Damar Cerrahisi Dergisi 1993 (3), 111-117

Serebrovaskiiler Hastaliklarda Cerrahi Yaklagim
(Karotis Endarterektomileri)

Mehmet Kurtoglu, Siikrii Dilege, Metin Ozgﬁr, Fatih Ata Geng

Istanbul Universitesi T1ip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Periferik Damar Cerrahisi Seksiyonu, Capa-
Istanbul '

W

OZET

Karotis entarterektomisi, cerrahi endikasyon, perioperatif morbidite ve mortalite, ameliyat teknigi, stroktan uzun
stireli koruma saglayan bir girigim olarak incelenmeye devam eden bir konudur.

istanbul Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Periferik Damar Cerrahisi tnitesinde 1988-1993 yillari arasinda 26
karotis endarterektomisi adayi olarak secilmistir. Hastalarin 6's1 kadin (% 23), 20'si erkek (% 77)'dir. En dusik yas 27,
en yiiksek yas 73 olup ortalama yag 62'dir. TUm hastalara anjiografi cekilmistir ve 8 hastaya da Duplex US yapilmistir.
24 hasta (% 92) gegici iskemik atak (TIA) gegirmistir. 8 hastada (% 33) strok sekeli mevcuttur. 4 hasta ameliyat edilme-
mis, 22 hastaya (% 84.7) endarterektomi uygulanmistir. Ortalama klampaj siresi 22 dakikadir. 1 hasta post.op TIA, 1
hastada epileptik atak gelismistir.

Post.op ge¢ dénemde 1 hastada tam tikanma, 1 hastada ise % 50 darlik g&rilmustiir. 1 hasta erken post.op
dénmede (% 4.5) miyokard infarktisli nedeniyle ex olmustur.

Sonug olarak karotis endarterektomisi stroktan koruyucu amagla yapiimasi gereken bir ameliyattir. Hastalar titizli-
kle segilmeli, dikkatli bir cerrahi teknik uygulanmalidir.

SUMMARY
Surgical Management of Cerebrovascular Disease (Carotid Endarterectomy)

Carotid endarterectomy were performed in 22 patients in Istanbul Medical Faculty, Department of General Surgery,
Peripheric Vascular Unit between 1988-1993.

Six of the patients were female (% 23), 20 of the patients were male (% 77). Youngest was 27 and oldest was 73
years old (mean 62 years) Arteriography was performed in all of the patients and 8 of the patients were investigated by
Duplex US also. 24 patients (92 %) have Transient Ischaemic Attack (TIA). 8 patients had stroke. We didn't performed
any operation to 4 patients. 22 patients (84.7 %) received a carotid endarterectomy as a surgical procedure. Carotid
artery were clamped for a of mean 22 minutes. ¢

In the postoperative period, 1 of patients had TIA and other patient had a epileptic episode, probably due to brain
swelling. In late follow-up, 1 patients developed total occlusion, and 1 patients had 50 % stenosis. 1 patients was lost
after MI.

We condlude that, the aim of carotid endarterectomy must be keep away the patients from the stroke.

W

GIRris (1). Diinyada en sik &lim nedenleri incelen-
Son 10 yilda ABD'de serebrovaskiiler has-  diginde, strok'un kanser ve myokard infarkti-
taliga yol a¢gmasi nedeni ile yapilan karotis en- sii'niin ardindan 3. sirada geldigi goriliir (2).
darterektomisi olgularinin sayisi her yil % 500'- Ayrica en sik sekel birakan hastalik olarak bi-
den fazla artmakta olup, periferik arter girigim- linir.
lerinin % 20'sini olusturmaktadir (100000/y1lda) Karotis endarterektomisi (KEA), 40 yil1 agkin
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bir siiredir cerrahi endikasyon, operatif morbi-
dite ve mortalite, ameliyat teknigi, strok'tan
uzun siireli koruma saglayan bir girisim olarak in-
celenmeye devam eden bir konudur.

Gegici iskemik atak (TIA) gegiren hastalarin 5
y1l igerisinde % 50'si (6zellikle ilk ay ve ilk yil
iginde) strok gegirmektedir. Bu hastalarinda %
50'si kaybedilmekte ve geri kalan hasta grubunun
da ancak % 10'u tam rchabilite edilebilmektedir
(3, 4).

KEA'ya aday hastalar, aterosklerosis gibi or-
tak bir etyoloji nedeni ile strok disinda diger
vaskiiler komplikasyonlara da kuvvetle aday-
dirlar. Yapilan bir ¢calismada, KEA sonrast hem

erken hem de ge¢ donemde hastalarin en onemli

olim nedeni Miyokard infarktiisii olarak sap-
tanmistir (5).

Konunu dnemi nedeni ile klinigimizde yapilan
KEA olgularini, endikasyon, cerrahi teknik ve so-
nuglan agisindan ilgili galismalar da gdzden ge-
girilerek degerlendirmeyi uygun bulduk.

GEREC VE YONTEM

1988-1993 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiil-
tesi, Noroloji Anabilim Dalinda serebrovaskiiler
hastalik nedeni ile incelenen 140 olgudan cerrahi
olarak diizeltilebilir Karotis stenozuna sahip 26
olgu, aym fakiiltenin Genel cerrahi anabilim
dali, Damar cerrahisi servisinde ameliyat edil-
mek tzere segilmislerdir.

- Hastalar ameliyat oncesi doénemde diger
vaskiiler patolojiler ve 6zellikle iskemik kalp
hastalig1 agisindan degerlendirilmislerdir. Bun-
lardan 4'iinde ciddi kardiak fonksiyon bozuklugu
saptanmis ve koroner bypass gereksinimi 6n plana
ahinarak ilgili boliime sevk edilmisledir.

Ameliyata uygun hastalara genel anestezi uy-
gulanmugtir. Indiikasyon sirasinda tiim hastalara
profilaktik antibiyotik (Cefoxitin 2 gr iV) veril-
mistir.

Sternokleidomastoid kasmnin 6n kenarina pa-
ralel bir insizyon yapilmistir. Fasial ven baglan-
mig, hipoglossus sinirinin korunmasina 6zen
gosterilmistir. Karotis kommunis, interna ve eks-
terna dikkatle prepare edilmis ve a. tiroidea sup.
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doniilmiigtiir. Arter disscksiyonu yapilirken arka
ylzeyin simirlt olarak serbestlestirilmesine (kin-
king'e yol agmamasi igin} Ozen gOsterilmistir.
5000 U Heparin 1V verildikten sonra sercbral kan
akimini arttirdigr diistincesi ile thiopental per-
fiizyonu yapilmigtir. Arterler klampe edildikten
sonra sadece internal karotis arterindeki stump
basinct bir arteriel line'a bagh transducer
aracihg ile Olglilmiistiir. 50 mmHg'nin altindaki
degerlerde mutlaka Javid veya Dardick santi uy-
gulanmastir.

Ana karotis arterinden baglayip interna karo-
tis arterine dogru 1-2 cm uzayan longitiidinal ar-
terotomi yapilmis ve plak dikkatlice disse edi-
lip endarterektomi gergeklestirilmistir. Daha
sonra arteriotomi genellikle primer gerekirse
sentetik ya da safen patch kullanilarak 6-0 poly-
propilen devaml siitiirlerle kapatilmigtir. Or-
talama klampaj siiresi 12-30 dakika arasinda
olup ortalama 22 dakika olarak saptanmustir.
Deklampaj sonrast hemostaZ saglanmug ve gok ge-
rckmedikge protamin siilfat kullaniimamstir.
Erken ameliyat sonrasi donemde hastalar kana-
ma ve TIA agsindan takip edilerek ortalama 4
glinde taburcu edilmislerdir.

BULGULAR .

Hastalarin 6'st kadin (% 23), 20'si erkek (%
77) 'tir. En diisiik yag 27, en ytiksck yas 27 olup, or-
talama yas 62 olarak saptanmistir. 8 hastada hi-
pertansiyon (% 30.7), 3 hastada diabet (% 11.5), 7
hastada boyunda tfiiriim (% 26.8), 3 hastada
Miyokard infarktiisii oykiisii (% 11.5) belirlen-
migtir. Hastalarin tiimiine ameliyat endikasyonu
anjiografi ile konmustur {(Resim 1, 2). 8 hastada
stenotik karotis Duplex Scan ile incelenmistir
(Resim 3). Bunlardan 2'sinde (% 25) stenoz yiiz-
desi anjiografi ile farklilik gostermistir.

TIA gegiren hasta sayis1 24 (% 92) dir. Primer
olarak yerlesmis stroke 2 hastada (% 8) bulun-
mustur. TIA gegirenlerin 8'inde (% 33) stroke scke-
li mevcuttur.

Bilgisayarli Tomografi tiim hastalarda gekil-
mig ve 8'inde (% 30.7) cerabral infarkt belirlen-
mistir. TIA gegiren hastalarin hikayesi en yeni 1



Resim 1. Karolis internada tama yakin stenoz.

Resim 2. Karotis interna baglagicinda stenoz.
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Resim 3. Duplex US'de karotis internada darhik
ve tiirbiilan akim.

ay, en eski 9 ay olup ortalama 3.5 aydir. 9 hasta 1
kez (% 37.8), 6 hasta 2 kez (% 25.0), 6 hasta 3 kez
(% 25.0), 5 hasta 4 kez (% 19.2) TIA gegirmistir.

Ayrica 7 hastada Amorozis Fugax (% 26), 8
hastada hafiza kayb1r (% 30), 13 hastada ise (%
50) konugma zorlugu da olugmustur. Lokalizasyon
agisindan  gruplandirildiginda; sol kol 3 (% 11.5),
sag kol 5 (% 19.2), sag bacak 1(% 3.0), sag kol ve
sag bacak 3 (% 11.5), sol kol ve sol bacak 4 (%
15.3) hastada olmak tizere bir dagilim gozlen-
mistir.

26 hastarin 4'ii (% 15.3) kardiak rezervlerinin
kotiiliigii ve koroner bypass gereksinimleri nedeni
ile ameliyat edilmemislerdir. Geri kalan 22 has-
taya (% 84.7) endarterektomi uygulanmugtir.
Ameliyat edilen hastalarin 16'sina (% 72.7) sol
karotis, 4'iine (% 18.1) sag karotis, 2'sine de (%
9.2) aralikli olarak hem sol hem de sag karotis
girisimi uygulanmigtir.

Endarterektomi yapilan hastalarin 3'iinde (%
13.6) perop stump basinct 50 mmHg'in altinda bu-
lunmus ve sant uygulanmstir. 19 hastada (% 86.5)
arterotomi primer, 2 hastada (% 9.0) safen patch
ile, 1 hastada ise (% 4.5) PTFE pacth ile ka-
patilmigtir. Ortalama klampaj siiresi 22 daki-



kadir. Erken amcliyat sonrast dénemde 1 hastada
(% 4.5) insizyon yerinden hemoraji saptanmistir.
Ayrica 1 hastada TIA (% 4.5), 1 hastada ise (%
4.5) konviilzif desarjlar goriilmiigtiir.

Hastalar ameliyattan sonra 3 ay ve sonralan
6 ayda bir kontrole ¢agirilmuglardir. 1 hastada
(% 4.5) kontrol anjiografisinde tam tikanma be-
lirlenmigtir ancak klinik bulgu saptanmamistir.
Ayrica 1 hastada Duplex Scan'de % 50 stenoz
goriilmiis ancak klinik bulgu bulunamamustir. 1
hasta erken postop dénemde Miyokard Infarktiisi
nedeni ile kaybedilmistir (% 4.5).

TARTISMA

KEA, girig boliimiinde de sbz cdildigi gibi
Ozellikle ABD'de periferik damar cerrahisi
girigimleri icinde yilda ortalama 100000'1ik bir
say1 ile ilk sirada yer almaktadir (1). Ingiltere
ve Irlanda da isc bu say1 daha diisiiktiir (23-24/1
milyonda) (6). Kabaca bir tahminle tilkemizde de
1 yilda toplam 1200 endarterektomi yapilmasi
gerekir. Net bir istatistiksel bilgi olmamasina
kargin, gliniimiize kadar yapilan toplam KEA ol-
gularimin sayis1 400'i gegmemektedir. Karotis
kaynakh CVA yiiziinden strok gegiren hastalarin
% 50'sinin ilk 5 yilda 6ldiigii ve geri kalanlarin
da ancak % 10'nun ikinci bir strok riski altinda
rehabilite edildigi disiiniiliirse, iilkemizde KEA
ameliyatinin bu kadar az yapilmast sonucunda
strok nedeni ile 6len ya da inaktif yagayan insan-
larin ve buna bagh gerek is giicii gerekse ckonomik
kayiplarin nc denli biiyiik oldugu ortaya gika-
caktir. Tiim diinyada KEA aday hastalar cerrah-
lara bilyiik oranda nérologlar ve daha az sayida
pratisyen hckimler tarafindan gonderilmektedir
(6). Servisimize gelen olgularda ana kaynagi
ndrologlardir. Umut ctmekteyiz ki pratisyen he-
kimlerin bu konuda daha bilingli hasta yollama-
lar1 ile olgu sayis1 giderek artacaktir. CVA'nin
% 90'min damarsal kaynakli oldugu ve bunun da
% 75'inin karotisteki daraltict plaklarin neden
oldugu bilindiginden, bu tiir hastalara miidahale
edilebilmesi igin iyi bir néroloji-cerrahi
isbirligine gLreksmlm oldugu agikta goriilmek-

tedir.
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KEA'ya aday hastalarin hemen hepsi TIA
gegiren veya ilk 7 giin iginde geri donebilen ya da
az sekel birakmis hastalardir. Bizim olgularimiz
da bu tiir hastalardan segilmistir. Hasta segi-
mimizde, karotis stenozunun semptomatik olmasi,
darlik oraninin % 70'in {izerinde olmasi, Duplex
US'de iilsere plak saptanmasi primer olarak dik-
kate ahnmigtir. Asemptomatik hastalarda giri-
$im diisiinmemekteyiz. Ancak son yillarda %
90'min tizerinde darlig1 olan ve koroner bypass
gibi biiyiik bir girisim. diisliniilen hastalara
asemptomatik de olsa, miidahale etmek diisiince-
sindeyiz. Ayrica semptomatik ve % 70'in iize-
rinde darligi olan KEA aday: hastalara konser-
vatif tedavi uygulanmasinin siddetle karsisin-
dayiz.

Hastann ileri yasta olmas: bir kqntrendikas-
yon olarak kabul edilmigtir. Bizce daha nemlisi
glinliik aktivitesidir. Maxwell ve ark. (7), 75
yasin iizerinde 133 hastaya 170 KEA girisimi
yapnuglardir. Medikal tedaviye gercksinim du-
yulan hipertasiyon ve Miyokard infarktiisii dy-
kiisti en Onemli risk faktdrii kabul edilerek bu
hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite
ylizdesi bulamamuglardir. Bizde aym kanida o-
lup, kontrol edilebilen Diabet ve hipertansiyonu
olan ve iyi bir kardiak rezerve sahip hastalarin
emniyctle ameliyat edilebileceklerine inanmak-
tayiz.

Ozellikle koroner problemi asemptomatik
olan bulgularda bunun fazla énemsenmemesini ve
oncelikle KEA yapilmasini savunmaktayiz. Ko-
roner bypass gereksinimi olan hastalarda, kom-
bine girigimlerin emniyetle yapilabilecegine ait
yaywnlar olmakla birlikte (8, 9), Cleveland Kli-
nik'te yapilan 22.100 koroner bypass olgusunun
ancak % 1.7'si KEA ile birlikte kombine yapil-
mughir ve operatif mortalite % 5.7, nérolojik de-
fisit % 9 olarak bildirilmigtir (10). Bizim diisiin-
cemiz, koroner problemi ciddi semptom veriyorsa,
yliksck mortalite ve morbidite g6z 6niine alinarak
kombine girisim yapilabilecegi yoniindedir.

KEA ameliyati, koruyucu bir girisim olarak
algilanmalidir. Bu nedenle derin nérolojik defi-
sitli, BT ile intrasercbral kanama saptanmis kro-



nik okliizyonlu hastalar, ameliyatla yarar
gormekten uzak olduklarindan % 37'ye kadar
yiikselen mortalite oran: yiiziinden hasta segimi
sirasinda elimine edilmelidirler (11, 12). Akut
strok gelisen hastalar eger sercbral infarkt sap-
tanmamissa ameliyata aday olarak diisiinilebi-
lir (11). KEA yapilan hastalarda operatif mor-
talite ve morbitide oraninin % 5'in iizerine ¢ik-
masi, ameliyat edilmediklerinde yillik % 10
strok gegirebilme oranina yaklagmaktadir ki, bu
da ginsimin prensibine ters dismcktedir. Bu
yizden KEA'nin stroktan koruyucu olarak plan-
lanmas1 gerektigine inanmaktayiz.

Gorintiileme ydntemi olarak giiniimiizde non-
invaziv yontemlere egilim artmaktadir. Yapilan
bir ankette 1984 yilinda Ingiltere ve Irlanda da
damar cerrahlarinin % 72'si konvensiyonel anjio-
grafi gerekli goriirken, 1989'da bu oran % 21'e
diigmiistiir (6). Bunun nedeni Duplex Ultrasonogra-
fi'nin daha kolay, hizli, ucuz ve dencyimli el-
lerde oldukga giivenilir sonuglar vermesidir. An-
cak Digital Substraction 1V Angiografi de giinti-
miizde yeni yeni deneyim kazanilmaktadir. MR
Anjiografi isc 6zellikle orta derecede stenozlar-
da, tiirbiilan akimin sinyal kaybma yol agmasin-
dan &tiirii yanhg sonuglar vermesi nedeni ile ancak
gelecekte yararlamilabilecek bir yéntem olarak
goziikmektedir (15, 16). Bizim serimizdeki olgu-
larin tamamina konvansiyonel anjiografi yapil-
mustir. 8 hastaya anjiografi 6ncesi Duplex US uy-
gulanmistir. 2 hastada anjiografiyc uymayan
sonuglar elde edilmigtir. Ancak bu iki olgu, bir-
likte calistigimiz ckibin diginda yapilmigtir.
Deneyimli ellerde gerck tamida gerekse postope-
ratif stenozun takibinde Duplex US5nin % 100
spesifik oldugu diisiincesindeyiz.

KEA yapilan olgularimizin tamam gene anes-
tezi ile yapilmistir. Myokard iizerinde daha az
stres yaratmasi ve hastada klampaj sirasinda
norolojik durumun degerlendirilmesine olanak
tanimas1 agsindan bazi cerrahlar lokal aneste-
ziyi tercih etmektedirler (5). KEA yapilan olgu-
larimizin tamaminda, sant gereksinimi igin
stump basinar bakilmigtir. 50 mmHg simir kabul
edilmis ve bunun altindaki degerlerde siklikla

Javid bazen de Dardick santi uygulanmastir. Uzun
segmenti tutan olgularda, 6nce endarterektomiyi

. yapmak ardindan sant uygulamak taraftariyiz.

Boylece santi yerlestirirken internal karotis ar-
terden kopabilecek pargaciklarin olugturmasi
muhtemel peroperatif stroktan korunulabilir.
Ayrica plagin tam olarak gqikarilmasi kolay-
lagir. Unutulmamasi gereken konu, perop strok'un
en onemli nedeninin serebral iskemiden ¢ok, sere-
bral embolism oldugudur (5).

Sant konusunda goriisler gok farkhidir. Bazi
arastiricilar kars: karotisi tam tikali olgularda
dahi, sant kullanmamakta ve strok ya da morta-
lite oranlarinda degisiklik olmadigini savun-
maktadirlar (17). Ayrica stump basincindan da-
ha duyarl oldugu kabul edilen serebar monitori-
zasyon (Somatosensory Evoked Potentials-SEPs)
ve Transkranial Doppler'in, Willis poligonunda-
ki akimi ve néron cevabini daha duyarh gdster-
digi iddia edilmektedir (18). Ancak biz, postope-
ratif CVA oraninin  yiiksck olmamasi nedeni ile
stump basincimin yeterli fikir verdigi diistince-
sindeyiz.

Klampaj sirasinda hastalarimiza thiopental
vermekteyiz. Bunun iskemik ndronlarin metabo-
litlerinin uzaklastirilmast igin serebral akimi
arttirdigy saptanmistir (19).

Arterotominin kapatilmasinda patch uygula-
masmin giderek arttigini savunan yayinlar var-
dir (6, 19). Bu yazarlar-patch'in erken tromboz ve
geq stenoz oraninin arttigini vurgulamglardir.,
Karg1 yayinlarda ise patch'in daha fazla prosta-
siklin salgilamasina yol ag¢tigl ve restenozlarin
onlenmesinde etkisi olmadigr savunulmaktadir
(20). Bizce, 3.5 mm'den dar karotis interna
varhginda, insizyonun interna karotis arteri
boyunca uzamasi durumunda, hastanin kadin ol-
mast durumunda ve rekiirran stenoz nedeni ile
ameliyat yapilmasi durumunda patch kulla-
nilmalidir. Patch olarak tercihimiz PTFE ol-
malidir. Ciinkii safen patch ile PTFE patch
arasinda uzun takiplerde restenoz agisindan bir
fark yoktur (21, 22). Ayrica diz alindan alinan
safen vende riiptiir ve yalana anevrizma riski
yiikscktir. Diz {istiinden alinan safen veni ise ate-
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derotik olan bu hastalarda geligebilecek alt
tremite ve koroner hastaliklarin rekonst-
siyonunu zorlagtiracaktir. Kanimizca asil re-
w0z nedenleri, arterin kinking'i, internal karo-
arterde birakilan artik plak veya tromboz,
tanin ameliyat sonrasi donemde sigara igmesi
bilinen risk faktorlerini azaltmamasidir.
Uzun siireli takiplerimiz 6nceleri 3 ayda bir,
\a sonra 6 ayda bir Duplex US ile yapilmak-
ir. 1 hastamizda ameliyattan 1 y1l sonra tam
anma, djgerinde isc % 50 stenoz bulunmustur.
oranlar genel olarak caligmalara uygun goziik-
ktedir. Postoperatif donemde hastalarimiza
mg/giinde aspirin verilmektedir. Ancak uzun
-ede restenozu onleyici etkisi olmadigini goste-
1 yaynlar vardir (23).
Sonug olarak , KEA aday hastalan cok titiz
irak secmek, dikkatli bir cerrahi teknik uygu-
nak, mutlaka koruyucu amagla bu girig;im'i
pmak esas olmalidir.
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