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OLGU SUNUMU

Tonsil biyopsisine bağlı gelişen internal karotis arter 
psödoanevrizması: Endovasküler kaplı stent ile onarım

Pseudoaneurysm of the internal carotid artery following a tonsil biopsy: 
endovascular repair with covered stent

Dr. Can Alper ÇAĞICI, Dr. Osman KIZILKILIÇ,1 Dr. Haluk YAVUZ, Dr. Levent OĞUZKURT,1 
Dr. Semih GİRAY,2 Dr. Levent ÖZLÜOĞLU

Peritonsiller bölge kitleleri, bulundukları bölgedeki 
yakın ve hayati öneme sahip anatomik komşuluklar 
nedeniyle inceleme ve tedavi sırasında özel dikkat 
gerektirir. Elli yedi yaşındaki kadın hasta, başka bir 
klinikte sol tonsil lojundaki kitleden alınan biyopsi 
sonrasında gelişen internal karotis arter psödoanev-
rizması nedeniyle multidisipliner yaklaşımla tedavi 
edildi. Sol internal karotis artere lokal anestezi altın-
da kaplı stent yerleştirildi. Ameliyat sonrası ikinci 
yılında asemptomatik olan hastanın boynunda nüks 
görülmedi.

Anahtar Sözcükler: Anevrizma, yalancı/etyoloji/cerrahi; 
biyopsi/komplikasyon; karotis arter, internal/cerrahi.

Evaluation and management of peritonsillar masses 
require specific attention because of their relationship 
to vital neighboring anatomical structures. A 57-year-
old woman developed pseudoaneurysm of the internal 
carotid artery following a biopsy taken at another center 
from a mass in the left tonsillar region. She was treated 
by a multidisciplinary approach and an endovascular 
covered stent was implanted under local anesthesia 
in the left internal carotid artery. No recurrence was 
detected in the neck and the patient was asymptomatic 
in the postoperative second year.

Key Words: Aneurysm, false/etiology/surgery; biopsy/
complications; carotid artery, internal/surgery.
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Arter duvarının tüm katlarının (intima, media 
ve adventitia) kese şeklinde damar dışına doğru 
genişlemesine anevrizma denir. Psödoanevrizma 
da ise kese duvarını arter duvarı değil yalancı bir 
endotelyal tabaka oluşturur.[1] Karotis arterin inter-
nal, eksternal ve ana kısımlarının hepsinde psödoa-
nevrizma oluşumu görülebilir. İnternal karotis arter 
boyunda eksternal karotis artere göre daha derin 
ve medialde seyreder.[2] Bu nedenle tonsillektomi ya 
da tonsil biyopsisine bağlı gelişen psödoanevrizma 
genellikle internal karotis arterde görülür.[2] Bununla 
birlikte ana karotis arter ve dallarında, değişik etyo-

lojik nedenlerle gelişen psödoanevrizma olguları da 
bildirilmiştir (Tablo I).[1-16]

Bu yazıda sol palatin tonsil lojundan biyopsi sonra-
sında gelişen, kaplı stent ile endovasküler olarak onar-
dığımız, sol internal karotis arter psödoanevrizması 
olgumuzu ilgili literatür bilgisi eşliğinde sunduk.

OLGU SUNUMU

Kliniğimizde görülmesinden iki ay önce başvur-
duğu başka bir klinikte, sol palatin tonsil lojunda 
kitle tespit edilen 57 yaşındaki kadın hastaya kitleden 
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biyopsi alınması önerilmiş. Lokal anestezi altında ton-
sil lojundan biyopsi yapılmış. İşlem sırasında biyopsi 
yerinde oluşan aşırı kanama, lokal bası ile kontrol 
altına alınabilmiş. Kanama kontrolü sırasında gelişen 
solunum sıkıntısı ve aspirasyon sorunları nedeni ile 
hastaya acil trakeotomi açılmış. Bir gün sonra da has-
tada sağ hemipleji ve total afazi gelişmiş.

Olaydan iki ay sonra hasta kliniğimize başvur-
duğunda, yapılan orofarenks muayenesinde sol ton-
sili mediale iten, pulsasyon veren, kistik kıvamda, 
5x6 cm ebadında kitle tespit edildi. Boyun muaye-
nesinde ise sol üst jugüler bölgede 3 cm çapında 
fikse kitle ele geliyordu. Motor afazisi ve sağ hemi-
parezisi vardı. İki taraflı vokal kordlar paralitikti. 
Trakeotomi kanülü vardı.

Beyin tomografisinde sol serebral hemisferde, 
orta serebral arterin beslediği bölgeye uyan yerle-
şimde kortiko-subkortikal bazal ganglionlara ve 
derin ak maddeye dek uzanım gösteren, nispeten iyi 
sınırlı, subakut-kronik dönemde enfarkt ile uyumlu 
hipodansite tespit edildi. Boyun manyetik rezonans 
görüntülemesinde; sol karotis boşluğa yerleşmiş, 
ana ve internal karotis arterleri birbirlerinden ayı-
ran, düzgün konturlu, kontrast tutulumu gösteren, 
kistik ve solid komponentleri bulunan, yaklaşık 
5x5x4 cm boyutlarında, yer kaplayan kitle tespit 
edildi (Şekil 1). Kitleye komşu ana vasküler yapıların 
lümenleri patentti. Orofarenks hava sütunu kitleye 
bağlı olarak solda dardı. Hastaya ultrason kılavuz-
luğunda yapılan iğne biyopsisi sonucu schwannom 
ile uyumlu olarak bildirildi.

Kitlenin pulsasyon vermesinden dolayı hastaya iki 
taraflı karotis, iki taraflı serebral ve sol vertebral anji-
yografi yapıldı. Solda internal karotis arter bifurkas-
yo açısının hipovasküler kitle nedeni ile genişlediği 

ve sol internal karotis arter servikal kısmı proksimal 
bölümünde, medial duvardan kaynaklanan psödo-
anevrizma olduğu görüldü (Şekil 2a). Sol internal 
karotis artere yapılan balon oklüzyon testinde karşı 
kollateral dolaşımın yetersiz olduğu izlendi.

İnternal karotis arterdeki psödoanevrizmanın 
endovasküler olarak onarımına ve daha sonra boyun-
daki schwannomun eksizyonuna karar verildi.

Lokal anestezi altında 5x20 mm kaplı stent 
(Symbiot, Boston Scientific) psödoanevrizmayı orta-
layan bir pozisyonda sol internal karotis artere yer-

TABLO I
LİTERATÜRDE BİLDİRİLEN KAROTİS ARTER PSÖDOANEVRİZMALARI VE NEDENLERİ

 Yerleşim yeri Etyoloji

 Ana karotis arter Karotis endarterektomi[3]

 Karotis arter bifurkasyosu Radyoterapi[4]

 İnternal karotis arter servikal kısmı Tonsillektomi,[5] peritonsiller iğne biyopsisi,[6] trafik kazası,[7-9]

  ateşli silah yaralanması,[10] spontan diseksiyon[11]

 İnternal karotis arter petröz kısmı Radyoterapi[12]

 İnternal karotis arter kavernöz kısmı Hipofiz cerrahisi[13,14]

 Eksternal karotis arter Tonsillektomi[2], farengeal tümör invazyonu[1]

 İnternal maksiller arter Bilgisayarlı tomografi kılavuzluğunda biyopsi[15]

 Lingual arter Tonsillektomi[16]

Şekil 1. T2-ağırlıklı manyetik rezonans kesitinde sol karotis 
boşluğunu dolduran heterojen sinyal özelliğinde kitle 
izlenmekte.
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leştirildi. Alınan kontrol anjiyografilerde psödoanev-
rizmanın dolaşım dışı kaldığı ve internal karotis arter 
kalibrasyonunun normal olduğu görüldü (Şekil 2b). 
Ertesi gün yapılan renkli Doppler ultrasonografide 
sol ana ve internal karotis arterlerin patent olduğu 
ve akım hız oranlarının normal olduğu görüldü. 
Hastaya işlem öncesi bir hafta süreyle kolipidogrel 75 
mg 1x1, asetil salisilik asit 300 mg 1x1 verildi. İşlemin 
başlangıcında 5000 IU heparin bolus tarzında veril-
di. İşlem sonrası ilk 24 saat aPTT değerini 60-90 sn 
arasında tutulacak şekilde heparin infüzyonu (1000 
IU/s) uygulandı. Sonrasında kombine antitrombotik 
tedaviye bir ay süreyle kesintisiz devam edildi.

Endovasküler tedaviden bir ay sonra, antitrom-
botik tedavinin üç gün süreyle kesilmesini takiben 
boyundaki schwannom ile uyumlu kitle eksize edil-
di. İnternal ve eksternal karotis arteri mediale, XII. 
sinir ve internal jugüler veni laterale iten, çevresinde 
eşlik eden multipl adenopatiler bulunan, düzgün 
sınırlı kitle sol üst-orta jugüler bölgeyi kafa kaide-
sine kadar dolduruyordu. Jugüler foramende IX, X, 
XI ve XII. kraniyal sinirler kitle içerisine giriyordu. 
Bu sinirler kesilerek kitle çıkarıldı. Patoloji sonucu 
schwannom olarak bildirildi. 

Cerrahi sonrası birinci gün antitrombotik teda-
viye tekrar başlandı. Ameliyat sonrası dönemde oral 
alım yetersizliği ve aspirasyon sorunları olan has-
taya nazogastrik sonda takıldı. Hastaya daha sonra 
gastrostomi açıldı.

Endovasküler tedavi sonrası üç ve altıncı aylarda 
yapılan renkli Doppler ultrasonda stentin açık oldu-
ğu görüldü. Kombine antitrombotik tedaviye altı ay 
devam edildikten sonra klopidogrel kesilerek, asetil 
salisilik asitin ömür boyu devamına karar verildi. 

Ameliyat sonrası ikinci yıla kadar iki taraflı 
vokal kord paralizisi vardı. Ameliyat sonrası ikinci 
yılda sağ vokal kord hareketleri normale dönen ve 
solunum sırasında yeterli rima glottis açıklığı kalan 
hastanın trakeotomisi kapatıldı. Altı ay sonra da 
aspirasyon sorunları düzelen hastanın perkütan 
gastrostomisi kapatıldı.

Ameliyat sonrası ikinci yıl çekilen kontrol boyun 
manyetik rezonans görüntülemesinde, uvula düze-
yinde sol parafarengeal yağlı alanı dolduran, orofa-
renks sol lateral duvarını mediale deplase eden, tor-
tioz seyirli internal karotis arter izlenmekteydi. Sol 
vokal kord orta hatta deplase idi. Servikal ana vas-
küler yapılar açıktı. Rezidüel-reküren kitle yoktu.

TARTIŞMA

Psödoanevrizma arter duvarının hasarlanması-
nın bir sekelidir. Hasarlanmayı takiben ekstravaze 
olan kan, çevre dokuların esnekliğinin izin verdiği 
ölçüde, perivasküler hematom gelişimine neden 
olur.[5] Hematom, fibrotik bağ dokusu ve bazen 
endotelyal tabaka ile çevrelenir. Bu psödoanevriz-
ma gelişiminin ilk evreleridir. Zamanla hemato-
mun merkez kısmının likefaksiyonuna bağlı olarak 

Şekil 2. (a) Sol ana karotis arter anjiyografisinde medial duvarda dolum fazlalığı ve duvarda düzensizlik şeklinde izlenen 
psödoanevrizma görülmekte. (b) Endovasküler yolla kaplı stent uygulaması sonrasında psödoanevrizmanın 
dolaşım dışı kaldığı ve internal karotis arter çapının normal olduğu görülmekte.

(a) (b)
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damarla devamlılık gösteren potansiyel bir kavite 
oluşur. Basınçlı kan akımı da bu kavitenin psödoa-
nevrizma kesesi olarak genişlemesine neden olur. 

Psödoanevrizma boyunda kitle, boyun ve yüz 
ağrısı, ağız veya burun kanaması gibi klinik belir-
tilere neden olabilir.[5,11] Ayrıca hastanın öyküsünde 
anevrizma rüptürü ve tromboembolik olay bulu-
nabilir. En sık karşılaşılan belirti olan kitle, psödo-
anevrizmanın yerleşim yerine göre orofarenkste, 
boyunda ya da her ikisinde birden tespit edile-
bilir. Klinik muayenede sert, komprese olabilen 
pulsatil kitle olarak ele gelir ve üfürüm verebilir.[2-5] 
Psödoanevrimanın kitlesel basısına bağlı olarak kra-
niyal sinir paralizileri de görülebilir.[16]

Psödoanevrizmanın tromboze olma, emboli 
atma, rüptür ve kanama riski olmasından dolayı 
tedavi edilmesi gerekir.[1,2] Tedavi seçenekleri cerrahi 
veya endovasküler yolla onarımdır. Küçük psödoa-
nevrizmalı uygun olgular antikoagülan tedavi ile 
takip edilebilirler.[6] Ancak psödoanevrizma teda-
visinde temel hedef psödoanevrizmanın dolaşım 
dışı bırakılması ve bu esnada kaynaklandığı damar-
daki kan akımının devamlılığının sağlanmasıdır.[2] 
Bununla birlikte psödoanevrizma eksternal karotis 
arter ve dalları gibi periferik damarlardan kaynak-
landığında kollateral dolaşım yeterli olacağından, 
ilgili damarın bağlanması veya tıkanması herhangi 
bir soruna neden olmaz.[1,2,15,16]

Ana ve internal karotis arter psödoanevrizmala-
rında ise tedavi seçeneklerini belirlemede kollateral 
beslenmenin tespiti için balon oklüzyon testinin kul-
lanılması oldukça faydalıdır. Hasta balon oklüzyon 
testini tolere ederse psödoanevrizmanın kaynak-
landığı damarın kapatılması da tedavi seçenekleri 
arasına dahil edilebilir.[12] Eğer hasta balon oklüzyon 
testini tolere edemezse, karotis arter açıklığının 
devamlılığının muhakkak sağlanması gerekir.[12]

Psödoanevrizma boynunu kapatacak şekilde 
kaplı stent ile endovasküler onarım cerrahi tedaviye 
iyi bir alternatiftir.[18] Literatürde internal karotis 
arter psödoanevrizmasında, eşlik eden iltihabın var-
lığı, cerrahi erişim zorluğu veya kanamanın kontrol 
altına alınamaması durumlarında ilgili damarın 
bağlanabileceği bildirilmiştir; ancak endovasküler 
tedavideki gelişmeler cerrahi erişim zorluğu tanımı-
nı değiştirmeye başlamıştır.[5,6,14,17]

Önceleri sadece kaplaması olmayan stentler kulla-
nılırken kaplı stentlerin de kullanıma girmesi ile işle-
min popülaritesi artmıştır.[7,13] İç veya her iki yüzeyi 

politetrafloroetilen ile kaplı stentlerde, neo-intimal 
proliferasyon daha az oranda görülmektedir.[3,12] 
Kaplı stentlerin yerleştirildikleri yerden çıkan yan 
dalları da dolaşım dışı bırakma gibi bir dezavantajı 
olmakla birlikte, sunduğumuz olguda olduğu gibi 
yan dal çıkışı olmayan bölgelerde rahatlıkla kulla-
nılabilir.[3,12] Kullandığımız kaplı stent her iki yüzeyi 
politetrafloroetilen kaplı, küçük, esnek ve kendinden 
genişleyebilen nitinol yapıda bir stenttir. Nitinolden 
yapılan stentler feromanyetik olmamalarından dola-
yı manyetik rezonans ile uyumludur.[7] 

Kaplaması olmayan stent kullanıldığında, aynı 
seansta intraanevrizmal koil de konulması psödo-
anevrizmanın dolaşım dışı bırakılmasındaki başa-
rıyı artırır.[18] Böyle bir uygulamada stent hem arter 
lümeninin devamlılığını sağlarken hem de koillerin 
lümen içine protrüde olmasını engeller.[9] Tek başına 
direkt olarak anevrizma içerisine yerleştirilen koil 
ya da balon, tüm damar katmanlarını içermeyen ve 
fragil olan psödoanevrizma duvarının rüptüre olma-
sına, dolayısı ile öldürücü olabilecek aşırı kanamalara 
neden olabilir.[13] Geniş boyunlu psödoanevrizmalara 
koil ya da balon yerleştirilmesi sonrasında rekanali-
zasyon veya tromboemboli görülebilir.[18] Bu nedenle 
özellikle geniş boyunlu psödoanevrizmalarda koille-
rin stent ile birlikte kullanılması önerilmektedir.[9]

Endovasküler stent uygulaması açık cerrahi ile 
kıyaslandığında daha güvenlidir ancak çok düşük 
olasılıkla da olsa emboli ve rüptür riski bulunmak-
tadır.[7] Her ne kadar stent içinde intimal hiperplazi 
gelişebileceği belirtilmekteyse de, karotis arter gibi 
büyük arterlerde bu durum büyük oranda hemodi-
namik sorun yaratmaz.[10] Bizim olgumuzda işleme 
bağlı nörolojik defisit görülmemiş olup, iki yıllık 
takipte stent içi intimal hiperplazi de izlenmemiştir. 

Eşlik eden kafa tabanı kitlesi nedeni ile damar 
anastomozunun zor olacağı internal karotis arter 
psödoanevrizmalarında endovasküler stent tercih 
edilebilir. Bu sayede dolaşım dışı kalan anevriz-
manın cerrahi sırasında rüptüre olma riski ortadan 
kaldırılmış olur ve kitle damarı bağlamaya gerek 
kalmadan başarılı bir şekilde çıkarılabilir.
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