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Karotis Endarterektomilerde'
Patch Anjioplasti'nin Yeri
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OZET

Bu ¢alismada, Roma Universitesi Tip Fakiltesi Vaskuler Cerrahi Klinigi'nde Ocak 1980-Aralik 1987 tarihleri arasinda
ameliyat edilen 610 karotis endarterektomi olgusu incelenmistir.

Teshisleri Doppler ve DSA ile konulan bu olgularin 454'G (A grubu) direkt kapatilirken, 156's (B grubu) patch greft
anjioplasti uygulanmisgtir. Bu iki grup arasinda cinsiyet, risk faktorleri, ameliyat endikasyonlari, klinik ve anjiografi bul-
gular acisindan farkliik yoktur.

Erken dénemde mortalite A grubunda % 2.2, B grubunda % 1.2 olarak bulunmustur (p> 0.05). Norolojik komplikas-
yonlar A grubunda % 2.4, B grubunda % 2.5 (p> 0.05), postoperatif tromboz oranlari % 0.9 ve % 0.8 dir (p> 0.05).

Geg dénemde 470 olgu izlenebilmistir (ortalama 35 ay). Nérolojik komplikasyonlar A grubunda % 3.6, B grubunda %
2.1'dir. (p> 0.05). Geg tromboz orani da B grubunda digtiktir (A grubunda % 2.4, B grubunda % 1.4). (p> 0.05). Fakat
degerlendirmede énemli olan restenoz A grubunda % 4.2 oraninda bulunurken, B grubunda hig gorilmemistir (% 0).

(*p < 0.05) 8

Bu calismada , patch greft anjioplasti yapilan grupta postoperatif, erken ve geg tromboz oranlar direkt kapama
yapilan gruba gére belirgin olarak diiguk bulunmugtur, restenoz ise hic gdrilmemistir, istatistiksel olarak da anlamhidir.
Sonug olarak endikasyonu uygun olanlarda patch greft anjioplasti tercih edilmelidir.

SUMMARY
Patch Angiopiasty in Carotid Endarterectomy

In this study, we analysed the data of 610 patients operated on with the diagnosis of carotid artery disease and
who underwent carotid endarterectomy between January 1980-December 1987 in Rome University, Faculty of Medi-
cine, Department of Vascular Surgery.

Preoperative diagnostic tools included Doppler examination and DSA. Following the operative procedure primary
closure of the arteriotomy was done in 454 cases (Group A), while 156 patients underwent patch angioplasty (Group
B). There were no differences between those two groups of patients regarding gender, atherosclerotic risk factors, op-
erative indications, clinical and angiopraphic evaluation.

Early mortality was 2.2 % in group A, 1.2 % in group B (p> 0.05). Neurological complications following operation was
2.4 % in group A, 2.5 % in group B (p> 0.05). Postoperative thrombosis was 0.9 % and 0.6 in group A and B respective-
ly (p> 0.05).

Long term follow-up was possible in 470 cases with on average of 35 months. Late follow-up revealed 3.6 % and 2.1
% neurological complications in group A and B respectively (p< 0.05). Also long term results regarding thrombosis of
the artery showed lower thrombosis rate in group B (Group A 2.4 %, group B 1.4) (p>0.05). Interestingly, restenosis
rate was found as 4.2 % in group A and 0 % in group B which is statistically significant in long term follow-up.

(*p< 0.05)

In this study, it was found that late and early thrombosis was particularly lower in the patch graft angioplasty group.
Restenosis was absent in this which is interesting clinically, also this difference was found to be statiscally significant.
As a conclusion we believe that patch angioplasty is a superior technique compared to primary closure of the arterioto-
my. :
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GIRiS

Giiniimiizde gittikge artan sikhikta yapiimak-
ta olan karotis endartercktomilerin bagarisin
hasta sec¢imi, uygun endikasyon, intraoperatif
monitorizasyon, ameliyat sonrast bakim ve ozel-
likle uygulanan cerrahi teknik etkilemektedir
(10, 27).

Endarterektomilerin bagarsi degerlendirir-
ken izlenen komplikasyonlar arasinda en 6nem-
lisi restenoz olarak kabul edilmektedir (2, 4, 14,
23, 25). Bu dnemli komplikasyonu ilk kez 1976'da
Stoney bildirmistir (25). Onceleri sadece norolojik
komplikasyonlara bakilarak restenoz orani % 6
gibi verilirken (5, 17, 25), 80'li yillardan sonra
gelisen noninvaziv teknikler sayesinde tanida
kolaylik saglanmus, bu oran % 21 olarak bildiril-
mistir (1, 28, 29). Restenozun scbebi tam olarak bi-
linmemektedir.

Yas, kalitim, sigara gibi faktorler one stirtil-
mekte, ama komplikasyon geligmesinde en dnemli
rolii; uygulanan cerrahi teknik ve Ozellikle arte-
riotominin kapatma secklinin oynadigi iddia
edilmektedir (1, 3, 16, 19, 28, 29).

Karotis endarektomilerinden sonra restenoz
haricinde goriilebilen diger komplikasyonlar; er-
ken ve ge¢ tromboz, transiskemik atak veya stro-
ke seklindeki nérolojik olaylar ve pseudoanevriz-
ma gelismesidir (10, 11, 12, 20, 21, 24, 26, 28).

Burada restenoz basta olmak tizere, gelisen
erken ve ge¢ komplikasyonlar agisindan, arterio-
tomi kapatma yontemleri olarak, direkt kapama
ve patch greft anjioplasti karsilagtirilmaktadir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 1980-Aralik 1987 tarihleri arasinda
Roma Universitesi Tip Fakiiltesi Vaskiiler Cerra-
hi Klinigi'nde yapilan 610 karotis endarektomi
olgusunda arteriotomiler iki farkhi sekilde ka-
patilmustir. 454 olgunun bulundugu A grubuna di-
rekt kapama uygulanirken, 156 olgulu B grubuna
patch greft anjioplasti yapilmugtir. A grubundaki
454 hastamn 382'si erkek, 72'si kadin, B grubun-
daki 156 hastanin ise 131'i erkek, 25'i kadinduir.
Her iki grup arasinda cinsiyet, klinik bulgular ve
ameliyat endikasyonlar1 (asemptomatik transi-
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skemik atak, stroke), risk faktorleri (sigara, hi-
pertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi) ve
anjiografik bulgular olarak farklilik yoktur
(Tablo 1).

Hastalarin tarusinda Doppler ve intraarteriel

Tablo 1. Olgular

A grubu B grubu
(454) (156)
Cinsiyet Direkt Pacth
kapama greft
Erkek 382 131
Kadin 72 25
Ameliyat endikasyonlari
Asempotamik 35 (% 8) 13 (% 8)
Transiskemik atak 358 (% 79) 118 (% 76)
Stroke 61 (% 13) 25 (% 16)
Risk faktérleri
Sigara % 41 % 38
Hipertansiyon % 58 % 55
Diabetes mellitus % 22 % 25
Dislipidemi % 12 % 8
Anjiografik bulgular
Unilateral lezyonlar 181 (% 41) 65 (% 42)
Bilateral lezyonlar 226 (% 50) 68 (% 44)
Stenoz ve oklizyon 41 (% 9) 23 (% 14)

DSA kullanilmigtir.
istatistiki degerlendirmeler, anlamhibk siar
p< 0.05 kabul edilen Z testi ile yapilmgtir.

CERRAHI TEKNIK

Biitiin hastalar genel anestezi altina ameliya
edilmistir. Biitiin olgularda ameliyatta stumj
basinc dlgiilmiig, Ocak 1984'ten sonraki ameliyat
larda intraoperatif EEG kullamlmigtir. Belirgis
EEG degisikligi olanlarda veya 25 mmHg'nu
altinda stump basina flgiilenlerde shunt kulla
milmastir.

Biitiin olgularda karotis arteri klempe edil
meden 6nce 5.000 [U heparin IV yapilmustir.

A. carotis interna'min aynldig: yerden itibai
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on agagtya dogru, a. carotis communis tizerine 2
-m. uzunlugunda longitudinal arteriotomi yapil-
mustir. Klasik endartercktomi yapildiktan sonra
5/0 veya 6/0 monofilamant devaml siittirlerle ar-
teriotomi direkt kapatilmigtir.

Fakat atherom plag! a. carotis interna igine
uzaniyorsa, arteriotomi, a. carotis interna yonin-
de, atherosklerotik lezyon bitimine kadar uza-
tilir. Endarterektomiden sonra, arteriotomi yine
5/0 veya 6/0 monofilament siitiirlerin kullanul-
dig1 sentetik patch greft anjioplasti ile kapa-
tilmagtir.

Arter gapt kiigiik olanlarda ve/veya arter du-
var kalin olanlarda da sentetik patch greft anji-
oplasti uygulanmustir.

TAKIP

Hastalar 1 ve 6 ay sonra, daha sonralari ise
yilda 1 kez kontrole gagrilmus, klinik olarak ve
Doppler ile incelenmistir. Doppler ile % 50'nin
iizerinde olan tikanikliklarda DSA uygulan-
mistir.

Hastalarin ortalama takibi 35 aydir (6 ay-80
ay). Bu siire iginde A grubunda 330, B grubunda 140
olarak toplam 470 olgu izlenebilmistir.

SONUCLAR
Erken ve gec donem sonuglar olarak iki ayr
boliimde degerlendirildi.

ERKEN SONUCLAR

Mortalite A grubunda 10 olguda (% 2.2), B gru-
bunda 2 olguda (% 1.12) meydana gelmistir.
Nérolojik komplikasyonlar transiskemik atak ve
stroke olarak A grubunda 11 olguda (% 2.5), B gru-
bunda 4 olguda (% 2.5) belirlenmistir. Postoperat-
if tromboz ise A grubunda 4 olguda (% 0.9), B gru-
bunda 1 olguda (% 0.6) gorilmiistiir (Tablo 2). Bu
erken postoperatif, tromboz olan 5 olgu tekrar a-
meliyat edilmig, hepsinde intimal flap belirlen-
mistir. A grubundakilerde arteriotomi uzatilmus,
flep cikanldiktan sonra patch greft anjioplasti
yapimigtir. B grubundaki tck olguya isc a. caro-
tis communis ile a. coratis interna arasina saphen
ven bypass uygulanmugtir.
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Tablo 1. Erken sonuglar

A grubu B grubu
(434) (156)
Oliim 10 (% 2.2) 2 (% 1.2)
Narolojik komplikasyonlar
Transiskemik atak 4 (% 0.9) 2 (% 1.28)
Stroke 7(%1.6)  2(%1.28)
Toplam 11 (% 2.5) 4 (% 2.5)
Postop. thromboz 4 (% 0.9) 1 (% 0.8)

GEC SONUCLAR

Ortalama 35 ay takip edilen 470 hastada kli-
nik nérolojik bulgu olarak; A grubundaki 330 ol-
gunun 10 tanesinde transiskemik atak, 2 tanesinde
stroke (toplam 12 olgu, % 3.6) anamnezi vardir,
halbuki baska 10 olgu da komplikasyon oldugu
halde, nérolojik belirti olmamusgtir.

Bu A grubunda belirlenen 10 transiskemik atak
olgusunun 4'tiniin nedeni restenoz, 6'sinin ise geg
trombozdur. 2 stroke olgusunda da neden geg trom-
bozdur.

B grubundaki 140 olgunun 3'iinde transiskemik
atak (% 2.1) belirlenmistir. Bu 3 transiskemik a-
tak olgusunun 2'sinde sebep geg tromboz, 1'inde
pseudoanevrizmadir (Tablo 3).

A grubunda goriilen 8 geg trombozdan (% 2.4)
¢'sinda transiskemik atak, 2'sinde stroke olmus-
tur. Diger gruptaki 2 geg trombozda da (% 1.4)
transiskemik atak belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 3. Geg sonuglar (Restenoz harig)

A grubu B grubu
(330) (140)
Nérolojik komplikasyonlar
Transiskemik atak 10.(% 3) 3 (% 2.1)
Stroke 2(% 0.6) -
Geg tromboz 8 (% 2.4) 2 (% 1.4)
Pseudoanevrizma - 1 (% 0.7)




Tablo 4. Geg bulgularin nérolojik semptomla iligkisi

A grubu (330)

B grubu (140)

Resienoz Geg tromboz Pseudoanev- Geg tromboz
rizma
Transiskemik atak 4(%1.2) 8 (% 1.8) 1(% 0.7) 2 (% 1.4)
Stroke - 2 (% 0.6) - -

Tiim olgularda goriilen tek pscudoanevrizma B
grubundadir ve postoperatif 5. nci yilda gelismig-
tir. Bu olguya miidahale edilmig, a. carotis com-
munis ile a. carotis interna arasina ven bypass
yapilmstir.

Tablo 5. Restenoz oranlari

A grubu B grubu
(330) (140)
Restenoz *14 (% 4.2) 0(% 0)
Transiskemik atak 4 -
Asemptomatik 10 s

*p<0.05

Bunlardan daha énemli olan restenoz oran-.
lanidir (Tablo 5). A grubunda 14 olguda restenoz
gelismistir (% 4.2). B grubunda ise hi¢ restenoz
yoktur (% 0). Iki oran arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamlidir (p< 0.05). 14 restenoz olgu-
sunun sadece 4'tinde norolojik komplikasyon (tran-
siskemik atak) vardir, diger 10 tanesi ise rutin
kontroller sirasinda Doppler ve DSA ile belirlen-
mistir. Bu kontrollerde belirlenen restenozlar 6
tanesi ameliyattan sonraki 1 yil iginde, 4 tanesi
ise 1.5-2 yil iginde tespit edilmigtir.

Biitiin restenoz olgularinda ikinci ameliyat
yapilmus, a. carotis communis-a. carotis interna
arasina ven bypass yapilmusgtir.

TARTISMA

Karotis endarektomilerde patch greft anjio-
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plasti uygulamip uygulanmamasi halen tartig-
malidir. 1986'da calismaya gore; biiyiik ogunluk
direkt kapamay: tercih etmekte, patch anjio-
plastiyi ancak scgilen olgularda uygulamaktadir
(10). Direkt kapama daha kisa siirede yapil-
digindan ve daha kolay oldugu igin secilmek-
tedir. Ayrica ven patch greftte dilatasyon riski,
sentetik patch greftte de infeksiyon ihtimali,
sakinca olarak one stiriilmektedir.

Ote yandan rutin olarak kullarulan ven veya
sentetik patch anjioplastinin erken ve ge¢ komp-
likasyonlan azaltugim iddia edenler vardir {6,
15, 22). Sentetik greftlerin, ven patch greftlerde
olabilecek dilatasyon veya riiptiir riski yoktur
ama, diger taraftan enfeksiyon ve tromboz gibi
komplikasyonlar diisiintilerek sentetik materyal-
in secimi (PTFE, Dacron) cerraha birakilmistir
(12,16, 293,

Patch anjioplastide klemp siiresi daha uzun-
dur, bu nedenle shunt kullanma ihtiyac1 daha
siklikla olacagindan shunt'a bagli komplikas-
yonlari beraberce getirebilir (9, 10, 13).

Bu ¢alismada nérolojik komplikasyon oranlars
her iki grupta yaklagik aymdir. Postoperatif
tromboz patch anjioplasti grubunda diigtikttir, ama
fark anlaml degildir.

Geg tromboz orani da yine patch anjioplast
grubunda daha diigiiktiir, sadece 2 olguda goril-
miistiir, ikisi de proximal ve distalde kalan lez-
yohlar nedeniyle olmustur.

Bu cahigmadaki olgularda sadece bir tane pse
udoanevrizma vardir. Enfeksiyon veya hatal
siitiire baglanabilir (8, 11, 20, 21, 24).

Restenozun onceleri daha disiik oranda goriil
diigii diigiiniiliirken, tanida kullanilan noninvazit



yontemler gelistikge restenoz oranlant % 2071ere
gitkmustir (16, 19, 29). Restenozun nedenini anla-
maya yonelik patolojik ve morfolojik caligmalar,
thrombosit ve prostaglandin aktivitesinin da-
mardaki myointimal proliferasyonu arttirdigini
ortaya koymustur, bu da restenozun ilk adimdir
(3, 16, 18, 19).

Arteriotominin kapatilmasi restenoz oranini
etkilemektedir. Retrospektif ¢alismalarda patch
anjioplasti kullanilmayan serilerde % 1,2- 20 re-
stenoz orami bildilirken, patch anjioplastilerde
bu oran % 0-6'dir (1, 16, 19). Bu konudaki bir pros-
pektif calisma da patch anjioplasti lehinedir
L7k

Bu ¢alismada da patch anjioplasti grubunda
restenoz oram istatistiksel anlamli olarak dii-
stiktiir. Patch anjioplasti yapilan grupta hig re-
stenoz gorilmemigtir, bu ayrica diger serilerden
de diistik bir sonugtur.

SONUC OLARAK

Karotis endartercktomilerde hala tartismali
bir konu olan patch greft anjioplasti sonuglary;
nérolojik komplikasyonlar olarak direkt kapa-
mayla ayni, postoperatif tromboz oranlanindaki
lehte farklilik anlamli degilse de, restenoz oran-
lar1 agisindan belirgin ve anlaml olarak daha
basarilidir.

Bu durumda karotis endarterektomilerde
patch anjioplastinin rutin kullamimi oldugu iddia-
edilemezse de;

1. Atherosklerotik lezyonun devami nedeniyle
a. carotis interna'ya uzatilan arteriotomi oldu-
gunda,

2. Arter capr kiigiik oldugunda,

3. Arter duvan belirgin olarak kalinsa,
arteriotominin kapatilmasinda patch greft anjio-
plasti tercih edilmelidir.
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