Damar Cerrahisi Dergisi (2000/3; 7-11) m7

Karotis Endarterektomisi Sirasinda
Serebral Perfiizyonun Takibinde Giidiik
Basinci Olgiimii Yeterli midir?
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OZET

Karotis endarterektomisi sirasinda klampaj stiresince serebral perfliizyonun devamini sadlamak amaci ile en sik se-
gilen yol sant kullanmimidir. Bir grup arastirici sant kullanimini rutin uygularken, bir grup sant kullanimini énermemek-
te ve bir diger grup da bizim de politikamizi bu ynde sekillendirdigimiz selektif sant kullanimini énermektedir. Galis-
mamizda bu yaklagimimizin sonuglarini tartismay: amagladik. 1991-2000 tarihleri arasinda 271 hastada 281 endar-
terektomi uygulandi. Gidiik basinci 50 mmHg'nin altinda olan, hikayesinde son 3 ay iginde ipsilateral serebral en-
farktlis olan ve kontrlateral karotisi tikali olan 106 (%38) olguda gant kullanildi. On olguda (% 3.5) strok geligti. Yedi
olgu (% 2.49) kaybedildi. Temel kurallara bagh kalindiginda kabul edilebilir mortalite ve morbidite oranlar iginde ka-
rotis cerrahisi uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Karotis stenozu, serebral perfizyon, sant

SUMMARY

EFFICACY OF STUMP PRESSURES IN MONITORING OF CEREBRAL PERFUSION DURING CAROTID
ENDARTERECTOMY

The most frequent way of establishing an adequate cerebral perfusion during temporary clamping in carctid endarte-
rectomy, is the use of indwelling shunts. Although some investigators avoid using shunts, options also include selec-
tive and routine shunting. In this report we present the results of our series, in which we have preferred selective
shunting. 281 carotid endarterectomies on 271 patients were performed during 1991-2000. The determination of the
need for shunting was done on the basis of the presence of an history of CVA in last 3 months, contrlateral occlusi-
on of the internal carotid artery and a stump pressure less than 50 mmHg. Of 106 (% 38) patients selected for shun-
ting, 10 (% 3.5) had a stroke and 7 (%2.49) cases resulted in death. Our results reveal that carotid endarterectomy
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can be safely done with acceptable morbidity and mortality rates if the basic rules are obided by.
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nmenin en stk nedenlerinden biri internal

karotis arterinin aterosklerotik darligidir.

Kuzey Amerika (NASCET) ve Avrupa’da
(ECST) yapilmis olan randomize prospektif calis-
malar, ateroskleroza bagl internal karotis steno-
zu olgularinda; serebrovaskiiler hastaliklarin én-
lenmesinde ve hayat kalitesinin arttinlmasinda
cerrahi tedavinin bagansinin medikal tedaviye
gore daha Ustin oldugunu géstermektedir
(1,2,3). Ancak cerrahi tedavi de belli mortalite ve
morbidite oranlarina sahiptir. Bu oranlarin kabul
edilebilir diizeylerde tutulmas: icin énemli fak-
torlerden biri girisim sirasinda serebral perfiizyo-
nun takibidir. Endarterektomi sirasindaki klam-
paj stiresince serebral perfizyonu saglamak icin
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sant kullanimu serbral perfiizyonun idamesi icin
en sik secilen yoldur. Ancak sant kullanimi da
bazi sorun ve morbidite olasigi tasimaktadir. Do-
layisi ile gereksiz gsant kulanimindanda kagin-
mak gerekir.Hangi olgunun sant aday1 oldugunu
belirlemek amaci ile farkli teknikler gelistirilmis-
tir. Bunlar arasinda girisimin lokal anestezi ile
yapilmasi, peroperatif EEG takibi, transkranial
doppler, karotis stump basinci ve somato senso-
rial evoked potential (SSEP) él¢iimii yer almak-
tadir.

Bu calismada, klinigimizde karotis endarte-
rektomisi uygulanan olgularda serebral perfiiz-
yonun takibi ve sant kullanimi politikamizi ve
yaklastmimizi sunmay: ve tartismayt amacladik.
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GEREC VE YONTEM

1991- 2000 tarihleri arasinda 1.U. Istanbul Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi ABD Periferik Damar
Cerrahisi Birimi'nde, karotis stenozu tamst ile
karotis endarterektomisi uygulanan olgular ret-
rospektif olarak incelendi. Ayr seanslarda bilate-
ral KEA uygulanan olgular, ¢alismada ayri olgu-
lar olarak incelendi. iki yiiz yetmis bir olguda
toplam 281 KEA gergeklestirildi. Hastalarin yag
ortalamast 64.97+7.89 idi. Calisma tarihleri ara-
sinda KEA uygulanan olgularin demografik &zel-
likleri, KEA endikasyonlar, tani yontemleri, gii-
diik basinglan, sant kullanma oram, klampaj st-
resi, ICA (internal karotis arteri) ¢api, postopera-
tif komplikasyonlar ve oranlart incelenmeye da-
hil edildi.

Yatak bagimlisi inme hastalanina, kisith yasam
beklentisi veya ICA’s1 tikali olan hastalara girisim
uygulanmadi. Semptomatik olgulardan % 50'nin
alinda darli@i olanlar ve asemptomatik olgular-
dan % 70'in altinda darlig: olanlar cerrahi girisim
adayi olarak kabul edilmedi. Peroperatif serebral
iskemiye karst sant kullaniminda selektif davra-
nildi. Burada yaklasim 3 endikasyon zemininde
yapildi. Karotis gidiitk basina 50 mmHg veya
daha distik olan olgularda, son 3 ay icinde ipsi-
lateral serebral infarkt geciren hastalarin hepsin-
de ve kontrlateral ICA’nin tikalr oldugu olgular-
da intraarteryel sant kullanildi. Bir grup hastada
tek endikasyon tespit edilirken bazi olgularda
bu endikasyonlarin kombinasyonunun varoldu-
gu gorildi.Sant tipi olarak Javid veya Pruitt-Ina-
hara santlari kullandds. ICA ¢apr 5 mm’den dii-
stk olan olgularda patchplasti tercih edildi. Di-
ger olgularda arteriotomi primer olarak kapatil-
d1.

SONUCLAR

Hastalarin 55’ine (% 19)  asemptomatik,
226G'sina (% 81) semptomatik karotis stenozu ne-
deni ile karotis endarterektomisi uygulandi.
Semptomatik olgularin 79'unda (% 35) gecici is-
kemik ataklar, 147'sinde (% 65) minér inme sap-
tandi. Ameliyat éncesi olgularin 186’sinda (% 66)
dupleks ultrasonografi sonrasi DSA anjiyografi,
84'tinde (% 30) sadece dupleks ultrasonografi,
O'sinda (% 2) sadece DSA anjiyografi, 3’tinde (%
1) dupleks sonografi sonrast manyetik rezonans
anjiyografi ve 2'sinde (% 1) sadece manyetik re-
zonans anjivografi yapildi. Hastalarin 48’inde (%
17) %50-69 arasinda darlik, 233%tinde (% 83) %
70-99 arasinda darlik tespit edildi. Toplam 106
(% 38) olguda intraarteryal sant yerlestirildi. Sant
kullamimi seciminde 67 hastada (% 63) tek, 35

(%33) hastada ti¢ temel endikasyonun ikili kom-
binasyonunun ve 4 (% 4) hastada her ti¢lintin de
varoldugu gorildi. Sant gerektiren olgularda
santsiz klampaj stiresi 3.50+0.90 dakikadir. Arte-
riotomi 197 (% 70) olguda primer, 70 (% 25) ol-
guda patchplasti ile kapatildi. On dort (% 5) ol-
guda eversiyon endarterektomisi uygulandi.

Karotis endarterektomisi uygulanan olgularin
10’'unda (% 3.5) perioperatif strok gelisti ve bu
olgularin 7'si (9% 2.49) oldu. Strok, 3 olguda pe-
rioperatif embolizasyona baglandi. Bunlardan
birisi aterom plaginin tzerindeki taze trombisilin
klampaj ile ezilerek serebral dolagima embolize
edilmesidir. Diger iki olguda ise embolizasyo-
nun nedeni tam olarak belirlenemedi. Bir olgu-
da stump basinct 30 mmHg olarak tespit edildi
ancak sant teknik problemler nedeni ile kullani-
lamadi. Peroperatuar serebral iskemi ve enfark-
tiis sonucunda bu olgu kaybedildi. Bir olguda
perperatif, bir olguda postoperatif 8. saatte, bir
diger olguda 14. saatte interna! karotis arter
trombozu gelisti. Birinci olgu ameliyat sirasinda
fark edildi ve reeksplorasyon yapildi ancak olgu
hemorajik serebral enfarktis sonucunda kaybe-
dildi. Ikinci olguda reeksplorasyon yapilmadi ve
10 gin sonra monoparezi ile olgu taburcu edil-
di. Uctincii olguda hemipleji gelisti. Bu hastada
6 ay sonra karacierde primeri belli olmayan
adeno karsinom metastazi tespit edildi ve ICA
trombozunun paraneoplastik sendroma bagh
olabilecegi disinildi. Bir olguda ameliyat sira-
sinda santin distal ucu ICA'ya fazla girmesi ve
petrdz par¢a icinde duvara dayanmas: sonucun-
da bir sture akim kesildi, fark edilince dizeltildi
ancak bu hastada hemiparezi gelisti. Hasta tam
dizelme ile taburcu edildi. Bir olguda 4.giin sta-
tus epileptikus gelisti ve kaybedildi. Perioperatu-
ar strok gelisen 10 olgunun 4'inde stump basin-
cinin dusitk olmast nedeniyle intraarteryel sant
uygulanmistt.

TARTISMA

Perioperatif gelisen inme nedenlerinden biri
karotis klampajt sirasinda gelisen serebral iske-
midir. KEA’larin (karotis endarterektomilerinin)
%3-33'inde serebral iskemi gelistigi tahmin edil-
mektedir (4). Bir ¢ok arastirici, klampaj sirasinda
gelisen iskeminin, rutin veya selektif intraarter-
yel sant kullanma ile 6ntine gegilebilecegini ifa-
de etmektedir. (5-25)

Rutin sant kullanicilan bu sayede serebral
perflizyonun garanti altina alindigini ve endarte-
rektomi zamanint uzatarak teknik yeterliligin art-
tirildigini ifade etmektedirler (5-10). Ancak sant
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kullanimi da tamamen problemsiz degildir. Sant
yerlestirimesi sirasinda arteriotomi distalinde in-
timal yaralanma, hava ve ateromatéz materyel
embolisi gelisme riski bulunmaktadir. Bunlarin
yant stra gant kullanimi sirasinda, santta kink ol-
masi, sant trombozu ve ICA'nin intrakraniyal
parcadaki kivrimlarda sant ucunun duvara daya-
narak serebral perfiizyonu bozmasi olasidir
(24,25). Olgularimizin birinde de sant ucunun
duvara dayanmasi sonucunda hemiparezi gelis-
migtir. Sant kullanilan olgularda endarterektomi-
nin uvygulanmasinin ve arteriotomi kapatilmasi-
nin da teknik olarak zor olabilecegi belirtilmek-
tedir. Bu nedenlerden dolay: politikamizi rutin
sant kullanimi yerine selektif sant kullanimi iize-
rine kurduk.

Selektif sant kullaniminda endikasyonu belir-
leme metotlart farklilik gostermektedir. Bu me-
totlarin en giivenilir ve en basit olani, endarte-
rektominin servikal blok veya lokal anestezi al-
tinda yapilmasidir. Endarterektomi sirasinda has-
ta uyanik oldugundan ve iletisim kurulabildigin-
den, klampaj sirasinda nérolojik tablo kolaylikla
ve glivenle degerlendirilebilir. Nérolojik defisit
geligsmesi durumunda intraarteryel sant kullanila-
rak endarterektomi sirasinda serebral perfiizyon
tekrar saglanabilir. Her ne kadar serebral perfiiz-
yonunun takibinde en dogru sonuclar, lokal
anestezi ile alinsa da bu ydntemin, hastanin ve
cerrahin ameliyat sirasindaki konforunu kisitlayi-
c1 olmast ve yiiksek bifurkasyonu olan olgularda
getirdigi teknik giicliikler tasimasi; hastalarin an-
cak bir bolimtintin bu yéntemi kabul etmesi ve
anksiyeteye bagh kardiyak sikintilarin yasanma-
st dezavantajlan arasinda sayilmaktadir (25). Se-
rimizde 44 (%15) hastaya servikal epidural
ve/veya lokal anestezi ile girisim yapilmig ve test
klampaji sirasinda iki hastada norolojik defisit
gelismis ve gant kullanilmustir. Her iki olguda gu-
diik basincinin da digiik saptanmis olmas: dik-
kat cekicidir.

Pereoperatuar elektroensefalografi (EEG) bir
cok merkezde, serebral perfiizyon monitorizas-
yonunda alun standart olarak kabul edilen bir
yontemdir (26,27,28). Peroperatuar EEG serebral
iskemide % 90 oraninda sensitivtir (29,30,31).
Ancak EEG'nin dogru gekilde uygulanabilmesi
ve yorumlanmast igin uzman bir ekip ve en az 8
kanalli bir EEG aleti gereklidir. EEG’ye gére da-
ha dustik oranlarda yanlis pozitiflik oranlarina
sahip olan “somatosensorial evoked potential”
(SEP) araciligt ile yapilan monitorizasyon yeni
bir alternatiftir (32,33). Ancak bu yéntemde bey-

nin yalnizca somatosensoryel bolgesi monitorize

edilebilmektedir. EEG'de ise beynin diger bolge-
lerinde emboliye bagli olarak gelisen iskemiler
de tanimlanabilmektedir. SEP ve EEG arasindaki
bu &zellik disinda avantajlar ve dezavantajlar
benzerlik géstermektedir.

Transkranial doppler (TKD) ile kranial pen-
cerelerden Willis poligonu ve dallarindaki akim
hizlar: - olctlebilmektedir. TKD'nin sagladig
onemli avantaj, ameliyat sirasinda orta serebral
arterdeki (MCA) akim hizinin élciilmesi ve sant
endikasyonunun degerlendirilmesidir. TKD'in
dezavantaji ise kranium kalinligina bagli olarak
olgularin % 10-30'unda basarisiz olmasi, uzman
bir ekip gerektirmesi ve ameliyat sirasinda prob
pozisyonunun bozulmasi halinde yapilabilecek
fazla sey olmamasidir (34,35).

sant kullanimu gerekliliginin degerlendirilme-
sinde ICA stump basincinmn Slgtimii uzun yillar-
dan bu yana kullamlmaktadir. Bu yéntemde
stump basincinin 50 mmHg'nin altinda olmasi
veya dalga formunun diiz olmas: sant endikas-
yonu olarak kabul edilmektedir (36,37). Ancak
iki grup olguda, giidiik basinct yiiksek ciksa da
sant kullanmaktayiz. Ik grupta hikayesinde son
li¢ ay i¢inde serebral infarkt olan olgular yer al-
maktadir. Bu olgularda infarkt alani cevresinde
penumbra olarak tanimlanan, normal dokuya
gore iskemiye daha fazla duyarli olan bir alan
bulunmaktadir. Dolayisiyla saghkl beyin dokusu
icin yeterli goriilen giidiik basincinda penumb-
rada yeni iskemik alanlar gelisebilmektedir (38).
Guduk basinci yiiksek olsa da sant gerektirdigi
distindigimuz ikinci grupta kontrlateral karoti-
si tikalt olan olgular yer almaktadir. Bu grup has-
tada sadece vertebral sistemden gelen akim her
iki hemisfer beslenmesinde yeterli olmayabilir,
Gudik basincmna gore sant kullaniminda hata
payt diger yontemlere gore daha yiiksektir, An-
cak uygulamasi kolay ve hizli oldugundan, ek
alet ve ek uzman ekip gerektirmediginden klini-
gimizde glivenilir bir yontem olarak kabul edil-
mekte ve kullanilmaktadir. Yukarida bahsedilen
iki grup hastaya da sant kullanllarak, bu yénte-
min hata paymin en aza indirilmesi amaclanmus-
tir. Gudik basinct diigiik olan hastalarin bir bo-
limtinde sant kullanilmasa da diisiik akima bag-
It norolojik defisit gelismemesi olasidir. Dolayi-
styla gtidik basinci 6l¢timii ile selektif sant kul-
laniminda gereginden fazla sant kullaniliyor ola-
bilir. Serimizde sant kullanma orani % 38dir.
Kullandigimiz Pruitt-Inahara balonlu ve yikama
portlu sant, sant trombozu ve duvara dayanma
gibi sorunlanin daha ¢abuk anlasildig: ve gideri-
lebildigi bir sant tipidir.



10 m Damar Cerrahisi Dergisi

Guniimiizde KEA sirasinda kabul edilebilir
inme oranlan asemptomatik hastalarda % 3,
asemptomatik hastalarda % 5 kadardir. Restenoz
olgularinda ise bu oran % 10°'dur (1,3). Serimiz-
de perioperatif inme orant % 3.5°dir (Semptoma-
tik hasta orani %81) ve kabul edilebilir bir oran-
dir. Her ne kadar gtidiik basinc: dlglimiinden da-
ha duyarlt metotlar varsa da serimizde gorildi-
gl gibi sadece basing dl¢imu ve biraz genisletil-
mis sant endikasyonlar ile teknik olanaklart ki-
sith saglik birimlerinde de temel kurallara uymak
kaydiyla glivenilir karotis cerrahisi uygulanabilir.
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