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OZET

Karotis endarterektomisi ateroskleroz nedeniyle gelisen serebro-vaskiler yetmezligin tedavisi igin en sik uygulanan
cerrahi girisim olarak halen énemini korumaktadir.

Klinigimizde Subat 1985-Subat 2000 tarihleri arasinda 67 elguya karotis endarterektomi (KEA) girigiminde bulunuldu.
Hastalarin 61'nin erkek (%91), 6'sinin kadin (%9) ve yas ortalamalarinin 63.4+2.6 (46-74) yil oldugu belirlendi. 56 ol-
guda eslik eden (%84) hipertansiyon, 22 olguda (%33} diabetes mellitus, 18 olguda (%27) gegirimis myokard infark-
{isl saptandi.

44 olgu (%66) semptomatik, 23 olgu (%34) asemptomatikti. 12 vakada (%18) gegirilmig serebrovaskiler olay mev-
cuttu. Serimizde karotis stenozu 49 olguda ise (%73) Unilateral, 18 olguda (%27) bilateral idi. 28 olguda (%42) izole
karotis arter lezyonu mevcut iken 39 olguda (%58) karotis arter lezyonuna ek koroner arter hastaligi (operasyen in-
dikasyonu olan koroner arter hastaligi) vardi.

izole karotis arter stenoz grubunda 8 hastaya sadece KEA yapilirken, 20 hastaya KEA ile birlikte patchplasty (17 sa-
fen yama, 3 PTFE yama) uygulandi. 39 hastaya KEA ile birlikte koroner bypass (CABG) uygulandi. CABG ve KEA 30
olguda eszamanl yapiimig, 6 olguda énce KEA, daha sonra CABG girisimi yapilmig, 3elguda ise CABG girigimi KEA
éncesinde yapiimigtir. Bir vakamizda da ayni seansta CABG + KEA patchplasti + asendan aorta replasmani uygu-
lanmistir. Kombine cerrahi girisim uygulanan hastalardan 9 olguda KEA primer olarak kapatilirken 30 olguda KEA
patchplasti (27 safen yama, 3 Dakron yama) yapilarak kapatiimistir.

Erken mortalite 2 olguda %3 ortaya ¢ikmisgtir. Serebrovaskiiler morbidite 5 olguda (%7.5) (2 olguda sa§ hemiparazi,
2 olguda sol hemiparazi, 1 olguda deserebrasyon), kardiyak morbidite 5 olguda (%7.5) (3 olguda perioperatif Mi, 2
olguda mediastinal kanama nedeniyle reeksplorasyon) olarak saptanmistir. Postoperatif uzun dénem takiplerinde 5
hastada (%7.5) restenoz saptandi. Serebrovaskller reoperasyon orani %1.5 (1 olguda), kardiyak reoperasyon %3 (2
olguda) bulunmustur. Geg mortalite 4 olguda %6 oraninda gelismistir. Ortalama izlem suresi 5.3+£1.7 yil (6 ay-12 yil),
312.7 hasta yilidir.

Anahtar Kelimeler: Karotis endarterektomi, karotis arter stenozu, kombine karotis ve karoner arter girisimleri
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SUMMARY
SURGICAL PRINCIPLES OF CAROTID ARTERY STENOSIS: KOSUYOLU EXPERIENCE

Carotid endarterectomy is still the most common procedure that is performed for cerebrovascular ischemia due to at-
herosclerosis.

At Kosuyolu Heart and Research Hospital Department of Gardiovascular Surgery, between February 1985 to Febru-
ary 2000, carotid endarterectomy (CEA) procedure was applied in 67 patients. The patients population included 61
men (91%) and 6 women (9%}, with a mean age of 63.4+2.6 years (ranged from 46 to 74). Additional to the carotid
stenosis, 56 cases (84%) had hypertension, 22 cases (33%) diabetes mellitus and 18 cases (27%) myocardial infarc-
tion.

44 patients were symtomatic (66%) versus 23 asymtomatic patients (34%). In 12 of the cases (18%) cerebrovascu-
lar accidents were revealed beforehand. In our series, 49 cases (73%) were demonstrated unilateral and 18 cases
(27%) were demonstrated bileteral stenasis of carotid artery. 28 cases had (42%) had isolated and 39 cases (58%)
had combined carotid lesions with coronary artery disease required CABG.

Out of 28 cases with isolated carotid lesion, 8 were underwent CEA with primary closure while 20 were underwent
CEA with patch closure (17 otologeus saphenous patch, 3 PTFE patch). Out of the 39 cases, combined CEA and
CABG operations were performed to one-stage procedure in 30 patients, and two-stage procedure in the others. In
one case, CABG + CEA with patching + replacement of ascending aort were performed in the same operation sta-
ge. In combined operation group of patients, CEA was closed primarly in 9 cases, patching (17 otologeous sapheno-
us patch, 3 Dacron patch) was done in 30 cases.

The early mortality rate was 3% in 2 cases. Cerebrovascular morbidity was recorded in 5 cases (7.5%) (left hemipa-
resis in 2, right hemiparesis in 2, decerebation in 1) and cardiac morbidity was recorded in 5 cases (7.5%)

YAZISMA ADRESI: Dr. Nilgiin Ulusoy Bozbuga, Kesuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi, 81020, Istanbul



112 m Damar Cerrahisi Dergisi

(perioperative Ml in 3, reexploration for mediastinal bleeding). Recurrent stenosis was occured in 5 patients (7.5%)
in late-term follow-up. There were one cerebrovascular reoperation (1.5%), and two cardiac reoperations (3%). Late
mortality rate was 6% in 4 cases. The mean follow-up time was 5.3+1.7 years (range, 6 months to 12 years), 312.7

patient-year,

Key Words: Carotid endarterectomy, carotid artery stenosis, combined procedures of carotid and coronary artery
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arotis endarterektomi (KEA) ameliyat,

ilk kez 1953 yilinda DeBakey tarafindan

yineleyen transient iskemik ataklar
(TIA) olan 63 yasinda bir hastaya basartyla uy-
gulanmasindan (1) sonra, kronik iskemik sereb-
rovaskiler hastaliklarda (KiSH) mortalite ve
morbiditeyi azaltmaya yénelik profilaktik birc
errahi girisim olarak hizla yayginlasmustir.
19807lerden itibaren, KISH tani ve tedavisinin
temel ilkelerinin belirlenmesi amaci ile cok sa-
yida genis kapsamli prospektif calisma yiiritil-
miistlir. KISH dogal seyrinin bilinmesinde, vas-
kiiler yapiyr gosteren yéntemlerin ve ozellikle
medikal veya cerrahi tedavi secimini yonlendir-
mede tant kriterlerinin belirlenmesinde; Veteran
Administration (VA), Carotid Artery Stenosis
with Asymtomatic Narrowing Operation Versus
Aspirin (CASANOVA), North American Sympto-
matic Carotid Endarterectomy (NASCET), Vete-
ran Administration Symptomatic Stenosis Trial
(VASST), European Carotid Surgery Trial
(ECST), Asymptomatic Carotid Arteriosclerosis
Study (ACAS) calismalarmin sonuglari yol goste-
rici olmustur (2-12).

Arterosklerozun yaygin bir hastalik olmasi ne-
deniyle birden fazla arteriyel sistem etkilenebil-
mektedir (13,14). Semptomatik veya asemptoma-
tik karotis arter stenozu, koroner arter lezyonu
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
gortlen perioperatif norolojik komplikasyonlarin
6nemli bir nedenidir (15). Bu yiizden yaygin ate-
roskleroz ttulumlu hastalarda kombine operas-
yonlar daha fazla benimsenmektedir (16,17).

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastane-
sinde, 1985 yilindan bu yana gerek kombine
gerek izole olmak ilizere karotis arter cerrahisi
uygulanmaktadir. Bu ¢alismamizda karotis arter
ezyonlarinda hasta secimi, tant yéntemleri, indi-
kasyonlar: ve izole/kombine cerrahi tedavi tek-
nikleri ile ilgili deneyim ve sonuclarimiz, litera-
tir verileri 1g18inda degerlendirilmistir,

GEREC VE YONTEM
Klinigimizde Subat 2000 tarihine kadar 67 ol-
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guya karotis endarterektomi girisiminde buly-
nuldu. Hastalarm 61'i (%91) erkek 6’s1 (%9) ka-
din olup yas ortalamasi 63.4+2.6 (46-74) yilds.
56 olguda eslik eden hipertansiyon (%84), 22
olguda diabetes mellitus (%33), 18 olguda geci-
rilmig miyokard infarktlisi (MD) (%27) saptandi.

Norolojik olarak 44 olgu semptomatik (%066,
23 olgu asemptomatikti (%34). 28 vakada TiA
(%42), 4 vakada amarozis fugaks (%6), 12 vaka-
da (%18) gecirilmis serebrovaskiiler olay (stro-
ke) mevcuttu.

Serimizde karotis stenozu 49 olguda (%73)
unilateral, 18 hastada (%27) karotis lezyonu bi-
leteral idi. 28 olguda (%42) izole karotis arter
lezyonu mevcut iken 39 olguda (%58) karotis
arter lezyonuna ek koroner arter hastaligi (ope-
rasyon indikasyonu olan koroner arter hastahg)
vardi,

Klinigimizde genellikle kardiyak operasyon-
lar agirlikta oldugundan serimiz, cogunlugu ko-
roner arter cerrahisi icin refere edilen ve angi-
ografik olarak karotis ve koroner arter lezyonla-
1 saptanan hastalardan olusmaktaydi. Koroner
arter cerrahisi igin kabul edilen ve karotis iifii-
rimi tespit edilen ya da gecirilmis serebrovas-
kiler olay tanimlayan hastalara yalnizca dup-
leks ultrasonografi ile tani konuldu. Olgularin
bliytik ¢ogunlugunda (%72) karotis arter lezyo-
nu ciddi derecede olup, 25 olguda (%37) tlsere
plak saptand: (Tablo D).

Birlikte koroner arter hastalig: olan grubun
anjiografik degerlendirilmesinde 22 hastada 3
damar hastaligi, 11 hastada 2 damar hastaligs ve
6 hastada tek damar; sol én inen arter lezyonu
mevcuttu. 2 olguda sol ana koroner lezyonu, 4
olguda sol ana koroner esiti lezyonu saptandi.

CERRAHI TEKNIK

Tlim hastalar genel anestezi altinda, indiiksi-
yonda 25 mg/kg fentanil ve 0.2 mg/kg diaze-
pam kombinasyonuna ek olarak 5 mg/kg sod-
yum tiopental kullanilarak ameliyat edildi.
Anestezi idamesi 0.05 mg/kg/saat pankronyum
bromir ve hastanin anestezi derinligine gore

—_—
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Tablo 1. Karotis arter lezyonlarinin morfolojik dagilimi.

Ulsere Plak
A B Cc
Normal Toplam

n % n % n Yo n Y% n %
% Stenoz
<30 e S é 2 - - - - - -
30-69 9 13 5 Ti5 2 3 3 4.5 19 28
30-69 9 13 5 75 2 3 3 4.5 19 28
70< 33 49 8 12 5 75 2 3 48 72

degisen bolus fentanil ile saglandi. 18 hastada
(%27) bilateral karotis lezyonu bulunmakta idi.
Bu olgularin ikisinde KEA girisimi aynt seansta
uygulandi. 6 olguda karotis lezyonlarina farkls
zamanlarda girisim yapildi. 10 olguda ise mida-
hale edilmeyen taraf, cerrahi indikasyon sinrla-
rinda olmadigt icin medikal izleme alindi.

35 olguda (%52) intraluminal shunt (Pruitt-
Inahara Carotid Shunt, Out-lining model, Ideas
for Medicine, Inc.) kullanilds. Olgularin 17'sinde
(%25) arteriyotomi primer kapatlicken 52 olgu-
da (%75) patchplasti yapild:. 43 olguda safen
yama, 7 olguda Dacron yada PTFE yama kulla-
nildi. 1zole karotis arter stenoz grubunda 8 has-
taya sadece KEA yapilirken, 20 hastaya KEA ile
birlikte patchplasti (17 safen yama, 3 PTFE ya-
ma) uygulandi. Kombina cerrahi girisim uygula-
nan hastalardan 9 olguda KEA primer olarak ka-
patilirken, 30 olguda KEA patchplasti (27 safen
yama, 3 Dakron yama) yapilarak kapatilnustir.

Klinigimizde internal karotis arter (IKA) ¢apt
5 mm ve Uzerinde ise endarterektomi sonrasi
primer kapatmayi tercih etmekteyiz. IKA capt 5
mm'nin alunda ise arteriyotomi [KA'e uzatl-
makta ve patchplasti yapilarak kapatlmaktadir
(Sekil 1-a).

IKA Anjiografik veya dupleks ultrasonografi-
de lezyon bifiirkasyonda ve IKA distaline fazla
ilerlemiyor ise; damar cap: uygun olup arteriyo-
tomi primer kapaulabilecek ise arteriotomi
IKA’e dogru degil, eksternal karotis artere
(EKA) dogru uzatlabilir. Béylelikle endarterek-
tomi kolayca gerceklestirilebildigi gibi arteriyo-
tominin primer kapanmast strasinda %10-15
oraninda da olsa KA daralmasi riski ortadan
kalkmaktadir. IKA’e uzatilan arteriyotomilerde
ise arteriyotomi safen patcplasti ile kapatilmak-
tadir (Sekil 1-b).

39 hastaya KEA ile birlikte koroner arter
bypass (CABG) uygulanmustir. CABG ve KEA 30

olguda eszamanli yapilmis, 6 olguda KEA,
CABG girigsimi Oncesinde, 3 olguda ise CABG
KEA oncesinde yapilmugtir. Bir vakamizda da
ayni seansta CABG + KEA patchplasti + ¢ikan
aorta replasmant uygulanmustir.

9 olguda atan kalpte CABG ve KEA yapulds.
Bu gruptaki hastalarda once karotis endarterek-
tomi girisimi tamamlanmus, sonrasinda koroner
bypass uygulanmistir.

Klinigimizde koroner arter cerrahisi ile kom-
bine yapilan olgularda onceleri KEA ameliyat
median sternotomi 6ncesi yapilip, daha sonra
kardiyopulmoner bypass’a (KPB) girilerek koro-
ner bypass girisimi yapilmalkta idi. Son zaman-
larda kombine girisimlerde hipotermi 6n plana
ciktigindan (18-20) serebral koruma acisindan
son dénemde kombine ameliyat yapilan 16 ol-
guda, dnce karotis arter explorasyonu, mediyan
stemotomi ve kantilasyonun ardindan KPB'a gi-
rilerek orta derecede hipotermi (ortalama
29,6+4.7°C) ile KEA yapilmigtir. Boyun insizyo-
nu koroner anastomozlar yapildiktan ve prota-
min verildikten sonra kapatlmistir.

Olgularin timiinde boyun insizyonu kapati-
lirken kapali sistem aspirasyon dreni yerlegtiril-
mistir.

SONUC

Erken mortalite 2 olguda %3 oraninda gelis-
ti. Erken postoperatif donemde 5 olguda (%7.5)
gecici N. hipoglossus paralizi, 3 olguda (%4.5)
gecici monoparazi gelisti. Ciddi serebrovaskiiler
morbidite 5 olguda (%7.5) (2 olguda sag hemi-
parazi, 2 olguda sol hemiparazi, 1 olguda dese-
rebrasyon) olarak kaydedildi (Tablo II). Dese-
rebre olan hastada miyokard infarktlsi de ge-
lismis, hasta erken dénemde kaybedilmistir.

Kardiyak morbidite 5 olguda (%7.5) (3 olgu-
da perioperatif Mi, 2 olguda mediastinal kana-
ma nedeniyle reexplorasyon) olarak saptanmig-
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Tablo Il. Postoperatif degerlendirme.

Serebrovaskiiler Bulgular

n %
Normal 61 9N
Erken Mortalite 1 1.5
Hemipleji 4 6
Hemiparazi - -
Gegici Monoparazi 3 45
Gegici Kraniyal Sinir Paralizisi 5 7.5
Kraniyal Sinir Hasari - -
Afazi/Disfazi - -
Vertebrobaziler Yetmezlik 1 1.5
Orientasyon Bozuklugu 1 1.5
Restenoz 2 3
Geg TIA 1 1.5
Serebral infarkt 1 1.5
Reaperasyon 1 1.5
Geg Mortalite 2 3

Kardiyak Bulgular

n Y
Normal 33 85
Erken Mortalite 1 1:5
MI 3 4.5
Revizyon 2 3
Aritmi 10 15
Disik Debi 2 3
Restenoz 3 4.5
Reoperasyon 2 3
Geg Mortalite 2 3

ur. Eslik eden sol venrikiil disfonksiyonu bulu-
nan diger bir hasta da, postoperatif diisiik kalp
debisi nedeniyle kaybedilmistir. Ayrica 10 olgu-
da (%15) tedavi gerektiren aritmi, 2 olguda da
(%3) intraaortik balon pompasi (IABP) uygula-
mas: gerektiren dusiik kardiyak debi sendromu
gelismistir.

Kombine girisimde bulunan bir hastada pos-
toperatif 2. ayda serebral infarkt, diger bir has-
tada postoperatif 3. ayda TIA gelisti. Serebro-
vaskiiler olaylarin nedeni ilk hastada karotis ar-
ter restenozu, digerinde ise vertebral arter ste-
nozu olarak saptandi. Postoperatif uzun dénem
takiplerinde 5 hastada (%7.5) restenoz gelisti.
Bunlardan 3 olgu kombine CABG + KEA yapi-
lan gruptan, 2 tanesi izole KEA yapilan hastalar-
dandi. Serebrovaskiiler reoperasyon 1 olguda,
kardiyak reoperasyon 2 olguda uyguland:. Geg
mortalite 4 olguda %6 oraninda saptandi.

1ZLEM
59 hasta (%88.2) takip edilmektedir, Ortala-

ma izlem siresi 5.3+1.7 yil (6 ay - 12 yiD), 312.7
hasta yilidir.

TARTISMA

Karotis arter stenozu genellikle 50 yasm {is-
tinde, sigara kullanimi 6ykisi, hiperlipidemi,
hipertansiyon ve/veya koroner arter hastalig
bulunan kisilerde ortaya ¢ikmaktadir (21).

Karotis arter lezyonlarinda tant yontemi ola-
rak karotis angiografinin yerini giderek daha
noninvasif yontemler almakradir. Transkranial
Doppler ultrasonografi uygulamast 1982 yilinda
tamimlanmugtir, Dupleks ultrasonografi (DUS)
komponentlerinden B mod ultrasonografi ile
karotis arterlere ait plak morfolojisi, iilserasyon,
gibi anatomik 6zellikler, Doppler ultrasonografi
ile de fizyolojik akim bilgileri elde edilmektedir.
Ekstra/transkranial DUS ile angiografi sonuclari-
nin uyumlu bulunmasi, ayrica yiiksek rezoliis-
yonlu duplex goriintileme yontemi ile karotis
arter 6zelliklerinin saptanmast, stenozlarin dere-
celendirilmesinin yapilabilmesi, olasi flep varli-
g1 veya vaskiler klamp hasarinin tanimlanabil-
mesi gibi avantajlan nedeniyle, DUS'nin klinik
kullaniming artirmaktadir (22).

Prospektif toplum c¢aligmalarinin  siginda,
medikal veya cerrahi tedavi kararini belirleyici
¢ onemli etken; stenozun % derecesi, plak iil-
serasyonunun varlig1 ve izlem sirasinda gelisen
patolojik degisiklikler olmaktadir. Stenozun %
derecesinin belirlenmesinde anjiografik veya
ultrasonografik olarak stenoz bélgesinin cap &l-
ciimiinii, degisik caligmalarda (EcST, NASCET)
farkli diizeylerden alinan karotis cap kesitlerine
oranlandigmdan, ayni stenoz bolgesi farkli de-
gerlere karsilik gelebilir (23, 24, 25).

Plak ulserasyonlar: ise serebral enfarkt riski
yoniinden, stenozun ylizdesi kadar énem tagi-
yan hem diagnostik hem de prognostik kriter-
dir. Plak tilserasyonlari derinlik ve yiizey alan:
ile morfolojilerine gore siniflandirilr.,

Izlemde tekrarlayan TIA ataklar ve/veya se-
rebral infarkt gelisimi 6nem tagir. Asemptomatik
karotis arter stenozu bulunan olgularin izlendi-
gi prospektif calismalardan VA (2), ACAS (4) so-
nuglart cerrahi tedavi yaklagimmnin tstinligi ile
yayinlanmig, ECST (11) ise siirdiirtilmektedir.
Sessiz seyreden karotis darliklarinin sanildigin-
dan daha hizli ilerlemesi bu hastalara cerrahi
mudahale edilmesi gerektigi tezini gliclendir-
mektedir.
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VA calismasinin ortalama 47.9 ayl izlem so-
nuglari, ipsilateral norolojik olay ve stroke insi-
dans! sirastyla cerrahi tedavi grubunda %8 ve
044.7, medikal tedavi grubunda %20.6 ve %9.4;
erken mortalite her iki grupta %1.9 olmak lize-
re, sonugta cerrahi tedavi lehine olarak bildiril-
migtir (2). ACAS %060 ve lizeri asemptomatik ka-
rotis stenozunda, 325 mg/gr aspirin tedavisi ile
5 yillik Kaplan-Meier analizi sonucunda, KEA ile
pzgll ipsilateral stroke ve 6lim riskinin %5.9,
bagil ipsilateral stroke ve oltim riskinin %53 ora-
ninda azaldigi bildirilmigtir (4). KEA ameliyat
ile ozgul ve bagil riskte disme swrastyla erkek-
lerde %12 ve %066, kadinlarda %1.4 ve %17 bil-
dirilmistir. KEA ile risk oranindaki azalmanin
kadinlarda daha sinurh ve perioperatif kompli-
kasyon oranlarinin kadinlarda daha yiiksek
(%3.6 kars: erkeklerde %1.7) olmasy, kadinlarda
IKA capinun daha dar olmasina ve teknik zor-
luklara baglanmugtir (26). Schneider ve arkadag-
larinun yayinladigs retrospektif calismada ise her
iki arasinda KEA sonuglant agisindan anlaml
fark bulunmamus, yalnizca kadin hastalarda IKA
capinin daha dar olmas: sonucu patchpalsit ora-
nt daha yiksek saptanmigtir (27). Kadin hasta
grubunda koroner arter tutulumunun daha az
goriilmesi sonucu geg¢ donem sagkalim oraninin
daha iyi oldugu bildirilmistir. ECST ¢aligmasinda
3 yllik Kaplan-Meier analizi sonucunda asemp-
tomatik karotis stenozunda toplam stroke riski
%2.1 olup, IKA stenoz derecesinin artist ile stro-
ke riski artmakta, %80-%89 lezyonda %9.8'e,
%90-9699 lezyonda %14.4’e yilkselmektedir
(1),

Aterosklerozun yaygin ve ilerleyici bir siste-
mik hastalik olmas: nedeniyle, hastahgin dogal
seyri strasinda vaskiiler sisteme bagli mortalite
ve morbidite ciddi oranlarda yiksektir (14)
(Tablo IID. KiSH'da eslik eden koroner arter
hastaligi (KAH) sik kargilagilan Dbir klinik prob-
lemdir. Hertzehr karotis arter hastaligi bulunan
hastalarda yapilan anjiografik inceleme sonu-
cunda, KAH insidansini %59 bulmustur (28).

Tablo Ill. Karotis stenozunun takibinde yillik
vaskiller olay oranlari (14).

Stenoz TiA Stroke Kardiyak Vaskiiler
% % % %o Mortalite %
< %50 (Hafif) 1.0 1.3 2.7 1.8
%50-%7:5 (Orta) 3.0 1.3 6.6 3.3

> %75 (lleri) 7.2 33 8.3 6.5

ACAS sonuglanna gore asemptomatik olgularnn
uzun dénem sonuglarinda cerrahi tedavinin
%60 darlikta bile vararli oldugu ve koroner re-
vaskiilarizasyon disiintlen olgularin %3-15"in-
de ise bu oranda darlik saptanabilecegi bildiril-
mistir. ACAS ¢alismasinda medikal ve aspirin +
cerrahi tedavi gruplarinda izlenen hastalardan
total %26’s1 akut MI sonucu dlmustir (4). NAS-
CET calismasinda ise akut MI sonucu 6liim ora-
n1 %22 bildirilmistir (5). KEA yapilan hastalarda,
mortalite ve morbidite nedeni olarak koroner
hastaligl, serebrovaskiiler nedenlerden onde
geldigi bildirilmistir (29). Diger bir agidan karo-
tis arter stenozunun eglik ettigi koroner arter
hastaliginda, CABG operasyonlarinda periope-
ratif komplikasyonlarin en 6nemli nedenlerin-
den birini olusturmaktachir. 1990 6ncesi yayinla-
nan serilerde cok daha yiksek bildirilmesine
karsin, son donemde koroner cerrahisinde bil-
dirilen perioperatif stroke orani %2 civarindadir
ve yasla birlikte, serebrovaskiiler ateroskleroz
tutulumu artis: ile perioperatif stroke riski art-
maktadir (15,29).

Karotis cerrahisinde en sik gindeme gelen
konulardan biri de shunt kullanmudir. Shunt
kullanimi konusunda standart bir yaklasik yok-
tur; intraoperatif barbiitirat korumas: altinda
shunt gereksiniminin olmayacagt yodniinde go-
riis de ileri stiriilmektedir (21). Iskemik siiregte
serebral hasarin énlenmesi icin sant kullanimi
énerilmektedir (30). Shunt kullammina iliskin
kritik karari monitorizasyon yonlendirmelidir.
Serebrovaskiler monitdrizasyon vaskiiler ve
fonksiyonel degerlendirme ile yapilabilir (21).
Vaskiiler monitorizasyon geriye kan akiminin
gozle degerlendirilmesi, giidiik basincinin 6lgi-
mi, regional serebral kan akimi (rfSKA) 6l¢limd,
transkraniyal Doppler (TKD) yardinu ile ipsila-
teral orta serebral arter akim hizinmn olgimi,
perioperatif retinal arter akiminin ipsilateral of-
talmik arter basinciun dlcimu ile yapilabilir.
Fonksiyonel monitorizasyon ise EEG monitori-
zasyonu, median sinir tizerinden somatosenso-
riyal uyarilmis potansiyallerin dl¢imi (SSEP),
spektroskopik olarak serebral hemoglobin O2
satiitasyonunun Olcimi (NIRS: near infrared
spectrofotoscopy) ile yapilabilir. Serebral gtidiik
basmncinin <50 mmHg, serebral perfiizyon ba-
sincinin < 18 mmHg (giidiik basincindan inter-
nal juguler ven basincinin ¢tkartilmass ile hesap-
lanr), TKD ile orta serebral arter akim hizinin,



116 m Damar Cerrahisi Dergisi

klemplendikten sonra %15'den fazla azalmast,
EEG'de unilateral yavaslama ve delta dalgalari-
nin ortaya ¢itkmasi, SSEP dlctimlerinde %50°den
fazla yavaglama, NIRS deoksihemoglobin artist,
cksihemoglobin azalmast durumunda shunt
kullanimui gerekir (21).

rSKA olcimuniin, TKD veya SSEP monitéri-
zasyonunun gudiik basinc olgimiinden daha
duyarl oldugu kabul edilmektedir (21).

Karotis ve koroner arter lezyonlarinin bulun-
dugu hastalarda cerrahi tedavi planlamasi ve za-
manlama son derece ¢nem tagimaktadir. Kom-
bine lezyonlan bulunan hastalara iliskin ¢ok sa-
yida retrospektif ¢alismada mortalite ve morbi-
dite oranlart bildirilmistir (Tablo IV (31-35)).

Koroner arter hastaligi ile birlikte goriilen
ekstrakraniyal serebrovaskiiler lezyonlarn takip
ve tedavisi hala tartismalidir ve bu konuda ileri
stirlilen gériisler ve prtokoller: iki asamali-cerra-
hi yaklagimla 6nce KEA yapilmasi, iki asamali
cerrahi yaklagimla énce CABG yapilmast ve tek
asamalt kombine girisimler olarak &zetlenebilir.
Karotis hastaliklarinda endovaskiiler girigimleri-
nin, kabul edilebilir mortalite ve morbidite sinir-
larinda (sirasiyla %5-%06) yapilabildigi bildiril-
mekte ise de karotis arter anjioplastisi ve stent
icin hasta se¢imi ve kriterler heniiz tiimiiyle be-
lirlenememistir (36). Ozellikle karotis arter bi-
furkasyonunda yer alan lezyonlara yapilacak
anjioplasti embolizasyon riskinin yani sira, bul-
bus caroticum’un irritasyonuna bagl aritmi po-
tansiyeli, kombine lezyonlar: bulunan hastalar-
da uygun degildir.

AHA tarafindan daha 6nce yayinlanan 36 se-
riden, meta-analiz ¢alismast yapilarak yayinla-
nan rapora gore, perioperatif stroke iki agamal
cerrahi yaklasimla ¢nce KEA yapanlarda %5.3,
once CABG yapilanlarda %10, tek asamali kom-
bine girisim yapilanlarda %6.2; perioperatif MI
iki asamali cerrahi yaklagimla énce KEA yapan-
larda %11.5, 6énce CABG yapilanlarda %2.7, tek
agamali kombine girigsim yapilanlarda %4.7 bu-

lunmugtur. Perioperatif mortalite ise iki asamal
cerrahi vaklagimla 6nce KEA yapanlarda %9.4,
once CABG vyapilanlarda 9%3.6, tek asamals
kombine girisim yapilanlarda %5.6 oranlarinda
saptanmistir (37). ‘

36 olgudan olusan kombine karotis ve koro-
ner arter lezyonu bulunan serimizde 30 olguda
tek asamali girisim yapilmis, perioperatif stroke
%3, perioperatif MI %2 bulunmustur. Serimizde
perioperatif mortalite kombine lezyonlu grupta
2 olguda %3'dur. Fatal seyreden olgulardan bi-
rine aynt seansta KEA ve CABG yapilmis olup,
digerine ise agamali olarak 6nce KEA yapilmus;
ilk olgu kardiyak nedenlerden, ikincisi periope-
ratif serebral infakt ve postoperatif MI gelisme-
si sonucu kaybedilmistir.

Diger énemli bir konu da koroner ve bilate-
ral ciddi karotis lezyonu bulunan hasta grubun-
da izlenecek olan ameliyat stratejisidir. Koroner
lezyonuna eglik eden bilateral ciddi karotis lez-
yonu ancak %1 oraninda goriildigi bildirilmek-
tedir (16). Bilateral karotis stenozlarinda koro-
ner arter revaskiilarizasyonunda stroke gelisme
riski anlamli ol¢lide artmaktadir. Bu nedenle
Hertzher %50'nin tizerindeki tiim lezyonlarda
KEA yapilmasint dnermektedir (16). Anatomik
olarak daha ileri lezyona miidahale edilmesin-
den sonra diger taraf karotis lezyonuna, koro-
ner ile birlikte veya 6ncesinde girisimde bulu-
nulmasi énerilmekle birlikte, bu konuya iliskin
fazla veri bulunmamaktadir. Bilateral KEA sira-
sinda karotis siniis denervasyonuna bagli hiper-
tansif kriz ve kraniyal sinir hasar riski artmakta-
dir. Bizim klinik serimizde 2 olguda bilateral
ciddi karotis stenozu ile birlikte koroner lezyo-
nu ayni seansta komplikasyonsuz opere edil-
mistir.

KEA ile kombina koroner revaskiilarizasyon
3 temel nedenlerden dolay1 diistintilmelidir.
Bunlar; karotis lezyonu, koroner arter cerrahisi
sonrasinda gorilen perioperatif nérolojik
komplikasyonlar igin bir risk faktsriidiir ve bu

Tablo IV. Karotis arter lezyonlarini uzun dénem takip sonuclari (30-35).

Karotis Total Serebral
il n Stenozu Mort. infarkt M
Rizzo (31) 1992 127 >%50 5:5 6.3 2.4
Vermulen (32) 1992 230 35 6.1 j i
Chang (33) 1984 189 > %70 ase. 2 1
Akins (34) 1985 200 > %70 3.5 3.0 2.5
Mackey (35) 1996 100 > %50 8.0 13.3 0
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izden KPB'dan énce yapimas: stroke riskini
azaltmaktadir (18). iki asamali ameliyatlarda se-
rebral veya kardiyak morbidite ve mortalite
yﬁkselmektedir. Kombine operasyonlar daha
diisiik total morbidite ve mortalite ile yapilabi-
Jir, Bu nedenle semptomatik olan veya %60 ve
gstii karotis stenozu bulunan asemptomatik
hastalarda perioperatif mortalite ve morbiditeyi
azaltmak icin hipotermik sartlarda es zamanl
girisimi tercih etmekteyiz.

KEA teknigi olarak patchplasti'nin Gstinligi
ile primer tamirle Gnemli bir farkinin olmadigt
konusunda tartisma stiregelmektedir. Literattis-
de her iki goriisi ayrt ayn destekleyen bir cok
calisma yer almaktadir (38-42). KEA sonrasinda
yapilan rekonstritksiyonun oncesi ve sonrasin-
da cap olcuimleri yapilarak, karotis biftirkasyon
geometrisi tizerindeki etkileri aragtirdmugtir (43).

Primer kapatmanin [KA c¢apuu darltmakla
birlikte preoperatif geometriyi fazla etkilemedi-
gi, patchplasitinin ise bulbusun uzunlugunu art-
urdigi gibi, eliptik seklinin yuvarlaklagmasina
yol agtigt gozlenmigtir. Prospektif randomize bir
calismada bilateral karotis lezyonuna miidahale
edilen hastalarda bir tarafa safen patchplasti ya-
pilirken diger taraf primer kapatimustir ve has-
talar restenoz yoninden degerlendirilmigtir. Or-
talama 29 aylik izlem sonrasinda patchplasti ya-
pilan tarafta ipsilateral stroke goriilmez iken pri-
mer olarak kapatilan tarafta %4 oraninda stroke
saptanmus, rekiirrent stenoz primer olarak kapa-
tilanda %22 iken, patchplasti yapilanlarda %1
oraninda gelismistir (44).

Patchplasti igin, yama olarak otojen mater-
yaller safen ven, fasiyal veya eksternal juguler
ven (45), siiperior tiroidal arter (46) veya PTFE
(47), Dacron (48) gibi sentetik materyallerin
kullanimina iligkin seriler yaymlanmstir. Otojen
yama materyallerinin durabilitesi ve komplikas-
yonlari tartismalidir, Klinik uygulamamizda KA
capt 5 mm ve daha dar ise patchplasti uygula-
maktayiz, Primer tamir yapilan olgularda karotis
lezyonu fazla ilerlemiyor ise arteriotomi EKA
dogru uzatilarak KA daralmas: riski ortadan
kaldinlmaktadir.

Erken dénemde restenoz gelisimi agisindan
primer tamir ile patchplasti arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamustir (49). KEA sonrasin-
da semptomatik veya asemptomatik restenoz
riski %2 ile 930 arasinda bildirilmistir (49-51).
Rekiirrent karotis stenozu teknik yetersizlik so-

nucu geligebilecegi gibi, hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, sigara kullanimi gibi risk faktor-
lerinin énlenemeyisi veya neointimal hiperplazi
sonucu da gelisebilir. Restenozlar erken dénem-
de miyointimal hiperplaziye, ge¢ dénemde ate-
roskleroz gelisimine bagli olarak ortaya ¢ikmak-
tachr. Restenoz gelisiminde karotis bifirkasyon
geometrisinin yol agti31 hemodinamik degisim-
ler biiyiik rol oynamaktadir (52). KISH klinik ve
patolojik seyrine yonelik en 6énemli ¢calismalarin
sonuclart dogrultusunda iki onemli kritere ulag-
maktadir; cerrahi tedavinin koruyucu etkisi en
etkin tibbi tedavi ile elde edilecek koruyucu et-
kiden fazla ve cerrahi tedavinin mortalite ve
morbiditesi, hastaligin dogal seyri sirasinda olu-
sacak mortalite ve morbiditeden disik olmak-
tadr (36). Sonug¢ olarak cerrahi tedavi ile
asemptomatik hastalarda serebral infarkt riski
engellenir, semptomatik hastalarda TIA ortadan
kaldirilir ve serebral infarkt riski engellenir, ay-
r1ica verlesik infarkti bulunan hastalarda iskemik
bélgeye giden kan akimi artmas: ile semptoma-
tik iyilesme saglanabilir. %060 ve Uisti karotis ste-
nozu olan tiim semptomatik ve asemptomatik
hastalarda, cerrahi tedavi énerilmelidir.
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