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1992 ve 1993 yillarinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda karotis endaraterektomisi yapilan 20 olguya  ait

yaklagimimiz ve sonuglar literatiir 1s5181inda irdelendi. Mortalite ve norolojik morbidite olmadi.
Bir hasta postoperatif altinci ay endarterektomi yapilan yerde tromboz gelismesi sonucu
kaybedildi. Biitiin hastalara postoperatif donemde antiagregan tedavi verildi. Karotis
endaraterektomisi deneyimli ellerde  yapildiginda kisi ve topluma olduk¢a faydalar
saglar.Muhtemel konkomitant intrakranial serebrovaskiiler hastaligin evaluasyonu igin ameliyat
planlanan hastalara anjiografi yapilmalidir. Peroperatif néromonitarizasyon yapilmayan
durumlarda sant kullanilmali, erken tromboz ve ge¢ restenoz riskini azaltmak igin
endarterektomiye patch anjioplasti eklenmelidir.
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Carotid Endarterectomy (Analysis Of 20 Cases )

From 1992 to 1993 20 patients with carotid artery stenosis were operated on at the
Departmet of Thoracic and Cardiovaskular Surgery Cerrahpasa Medical Faculty. There were
no postoperative mortality and neurologic morbidity. One patient died of thrombosis of the
endarterectomized carotid artery 6 months later. All patients received antiaggregan in the
postoperative period. In the hands of experienced surgeons carotid endarterectomy with
acceptible mortality and morbidity rates prevents stroke . In order to asses intracerebral vessels
angiography should be done. When neuromonitoring is not avaible operation should be done
under routine shunting. To avoid early occlusion and late restenosis closure of the arteriotomy

with vein patch is recommended

Felg o6lim nedenleri arasinda miyokard
enfarktiisli ve kanserden sonra {igiincii sirada yer
almaktadir. Yagayanlar arasinda da onemli bir
maluliyet nedenidir. Fel¢ insidanst ABD ‘de
yaklasik 2/1000’dir. Bunlarin da yaklagik yarisi
oliimle sonlanmaktadir. Yasayanlarin da
2/3’tinde kalic1 sakathik goriiliir. Ik 30 giinde
hayatta kalanlarin ancak yaris1i 5 il
yasayabilmekte ve bunlarin da 1/3’l hastane
rehabilitasyonuna ~ bagimhi  kalmaktadir-.
Felglerin  yaklastk  yaris1  ekstrakranial
serebrovaskiiler kaynaklidir ve karotid arter
bifiirkasyonunun aterosklerotik hastaligina bagh
gelisir"?. Uygun hasta secimiyle yapilan
karotid endarterektomi (KE) felci onleyerek kisi
ve toplum yasamina Onemli katki saglar. Bu
nedenle klinigimizde 2 yi1l i¢inde yapilan karotid
endarterektomi olgularin1 sunarak tartigmay1
amacladik.

Materyal veMetod

Ocak 1992 ve Ocak 1994 tarihleri arasinda
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Goglis Kalp ve Damar Cerrahisi ABD’da 20 hastaya
ekstrakranial serebrovaskiiler hastalik nedeniyle KE
yapildi.  Semptomatik  hastalar daha  Once
serebrovaskiiler hastalik nedeniyle izlendikleri
norolojik hastalar ise bir bagka bilylik damar sorunu
nedeniyle klinigimizde incelenirken karotis stenozu
tespit edilen grubu olusturur. Ameliyat endikasyonu
8 hastada sadece duplex scan ve konvansiyonel
anjiografi ile konulmustur. Norolojik olarak
semptomlu olan hastalarin hepsinde =~ BBT ile
inceleme yapildi. Postop, hastalar yeni norolojik
olay agisindan degerlendirildi ve duplex scan ile
hastalar takip edildi.



Bulgular

Hastalarin yaslar1 30 ile 72 yas arasinda
degismekte olup, ortalama yas 58.1 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin 3’4 kadin (%15), 17’si
erkek (%85)’tir. Ilave olarak 9 hastada periferik
arter hastaligr (%45), 5 hastada hipertansiyon
(%25), 4 hastada koroner arter hastaligi (KAH)
(%20), 3 hastada diabetes mellitus (%15), 1
hastada lenfoma+boyun irradyasyonu (%)5)
belirlenmistir. Biitiin hastalarda darlik %70’in
istiinde bulunmustur. 3 hastada (%15) bir
tarafta stenoz ile beraber karsi tarafta tam
tikanma  tespit  edilmistir.  Semptomatik
hastalarin iiclinde karotis tfliriimii yoktu, diger
hastalarin hepsinde fizik muayenede karotis
iflirlimii saptanmustir.

Semptomatik hastalarin hepsinin BBT sinde
serebral lakiiner enfarkt ve/veya atrofik
degisiklikler tespit edilmistir. 5 hasta (%25) TIA
(Transient Iskemik Atak), 5 hasta (%25) stroke,
1 hasta (%10) TIA+stroke gecirmislerdir. 6
hasta (%30) asemptomatik iken amelayata
alinmistir. Bu hastalarin 4’1 periferik arter
hastaligi, 2’si KAH nedeniyle incelenirken ek
olarak karotis stenozu tespit edilmistir. Karotid
endarterektomiden sonra bu hastalardan 2’sine
aortofemoral bypass, Dbirine femoropoliteal
bypass, birine ACBG uygulanmistir.

10 hastada (%50) sag, 8 hastada (%40) sol, 2
hastada (%10) bilateral KE yapilmigtir. 10
hastaya (%50) endarterektomi+safen patchplast
10 hastaya (%50) ise sadece endarterektomi
yapilip, arteriotomi primer olarak kapatimistir.
Bir olguda ek olarak plikasyon ile kisaltma
islemi uygulanmistir.

Ameliyatlar  genel altinda
yapilmigtir. ~ Sternokleidomastoid kasin  6n
kenarma parelel insizyon yapilmis, fasiyal ven
baglanarak transfiksiyon dikisi konulmustur.
Sinirsel yapilar korunmus karotis kommunis,
interna ve eksterna hazirlanarak doniismiistiir.
Bu esnada bradikardiye egilimli hastalarda
bulbusda peradventisyal bag dokusuna %1
Lidokain infiltrasyonu yapilmustir. 5000 IU iv
heparinizasyon sonrasi once K. interna olmak
iizere arterler klempe edilmis,
arterden K. internaya dogru vertikal arteriotomi
yapilmistir. 2 hastada distal basing Olgiilerek 0
ve 80 mmHg bulunmus ve sant kullanilmamis,
digerlerinden ikisinde distal basing Olgiilerek,
kalanlara da distal basing 6lgiilmeksizin Pruritt
Inahara inlying veya outlying santi konulmustur.
KE gergeklestirilip arteriotomi safen yama ile

anestezi

ana karotis

veya primer olarak 6-0 polypropilen ile kapatildi.
Gereken durumlarda proksimal ve distalde 7-0
polypropilen ile intima tespit edildi. Ana karotisdeki
endarterektomi miimkiin oldugu kadar proksimalden
yapildi. Arteriotomi ortalama 5-6 cm kadar yapildi.
Endarterektomize arter Dekstran ile yikandi.
Deklampajda  ilk  akimin eksterne
sevkedilmesine bunun i¢in en son krotis internanin
klampmin kaldirilmasina 6zen gosterildi. Her
hastada karotis yatagina aspiratif dren konuldu.
Kanama ve norolojik defisit yoOniinden hastalar
postop erken donem siki takip edildi.

Biitiin hastalarda postop. siiperfisiyal temporal
arter nabiz1 palpabl bulundu. Cerrahi komplikasyon
olarak 2 hastada boyunda hematom gelisti. Biri
revizyona alinip hematom bosaltildi. Postop,
nororojik defisit gelisen olgu ve mortalite olmadi.
Bir olguda 6 ay sonra endarterektomi yapilan yerde
karotis trambozu gelismesine bagl stroke gelisti ve
hasta kaybedildi.

karotis

Tartisma

Karotid endarterektomide amag, hastay1 fel¢ ve
dolayis1 ile maluliyet veya Olim riskinden
korumaktadir. Endarterektomi ile distal serebral
embolizasyona neden olan veya tam tikanikliga
dogru ilerleyen ekstrakraniyal karotis arter daralmasi
ortadan kaldirilir.

Felg oOnlemede karotid endarterektominin tibbi
tedaiye lstiin oldugu olgu gruplart NASCET (Kuzey
Amerika Semptomatik Karotid Endarterektomi
Caligmasi), ESCT (Avrupa Karotid Arter Calismasi)
calismalarindan verilmigtir>*.

Semptomatik hasta grubunda (TIA, RIND ve tam
veya kismen diizelmis stroklu hasta grubu)
karotisdeki darlik %70’den fazla ise veya darlik
ylizdesi daha diisiik olmakla birlikte tibbi tedaviye
ragmen semptomlar devam ediyor ve iilseri ya da
karisik plagi varsa KE yapilmalidir. Bu grup hasta
icin operatif mortalite ve morbidite %5’den az
olmalidir. Saglig1 yerinde olup 5 yildan fazla yasam
beklentisi olan asemptomatik hasta grubuna
%75’den fazla darlik s6z konusu ise, operatif
mortalite ve morbiditenin %3’den az oldugu
yerlerde KE oOnerilmektedir. “Gelismekte olan

stroke” ve “Global iskemik semptom’lu hasta
grubunda secilmis hastalar i¢cin KE endikasyonu
mevcuttur!>345678)

Stroke geciren hastalarda ameliyat zamanim
tayin etmede kesin kriter yoktur. 6 hafta ile 3 ay
arasinda hastanin klinik seyri bir platoya ulagincaya
kadar ameliyat tehir edilmelidir. Aksi halde iskemik



enfarkt  postoperatif — hemorajik  enfarkta
doniisebilir™”. Biz de 2 olgumuz tetkik
stiresince stroke gegirince operasyonlarini 6
haftadan daha uzun bir siire erteledik. Bu
nedenle hastalara tetkik asamasinda zaman
kaybettirilmemelidir.

Karotis anjiografi preoperatif evaluasyonda
“gold standart” olarak kabul edilmekle birlikte,
giivenilirligi saptanan laboratuvarlar i¢in dup-
lex scan ile anjiografisiz ameliyat yapilabilece-
gini savunanlar da vardi'™'®'". Hastalarda
intrakranial bolgede veya sifon sahasinda da
lezyon olabilir. Risk faktorleri olarak plagin
proksimal ve distale olan yayginliginin, multipl
emboliye bagh kii¢iik damar tikanikliklarmin ve
yavaglamig intrakranial sirkiillasyon zamaninin
preoperatif belirlenmesi ancak anjiografi ile
miimkiindiir. Anjiografisiz KE i¢in, duplex scan
laboratuvari sonuglarinin, anjiografik ve operatif
bulgular ile korelasyonunun test edilmis olmasi
sarttir'®'Y. Bizim olgularmzm bir kismn (8
hasta) anjiografisiz ameliyat edilmekle birlikte
yeterli bilgi vermedigini dislindiigimiizde
olgularda (11 hasta) anjiografik tetkik de
yaptirdik. Bir hasta da DSA bulgulan ile
ameliyata alindu.

Ameliyatta  karotis  klampaji  boyunca
néromonitarizasyon (EEG, SEP) yapilmasi
onerilmektedir. EEG de iskemik degisiklikler
oldugunda sant yerlestirilmelidir. Bu 6zen, son
zamanlarda infakt gecirmis veya labil
kardiyorespiratuvar sistemi olanlarda ya da kars1
taraf tikanikligi oldugunda o&zellikle ©nem
kazanmaktadir. Cerrah ve anestezist
tecriibesinin az oldugu durumlarda da sant
kullamminda daha liberal olunmalidir>">'4'),
Bir ¢alismada karsi tarafi tam tikali hastalarda
klamp altinda KE yapilirken hastalarin
%43’iinde anlamli EKG degisikligi nedeniyle
intraluminal sant kullanilmasi gerekmistir®.
1145 olguluk bir baska ¢aligmada klamp altinda
EEG degisikligi gelisen 321 hastanin 319’unda
sant yerlestirilmesi miitekip EEG degisiklikleri
diizelmistir''".  Preoperatif EEG degisikligi
olanlarda  peroperatif EEG  degisikliginin
interpretasyonu  zorluk olusturmaktadir. Bu
durumda da sant kullanimi onerilmektedir"".
Klamp altindaki hastalarda perop. Transkranial
doppler ile cerebral kan akimi1 monitarizasyonu
giivenilir degildir"®. Bugiin kullammi kolay
santlarin  devreye girmesiyle santa bagh
komplikasyonlar minimuma inmistir. Noromo-
nitérizasyon yapilamadigi veya interpretasyonun

giivenilirliginin diisiik oldugu durumlarda rutin sant
uygulanmasi1 tavsiye edilmektedir. Biz de ilk
olgularda distal basing oOlciimii ile selektif sant
kullanma  egiliminde iken perop. néromo-
nitarizasyon yapilamadig1 i¢in daha sonra rutin sant
kullanimini tercih ettik.

Birgok ¢aligmada restenoz ile vendz patchplasty
arasinda iliski oldugu tespit edilememisse de!”'*!')
ileride gelisebilecek stenozun hemodinaik olarak
anlamli olmasin1 geciktirmek amaciyla vendz
patchplasty  kullanimi  6nerilmektedir™®. Mayo
Kliniginin bir ¢alismasinda damar cap1 o&zellikle
biiyiik olanlar hari¢ rutin safen patchplasty yapil-
mustir'?. Literatiirde birgok yazar tarafindan periop.
Norolojik  komplikasyonlart ve akne karotis
trombozu riskini ve karotis retenoz insidansini
azaltmak amaciyla patch angioplasty Onerilmekte-
dir. Bu diislincenin gittikce yayginlastigi gozlen-
mektedir. Arteriotominin primer kapatilmasi reste-
noz igin bir risk faktorii olarak degerlendirilmek-
tedir!!>20212232429) - Eikelboom’un yaptigi 129
olguluk randomize bir ¢alismada safen yama kulla-
nilan hasta grubunda 1 yil sonraki %50’den fazla
restenoz gelisme orani %3.5 bulunmasina ragmen
arteriotominin primer kapatildig1i grupta ise reste-
noz %21 (p:0.006) bulunmustur®. Cleveland Kli-
nik’ten Hertzer ve ark. 801 olguluk prospektif bir
caligmasinda restenoz yoniinden vendz yama ile
kapatilan ve primer kapatilan olgular karsilastiril-
mis ve 21 aylik restenoz oranini vendz yama yapilan
grupta %9 bulunmasina karsin, primer kapatilan
grupta %31 (p<0.066) bulmuslardir®. Bir baska
200 olguluk ¢aligmada Archie ve ark. restenoz veya
tromboz-okliizyon meydana gelme oranlarini vendz
yama kullanilan hastalarda %0, primer kapatilan
grupta ise %9 (p<0.01) bulmuslardir®”. Bizim
olgularimizin da daha sonra yapilan ikicini yarisinda
rutin safen patchplasty uygulanmistir.

Karotis endarterektomisi uygulanmasi kolay bir
girigimdir. Fakat hedef organin beyin olmasi
nedeniyle gerekli tedbirler alinmazsa morbidite ve
mortalite oranlar1 yiiksek bir amelayta doniisiir.
Olgularin  hazirlanmasinda sonuglart  denenmis
laboratuvarlarin US tetkikleri yeterli olmaktadir.
Hastanin klinigi ve fizik bulgular1 ile Duplex
sonuglarinin uyumsuzlugunda anjiografi mutlaka
yapilmalidir. Serebral dolasim agisindan ameliyatin
emniyetli olmasi i¢in néromonitorizasyon yapilma-
lidir. Bu imkan mevcut degilse rutin sant kullanil-
malidir.

Literatiirdeki randomize c¢alismalarin belirttigi
hususlara uyularak klinigimizde son iki yil iginde
yapilan 20 olguda mortalite ve ndrolojik morbidite
olmamustir.



Kaynaklar

1.

10.

11.

12.

13.

Moore WS, Mohr JP, Najafi H, Robertson JT,
Stoney RJ, Toole JF: Carotid endarterectomy:
Practice guidelines J Vasc Surg 15'3):469-
79,1992,

Rutherford RB (Ed.): Vascular Surgery
Philadelphia, W B Saunders Co, Vol: I,
pp:1291-1472,1989.

Mayo asymptomatic carotid endarterectomy
study group: Effectiveness of carotid
endarterectomy for asymptomatic carotid
stenosis: Design of a clinical trial. Mayo Clin
Proc 64:897-904,1989.

North ~ American  symptomatic  carotid
endarterectomy trial (NASCET) investigators:
Clinical alert: Benefit of carotid endarterectomy
for patients with high-grade stenosis of internal
carotid artery. Stroke 22:816-7,1991.

European carotid surgery trialist's collaborative
group: MRC European carotid surgery trial:
Interim results for symptomatic patients with
severe (70-99%) or with mild (0-29%) carotid
stenosis. Lancet 337:1235-43,1991.

Cebul RD, Wisnant JP: Carotid endarterectomy.
Ann Intern Med 111(8):660-70,1989.

American College of Physicians: Indications for
carotid endarterectomy. Ann Intern Med
111(8):675- 77,1989.

Marler JR: Carotid endarterectomy clinical trial.
Mayo Clin Proc 64:1026-29,1989.

Piotrowski JJ, Bernhard WM, Rubin RIJ,
Mcintryre KE, Malone JM, Parent N, Hunter
GC: Timing of carotid endarterectomy after
acute stroke J Vasc Surg 11(1): 45-52,1990.
Thiele BL, Jones AM, Hobson RW, Bandayk
DF, Baker WH, Sumner DS, Rutherford RB:
Standarts in noninvasive cerebrovascular testing
J Vasc Surg 15 (3):495-503,1992.

Pearce  WH, Jao JST (Ed.): Noninvasive
diagnosis of vascular diseases The Surg CI of N
Am 70(1): 201-23,1990.

Sundt TF, Sharbrough FW, Fepgras DG, Kearns
TP, Messick JM, O'fallon WM: Correlaction of
cerebral blood flow and electroencephalographic
changes during carotid endarterectomy. With
results of surgery and hemodynamics of cerebral
ischemia. Mayo Clin Proc 56:533-43,1981.

Bell PRF, Jamieson CW, Ruckley CV (Ed.):
Surgical management of vascular disease.
London, W B Saunders Co, pp:671-81,1992.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Mackey WC, O'Donnell TF, Callow AD: Carotid
endarterectomy contralateral to an occluded carotid
artery: Perioperative risk and late results. J Vas Surg
11(6):778-85,1990.

Deriu GP, Ballotta E, Franceschi L, Facco E, Alvino
S, Milite D, Grego F, Bonavina L, Saia A,
Managhetti G: EEG monitoring, selective shunting
and patch graft angioplasty in  carotid
endarterectomy. Early and longterm results. J
Cardiovasc Surg 29(5):499-508,1988.

Cantelmo NL, Babikian VL, Johnson JC,
Samaraweera R, Hyde C, Pochey VE: Correlation of
transcranial Doppler and noninvasive test with
angiography in the evaluation of extracranial carotid
disease. J Vasc Surg 11(6)786-92,1990.

Reilly LM, Okuhn SP, Rapp JH, Bennett JB,
Ehrenfeld WL, Goldstone J, Stone RJ: Recurrent
carotid stenosis: A consequence of local 6r systemic
factors? The influence of unrepaired technical
defects. J Vasc Surgll(3):448-59,1990.
Callow AD: Recurrent stenosis after
endarterectomy. Arch Surg 117:1082-5,1982.
Stoney RJ, String ST: Recurrent carotid stenosis
Surgery 80(6): 705-10,1976.

Atnip RG, Wengrovitz M, Gifford RRM, Neumyer
MM, Thiele BL: A rational approach to recurrent
carotid stenosis. J Vasc Surg 11(4):511-6, 1990.
Ouriel K, Green RM: Clinical and technical factor
influcncing recurrent carotid stenosis and occlusion
after endarterectomy. J Vasc Surg 5(5):702-6,1987.
Katz MM, Jones GT, Degenhardt J, Gunn B, Wilson
J, Katz S: The use of patch angioplasty to after the
incidance  of carotid restenosis  following
thromboendarterectomy. J Cardiovasc Surg 28(1):2-
8,1987.

Hertzer NR, Beven EG, O'Hara PJ, Krajewski LP: A
prospective study of vein patch angioplasty during
carotid endarterectomy. Three-year results for 801
patients and 917 operations. Ann Surg (206(5):628-
35,1987.

Archie JP Jr.:. Preention of early restenosis and
thrombosis-occlusion after carotid endarterectomy by
saphenous vcin patch angioplasty Stroke 17(5): 901-
5,1986.

Eikelboom BC, Ackerstaff RG, Hoeneveld H,
Ludwing JW, Teeuwan C: Benefits of carotid
patching: A randomize study J Vasc Surg 7(2):240-
7,1988.

carotid





