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Karotis Endarterektomileri®
(Sant Uygulanmadan Gerceklestirilen 34 Girigim)

Acar Tokcan, Selim Tansal, Orhan K. Salih, Mehmet U. Ergenoglu,
Biilent Kisacikoglu

Zukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
* VI. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresinde bildiri olarak sunulmugstur.

OZET

Yarim asra yakin bir tarihgesi olan ve ginimizde, bagta ABD olmak iizere bir ¢ok ilkede, yaygin olarak
jergeklestirilen karotis endarterektomilerinde bu popularitesine ragmen; endikasyon, operasyon sirasinda serebral
serfizyon ménitarizasyonu ve olasi bir serebral hasan 6nlemek igin gant kullanilip kullaniimamasi konularinda fikir birligi
foktur.

Diger taraftan {ilkemizde "karotis endarterektomisi* nin, bagta endikasyon konulmasi olmak Uzere, gesitli sebeplerle
sldukca kisith sayida yapildig) da bir gergektir.

Klinigimizde 1983-1992 yillar arasinda 33 vakada 34 karotis endarterektomisi uygulanmigtir: Vakalarin higbirisinde
sutumf basing 6lglimii dahil higbir monitorizasyon yontemi uygulanmamis ve serebral hasan &nlemek amact ile gant kul-
anilmamistir. Protektif olarak; genel barbutirat anestezisi, klampaj siiresince kontrollu hipertansiyon ve sistemik hepa-
inizasyon uyguladigimiz 34 girisimde mortalitemiz yoktur, iki vakada gecici ndrolojik defisit géralmustur.

SUMMARY

Carotid endarterecomies
(Thirty-four operations without shunting)

There is no consensus on the indications, monitorization of the cerebral perfusion and protective interventions for
the brain damage during carotid endarterectomy yet. Hereby we present 34 carotid endarterectomies performed in our
clinic. No monitoring technique for cerebral perfusion or shunting was used in this series. There is no mortality. Both of
the postoperative neurologic complications observed were temporary. We conclude that monitorisation or shunting for

cerebral ischmia is inappropriate. Barbiturate anesthesia, controlled hypertension, systemic heparinisation and O2in-
halation during carotid artery endarterectomy is pertinent for prevention of brain damage.

GiRis

Karotis endartercktomisi yaklagik 40 yildir
uygulanmakta olmasina ragmen; endikasyonlari,
ameliyat sirasinda sercbral perfiizyonun moniter-
izasyonu ve serebral hasarin 6nlenmesi amact ile
shunt kullanilip kullanilmamas: konularinda
tartigmalar'multi - center” galismalara ragmen
halen devam ctmektedir (1-10) .

Son yillarda bazi merkezlerde ve A.B. D. bas-
ta olmak iizere baz1 iilkelerde, bu girigim igin en-
dikasyonlarin ¢ok genig tutuldugu (over-use),
bazilarinda ise tam tersine "gerektiginden az"
uygulandig bildirilmektedir (1-11).

Amacimiz 7'si asemptomatik 33 hastada su-
tumf basinc1 6lgmeden ve sant uygulnmadan ger-
ceklestirilen 34 karotis endarterektomisi olgusu-



nu; endikasyon, uygulama ve sonuglar agisindan
sunmak ve karotis klampajt sirasinda uygulana-
cak, "serebral protektif dnlemleri” tartismaktir.

HASTALAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda
1983-1992 yillan1 arasinda karotis arter stenozu
nedeni ile 33 hastada, birisi iki tarafli olmak
iizere, 34 endartercktomi uygulanmustir. (Ilk 10

- vaka "llI. Vaskiiler Cerrahi Kongresi; 1986'da su-
nulmustur.)

Hastalarin 21'i erkek 12'si kadin olup yas or-
talamalar1 57(38-74) idi.

Semptomlar: Onbir hastada gelip gegici iste-
mik atak (TIA) mevcuttu. Bu gruptaki hastalar-
dan birisinde amarozis fugags yaninda 6nde gelen
sikayet, ipsilateral (sol) a. subklavia okliizyonu-
na bagh"subklaviyan steal sendromu” idi. Yedi
hasta ise asemptomatikti (Tablo1).

Ek vaskiiler lezyon olarak bir vakada kontr-
lateral a. karotis stenozu, bir vakada ipsilateral
a. subklaviya okliizyonu, bir vakada ise , gene ip-
silateral, intrakranial vertebral arter okliizyonu
mevcuttu (Tablo 2).

Strok gegirmis hastalar veya ek vaskiiler lez-

Tabio 1. Semptomlar

Transiyen iskemik atak (T.L.A.) 11
Nérolojik iyilesme ile sonuglanmig strok 15
Asemptomatik 7

Toplam 33

Tablio 2. Ek vaskiler lezyonlar

Kontrlateral a. karotis stenozu* 1
!psilateral, intrakraniyal, a. vertebralis oklizyonu 1
Ipsilateral a. subklavia oklizyonu**

*Ongiin araile iki tarafli endarterektomi yapilmistir.
** Ayni seansta karotiko-subklavian by-pass yapilmistir.

yonu bulunanlar riskli hasta grubunu tegkil edi-
yordu.

METOD

Hastalar genel anestezi/barbitiirat anestezi-
si) altinda ameliyat edildi. Sistemik arter basin-
c1 ameliyat boyunca ve erken postoperatif do-
nemde radyal arter kateteri yolu ile monitorize
edildi. Eksplorasyon sirasinda, bradikardiyi on-
lemek amaciyla, karotis bifiirkasyonuna % 1 lik
lidokain infiltrasyonu yapildi. Vaskiiler prepa-
rasyon tamamlandiktan sonra; sistolik arter ba-
sinci servis tansiyonunun 30 mm. Hg iizerine gika-
cak sckilde kontrollu hipertansiyon uygulandi ve
2 mg/kg sistemik heparin verildi. [Genel aneste-
zi(barbiturat), kontrollu hipertansiyon ve siste-
mik heparinizasyonun serebral protektif etkisi-
nin yeterli oldugu gerekgesi ile hig bir vakada
sant kullamlmad: ve dolayist ile stumf basinci
olgiilmedi]. Arteriotomni 25 girisimde primer ola-
rak 5/0 vaskiiler dikis materyali ile, 9 vakada
ise sentetik yama ile kapatildi. Klempler kal-
dirildiktan sonra heparin nétralize edildi. Karo-
tis arter klampaj siiresi 16-27, ortalama 19 daki-
kadur.

Subklavian arter okliizyonu olan hastaya ayn
seansta, 8 mm Dakron greft ile karotiko-subkla-
vian by-pass uygulanms, iki tarafli karotis ste-
nozu bulunan hastaya ikinci endarterektomi il-
kinden 10 giin sonra yapilmigtir. Intrakraniyal
vertebral arter okliizyonu olan hastaya bu agidan
miidahale diisiiniilmemisgtir.

SONUCLAR

Sant uygulamadan gergeklestirilen 34 karotis
endarcktomisinde mortalitemiz yoktur. Kaha
norolojik defisit olmamigtir.

Ek lezyon olarak a.subklavia okliizyonu bulu-
nan ve aym scansta karotiko-subklavian by-pass
uygulanan hastada iist ekstremitede gegici, ipsi-
lateral, monoprazi ve bir hastada, gene gegici, N.
hypoglossus disfonksiyonu saptandi. Sekiz has-
tada 3-5 giin siiren bas agrisi,bir hastada da "ge-
gici davranig bozuklugu" goriildii. Bir hastada ya-



ra hematomu olustu (Tablo 3).

Tiim hastalar postoperatif 5-7. giin, antigregan
(500 mg/gilin Aspirin), 6nerilerck taburcu edildi-
ler. Geg donem takibi yapilabilen 7 hastada en
uzun takip siiresi 3 yildir. Bu hastalarda geg
doénem norolojik veya vaskiiler bir komplikasyona
ait patoloji tespit edilmemistir.

TARTISMA

Karotis arter endartercktomisinin tarihgesi
1954'de ilk basarili vakanin Eastcott, Pickering
ve Robb tarafindan yaymlanmasina kadar day-
anmaktadir (12). Endikasyon baslangicta TIA ve
"tamamlanmig norolojik iyilesme ile sonuglanmis
strok” ile sinirli iken (12-14) daha sonralan a-
semptomatik hastalarin da endikasyon alanina
girdigi goriilmektedir. Ancak asemptomatik has-
talarda, proflaktik amacla, karotis endarterck-
tomisi uygulamp uygulanmamasi konusunda ha-
len bir fikir birligi yoktur (3, 8, 11, 15).

Endarterektomi endikasyonu yéniinden 6n
sirada olmasi gereken TIAh hasta sayisinin se-
rimizde, Tablo 1'de de goriilecegi gibi, strok ge-
¢irmis hastalardan daha az sayida olusunun se-
bebi; herhalde bu semptomlarin sadece hastalar
tarafindan degil, bazen basvurduklari hekim-
lerce de, yeteri kadar ciddiye alinmamasi veya
geregi gekilde degerlendirilmemesi olsa gerekir.
Biz asemptomatik grupta; stenoz %70 den fazla
veya iki tarafl ise hasta geng ise (<40yas), veya
bagka bir nedenle genel anestezi altinda elektif
bir ameliyat gegirecck ise karotis endarterekto-
misi i¢in endikasyon olduguna inaniyoruz. Asem-
potamatik yedi hastamizda endartercktomi en-
dikasyonlar1 Tablo 4 de goriilmektedir.

Karotis endartercktomi uygulamalarinda en
kritik konu arteryel klemp konulduktan sonra in-

Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar

Periferik gegici nérolojik disfonksiyon
Bas agrisi

"Gegici davranis bozuklugu”

Yara hematomu

o oN
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Tablo 4. Asemptomatik yedi hastada ameliyat
endikasyonlari

Stenoz > % 70 1
Iki tarafli stenoz 4
Yas < 40 2

trakraniyal dolagimda ne gibi degisiklik ola-
cagimin dnceden bilinmesidir. Baglangig yilla-
rinda emniyet amaci ile uygulanmis olan a. ka-
rotisin lokal anestezi altinda gegici klampaji si-
rasinda %10-15 hastada, kritik oldugu diisiinii-
len, serebral iskemi bulgular belirlenmistir
(12,16). Kritik seviyenin iizerindeki hemisferik
veya lokal bir iskemi, hastanin hayatini veya
hayat kalitesini tehlikeye sokacagindan;bu ko-
nuda a) endarterektomi sirasinda "kritik sevi-
yede" iskemi gelisip gelismedigini anlamak, ve
b) olusabilecek iskemiyi énlemek amact ile ge-
sitli yontemler kullanilmigtar.

a) Endarterektomi sirasinda serebral perfiiz-
yonu degerlendirmek ve kalici nérolojik defisit
yapacak kritik iskemi" olup olmayacagini anla-
mak amaa ile uygulanmis olan "lokal anestezi
altinda arteriyel klempaj" in spesifik ve giive-
nilir olmadiginin anlagilmasindan sonra bu amag-
la; juguler vendz oksijen saturasyonu dlgiimii, stumf
basinci dlgiimii, ve EEG, Somato Sensory Evoked
Potential, Xe 133 ile rejyonel kan akimi Ol¢timleri
gibi, ameliyathane sartlarinda kullanimi zor
olan, geligmis aletler denenmistir. Ancak bu mo-
nitorizasyon sistemlerinin higbirisi klinik sonug¢
yoniinden %100 spesifik ve sensitif degildir. Pra-
tik agidan en gok kullanilan" stumf basinai” ile de
kesin bir emniyct sinin konulmamaktadir(1,4,5,-
10,11,16)

b) Karotis endarterektomisi sirasinda serebral
iskemiyi 6nlemck igin de gesitli yontemler ortaya
atilmuigtir; beyin metabolizmasini yavaglatmak
ve O2 ihtiyacin azaltmak amaciyla barbiturat
anestezisi, serebral vazodilatasyon saglamak
amac ile naloxane ve hiperkarbi, Ca++ kanal
blokerleri, perfiizyonu arttirmak amaci ile kont-
rollu hipertansiyon ve heparinizasyon bunlar



arasindadir (5,11,1417). Karotis klampaji siire-
since perflizyonu devam ettirmek acisindan sant
kullanilmast ise en yaygim metottur (7, 14, 16).

Santin sercbral perfiizyona katkisi inkar edi-
lemez. Ancak, dogrudan kendine ait scbeplerle, bu
konuda en titiz cahisan kliniklerde bile sant kul-
lanilmadan endartercktomi yapilan scrilere eg
bir mortalite ve morbidite bildirilmektedir
(17,20).

Bugiin bu konuda;

- Santin her vakada rutin olarak

kullanilmasa,

- Selektif olarak kullamilmast,
ve nihayet;

- [ki tarafli stenoz hasta kontrlateral okliiz-
yon gibi ek vaskiiler lezyonu bulunan veya strok
gegirmig, risk tagiyan, vakalar da dahil olmak
iizere hig bir vakada sant kullanilmamas: gibi tig
degisik goriis mevcuttur.

Birinci tezi savunanlar; screbral hemodina-
mik intoleransin ytiksck oldugu ve risk altindaki
hastalarin monitorizasyon metotlarn ile dahi
tam degerlendirilmeyecegini,bu yilizden her va-
kada sant kullanilmasi geregini savunurlar(7,9,
11).

Sant1 bazi monitorizasyon yontemleri 1g1gin-
da, gerekli vakalarda, sclektif olarak uygulanan
ikinci gruptakiler arasinda; yukarida da belir-
tildigi gibi her yonii ile gegerli; klinik uygulama
agisindan kolay, pratik, %100 sensitif ve spesi-
fik, bir monitorizasyon yéntemi bulunmamasi ne-
deni ile, sant uygulanacak vakalarin segim kri-
terleri agisindan, bir fikir birligi olmadig go-
rillmektedir (3,7,10,13,16).

Karotis endartercktomisinde sant kullan-
manin gercksiz oldugu tezini savunan tGglingti grup-
takiler ise; barbitiirat anestezisi, kontrollu hi-
pertansiyon ve sistemik heparinizasyonun yeterli
bir sercbral koruma sagladigy, sant kullanilan ve
kullanilmayan hastalar arasinda mortalite ve
morbidite yoniinden fark olmadigini, santin dog-
rudan dogruya kendinc has komplikasyonlar ve
dezavantajlar1 bulundugunu 6ne stirmektedirler
(4,5,7,14,17,18,20)
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Biz de aralarinda strok gegirmis ve ek
kiiler lezyonu olan hastalarin da bulundugu 2
darterektomi girisimimizi, genel barbitiirat
tezisi, kontrolli hipertansiyon, sistemik ]
rinizasyon ve O2 inhalasyonu ile yeterli b
rebral koruma saglandigina inanarak, sant
lamadan (ve dolayist ile sutumf basinc 6l
den) gerceklestirdik. Kalicr norolojik defis
mortalitemiz yoktur.

Sonug olarak: Karotis endarterektomis:
endikasyon ve cerrahi yontem agisindan fiki
ligi yoktur. Ancak "The Ad Hac Commitee o
rotid Surgery Standarts” bu cerrahiyi uygul
merkezlerde kabul edilebilecek maksimum
talite ve morbidite oranini; gegirilmis strc
%7"nin, TIA"da %5'in, ve asemptomatik
larda ise %3'in altinda olmas: gerektigini t
mistir (3).
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