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BALLOON OCCLUSION FOR MASSIVE EPISTAXIS DUE TO TRAUMATIC CAROTID

PSEUDOANEURYSM

TTRRAAVVMMAATTÝÝKK  KKAARROOTTÝÝSS  PPSSÖÖDDOOAANNEEVVRRÝÝZZMMAASSIINNAA  BBAAÐÐLLII  MMAASSÝÝFF  EEPPÝÝSSTTAAKKSSÝÝSSÝÝNN

BBAALLOONN  OOKKLLÜÜZZYYOONNUU  ÝÝLLEE  TTEEDDAAVVÝÝSSÝÝ

ÖZET
Kafa  trravmasýný  takiben  tekrrarrlayyan  epistaksis  ataklarrý  geçirren  birr  hastada    sað  interrnal  karrotis  arrterrin  psödoanevrrizmasý  tespit  edildi.  Birr
akut  hemorrajji  ataðý  sýrrasýnda  interrnal  karrotis  sirrkülasyyonu  balon  oklüzyyonu  ile  durrdurrularrak  hasta  etkin  þþekilde  tedavi  edildi.  

Anahtarr  SSözcüklerr  :  Karotis anevrizmasý, kafa travmasý, epistaksis, balon oklüzyonu

SUMMARY
A patient with traumatic pseudoaneurysm of the right internal carotid artery presented with recurrent massive epistaxis after a head injury.
During an episode of  acute hemorrhage, this patient was effectively treated with occlusion of the internal carotid artery circulation by a
detachable balloon.
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OLGU SUNUMU



GÝRÝÞ

Ýnternal karotid arterin psödoanevrizmasý epistaksisin
çok nadir bir sebebi fakat tedavi edilmediðinde hayatý tehdit
eden bir klinik durumdur. (3,4,7,13,14)

Dural örtünün yýrtýlmasýyla pulsatil psödoanevrizma
kafa tabaný erozyonuyla sfenoid sinüs veya nazal kavite içine
rüptüre olabilir. Masif epistaksis nedeni olabilir. Anevrizmal
orijinli kanamanýn tanýsý sýklýkla yanýltýcý ve gecikmiþtir,
travma ile epistaksis baþlangýcý arasýnda belirgin bir süre far-
ký vardýr. ( 3,9,14) 

Bu yazýda travmatik psödoanevrizma nedeniyle reküren
epistaksis ataklarý geçiren bir olguyu sunuyor, hastalýðýn taný
ve tedavisini tartýþýyoruz. 

OLGU  SUNUMU

27 yaþinda erkek hasta reküren epistaksis tanisiyla baþ-
ka bir hastaneden klinigimize sevk edilmiþti. Epikrize göre
hasta bir ay önce yüksekten düþmüþtü, beyin cerrahisi açisin-
dan acil patoloji düþünülmeyen hastanin 10 gündür anterior
tampon ile duran ve sonra tekrarlayan epistaksis ataklari
mevcuttu. Hastanýn daha önce çekilmiþ bilgisayarlý tomogra-
fisinde sfenoid sinüs duvarýnda fraktür hattý ile uyumlu  gö-
rüntü mevcuttu (Resim 1). Hasta kliniðimize baþvurduðunda
epistaksis nedeniyle acilen anterior tampon yerleþtirildi. 48
saat sonra anterior tampon çekildi ve diagnostik nazal endos-
kopi yapýldý. Sað sfenoetmoid recess bölgesinde pulsatil kýr-
mýzý renkli kitle tespit edildi. Bu sýrada tekrar hemorajisi baþ-
layan hastaya hem nazofarenks hem de nazal kavitede ayrý
ayrý þiþen iki balonu bulunan özel bir aperey tatbik edilerek
kanamasý durduruldu. Kýsa süre içinde apereye raðmen he-
morajik sýzýntýsý olan hasta ambulans ile bir baþka merkezin
Radyoloji bölümüne acilen sevkedildi. Bu merkezde yapýlan
anjiografi ile sað karotid artere ait psödoanevrizma tespit
edildi, anterior komunikan arter kontrol edilerek patent oldu-
ðu görüldü. (Resim 2 ve 3). Ayný seansta ayrýlabilen balon (
detachable, inflatable balon) ile sað ICA oklude edildi.  (Re-

sim 4). Ýþlem esnasýnda þiddeti giderek artmakta olan epis-

taksis oklüzyon sonrasý durdu. Hastada herhangi bir nörolo-

jik defisit tespit edilmedi.

TARTIÞMA

KBB literatüründe bir epistaksis nedeni olarak posttrav-

matik psödoanevrizmadan nadiren bahsedilmektedir. Oysa

bu vakalarýn çoðunda masif epistaksis görülür ve bu kanama-

larýn yarýsý ölümcüldür. (1,11,15) Pek çok belgelenmiþ vaka-

da masif epistaksis sfenoid sinüs lateral duvarýnýn erozyonu

ile ortaya çýkmýþtýr. Intrakavernöz ICA ve sfenoid sinüsün

yakýn iliþkisi bilinen bir anatomik bulgudur. Renn ve Rhaton

yaptýðý kadavra diseksiyon çalýþmasýnda %71 vakada karotid

arter sfenoid sinüs içine  taþmýþtý  (bulging). %66 spesmende

ICA’i örten kemik kanal 1 mm’den daha ince idi ve % 4’ün-

de hiç kemik örtü yoktu, üzerinde sadece dura ve sinüs mu-

kozasý mevcuttu. (12)

Arter duvarýnýn yýpratýcý güçler veya hemorajilerle za-

yýflamasý sonucu travmatik psödoanverizma ortaya çýkar, bu

zayýflama süreci ise anevrizma formasyonundaki gecikmeyi

açýklar. ( 6)
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Resim 2 ve 3: Sað internal karotid arter kaynaklý psödoanevrizmanýn görünümü ve anterior komünikan arterin patensisi.

Resim 1: Bilgisayarlý tomografide sfenoid sinüs lateral duvarýnda fraktür hat-
tý ile uyumlu görünüm.
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Travmatik intrakavernöz ICA anevrizmasýnin en sýk be-
lirtisi  epistaksistir ve her vakada görülmemekle birlikteMa-
ner’in  klasik belirti triadý olan unilateral körlük, orbital frak-
türler ve masif epistaksis cerrahýn aklýna psödoanevrizmayý
getirmelidir ( 10).

Han’ýn serisinde travma ile masif epistaksis baþlangýcý
arasýndaki süre 1 hafta ile 8 ay arasýnda deðiþmektedir (8).
1981’de 40 yýl latent peryodu olan bir vaka bildirilmiþtir. Ýlk
kanama nadiren ölümcüldür, zaman geçtikçe kanamanýn þid-
deti artar. Baþlardaki ýlýmlý, kendiliðinden duran epistaksisle-
ri ölümcül kan kaybýna yol açan masif epistaksiler takip eder.
Hasta kaybýnýn nedeni kanamanýn sebebi araþtýrýlmadýðý için
tanýdaki ve tedavideki gecikmedir ( 3) .

Kemik erozyonu veya fraktürü olsun olmasýn sfenoid
sinüste kan pýhtýsý olduðunu düþündüren prekontrast CT’ de
hiperdens, veya T1 aðýrlýklý MRI’ da hiperintens veya T2
aðýrlýklý MRI’ da hipointens görünümlerde ICA anjiografisi
yapýlmalýdýr. (8)

Kesin taný anjiografide kontrast madde ile dolan anev-
rizmal kesenin görülmesiyle konur. Anevrizma infraklinoid

bölümde, oftalmik arterin proksimalinden kaynaklanýr, sfe-
noid ve etmoid sinüsleri doldurabilecek kadar büyüyebilir(
8).

Servikal ICA’in ligasyonu veya klemplenmesi psödo-
anevrizma tedavisinde kullanýlmýþtýr fakat kolleteral kan aký-
mýna baðlý tekrarlayan epistaksis görülebilir ( 2,16).

Ayrýlabilir( detachable) balon ile anevrizma seviyesinin
üstü ve altýndan ayrý ayrý oklüzyon yapýlmasý kolay uygula-
nan ve komplikasyon oraný düþük bir tekniktir( 5). Bu tekni-
ðin cerrahi prosedürlere göre pek çok avantajý mevcuttur. Ba-
lon oklüzyonu kolaylýkla lokal anestezi altýnda yapýlabilir.
Nörolojik durum devamlý olarak monitörize edilebilir. Kalýcý
olarak týkama yapýlmadan önce geçici olarak þiþirilen bir ba-
lonla hastanýn prosedüre toleransý test edilebilir. Test oklüz-
yona baðlý muhtemel tromboemboliyi önlemek için heparini-
zasyon ve dikkatli nörolojik muayene gerekir. Hasta testi to-
lere edemezse intrakranial veya ekstrakranial karotid by-pass
tekniklerini de içeren diðer metodlara baþvurulabilir.Bunun-
la birlikte hayatý kurtaracaksa hastanýn balon oklüzyonunu
tolere edememesinin mutlak kontendikasyon oluþturmayaca-
ðý açýktýr. (8)

Özet olarak kafa travmasýný takiben tekrarlayan masif
epistaksis psödoanevrizma ihtimalini akla getirmelidir. Taný
erken konulduðunda tedavi mümkündür ve hayat kurtarýcýdýr.

Resim 4: Sað internal karotid artere yerleþtirilmiþ detachable balonlarin gö-
rünümü.
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