde ise diafragma sella olarak devam eder. Kavernéz
karotidin intradural ve ekstradural kisimlari, IKA'e yapisan
distal dural halka ile ayrlir. Bu distal dural tabaka, kavernéz
iIKA anevrizmasinin riiptiiri sonrasinda kanin subaraknoid
bosluga ulasmasini engeller. Bu nedenle, kaverndz bir IKA

Sekil 1: 1) Anterior serebral arter, 2) Orta serebral arter, 3) Anterior
koroidal arter, 4) Posterior komunikan arter, 5) Stperior hiofizeal
arter, 6) Oftalmik arter, 7) inferior hipofizeal arter, 8) Tentorial arter,
9) Meningo-hipofizeal trunk, 10) internal karotid arter.

anevrizmasinin  rlptlrl, subaraknoid kanamadan (SAK)
ziyade, karotiko-kaverndz fistll olusumuna yol agar ve bdylece
daha dislk bir mortalite ortaya ¢ikarir (2,10,11). Paraklinoid
ve kaverndz anevrizmalar tipik olarak oftalmik arter orijini ile
olan iligkilerine gére siniflandirilirlar. Bu ayirm, anevrizmalarin
SAK riskleri, tedavi gerekliligi ya da dogal takip edilebilirligi
acisindan oldukga ©6nemlidir. Horiuchi ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada intradural ve ekstradural orijinli oftalmik
arter prevalansi sirasiyla %85,7 ve %7,6 olarak izlenmis, ayni
calismada interdural orijin (iki dural halka arasi) %6,7 olarak
bildirilmistir (9).

IKAVin KS igerisinde (¢ ana dali vardir:

1) Meningo-hipofizyal trunk: Dorsum sella seviyesinde U¢
ince dall vardir; Bernasconi-Casserani’nin tentoryal arteri,
inferior hipofizeal arter ve dorsal meningeal arter

2) inferior KS arteri
3) McConnell’in kapstuler arteri.

KS anevrizmalar tarihsel olarak sakkdler ve fistlil6z olarak iki-
ye ayrilmistir. Fistlléz anevrizmalar kendi arasinda spontan ve
travmatik anevrizmalar olarak siniflandinimistir (13). Spontan
anevrizmalar genellikle aterosklerotik orijinli oldugu dusinul-
mektedir. Ancak nadir olarak konjenital ve enfeksiydz orijin
de bildirilmistir (20). Bir diger etiyolojik siniflamada kaverndz
anevrizmalari; mikotik, travmatik ve idiopatik olarak; idiopatik
anevrizmalari ise kendi icinde sekillerine goére sakkiler ve fuzi-
form olarak ayirmaktadir (11). Linskey ve ark., calismalarindaki
37 hastada tespit edilen 44 intrakaverndz iKA anevrizmasinin
%90’inin sakkuiler oldugunu, bunlarin Ggte ikisinin blylk bo-
yutta (>1 cm) oldugunu, 7 hastada ise bilateral kaverndz iIKA
anevrizmasi bulundugunu bildirmislerdir (11).

KS anevrizmalarinin ekstradural olmalar nedeni ile kanama
insidanslari diger anevrizmalara gore daha dusuktir (16).
Ancak bu anevrizmalar dev boyutlara ulasabilmekte ve
siklikla parsiyel tromboze olabilmektedir. Kaverndz sinis
icerisinde yerlesmis olmalari nedeniyle lIl., IV., VI. kranial
sinirlerin (oftalmoplejiler), V. kranial sinirin birinci (oftalmik) ve
ikinci (maksiller) dallarinin (alin ve ylz yariminda agri ve/veya
hipoestezi) ve bazen de Il. kranial sinirin (gérme bozuklugu)
disfonksiyonuna neden olabilmektedirler. KS anevrizmalari
bazen sella tursika’yi erode ederek hipofizer bozukluklara
neden olabillirler. Anevrizma tamamen kavernéz sinlUs
icerisindeyse rlptlr durumunda karotiko-kaverndz fistil
gelisir ve klasik bulgular (ekzoftalmus, kemozis ve UGflrim
vs.) olusur. Eger anevrizma karotid sisterne kadar uzaniyorsa
kanamasi durumunda SAK meydana gelebilir. Ayrica belirgin
bir kanama olmaksizin basvuran bazi hastalarin éykisindeki
akut bas agrisi epizodlarinin, anevrizmanin ani buyimesi veya
kicuk kanamalarla iligkili olabilecegi dustnulmektedir (20).
Linksey ve ark.nin yaptiklari calismaya gore KS anevrizmalari
intrakavernéz IKA’in en sik anterior genusunda (%47),
horizontal segmentinde (%34) ve posterior genusunda (%9)
oraninda kaynaklandigini géstermislerdir (11).

B KLiNiK BELIRTi ve BULGULAR

KS anevrizmalari semptomsuz olabilecegi gibi, nadiren spon-
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tan SAK, akut subdural hematom ve arteriyel epistaksis gibi
hayati tehdit eden komplikasyonlara yol agabilirler (16). Bazen
riptire olmadan 6nce nérooftalmolojik bulgular ile semptom
verebilirler. Yapilan calismalar gostermistir ki; hastalarin tcte
biri tani aninda asemptomatik iken, %36’sinda basagrisi ve
%57’sinde kitle etkisiyle iligkili belirti ve bulgular izlenmigtir.
Bunlar; abdusens sinir parezisi (%43), trigeminal agn veya
duyu kaybi (%32), okulomotor sinir parezisi (%20), gérme azli-
g1 veya gérme alani defekti (%18), troklear sinir parezisi (%16),
ve horner sendromu (%7) oraninda tespit edilmistir. Dort has-
tada (%10) anevrizma kanamis ve Uc¢inde SAK ve birinde
epistaksis meydana gelmistir. ki hastada ise ipsilateral iIKA’de
spontan tromboza ve birinde distal iskemik semptomlara ne-
den olmustur (11).

Dev anevrizmalar en sik IKA intrakavernéz kisminda gorlir
(20). Semptomatik dev anevrizma olgularinin yaklasik %70
kadari klinik bulgunun ortaya ¢ikmasindan sonraki iki yil iginde
kaybedilirler (8). Asemptomatik, kanamamis dev anevrizmalarin
prognozlari iyi bilinmemektedir. Dev intrakranyal anevrizmalar
tasidiklan ylksek morbidite ve mortalite nedeni ile mutlaka
tedavi edilmelidir. Ancak midahele sonrasi morbidite ve
mortalitenin ylksek oldugu bilinmektedir. Yeni tekniklerin
uygulamaya girmesiyle yliksek morbidite ve mortalite oranlari
azalmig olsa da, infratentoryal ve kaverndz anevrizmalar igin
risk hala yiksektir.

H TANI

KS anevrizmalarn incelendiginde asemptomatik olgularin
coklugu dikkat cekmektedir. Blyik boyutlu ve tromboze
anevrizmalar bilgisayarli tomografi (BT) ile goérintiinenebilse
de bu yéntem KS anevrizmasi taramasinda uygun bir gérinti-
leme sekli degildir. Manyetik rezonans (MR) ve MR anjiyografi
tetkiki ile 1Tcm’den buyUk kaverndz anevrizmalar tespit edile-
bilmektedir. Bu tetkikin bagka bir avantaji da konvansiyonel
anjiyografide gérinttlenemeyecek olan tromboze anevrizma-
larin gérintilenebilmesidir.

Kavern6z anevrizma teshisinde altin standart DSA (digital
subtraction angiography)’dir. Anevrizmanin morfolojisi, boyun
durumunu, akim paternini ve kollateral dolasimi hakkinda
detayll bilgi verir. Anjiyografi sirasinda karotid kompresyonu
ile ACoA, ipsilateral sirkilasyon ve vertebral enjeksiyonu
sirasinda PCoA akim yeterliligi gorilmelidir. Anevrizmanin
gOrulemedigi ve tromboze oldugu durumlarda MR anjiyografi
ile anevrizmanin morfolojisi hakkinda bilgi alinabilir. Kollateral
sirktlasyonun degerlendiriimesinde kros kompresyon, balon
okliizyon, wada testi ve kompresyonlu EEG yapilabilir. Bu
tetkiklere ek olarak beyin kan akimini degerlendirmek amaci
ile PET yapilabilmektedir (2).

IKA’in KS dev anevrizmasi siklikla kavernéz siniisiin medial
duvarini asindirir ve sfenoid sinls icine uzanim gd&sterebilir
(15). Bu bolgedeki dev anevrizmalar, limeni kismen veya
tamamen doldurabilen intraluminal tromblse sahip olma
egilimindedir; Boylece kafa tabani timorleri olarak yanlis tani
konabilirler (15). Stiphe edildiginde, bu hastalar non-invaziv
BT/MR anjiyografi gibi ek tetkikler ile arastiriimalidir.
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B TEDAVi

IKA KS anevrizmasinin tedavisi baslica: Klinik-radyolojik
takip, cerrahi tedavi ve endovaskuler tedavi olarak sayilabilir.
Kanamamis anevrizmada tedavi karar alirken birgok faktor
g6z 6ndnde bulundurulmalidir. Bederson ve ark. insidental
intrakaverndz anevrizmalarda konservatif tedaviyi, asemp-
tomatik 10 mm’den ki¢clk kanamamis anevrizmalarin yas,
anevrizmanin lokalizasyonu, sekli ve aile dykusl ile birlikte
degerlendirerek genellikle takip altinda tutulmasini, sempto-
matik kanamamis da olsa 10 mm’den biylk anevrizmalarin
tedavi edilmesi gerektigini bildirmektedir (3,17). Brennan ve
ark. ise asemptomatik, 10 mm’den kugulk; asemptomatik 65
yas Uzeri; 10mm’den buyluk 65 yas Uzeri kanamamis anev-
rizmalarda konservatif kalinmasini, 10 mm’den blylk 45 yas
altinda; semptomatik olanlarda ve dev anevrizmalarda tedavi
uygulanmasini dnermektedirler (Sekil 2) (4).

Cerrahi Tedavi

GlUnumuzde KS anevrizmalarinin cerrahi tedavisinde direkt
ve indirekt cerrahi yaklasimlar kullaniimaktadir. Direkt cerrahi
girisimler arasinda; cerrahi klipaj, direkt IKA girisimiyle
obliterasyon yapilmasi, eksplorasyonla guglendirme ve
anevrizma eksizyonuyla safen ven greft tamiri yapilmasini
icermektedir. indirekt cerrahi girisimler ise; proksimal servikal
IKA ligasyonu, trapping, proksimal IKA ligasyonu ile birlikte
sUperfisyal temporal arter orta serebral arter (STA-MCA)
anastomozu ve proksimal IKA ligasyonu ile birlikte safen ven
greft yardimiyla bypass uygulanmasi sayilabilir.

KS anevrizmalarina direkt cerrahi girisim kaverndz sintsten
olabilecek ciddi kanamalardan dolayl oldukga risklidir.
Parkinson, kardiak arrest ve ekstrakorporal dolasimi
kullanarak direkt cerrahi girisim uygulamistir (13). Dolenc ise
kardiak arreste ihtiyac duymaksizin kavern6z sinlse direkt
cerrahi girisimde bulunmustur (6). Diaz ve ark. KS anevrizmasi
olan 32 hastanin 15’ine direkt cerrahi klipaj, 10’una STA-MCA
anastomozu ve silverstone klemp ile servikal iIKA ligasyonu,
7’sine de trapping ve eksternal korotid-internal karotid (EK-
iK) anastamoz yapmislardir. Direkt cerrahi klipaj uygulanan
hastalarin tamaminda iyilesme, STA-MCA anastomozu
yapilan hastalarin 2’sinde gecici nérolojik defisit, trapping ve
EK-IK anastomozu yapilan hastalarin 2’sinde serebral enfarkt
gelistigini bildirmislerdir (5). Dolenc’in opere ettigi 109 olguyu
%89’unda erken doénem Illl. sinir paralizisinin gelistigi ve 6.
ay kontrollerinde sadece 4’Unde paralizinin devam ettigini
bildirmistir (7).

Endovaskiiler Tedavi

IKA KS anevrizma riiptiiri, karotiko-kavernéz fistille neden
olabilir. KS anevrizmalan siklikla kitle etkisi ve bas agrisi ile
prezente olur ya da rastlantisal olarak tani alirlar. Endovaskiler
tedavide: 1) Parent arter okliizyonu, 2) iKA rekonstruksiyonu
ile selektif anevrizma okllzyonu, 3) Anevrizma boynunda
iKA'e  endovaskiiler greft yerlestirilerek anevrizmanin
dolasimla iliskisinin kesilmesi gibi farkli ydntemler kullanilabilir.
Kaverndz IKA anevrizmalarinin tedavisinde, balon ya da
koil ile endovaskuler parent arter okliizyonu parent arterin
cerrahi ligasyonunun yerini almistir. Ginimuzde parent arter
korunarak anevrizmanin kapatiimasi; anevrizma boynuna stent
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KAVERNOZ ANEVRIZMA

| <tovm | | >10MM KITLEETKISI | |  ROPTOR
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1 i i
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EROZYON YOK EROZYON VAR ool e gy yak e il o I | | | Sekil 2: Kavernoz
segment
l anevrizmalarinda
A .
TAKIP | | ENDOVASKULER TEDAV | | CERRAHITEDAVI | | ENDOVASKULER TEDAVI | uygulanan tedavi
algoritmasi.

Sekil 3: Kavern6z segment lokalizasyonlu bir anevrizmaya stent
ve koil uygulamasi gortilmekte.

yerlestirilip koil ya da siviembolizan ajan kullanilarak es zamanl
endosakkiler oklizyon kombinasyonu ile saglanabilmektedir
(Sekil 3). Boyunda ve kafa tabani boyunca tortlioz seyreden
arterlerin stentlenmesindeki teknik sinirlamalarin asiimasi bu
metodu anevrizma tedavisinde tercih edilir hale getirmistir.
Kapli stent teknolojisindeki gelismeler, genellikle genis boyunlu
olan bu anevrizmalarin dolagsimla iligkisinin kesilmesinde,
parent arteri koruyarak ve anevrizmanin icini herhangi bir
materyalle doldurmadan da uygulanabilmektedir (Sekil 4A-B)
(19).

B DOGAL SEYIR

KS anevrizmalarinin dogal seyri tam olarak anlasilamamistir.
IKA KS’den koken alan anevrizmalarin, diger vaskiiler
bolgelerdeki intrakraniyal anevrizmalardan daha iyi bir dogal
seyre sahip oldugu dusinutlmektedir (14).

Bu anevrizmalar semptomatik oldujunda ve/veya buylk
boyutlara ulastiginda tedavi endikedir. Bu anevrizmalardan
kanama sikhginin ¢ok disik oldugu ve nadiren SAK'a

Sekil 4:

A) Kavernoz
segment
lokalizasyonlu
anevrizmanin
islem 6ncesi
oblik gorinttsu.
B) Kavernéz
segment
anevrizmasinin
islem sirasinda
akim gevirici
yardimiyla
koilizasyonu.
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neden oldugu bildirilmistir (16). SAK gelisme riski disuktir
ve hasta basina tahmini risk %0,2-0,4’tur (18). iIKA kaverndz
anevrizmalar igin 5 yillk kiimulatif ripttr orani 12 mm veya
daha az olan anevrizmalar igin %0,13-24 mm lezyonlar icin
%3 ve 25 mm veya daha bulylk lezyonlar igin %6.4 olarak
rapor edilmistir (10).

H SONUGC

IKA KS anevrizmalarinda farkli tedavi ydntemleri uygulansa da
gunimuzde girisimsel radyolojik yéntemler en uygun tedavi
sekli gibi gérinmektedir. Bununla birlikte kitle etkisine neden
olan tromboze anevrizmalarda stroke riskini ortadan kaldirmak
amaciyla direkt cerrahi girisim yapilmasi gerekliligi de akilda
bulundurulmaldir.
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