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Kavernoz Internal Karotid Artere Safen Ven
Greftiyle By-Pass: Olgu Sunumu

The cavernous Internal carotid artery bypass using
saphenous vein graft: case report
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Ozet: Kirksekiz yaginda gift gorme yakinmasiyla bas vuran
kadin hastada yapilan radyolojik incelemeler sonucu sag
kaverndz siniis menenjiomu saptanarak opere edilmistir.
Dolenc teknigi kullanilarak kavernoz sintisii acilan ve
paramedial ve Parkinson ti¢ggenlerinden timor dokusu
bosaltilan olgunun bu esnada karotis arteri yirtilmisgtir.
Kranial sinirler nedeniyle kanama lokalizasyonu
segilemediginden primer tamir yapilamayan hastada
packing yapildifinda internal karotid arter akimi kesildigi
icin safen ven grefti ile barbitiirat komasi altinda internal
karotid arterin petréz pargasi ile supraklinoid pargasi
arasina ug/yan anastomoz yapilmistir. Hasta sag
oftalmopleji ile taburcu edilmistir. Bu galismada ven
greftiyle yapilan kisa segment by-pass uygulamasinin
endikasyonlari ve cerrahi teknik olgu ve literatiir esliginde
tartisilmig; kaideye ve kaverndz sintise yonelik girisimler
oncesinde IKA’in durumunun anjiografi, balon okliizyon
testi gibi testlerle degerlendirilmesi, cerrahi sirasinda da
her an IKA onarimi yada bir bypass gereksinimine karst
onceden hazirhkh olunmasimin gerekliligi vurgulanmistir.

Anahtar Sozciikler: Internal karotid arter, kisa segment
by-pass

Abstract: A 48-year-old woman with diplopia who
attended to our clinic was diagnosed as right cavernous
sinus meningioma by radiological examinations and she
was operated. Cavernous sinus was opened by Dolenc
technique and tumour tissue, which was located at
paramedial and Parkinson triangles, was excised. During
this procedure carotis artery was ruptured. Bleeding
localization couldn’t be detected because of the cranial
nerves and as a result primary repair couldn’t be done.
However, the flow of internal carotid artery was stopped
when packing was done, C6-C2 end to side anastomosis
was performed with saphenous vein graft under
barbiturate coma. The patient was discharged with right
opthalmoplegia. In this paper, the indications of bypass
procedure with saphenous vein graft and the surgical
techniques was discussed with our case and literature. In
surgical procedures targeting skull base and cavernous
sinus, in case of ICA repair or bypass during surgery, it is
essential to evaluate ICA prior to surgery by angiography
or baloon occlusion test.
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GiRis

Teknolojik gelismeler ve cerrahi deneyimin
artis1, kafa kaidesine yonelik cerrahi girisimlerin daha
stk uygulanmasin saglamistir. Kaide cerrahisinde,
ozellikle kavernoz sintisti ilgilendiren patolojilerde,

internal karotid arterin (IKA) akiminin korunmasi
veya yeniden saglanmasi cerrahi morbiditeyi ve
mortaliteyi azaltmada en 6nemli unsurdur (11).
Ancak IKA patentliginin korunmasi oldukca giic
olup her seye ragmen miimkiin olmayabilmektedir.
Bu riskin varlig:i patolojik olayin tiirtint de goz
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oniine alarak (neoplastik, vaskiiler) cerrahi tedavi
disinda alternatif tedavi seceneklerinin
(endovaskiiler, gama-knife) giindeme gelmesine
neden olmustur (4,12,14,17). Kaverndz sinus
menenjiomlarinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 bu
yiizden halen tartismahdir. Literatiirde radyolojik
olarak tlimorde biiylime saptanmasi, kranial sinir
defisitlerinde progresyon gozlenmesi ana cerrahi
endikasyonlar olusturur (10,16). Hastanin tedavi
secenekleri konusunda aydinlatildiktan sonra cerrahi
tedaviyi tercih etmesi de cerrahi endikasyon olarak
kabul gormektedir (15).

Bu calismada cerrahi tedavi uygulanan bir
kaverndz sinus meningiomu olgusu sunulmustur.
Olgumuzda cerrahi girisim sirasinda IKA kavernoz
siniis icerisinde tiglincii ve dordiinct sinirlerin
altinda yirtilmistir. Bu sinirler sakrifiye edilmeden
direk tamir yapilamamas: ve packing ile IKA
akimimin kesilmesi nedeniyle safen ven grefti
kullanularak petroz karotid arter (C2) ile oftalmik
arter distali (C6) arasinda (3) “end to side” anastomoz
(kisa segment KA bypass) uygulanmistir.

OLGU SUNUMU

Kirksekiz yasinda bayan hasta iki ayhk gift
gorme yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. 11k
muayenesinde sag abdusens tutulumu olan hastanin
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkikinde

Sekil 1. Olgunun preoperatif aksiyal T1 MRG kesiti: Sag
kaverndz siniis menenjiomu gortilmektedir.

Mertol: Petriz-supraklinoid 1KA by-pass

sag kaverndz siniis bodlgesinde 1,5x2x2 cm
boyutlarinda bir kitle izlendi (Sekil 1). Hastaya izlem
ve periyodik MRG kontrolleri 6nerildi. Ancak hastanin
ameliyat olma istegi {izerine cerrahi girisime karar
verildi. Gerekli tetkikleri tamamlanan hasta
operasyona alind1. Sag frontotemporal kraniotomi ile
Dolenc teknigi (7) kullanilarak kavernoz sinus
eksplorasyonu yapildi. Bu esnada petroz kemik
drillenerek IKA'in petréz parcasi kontrol altina alind1.
Parkinson ti¢geninden girilerek tiimor gross total
eksize edildi. TGmor lojunun son kontrolii yapilirken
arteriel kanama oldu. Trapping yapilarak kanama yeri
goriilmeye calisildiysa da basarili olunamadi.
Surgicelle packing yapilan hastada distal IKA akiminin
kayboldugu izlendi. Bunun tizerine kisa ven greftiyle
bypass planlandi. Safen venden alman greftle petroz
karotid (C2) den oftalmik arter distaline (C6) end to
side 8/0 prolen ile anastomoz yapild1 (Sekil 2).
Anastomoz stiresi yaklasik ii¢ saat olan hastaya iglem
sirasinda barbitiirat ile burst supresyon uygulandu.
Post operatif erken dénemde yapilan digital
substraction anjiografide (DSA) greftin patent oldugu
ve anastomozun calistigi izlendi (Sekil 3). Operasyon
sonrasinda gecici sol hemiparezisi olan hasta sag
oftalmopleji ve sag kulakta seroz otite bagh isitme azhig1
ile taburcu edildi. Ugiincii ay kontroliinde
oftalmoplejisi stiren olgunun isitme azliginin diizeldigi,
yapilan MRG anjiografisinde anastomozun galistig
izlendi (Sekil 4).

Sekil 2. A) Olgunun postoperatif DSA gortintiisii: greftin
patent oldugu izlenmektedir. B) ICA’in eski
konumunun anjiografi iizerinde sematik
gorianumu
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Sekil 3: Yapilan kisa segment anastomozun sematik
gorianimi

Sekil 4: Olgunun postoperatif 3. Aydaki MR anjiogramu:
greftin doldugu izlenmektedir.

TARTISMA

Serebral arterlere bypass uygulamast ilk kez 30
y1l kadar Once serebral iskemiye bagl yakinmalar:
olan hastalarda Yasargil tarafindan siiperfisiyal
temporal arter ile orta serebral arter arasinda (STA-

[ele]
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MCA by-pass) basarili bir sekilde yapilmasiyla
glindeme gelmistir. Teorik agidan bakildiginda beyin
ve beyin sap1 iskemisinin tedavisi i¢in ek kan
saglayacagindan faydali olarak degerlendirilen bu
yontem kisa stirede sik kullanilan bir yontem haline
gelmistir (8,18,22). Ancak daha sonra yapilan
galismalarla bu yontemin beyni gecici iskemi ve
infarktlardan korumadig:r anlasilmis ve
popiilaritesini yitirmistir (2,4,23). Gunumuzde
bypass girigsimleri segilmis hasta guruplarinda daha
akila olarak kullanilmakta ve sonuglari daha basarih
olmaktadir (11,18,19,24).

Beyin arterlerine bypass uygulamasimin kabul
edilmis endikasyonlari; (1) iskemik serebrovaskiiler
hastalig1 olanlarda uygun tedaviye ragmen
yakinmalarin devam etmesi ve serebral enfarktin
oturmamuis olmasi, (2) kafa icerisinde ana arterleri
icine alan timorlerin cerrahisinde arterin
korunamamasi, (3) ana arterlerde klipaji miimkiin
olmayan anevrizmanin varligidir (11,18,19).

Internal karotid arterin bir tedavi yontemi
olarak yada komplikasyon sonucu sakrifiye
edilmesi normalde var olan stroke riskini 25 kez
artinirken (%1.4-1.9/y1l); %2-20 erken iskemik
komplikasyonlara, %0-10 yeni anevrizma olusumuna
(degisen akim yoni ve siddeti nedeniyle onceki
anjiografilerde goriintillenemeyen anevrizmanin
goriilmesinin de s6zkonusu olabilir) neden
olabilmektedir. Bu riskler géz 6ntine alindiginda
[KAiilgilendiren cerrahi girigimler 6ncesinde bir by-
pass‘in gerekebilecegi gozoniinde tutulmali ve
preoperatif hazirlik bu olasilig1 da igermelidir
(1,11,18,19,23). Bu cerrahi girisimler sirasinda
lezyona yénelmeden 6nce daha proksimaldeki IKA
segmenti hazirlanmalidir (11,19,21). Olgumuzda
oncelikle petroz kemik drillenerek IKA’in C2
segmenti ortaya konulmus ve timor eksizyonu
sirasinda IKA yaralaninca buradan yapilan gegcici
klipaj ile kanama rahatlikla kontrol altina
alinabilmistir.

Greft olarak siklikla safen ven grefti
kullanilmaktadir. Bunun baslica sebepleri; normal
kan akiminin saglanabilmesi icin yaklasik olarak KA
ile ayn1 gapta olmas: ve aterosklerotik degisiklige
ugramamasidir (17,18). Bu ven ile bypass yapilirken
ven kapakgiklari nedeni ile venin proksimali distale
gelecek sekilde yerlestirilmesi gereklidir. Ven
greftleri kisa ve uzun olarak kullanilabilir. Uzun olan
ven grefti servikal IKA ile orta serebral arter veya
[KA (Cé6) arasinda tercih edilirken kisa ven greftleri
kavernoz siniis kitlelerinde kullanilir.
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Uzun ven grefti ile hemen yiiksek voliim
saglanabilmekte, cerrahi islem sirasinda ana damar
akimi kesilmemektedir (17,18). Bu avantajlarina
kargm yiiksek tromboz riski nedeniyle %50-60 patent
kalmasi, dis basiyla ge¢ donemde tikanma olasilign
gibi dezavantajlar da vardir (17,18). STA-MCA by-
pass %95 patent kalirken islem sirasinda ana damar
akimi kesilmez ve uzun stireli sonug iyidir (18,19,24).
Ancak bu yontem ile yiizeyel arterin kiigiik olmasi
nedeniyle baslangigta diistik voliim saglana-
bilmektedir (18,19). Teknik zorluklarina ragmen ilk
uygulayan kisinin adiile “Fukushima bypass” olarak
bilinen kisa segment by-pass uygulamasi ytiksek
oranda patent kalmasi nedeniyle tercih edilmektedir
(21). Kisa ven grefti uygulamasinda greft kisa olup
kafa igerisinde yer aldigindan tromboz ve basiyla
titkanma olasilig1 daha azdir. Yontemle yiiksek kan
akimi saglanabilir ve % 80-90 oraninda patent
kalarak bagariy: arttirir. Ancak ana damar akiminin
2 saat kesilmesi ve derinde calismaya bagl teknik
zorluklar islemi zorlastirmaktadir (17,18,21). Serebral
bypass uygulamalarinin genel komplikasyonlar:
olarak; teknik nedenlerden kaynaklanan iskemiler,
erken donemde greftin tikanmasi, ge¢ donemde ven
greftinin duvarinin arter gibi kalinlasarak ltimeninin
daralmas: ve son olarak da emboliler siralanabilir
(5,6,9,18).

Sonug olarak kaideye yada kavernoz siniise
yonelik cerrahi girisimlerde en iyi damar hastanin
kendi damar1 oldugundan, IKA sonuna kadar
korunmalidir. Herhangi bir yaralanma durumunda
tamir miimkiin olamiyorsa risk ve yararlar
gozoniine alinarak uygun tipte bir bypass
uygulamas: tercih edilmelidir. Cerrahi 6ncesinde
yapilacak kompresyonlu DSA anjiografi ile kars:
akimin durumunun degerlendirilmesi yararh
olabilir. Bu bakimdan balon okliizyon testinin daha
yararh olabilecegi bildirilmistir (13,20). Bypass
cerrahisi yararlanmanin ¢ok az oldugu serebral
infarkt tedavisinden daha ¢ok ana arterlerin
kapatilmas1 zorunlulugunun ortaya ciktig:
durumlarda glindeme gelmelidir.
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