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INTERNAL KAROTID ARTER PSEUDOANEVRIZMASINA BAGLI MASIF
EPiISTAKSIS

MASSIVE EPISTAXIS DUE TO PSUEDOANEURYSM OF THE INTERNAL CAROTID
ARTERY
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OZET: Bas travmast kafa tabaninda internal karotid arter hazarna yol agarak masif posterior epistaksise neden olabilir. Di-
rencli masif epistaksisli vakalarda bas travmast hikayesini arastvmak bu vakalarin erken tan ve tedavisinde en énemli nok-
tayr olusturur. Bu makalede intrakavernoz karotid arterin travmatik psitedoanevrizmasina bagh masif epistaksisi olan bir va-

ka sunuldu ve tam ve tedavi yaklagimlar: tartisildl.

Anahtar Sozciikler : Internal karotid arter, pseudoanevrizma, tedavi

ABSTRACT: Trauma of the head may lead to massive posterior epistaxis due to ICA injury at the skull base. Ta seck a his-
tory of the head trauma in cases of intractable massive epistaxis is of paramount importance for early diagnosis and treatment
ofthese cases. A case of massive epistaxis due to traumatic pseudoaneurysm of the intracavernous carotid artery was presen-

ted, and diagnostic and therapeutical approaches was discussed.

Key Words: Internal carotid artery, pseudoaneurysm, management.

GIRIS

Bas travmasi kafa tabaninda internal karo-
tid arter (ICA) hasarina yol agarak masif posterior
epistaksise neden olabilir (7,11). Kemik fraktiirler
veya penetran travmaya bagh olarak ICA'de mey-
dana gelen hasar pseudoanevrizmaya neden olur.
ICA'in anevrizmas1 nadir olarak goriilmesine rag-
men, bu potansiyel olarak hayati tehdit edici bir
lezyondur. Mortalite oran1 % 30'dan % 50'ye kadar
degismektedir (6,7). Kiint travma ve masif epis-
taksis arasinda siklikla latent bir periyod vardir.
Masif epistaksis vakalarinda bas travmasi hikaye-
sinin aragtirmasi gerekmektedir.

Bu makalede intrakaverndz karotid arterin
travmatik pseudoanevrizmasina bagli masif epis-
taksisi olan bir vaka sunarken, bu vakalardaki ta-
i ve tedavi yaklasimlar tartisildi.

OLGU SUNUMU

26 yasinda erkek hasta, klinigimize basagri-
st ve epistaksis sikayeti ile bagka bir hastaneden
sevk edildi. Hasta 3 hafta once trafik kazasi gegir-
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mis ve | hafta norosirurji kliniginde takip edilmis.
Basagrisi ve epistaksis sikayeti klinigimize bas-
vurmadan birkag¢ giin 6nce baslamis. Acil yapilan
fizik muayene ve diagnostik nazal endoskopik in-
celemede nazal kavite ve nazofarenks'te patolojik
bir bulguya rastlanmadi. Klinikteki 4. giiniinde sol
nazal kaviteden epistaksis gelisti ve birkag dakika-
da yaklasik 1 tiniteye yakin kan kaybi oldu. Ante-
rior ve posterior tampon konulmasina ragmen,
masif epistaksis ndbetler halinde birka¢ giin de-
vam etti. Bu arada hasta epizodlar1 6nceden tah-
min edebiliyordu. Hematoloji kosiiltasyonunda
bir patoloji yoktu. Rutin kan sayimi normal deger-
leri gosteriyordu. Buna ek olarak trombosit sayisi
ve koagulasyon testleri normaldi. Bununla bera-
ber birkag epistaksis atagi sonrasi hemoglobin dii-
zeyi 7 gr/ml'ye distii. Hastada bu arada sol goz-
de bulanik gérme bagsladi. Kranyal bilgisayarli to-
mografi'de (CT) frontal kemikte fraktiir ve sol sfe-
noid siniiste opasite saptandi (Sekil 1). Bu bulgu-
lar ICA'in travmatik pseudoanevrizmasindan
stiphelenmeyi diisiindiiriiyordu ve bu nedenle se-
lektif serebral angiografi yapildi. Angiografi'de of-
talmik arter c¢ikis noktasina yakin sol iCA'de dii-
zensiz konturlu anevrizna gorildii {Sekil 2). En-
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SEKIL 1: Frontal kemik king: (ok isareti) ve
sol sfenoid siniiste opasifikasyon (yildiz igareti)
goriniimii

SEKIL 2: Selektif serebral angiografide oftal-
mik arter cikis noktasina yakin bélgede ICA'in
pseudoanevrizmast (ok isareti)

dovaskiiler ¢ikarilabilir balon embolizasyonu
planlandi. Fakat hasta embolizasyon prosediirii si-
rasinda masif epistaksise sekonder gelisen hipo-
volemi sonucu 6ldii.

TARTISMA

Kafa tabaninda ICA'in yaralanmasi nadir
goriiliir. Texas Heman Hospital travma merkezine
kiint kafa travmasi nedeni ile kabul edilen 4300
vakanin yalnizca 2'sinde (%0.05) intrakaverndz
karotid anevrizmasi gorillmistiir (5).

ik kez 1870'de Delens travma sonucu ICA
yaralanmasina bagli epistaksisli bir vaka bildir-
mistir (11). Bununla beraber ICA'in travmatik
anevrizmasini ilk kez 1924'te Barth tanimlamistir
@15).

Pseudoanevrizmanin tipik klinik hikaye-
sinde Ozellikle trafik kazasi sonucu meydana ge-
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len kiint kafa travmasi ve masif epistaksisli geng
erkek hasta vardir. Epistaksis ICA'in travmatik
pseudoanevrizmasinin en sik karsilagilan sempto-
mudur. Bu karotid arter riiptiiriine bagli olarak
sfenoid ve etmoid siniislere olan kanama veya kafa
taban1 kiriklarima bagli nazofarenkse olan kana-
malar sonucu ortaya ¢ikar. Renn ve Rhoton vaka-
larin % 71'inde ICA'i sfenoid siniis icinde bulmus-
lar ve bu vakalarin %4'iinde ICA'in yalnizca siniis
mukozasi ve dura ile ortiilii oldugunu ve % 68 va-
kada ICA'in I mm'den daha ince bir kemik plate
ile ortiili oldugunu bildirmislerdir (14).

Epistaksis vakalarin % 76'nda ge¢ donemde
ortaya ¢ikar (5). Genellikle travma ve ilk epizod
arasinda latent bir periyod vardir. Bu periyod 3
hafta ile 30 yil arasinda degisebilir (6). Bizim vaka-
mizda bu periyod 3 haftaydi. Bu latent periyod
ICA'in parsiyel yaralanmasi veya pseudoanevriz-
manin gelisimi ile agiklanabilir. Ilk epistaksis epi-
zotu nadiren letaldir. Bununla beraber devam
eden epizodlar ile mortalite riski artar.

Maurer ve arkadaslar1 unilateral korliik, or-
bitalfraktiir ve masif epistaksisin oldugu bir triad
tanimlamis (12) ve hastalarda bu triad ile karsila-
sildigi zaman ICA pseudoanevrizmasmdan siip-
helenilmesi gerektigini 6ne siirmiislerdir. Bu vaka-
larda unilateral korlilk optik sinire olan direkt
travma veya anevrizma veya ¢evre dokuda olusan
hematom basist ile gelisebilir. Chambers vakalarin
% 33'inde tgilinci kranyal sinirin, %16'nda besin-
ci kranyal sinirin ve % 17'nde albnci kranyal sini-
rin etkilendigini bildirmistir (2). Troklear sinir na-
diren etkilenir. Bizim hastamizda bulanik gérme
disinda diger kranyal sinir bozukluklar1 yoktu.

Karotid arterin intrakavernéz pseudoanev-
rizmasinin kesin tanis1 angiografi ile konur (5,6).
CT kemik fraktiirlerini ve siniis opasifikasyonunu
gosterir. MRI yeni trombiis olusumu ve suprasel-
lar bolge lezyonlan hakkinda detayli bilgi verir
(1,5,6,7).

Buna karsin hastanin hikayesi oldukca
onemlidir. Bu vakalarda klinik siiphe erken tani ve
tedavinin belirlenmesinde Onciiliikk yapar. Ciinki
masif kanamaya bagli klinik durum hizla degise-
bilir.

Servikal ICA'e klemp uygulanmasi veya
ICA ligasyonu bu tiir vakalarin tedavisinde kulla-
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nilabilir. Bununla beraber bu prosediir sonrasi kol-
lateral kan dolasimina bagli epistaksis rekiirrensi-
nin vakalarin % 55'mde oldugu bildirilmektedir
(3,15). Bu prosediirlere ek olarak oftalmik arterin
¢ikis noktasinin distaline klip uygulamasi efektif
tedavi saglamaktadir (3, 10, 16). Endovaskiiler ¢i-
karilabilir balon embolizasyonu, cerrahi olarak
ulagilmas1 gii¢ bolgelere lokalize anevrizmalarda
veya klip uygulanamayan vakalarda alternatif te-
davi modalitesidir ve okliizyon tolerans testinin
de uygulanmasi miimkiin olabilmektedir (3, 7, 8,
13). Gegici veya kalict serebral iskemi bu prosedii-
rin majér komplikasyonudur. Mortalite oranm1 % 0
ile % 9 arasinda degisir (8).

Diger bir tedavi yaklasimi metal halka kul-
lanimudir (3,7). Fakat bu yaklagim anevrizma du-
varinin frajil natiiriine bagli olarak pseudoanev-
rizmanin tedavisinde tehlikelidir.

Sonug¢ olarak, kiint bas travmasi sonrasi
masif epistaksisli vakalarda ICA pseudoanevriz-
masini aragtirmak esastir ve bu erken tani1 ve teda-
vi i¢in en 6nemli noktay1 olusturur.
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