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Marienhospital Hamm-Almanya Damar Cerrahisi
Kliniginde 1987-1992 yillar1 arasinda 74 hastada uy-
gulanan bilateral karotis endarterektomisinde mortalite
1 hasta ile %1.48 olarak bulunmustur.

Tek tarafli uygulanan Karotis endarterketomilerindeki
mortaliteden fazla olmasina ragmen c¢alismamizdaki
mortalite ve morbidite degerleri American Heart
Association tarafindan kabul edilen mortalite ve
morbidite degerlerinden daha az bulunmustur. Bu da
dikkatli, 6zenli bir cerrahi teknikle deneyimli ellerde
karotis endarterektomisin bilateral uygulamasinin
rahatlikla yapilabilecegini gostermektedir.

GKD Cer Derg 1995;3:211-215

Surgical Therapy and Results of Bilateral Carotid
Stenosis

The  mortality rate of  bilateral carotid
endarterektomies performed on 74 patients from 1987
to 1992 in the clinic of vascularsurgery of
Marienhospital Hamm-Germany has been found to be
1.48%.

Although higher in comparison to the unilateral
carotid endarterectomies, the mortality and morbidity
rates in our study population were still below the
ranges that is accepted by the American Heart
Association. This shows that bilateral carotid
endarterectomy might be safely performed with a
careful surgical technique by experienced hands.

Felcler ve bunun sonucu gelisen Oliimlerin top-
luma getirdigi sosyo-ekonomik yiikk yadsina-
mayacak kadar fazladir. Toplumumuzun ¢6ziim
bekleyen sorunlarindan biridir ve olmaya devam
etmektedir.

Gelismis endiistriyel toplumlar da ayni sorunla
karst karsiyadirlar. Almanya’da felgclere bagh
oliimler 3. siray1 almakta olup, yillik 8800 karotis
endarterektomisi (KEA) yapilmasi
bildirilmektedir .

gerektigi

Ik uygulamaya baslandigindan bugiine kadar
olan gelismeler karotis darliklarinin serebrovas-
kiiler nedenlere baglh felglerin en sik rastlanan
nedeni oldugunu ve bu hastalarda Kkarotis
endarterektomisi (KEA) uygulayarak etkili bir

felg profilaksisi yapilabilecegini gostermistir.

Bir zamanlar gegici iskemik ataklarin (GIA)
tehlikesiz bir semptom oldugu goriisii artik
tamamen terk edilmis oldugu gibi, artik sadece

semptomatik hastalarda degil asemptomatik

hastalarda da KEA’nin profilaktik degeri bugiin

icin kesinlik kazanmistir ©.

Tiirkiye’de son yillarda karotis endarterektomi-
lerine olan ilgi artmis; endikasyon ve cerrahi
teknik konusunda tartismalar yogunluk ka-
36789  Bilateral karotis darlikla-

rindaki cerrahi yaklasim, endikasyon ve komp-

zanmistir

likasyonlar konusunda ise tartigmalar yenidir.

Bilateral karotis endarterektomisi uygulamasin-
daki perioperatif komplikasyonlarin unilateral
uygulamadan daha fazla oldugu teorik olarak
disiiniilirse de, yapilan caligmalar bu yliksek
riskin  korkulacak derecede olmadigi go-
riisiindedir ®'?. Bizim deneyimlerimiz de bunu

destekler niteliktedir.

Yontem ve Gerecler

Marienhospital Hamm-Almanya Damar Cerrahisi
Kliniginde 10/87 ve 10/92 tarihleri arasinda 439
hastada 513 KEA uygulanmistir. Bilateral



Bilateral uygulama 74 hastada 148 olgu olarak
gerceklesmistir.  Ortalama yasin  65.3 oldugu
hasta grubumuzda en genc¢ hasta 52, en yash
hasta 81 yasinda idi. Hasta grubumuzun 34’0
(%45.9) kadinlardan olusmakta idi.

Hastalaruimiza cerrahi endikasyon koymada su
ilkeler temel alindi:

e Semptomatik olgularda cerrahi endikasyon
genis tutuldu. %50’ye kadar olan darliklar, genis
ilseroz ve yumusak plaklar saptananlarda cerrahi
endikasyon konuldu.

e Asemptomatik olgularda %70’in {stiindeki
darliklarda cerrahi endikasyon konuldu.

e Bilateral karotis darhiklarmi  kapsayan
serimizde en bilyiik grubu tek tarafli semptomatik
olgular olusturmakta idi (Tablo 1). Bu olgularda
semptomatik olan darlik %70’in altinda olsa bile
cerrahi endikasyon konuldu. Sayet kars1 taraftaki
darlik %70’in istiinde ise karsi tarafta cerrahi
endikasyon konuldu. Ama asemptomatik taraftaki
darlik %70’in altinda ise hastalar ilk ameliyattan
sonra kisa araliklarla periyodik olarak izlendi. Bu
izleme siiresi iginde doppler, duplex-sonografi
veya anjiyografi ile darhigin arttifina dair bulgu

saptandiginda cerrahi endikasyon konuldu.

Bu ilkeler disinda cerrahi endikasyon konulurken
genel prensipler

beklentisinin az

gozardi edilmedi. Yasam
oldugu hastalar, yatalak
hastalarda cerrahi endikasyon konulmadi. Ileri
yas bir kontrendikasyon olarak kabul edilirse de,
sadece yas faktorii degil,
yasamdaki aktivitesi cerrahi endikasyon koymada
belirleyici oldu. Hasta grubumuzdaki risk
faktorleri ve dagilimi Tablo 2 ile Tablo 3°de
verilmistir. Iki ve 3 risk faktorii olan hastalar en

hastanin  giinliik

biiyiik grubu olusturmakta idiler.

Tim hastalarda preoperatif anjiyografi ve
bilgisayarl serebral tomografi uygulanmistir. Her
iki ameliyat arasindaki ortalama siire (9 giin-27
ay) 11 ay idi. Ilk ameliyatta sant uygulanarak
endarterektomi yapilmis ve politetrafloroetilen
(PTFE) yama kullanilarak arteriotomi kapa-
tilmustir. Tkinci ameliyatta 19 olguda yama ile
rekonstriiksiyon uygulanmamus, arteriotomi 6/0

Tablo 1. Semptomlarin dagilinu

Bilateral asemptomatik 17 % 22.9
Bilateral semptomatik 13 % 17.5
Tek tarafh semptomatik 44 % 59.5
Toplam 74 % 99.9
Tablo 2. Risk faktorleri

Hipertansiyon 58 % 78.4
Sigara igimi 52 % 70.3
Diabetes mellitus 39 % 52.7
Hiperlipidemi 21 % 284
Koroner kalp hastalig: 24 % 324
Adipositas 25% 338
Tablo 3. Risk faktorlerinin dagilimi

0 faktor 2%27
1 faktor 8 % 10.8
2 faktor 35 % 47.3
3 faktor 26 % 35.1
4 faktor ve daha yukari - 3%4.0
Toplam 74 % 99.9

Prolen siitiirlerle primer olarak kapatilmistir. Tek
tarafli semptomatik hastalarda ki; bu grup Tablo
1’de goriildiigi gibi en biiyiik grubu olusturmak-
tadir; ameliyata semptomatik taraftan baslanildi.

Cift tarafli semptomatik veya asemptomatik

olgularda ise su kriterlere basvurulmustur.

a- Darligin fazla oldugu taraf ilk olarak ameliyat
edildi.

b- Sayet darliklar esdegerli ise; sayet varsa
vertebral arterlerdeki lezyonlar yol gdsterici oldu.
Vertebral arterde darlik veya tikanma gibi bir

lezyon varsa karsi taraftan ameliyata baslanildi.

c- Cift tarafli asemptomatik olgularda, darligin
fazla oldugu taraf ilk olarak ameliyat edildi.
Sayet  darliklar
bilgisayarl

esdegerli ise preoperatif

tomografide gegirilmis emboli

bulgularimin oldugu taraftan baglanildi.
Ameliyatta tiim olgularda arterlere klemp yer-
lestirmeden 6nce iv Heparin ve iv Dexametason

verilmistir. Postoperatif hastalarin tiimii giinliik
100-500 mg oral aspirin almislardir.



Bulgular

Mortalite 1 olguda goriilmiistiir (%1.48 n=74).
Mortalite nedeni ikinci ameliyattan sonra gelisen
miyokard infarktiisii oldu. Ug (%4.0 n=74)
olguda gegici norolojik defekt gorilmistiir.
Bunlarin 2’si ipsilateral, biri kontralateral tarafta
gelismistir. Hospitalizasyon siiresi i¢inde sekel
birakmadan iyilesmislerdir.

Tartisma

Ik uygulamaya baslandigindan beri Kkarotis
endarterektomisi uygulamasi dzellikle norologlar
tarafindan devamli olarak elestirilmistir '". Cok
merkezli, karsilastirmali c¢esitli c¢alismalar bu
elestirilere bir haklilik kazandirmamis, tam
tersine karotis endarterektomisinin profilaktik
onemi degisik hasta gruplarinda tekrar tekrar
vurgulanmustir #'3'9. Karotis darliklar ile ilgili
Study of
Extracranial Arterial Occlusion as a Cause of

ilk Dbiyik c¢alisma olan “Joint
Stroke” genel anlamda dogru olarak kabul
edilebilinirse de, bugiin i¢in artik gecerliligini
endarterek-

yitirmigtir. Cilinkii hem karotis

tomilerindeki deneyimlerimiz hem de tam ve

izleme olanaklarimiz artmistir ©'>.

Daha sonra yapilan c¢alismalarla (NASCET,
ECST) ilk
KEA’nin gerekliligi kesinlik kazanmustir
NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterektomy  Trial) KEA
uygulanmig hastalarda 2 senede %9 olarak

olarak semptomatik hastalarda

(12,13)

¢alismasinda

norolojik bulgular gelismigken, sadece medikal
tedavi goren grupta %25 olarak gerceklesmistir.
Bu anlamli farktan dolay1 ¢alisma 6ngoriilen siire

(5 y1l) beklenilmeden sonuglandiriimistir 2.

Ayni sonuglara ECST (European Carotid Surgery
Trial) calismasinda da varilmistir. Norolojik
bulgular; 2.7 yillik izleme siiresi i¢inde KEA
uygulanan grupta %8.6 iken, medikal tedavi

gdren grupta %13.6 olarak gergeklesmistir %),

Asemptomatik hastalar1 kapsayan ¢ok merkezli
caligmalarda ilk sonuclanan “Veterans Affairs
Cooperative Study” calismasidir. Bu caligmada

KEA’nin asemptomatik hastalarda da gerekli
oldugu kanitlanmigtir. Ciinkii sadece medikal
tedavi goren grupta norolojik bulgular %20.6
olarak gelismigken, KEA uygulanan ve posto-
peratif antiagregan tedavi uygulanan grupta %8

olarak gelismistir as,

Asemptomatik hastalar1 kapsayan diger calis-
malar devam etmektedir . Resmi sonuglarin
heniiz aciklanmamasina ragmen simdiye kadar
alman sonuglar cerrahi tedavinin Ustinliigii yo-

niindedir 7,

“Veterans Affairs Cooperative Study Group”

caligmasi  disinda asemptomatik  hastalarda

cerrahi girisimin gerekliligini gosteren nedenler
vardir:

a- karotid arter stenozlar1 sanildigindan daha

kisa bir siirede tam tikanmaya doniismektedir ®).

b- karotisteki stenozlara serebral

infarktlarin yaklasik yaris1 GIA gegirilmeksizin

bagh

gelismektedir.

c- %10-15 oraninda serebral infarktlar klinik
belirti vermemektedirler.

d- gegirilmis GIA’lar patolojik olarak kabul
edilmelidirler. Ciinkii bu hastalarin %30-40’1nda
infarkt  alanlar1

bilgisayarli tomografi ile

saptanmaktadir.

e- semptomatik hastalardaki ameliyatin mortalite
ve morbiditesi asemptomatik hastalardan daha
fazladir. Dolayist ile beklemekle gegen zaman
hastalarin semptomatik olmasina ve boylece

morbiditenin
(7,19,20)

mortalite  ve artmasina  yol

acabilmektedir

Yukarida belirtilen goriisler dogrultusunda uy-
guladigimiz toplam 513 KEA olgusunun pe-
rioperatif mortalitesi %0.19 bulunmus olup,
gecici norolojik bulgu %0.97 olarak gercekles-
mistir ©. Bilateral olgulari kapsayan bu ¢alisma-
mizda mortalite %1.48 n=74, gegcici ndrolojik
bulular %4.0 n=74 olarak gerceklesmistir.

Bu sonuglar American Heart Association
tarafindan belirtilen perioperatif komplikasyon

oranlarindan daha azdir (asemptomatik %3,



semptomatik %5, III. Evre %7, Rezidif %10 veya

daha az) "7

Bilateral karotis darliklarin1 igeren bu serimizde
bulunan perioperatif mortalite ve morbidite,
toplam olgular1 kapsayan serimizden daha fazla
olarak ger¢eklesmistir. Literatiirde de bilateral
uygulanan KEA’nin  unilateral uygulanan
KEA’den daha fazla perioperatif komplikas-
yonlar1 oldugu bildirilmistir *'”. Ama American
Heart Association tarafindan tavsiye edilen
komplikasyon oranlarmin altinda kalindigindan
rahatlikla yapilabilinecegine inanmaktayiz.

Ameliyatta  hangi  taraftan  baslanilacag:
konusunda kanimizca temel prensip periferik
embolizasyonun Onlenmesi ve serebral kapa-
sitenin 6nceden bilinmesidir. Girisim sirasinda
ortaya c¢ikabilecek embolilerin 6nceden bilin-
mesine imkan yoktur. Karotislere yapilacak her
girisimde bu tehlike vardir. Bunu 6nlemenin veya
azaltmanin tek yolu girisimin deneyimli ellerde,
dikkatli ve 0&zenli bir cerrahi teknik ile
yapilmasidir Y. Bunun disinda  bilateral
olgularda dikkat edilmesi gereken diger bir nokta
klemp siiresinde ortaya ¢ikabilecek serebral
kanlanma azligidir. Bunun transkranyal doppler
ve SPECT ile preoperatif Ol¢iimii bir fikir
verebilirse de heniiz deneme safhasindadir

Ayrica Tirkiye’de bu teknigin uygulanmasi
heniiz ¢ok pahalidir ve her yerde bu teknik ola-
nak yoktur. Bundan dolay1 yukarida belirttigimiz
prensipler bugiin i¢in yol gostericidir. Bizce
semptomlarin ortaya cikmasi indirek de olsa
periferik embolizasyonun ve serebral kapasitenin
azaldiginmn bir belirtisidir. Her gegirilen GIA bir
sonrakinin habercisi oldugundan ilk olarak
semptomatik tarafin ameliyati daha sonrakilerin
Onlenmesi anlamina gelir. Bu da profilaktik bir
girisim olan karotis endarterektomisinin genel
prensiplerine uygun diiger.

Perioperatif mortalite ve morbiditenin azaltilmasi
karotis endarterektomisindeki endikasyon ala-
niin genisletilmesine yol acacaktir. Karotis cer-
rahisindeki risklerin ve perioperatif komp-
likasyonlarin azaltilmasi1 ise biz damar -cer-
rahlarimin temel gorevidir.
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