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Ozet  Karotid endarterektomi (KE) komplikasyonlarimin
niteligi nedeni ile nérosiriirjiyenler tarafindan uygulanmas
gerekli cerrahi bir ydntemdir. Stenotik karotid arter hastah
tanisinin norolojik soruna yol agmadan énce konulabilmesi
ve belirli hasta grubunda KE'nin koruyucu etkinliginin
ispatlanmas: tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de bu
cerrahi yontemin giderek daha sik uygulanmasina neden
olmustur. Dért ayn kisimdan olugsan bu makalede KE
hakkindaki giincel bilgi ve bu konuyla iligkili Marmara
Universitesi Norolojik Bilimler Enstitiistiniin protokolii
sunulmustur. Birinci béliimde KE endikasyonlari, yapilmisg
énemli klinik deneme galismalar (=trial study) 15181 altinda
tartisilmistir. Bu boliimde cerrahi aday: hastada
uygulanmasi Onerilen preoperatif algoritma da
sunulmustur. Ikinci blim ameliyat esnasinda uygulanan
monitorizasyon yontemlerine ayrilmugtir. Uglinct boliimde
operasyon esnasinda ve sonrasinda karsilagilabilecek
komplikasyonlar 6zetlenmis ve son béliimde ise sozii edilen
komplikasyonlar1 azaltmay1 amaglayan cerrahi teknik
anlatilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Anjiografi, karotid arter hastalig,
karotid endarterektomi, transkranial doppler
ultrasonografi magnetik rezonans

Abstract: Carotid Endarterectomy, after much controversy,
has now a certain place in the management of carotid artery
disease. This widely used neurosurgical procedure should
be performed with updated technical maneuvers,
peroperative monitorization and within the scope of a team
approach. This article aims to review the current
perspectives regarding carotid endarterectomy. In the first
section the historical development of carotid endarterectomy
in the management of carotid artery disease is reviewed.
Second part is dedicated for peroperative monitorization
techniques. Third section reviews the complications of
carotid endarterectomy. The fourth and last part gives a
summary for operative technique of this procedure.

Key Words: Angiography, carotid artery disease, carotid
endarterectomy, transcranial doppler ultrasonography

I. KAROTID ENDARTEREKTOMI
ENDIKASYONLARI VE INCELEME YONTEMLERI

a) Giris ve Tanimlar [43,58,77]:

Tikanicr tipte damar hastaligina bagh beyin
harabiyetinin =~ %20-25"ini  karotid arterin

arteriosklerotik daralmasina bagli sorunlar
olugturur. Hastalar ¢cogunlukla klinige gecici iskemik
atak (TTA) ile basvururlar. TIA tamim olarak 24
saatten daha az siiren norolojik defisittir. Ancak
olgularin % 70’inde klinik bulgu 10 dakikadan,
% 90'inda ise 4 saatten az siirer. Eger iskemik
norolojik defisit 60 dakikanin {izerinde stirmtisse
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yalmzca %14'li TIA derecesinde kalir (yani 24 saatten
az stirer). Dontistimlii iskemik norolojik harabiyet
(RIND) bir giin ile bir hafta arasinda siiren klinik
bulgudur. Serebrovaskiiler Olay (SVO=stroke) kalict
tipte norolojik defisiti isaret eder. RIND, olgularin
yaklagik %2.5"unda saptanabilen, diger ikisine gore
daha az goriilen bir klinik durumdur.

b) Karotid Arterin Aterosklerotik Hastalig::

Aterosklerotik plak olusumu karotid arterde
yasla ilerleyen patolojik bir siireci gerektirir. Aterom
plag: tipik olarak “common carotid” arterin (CCA)
arka duvarinda baglar ve “internal carotid” artere
(ICA) dogru ilerler. Aterom plagi endotelin
zedelenmesi ile olusmaya baglar ve intimada yer alir.
Plak biiytidiikge ICA lumeni oblitere olur. SVO
olusma nedeni tikaniklik sonucunda olusan
iskemiden ¢ok plaktan serebral sirkulasyona giden
embolilerdir. Emboli riskini arttiracak her etken SVO
riskini de arttirir. Plakta iilserlerin olusumu,
pihtilasmayi arttiran hastaliklar, kan akiskanliginda
azalma gibi ek faktorler emboli riskini arttirirlar.
Tedavinin amaci emboli riskini azaltmaktir.

Karotid arter hastalar klinik
prezantasyonlarina gore iki énemli alt grupta
incelenirler. Semptomatik hastalar orta serebral yada
retinal artere bagl TIA, RIND yada SVO ile bulgu
verirlerken, asemptomatik hastalar bu iig
tanimlamaya girmeyen basagrisi, basdonmesi,
bayilma gibi daha genel sikayetlerle basvururlar.

Yukaridaki bulgularla genellikle bir norolog
tarafindan gortilen hasta tikayia tipte damarsal beyin
hastalig1 ayirici tanist yapildiktan sonra karotid arter
hastalig1 agisindan da degerlendirilir. Bu algoritma
igerisinde karotid ultrasonografi (B-mode) veya
karotid-Magnetik Resonans Anjografisi (karotid-
MRA) de yeralir. Girisimsel olmayan bu iki yontemle
karotid arter stenozunun anatomik tanisi
konulduktan sonra hasta cerrahi acidan norolog,
norosirirjiyen, néroradyologdan ve girisimsel
radyologdan olusan multidisipliner ekip tarafindan
degerlendirilir. Karotid arter hastaligi, cogunlukla
koroner arter hastalig ile birlikte goriildiigiinden
hasta hakkinda verilen kararda kardiyologlara da
siklikla danigilir.

Karotid arter hastaliginda tedavi tic ttrliidar:
1.1la¢ Tedavisi [14,27,29,58,76]

2.Karotid Endarterektomi

3.Anjioplasti ve/veya stent konulmasi

Kilig:  Karotid Endarterektomi

Medikal tedavi igin oneriler degiskenlik
gostermekle birlikte asagidaki segenekler gesitli
kombinasyonlar halinde nérologlar tarafindan
uygulanir:

Antiagregan tedavi: Cogunlukla asetilsalisilik
asit (ASA=aspirin) birinci secenek olarak uygulanir
(325 mg/giin). Bazi calismalarda ticlopidinin ASA’e
gore daha etkin oldugu 6ne stiriilmiis olsa bile, bu
ilag cogunlukla aspirinin kullanilamadig hastalarda
ikinci segenek olarak kullanilmaktadir.

Bu grup hastalarda hipertansiyon kontrol altina
alinmalidir. Hasta diabetikse, kan sekeri kontrol
altina alinmalidir. Tikayici serebral damar
hastaligimin iki sebebi eszamanl bulunabilir, béyle
bir durum atlanmamali ve tedavisi yapilmalidir.
Antilipid tedavisi diistintilmelidir.

Anjioplasti ve/veya Stent Konulmas1(22,32,
35,38,75]: Endovaskiiler cerrahide son yillarda
gortilen gelismeler, endarterektomi standartlarimin
hentiz belirlendigi 1990l yillarda, karotid stenoz icin
yeni bir tedavi segenegi gikartmistir [13]. Ancak bu
alandaki calismalar hentiz retrospektif az sayil
seriler durumundadir ve bilimsel agidan yalnizca
“secenek” belirtir durumdadirlar [79]. Nitekim CNS
(Congress of Neurological Surgeons) ve AANS
(American Association of Neurological Surgeons)
cemiyetleri 1997 subatinda bu konudaki tartismalara
1s1k tutan bir bildiri yaymlamigslardir[8]. Glinimtizde
karotid endarterektomi sinurlar1 bilinen, etkinligi
ispatlanmusg bir tedavi yontemidir, anjioplasti ve stent
konulmasi gelecek vaadeden, ancak standartlarinin
belirlenmesi igin prospektif randomize calismalara
ihtiyag gosteren yeni bir tedavi yontemidir. Bu
teknikler belli baz1 merkezlerde simandiktan sonra
standart tedavi protokollerine girmelidirler. Islem
esnasinda emboli olusumu ve rekiirren stenoz
(anjioplasti igin) pratikteki en 6nemli sorunlar olarak
gozlikmektedir. Karotid arter hastaliginda
endovaskiiler yontemler KE'nin ek medikal sorunlar
nedeni ile yapilamadig1 secilmis hasta gruplarinda
endikedir.

¢) Karotid Endarterektomi Endikasyonlar

1980°li yillarin ilk yarisinda karotid
endarterektominin endikasyonlarini belirleyebilmek
amaciyla prospektif randomize calismalarin
yapilmasi gerekliligi ortaya qikmig, 1990°1i yillarda
caligmalarin sonuglari alinmig ve bu alanda yogun
klinik bilgi birikimi saglanmistir [54]. Bu derlemede
ligli semptomatik hastalar igin dordi de
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asemptomatik hasta grubu igin yapilmis toplam yedi
onemli calisma karsilagtirmal olarak incelenmistir.

Semptomatik Karotid Arter Darliginda,
Karotid Endarterektominin roliinii belirlemek
icin yapilmis prospektif randomize Kklinik
calismalar:

« ECST [3](European Carotid Surgery Trial): Bu
calisma 2.7 senelik ortalama takip stireli 2200 hastalhik
serinin sonuclarini igerir. Hastalar calismaya karotid
arterdeki darliklarina gére hafif (< %30), orta (%30-
69) ve siddetli (%70-99) olmak tizere (ig ayr1 grupta
dahil edilmislerdir. Bu galismada yiiksek dereceli
stenozlu hasta grubunda, ipsilateral SVO yada buna
bagh 6lim oraninin, opere edilmis grupta toplam
%10.3 (%7.5 postoperatif ilk 30 glinde) iken ilag
tedavisi uygulanan grupta %16.8 oldugu
goriilmiistiir. Aradaki fark istatistiksel olarak
(P<0.0001) anlamli bulunmugtur. Oliim yada
ipsilateral SVO riskinin endarterektomi yapilmis
grupta %11’den %6'ya diistigii saptanmigtir. Hafif
dereceli stenotik grup igin iki ayr1 alt kiime arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamuistir.

¢ NASCET [1] (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial): Bu calisma, %70'in
iizerinde darlig1 olan ve opere edilmis hasta
grubunda SVO riskinin, opere edilmemis gruba gore
cok belirgin azalma saptanmasi {lizerine,
planlanandan 6nce sonlandirilmigtir. 331'i cerrahi,
328'i medikal tedavi uygulanan toplam 659 hasta
ortalama 24 ay streyle izlenmislerdir.
Endarterektomi yapilmis olan grupta SVO oran1 %9
iken, ilag tedavisi uygulanan grupta bu oran %26
olarak saptanmigtir. Yapilan multivaryant analizi
cerrahinin istatistiksel yararhliginin yas, cinsiyet ya
da SVO igin risk faktérlerinden bagimsiz oldugunu
ortaya koymustur.

e VASST [55] (Veterans Administration
Symptomatic Stenosis Trial): Bu ¢aligma ilk verilerin
NASCET ¢aligmasinin sonuglari ile uyumlu olmasi
nedeni ile 193 hasta ile sinirh tutulmustur. Calisma
%50’den daha fazla darlig: olan erkek hastalarda
yapilmigtir. Karotid endarterektomi yapilan grupta
SVO orani %7.7 iken, medikal tedavi uygulanan
grupta %19.4 olarak bulunmustur.

Sonug:
NASCET, ECST ve VASST galigmalan

degerlendirildiginde su genel sonuclara varilabilir:

1. Endarterektomi, %70"in tizerinde darligi olan

Kilig:  Karotid Endarterektomi

karotid stenozlu hastalarda tercih edilmesi gereken
tedavi yontemidir.

2. Yukaridaki calismalarin sonuglarinin
herhangi bir klinik igin rehber alinabilmesi icin
%6'nin altinda postoperatif komplikasyon oranina
erisilmis olmasi gereklidir.

3. %30-70 darlig1 saptanan semptomatik
hastalarda endarterektomi karar: aterom plaginin
karakterine (ilseratif plaklarda emboli riski fazladir)
ve hastanin cinsiyetine (erkek hastalarda
endarterektomi medikal tedaviye gore daha tistin
goriilmektedir) gore verilmelidir. VASST calismasina
gore %50'nin tizerinde darhig: olan hastalarda
endarterektomi endikasyonu dogru olandir.
Semptomatik ve %50 nin altinda darhigi olan, aterom
plag tilseratif olmayan hasta grubunda ise NASCET
calismasinin devam etmekte olan alt calismalan
yararh olacaktir.

4. Bu bulgulara gore semptomatik hasta
grubunda bir SVO’yu oOnlemek icin  bes
endarterektomi gereklidir.

Asemptomatik Karotid Arter Darliginda,
Karotid Endarterektominin roliinii belirlemek
icin yapilmis prospektif randomize klinik
calismalar:

*s MACE (Mayo Asymptomatic Carotid
Endarterectomy) [78]: 1980'li yillarin sonunda
yapilan bu calisma cerrahi gruptaki aspirin almayan
hastalarda postoperatif donemde goriilen myokard
enfartiisti siklig1 nedeniyle istatistiksel sonuclar
alinmadan sona erdirilmistir.

e CASANOVA (Carotid Artery Surgery
Asymptomatic Narrowing Operation versus Aspirin)
[2]: Bu galismada asemptomatik ve %50-90 darhik
derecesindeki toplam 410 hasta 3 yil siireyle
incelenmislerdir. Arastirmada hastalar “hemen
karotid endarterektomi yapilanlar” ve yapilmayanlar
olarak iki grupta incelenmislerdir. Arastirmada iki
grup arasinda SVO riski agisindan istatistiksel
farklihik  saptanmamustir  (%10.7 hemen
endarterektomi yapilanlar, %11.3 diger grup).
Hemen endarterektomi yapilmayan gruptaki
hastalarin yaklasik yarisina 3 yil siresinde
semptomatik hale gelmeleri yada stenoz derecesinde
artis gozlenmesi vb nedenler ile karotid
endarterektomi yapilmistir. Bu arastirmadaki
istatistiksel anlamhilik ¢alismalarini kisitlayan
diizenleme, galismanin degerini azaltmaktadir.
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*VAAST  (Veterans  Administration
Asymptomatic Stenosis Trial)[33,74]: Bu calismada
>%50 darlik derecesi olan ve endarterektomi yapilan
211 hasta opere edilmeyen 230 hastayla
karsilastirilmiglardir. Calisma siiresi 4 yildir. TIA ve
SVO incelendiginde cerrahi grupta goriilme siklhig
%8, medikal tedavi uygulanan grupta ise %20.6
olarak bulunmustur. Yalnmzca SVO ele alindiginda
rakamlar sirasiyla %4.7 ve %9.4 olarak saptanmugtir.
Ancak cerrahi grupta %1.9 oraninda goriilen
perioperatif mortalite yalnizca SVO ve/veya TIA
bulgular: ele alindiginda goriilen cerrahi lehine
istatistiksel anlamlihig1 ortadan kaldirir. Randomize
prospektif bir calisma igin, bu arastirmada gortlen
olgu azhg verilerin glivenirliligini diistirmistiir.

* ACAS (Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study)[6]: Bu calismada 1662 hasta
ortalama 2.7 yil izlenmislerdir. %60'm tizerinde
darlig1 olan hastalar randomize edilmigler ve
ipsilateral serebral hemisfer SVO oran1 cerrahi
grupta %5.1, medikal tedavi alan grupta ise %11
olarak saptanmistir. SVO riskindeki azalmanin erkek
hastalarda daha belirgin, ve stenoz derecesinden ve
kontrolateral karotid stenozundan bagimsiz oldugu
belirlenmistir. Cerrahi grupta goriilen
komplikasyonlarin %1.2’si anjiografiye bagh
sorunlardir. Istatistiksel olarak cerrahi tedavinin
ustiinliigii postoperatif 10. ayda baslamakta ve 3.
yildan itibaren anlamlhilik derecesine ulasmaktadur.

Sonug:

1. Asemptomatik karotid arter stenozlu
hastalarda gliniimiize kadar yapilan en glvenilir
calisma olan ACAS (VAAST ile birlikte)
endarterektominin %50-60 darlikli hastalarda yarar
saglayabilecegini gostermistir.

2. Cerrahi morbiditenin %3'un altinda olmas,
istatistiksel acidan Gnsarttir.

3. Asemptomatik hasta grubunda, ACAS
bulgularina gore bir SVO’yu 6nlemek icin 19
endarterektomi gereklidir.

4. Kadin hastalarda endarterektominin yarari
erkek hastalardaki kadar énemli anlamlilikta ortaya
konulamanustir.

5. Angiografiye bagl komplikasyonlar ortadan
kaldirmak ozellikle asemptomatik hastalara yapilan
endarterektomilerde 6nem kazanmaktadir.

Endarterektomi Endikasyonlar
Giintimiizde endarterektomi endikasyonlarn

konusunda ulasilmus fikir birliginin ilkeleri asagida
sunulmustur [24]:

Kilig:  Karotid Endarterektomi

1.Internal karotid arterdeki darhg %70'in (daha
distaldeki normal segmente gore) {izerinde olan
hastalarda su durumlarda endarterektomi
endikasyonu vardir:

a) Stenoz semptomatik ise

b) Ayni taraf internal karotid arterde, cerrahiyi
komplike hale getirecek sorun yoksa

¢)Tibb1 agidan hasta stabil durumda ise

d)Cerrahiyi yapan merkezin komplikasyon
oran %6’dan az ise

2. %60"mm altinda darlig1 olan asemptomatik
hastalar icin cerrahi endikasyon yoktur.

3. %70"in altinda darlig1 olan semptomatik
hastalar ve %60'1n tizerinde darhig olan
asemptomatik hastalar i¢in karar her olgunun 6zel
kosullar1 géz online alinarak verilmelidir. Dikkat
edilmesi gerekli durumlar sunlardir:

a) Hastanin yas: ve genel saghk durumu

b)Aterom plagi karakteri: Zamanla artan darlik
yada tilseratif goriiniim belirlenmesi durumlarinda
cerrahi lehine diistiniilmelidir.

¢) Asemptomatik hastalar icin endarterektomi
yapilacak merkezlerde bu hasta grubu igin
perioperatif morbidite %3t ge¢gmemelidir.

d) Endarterektomi Endikasyonunun
Belirlenmesine Yardimei Olan inceleme
Yontemleri:

¢ B-mode Karotid Doppler —Ultrasonografi (c-
UusG):

Goreceli olarak ucuz ve kolay yapilabilirligi
nedeni ile tikanici tipte serebral vaskiiler hastalig
olan hastalarda karotid stenozunun tanisini
koyabilmek icin yada asemptomatik hastalarda
tarama metodu olarak kullanilmaktadir [60]. VASST
calismasinda stenoz derecesi azaldikca yanlis pozitif
bulgu oraninin arttig: ortaya konulmustur.
Ulserlesme oldugu diisiiniilen hastalarda c-USG'nin
onemi daha da artar. Aterom plagindaki tlseri ve
niteligini anjiografi ve MRA’dan daha iyi belirler
(5,6,17,51-53,59,66,80].

* Magnetik Rezonans Anjiografi - MRA
[10,11,17,31]:

MRA incelemelerinde ICA’da signal-void
goriiniimiin belirli bir aralikta yokolup yeniden
baslamasi, o bolge icin anjiografik olarak %70-99
darliga isaret etmektedir. ACAS calismasindan sonra
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ozellikle asemptomatik hastalarin cerrahisinde
anjiografiye bagh komplikasyonlarin azaltilmaya
calisiimast MRA ve USG’nin  kombine
kullanilmalarinin énemini daha cok arttirmistir.
Giiniimiizde anjiografi kullanmaksizin yalnizca
preoperatif MRA ve c-USG ile operasyonu
gergeklestiren merkez sayis1 giderek artmaktadir
[11].

OAnjiogmﬁ [10,66,68] (Resim 1):

Giderek daha az oranda yapilsa da anjiografi
karotid endarterektomi kararinin verilmesinde
referans inceleme yontemidir.

Anjiografinin karotid aterosklerozunda dort
onemli islevi vardir:

1.Darligin ytizdesinin belirlenmesi: Darliktan
sonraki normal internal serebral arter referans
aliarak dlciiliir. c-USG-ve MRA aym1 amagh
kullanilabilirler.

2.Ardisik olabilen stenotik lezyonlarin
(fibromuskular hastalik gibi) saptanmast:

3 Kollateral dolasimin  belirlenmesi:
Anjiografinin en 6nemli yapilma nedenidir.

4.Aterom  plagindaki iilserlesmenin
aragtinlmasi: Bu agidan klinik yarari c-USG’den daha
azdir.

* Preoperatif Transcranial Doppler Tetkiki[37]:

Kilig:  Karotid Endarterektomi

Preoperatif donemde yapilan TCD incelemesi
kollateral dolagimun ve fizyolojik rezervin belirlenmesi
asamasinda onem kazanmaktadir. Anjiografinin
yapilmak istenmedigi durumlarda fizyolojik bilgi
verebilmesi agisindan dnemlidir. Bununla birlikte
TCD'nin karotid endarterektomideki esas nemli yeri
peroperatif monitorizasyondadir.

°Beyin Dokusunun Goriintiilenmesi:

Karotid endarterektomi beyin dokusunun
korunmasi igin yapilan bir operasyondur. Etkileri ve
komplikasyonlar: beyin dokusunda goriildiigii icin
bu cerrahi yontem, ilke olarak norosirurjinin alaninda
olmalidir. Yine aymi nedenlerle preoparatif ve
postoperatif donemlerde beynin MRI incelemelerinin
yapilmas, olas1 komplikasyonlarin (6r: postiskemik
hiperperfizyon sendromu gibi) éngoriilmesinde ve
takibinde 6nem kazanmaktadir.

e) Preoperatif Donemde Risk Belirlenmesi-
Modifiye Sundt Simiflamasi [69,70]:

Sundt 1975 yilinda 342 karotid endarterektomi
operasyonunu degerlendirerek yaptig1 preoperatif
risk belirleme siniflamasini [70] 1987 yilinda 1935
endarterektomiye ulasan serisinde yeniden
degerlendirmistir [69]. Bu siniflamaya gore en 6nemli
risk faktortintin hastanin stabil olmayan noérolojik
faktorii oldugu ortaya qikmustir. Bu risk faktorinu
stabil olmayan kardiovaskiiler durum izler,
anjiografik risk faktorleri sozii edilen risk
durumlarinin arkasindan gelmektedir (Tablo 1).

Sekil 1: Karotid endarterektomi oncesinde (a) ICA’da >%70 arteriosklerotik darlik gosteren hastanin, cerrahi sonrasinda
elde edilmig (b) normal ICA goriiniimiini sergileyen karotid DSA bulgulan gériilmektedir.
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Kihg:  Karotid Endarterektomi

Tablo 1: Modifiye Sundt Simiflamasina Gore Endarterektomide Risk Faktorleri

Derece Risk Faktorleri 1935 Endarterektomide Rastlanan
Komplikasyonlar
I Unilateral yada bilateral tilseratif yada stenotik | <%1 risk
karotid aterosklerozu (5 RIND, 6 SVO)
I *Anjiografik Risk Faktorleri Mevcut %1.8 risk
(En sik ters taraf ICA okluzyonu) (6 RIND, 7 SVO)
I **Medikal Riskler Mevcut o4 risk
9 dlumctil MI,
10 RIND,
10 SVO (biri fatal)
v ***Norolojik Risk Faktorleri Mevcut %8.5 risk
27 SVO (8'i fatal)
14 RIND
2 fatal MI

* Anjiografik Risk Faktorleri: Ters taraf ICA okliizyonu, >3 cm ICA igine veya >5 cm CCA proksimaline uzamis
aterom plagy, tlsere lezyondan distale uzanmis taze trombus, sisman ve kisa boyun yapisi ile birlikte C2 diizeyinin
tizerinde bifurkasyon.

** Medikal Risk Faktorleri: Anjina, MI (son 6 ayda), konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon (>180/110), =70 yas,
siddetli sigmanlik, kronik obstruktif akciger hastalig:

*** Norolojik Risk Faktorleri: Ilerleyici tipte norodefisit, operasyondan énceki 24 saat icinde diizelmis TIA yada
RIND, generalize iskemik bulgular, operasyondan énceki 7 giin igerisinde olugsmug nérodefisit, multipl SVO’lara

bagli defisitler, antikoagulanlarla kontrol edilemeyen TIA.

f) Hastanin Cerrahiye Hazirlanmas: [4,65,70]:

Karotid arterin iskemik hastaligy, etkileri, olas
komplikasyonlari, tan1 ve tedavi metodlarindaki
cesitlilik ve bu hastaligin lokal degil sistemik bir
vaskiler hastalik olmasi nedeniyle multidisipliner
yaklagim gerektirir. Risk faktorlerinin belirlenmesi
asamasinda her hasta kardiovaskuler acidan
degerlendirilmelidir, eforlu EKG testi ve
ekokardiografi her hastada rutin olarak
uygulanmalidur.

Her hasta operasyondan en az 2 (tercihen 5) gtin
onceden itibaren ASA almaya baglamalidir, ASA (325
mg/giin) erken postoperatif komplikasyonlari
arttirma riski tasisa bile TIA ve MI gibi daha ciddi
morbidite ve mortalite nedenlerini azalttig: igin
kullanilmahdir.

Hastanin preoperatif MRI tetkiklerinde siddetli
iskemik bulgular saptanmigsa, operasyondan sonra
tedricen kesilecek sekilde antiepileptik (DPH)
baslamak uygundur.

II. PEROPERATIF MONITORIZASYON [45]:

Karotid endarterektomi komplikasyonlarinin
Onlenmesi hasta segimine ve preoperatif donemde

hastanin iyi degerlendirilip hazirlanmasina dayanur.
Karotid endarterektominin néroanestezisi ve
peroperatif monitorizasyonu 6zellik tasir ve tecriibe
gerektirir. Komplikasyon ytizdelerini kabul edilebilir
siurlarda tutmak igin peroperatif monitorizasyonun
ilkelerini bilmek ve uygulamak onemlidir.
Peroperatif monitorizasyon iki amacla yapilir:a)
iskemik bulgular 6nlemek, b) emboli olusumunu en
aza indirmek.

Operasyona bagh norolojik defisit gelisiminin
en Oonemli nedeni karotid darhiga bagl olarak serebral
iskemi gelismesi degil, aterom plagindan
serebral damar agina emboli gitmesidir [67]. Bu
nedenle giinlimiizde emboliyi tespit eden
monitorizasyon yontemleri giderek daha cok onem
kazanmaktadr.

Monitorizasyon yontemleri iki ayr1 kategoride
incelenebilir:

a) Elektrofizyolojik yontemler: Perop EEG,
Somatosensorial Uyarilmis Potensiyallerin
monitorizasyonu (SEP)

b) Vaskiiler Yontemler: Stump basina 8lgtimii,
intraoperatif rCBF olgiimti, intraoperatif anjiografi,
intraoperatif Doppler scanning ve transcranial
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Doppler (TCD) y6ntemi
Elektrofizyolojik Yontemler:

sPeroperatif EEG, elektrofizyolojik
yontemlerden en fazla kullanilanidir. Sundt’un
1981'de [71] koydugu ilkelere gore EEG kaydindaki
amplitude’iin normalin %20’sine diigsmesi ilgili
bolgedeki kan akim miktarinin 15-20ml/100gr/
dk’nin altina distiiglinti isaret eder; %15’e diisiis kan
debisinin 10-15ml/100gr/dk altina diistigind,
%10’un altina diigmesi ise akim hizimin 10ml1/100gr/
dk altina indigini belli eder. Operasyon esnasinda
olusabilecek iskeminin tesbitinde EEG kullanilir.
Shunt koyma karar1 genellikle peroperatif
bulgularina gore verilir. 176 hastada yapilan bir
calismada %22 hastada major EEG degisiklikleri
saptanmig ve hastalarin higbirinde shunt
kullanilmamustir. Major EEG degisikligi saptanan
hasta grubunda 1/3 oraninda postoperatif SVO
belirlenmistir [18].

Glniimiizde kullanilan komputarize EEG
cihazlari cerrahi operasyon esnasinda uyarmaktadir.
Yine de operasyon esnasinda EEG yorumunun
yapilabilmesi igin endarterektomi ekibindeki
norologun ameliyathanede olmasi monitorizasyonun
kalitesini arttirir [48].

s SEP [9,23,30,34,44,50,72]: Medyan sinirden
yaratilan uyarilarin sensoryal korteksten tespit
edilmesine dayali bir yontemdir. Santral iletim
zamanindaki uzama yada amplitiidundaki diisme
iskemi bulgusu olarak kabul edilir. Tiberio[72] ve ark.
calismasinda SEP monitorizasyonu ile yapilan 264
endarterektominin %9'unda shunt takilma gerekliligi
ortaya konmus ve postoperatif higbir hastada SVO
saptanmamustir. Yine de SEP’in EEG’ye tstiinliig
saptanamadigindan elektrofizyolojik yontem olarak
EEG’nin golgesinde kalmistir [39].

Vaskuler Yontemler:

¢ Intraoperative Transcranial ve Direkt
Doppler Kullanima: [15,36,48,63,64]
Endarterektomi monitorizasyonunda giintimiizde en
glivenilir yontem intraoperatif TCD kullanimidir
[48]. Bunun  sebebi  TCD'nin  EEG
monitorizasyonunda oldugu gibi iskemik bulgular
hakkinda bilgi vermesi ve buna ek olarak serebral
damarlardaki emboliler agisindan da cerrahi
uyarabilmesidir. Postoperatif komplikasyonlar
acisindan embolinin, iskemiden daha 6nemli oldugu
dustiniiliince, TCD'nin 6nemi ortaya cikar.
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Halsey’in [28] 11 ayr1 merkezde 1492 hasta
degerlendirmesi ile olusan verilere gore, TCD
iskemik bulgular, dolayisiyla shunt kullanimi
hakkinda gtivenilir bilgi verebilmektedir. Bu tetkikte
orta serebral arterdeki (MCA) akim hiz1 referans
olarak kullanilir. ICA’daki kan akimi operasyon
esnasinda kesildigi dénemde akim hizi, klempleme
oncesindekinin <%15ine diisiiyorsa siddetli iskemi
olusabilecegi dusiintliir ve shunt endikasyonu
konur. Bu serideki %7.2 hastada bu bulgu elde
edilmis ve shunt uygulamasinin etkin oldugu
gortlmustiir. Benzer gekilde, oran klempleme
oncesinin %16-40"1mna diiserse orta dereceli iskemi
lehine yorumlanir. %40'mn tizerindeki oranlar iskemik
sinirin tizeri olarak kabul edilir.

TCD, MCA’daki embolik olusumlar hakkinda
uyarir [42]. Emboli sinyallerini duyan cerrah ve
anestezist igslem sirasinda, yeni emboli olusumunu
onleyecek onlemleri alabilme sansini elde eder.

TCD cihazina 16MHz'lik steril probe takilabilir.
Bu Doppler alicisinin damarin lizerine direkt temas
ettirilerek saglanan bilgi ile islem 6ncesinde aterom
plaginin simirlari, trombusun niteligi, islem
sonrasinda ise arteriotomi alaninda thrombus olusup

olusmadigl, damarin patent olup olmadig: tetkik
edilebilir [73].

¢ Diger vaskuler izlem yoOntemlerinden
olan intraoperative rCBF ancak belli bazi
merkezlerde uygulanabilirligi olan bir yontemdir
[48,49,71]. Stump basincinin olctilmesi yontemi ise
gliniimtizde glivenilirligini yitirmis bir yontemdir
[25,48]. Peroperatif anjiografi kullanilmasi ise emboli
riskini arttirdigy goriildiigli icin yayginlasmamistir
[48].

Sonug olarak peroperatif izlem yontemleri
soyle Ozetlenebilir:

1.Karotid tromboendarterektomi islemi iskemi
gelisimi agisindan (shunt kullanimini yonlendirir) ve
emboli olusumunu takip amaciyla monitorize
edilmelidir.

2.TCD, gilinimiizde, hem iskemik, hem de
embolik komplikasyonlari azaltabildigi igin 6ncelikle
kullanilmas: gerekli izlem yontemidir.

3.EEG, shunt endikasyonunun belirlenmesinde
1970’lerden beri kullanilan ve standardizasyonu
olusmus bir izlem yontemidir.

Karotid endarterektomide noroanestezi,

-
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komplikasyonlarin azaltilmas: agisindan 6zellik
gerektirmektedir. Yukarida so6zii edilen
monitorizasyon yontemlerinin 6zellikle TCDnin
kullanilabilmesinde [16], néroanestezistin bu
yontemlerle ilgili tecriibesinin bulunmasi 6nem
tasimaktadir. Lokal anestezinin karotid
endarterektomide basariyla kullanilabilirligine
yonelik yayinlar olsa da [41,81], klinigimizde
yukaridaki monitorizasyon yontemlerinin egliginde
genel anestezi uygulanmaktadir. Iki anestezi
yontemini kargilastirmaya yonelik yapilmis tek
prospektif kontrollu randomize galisma iki yontem
arasinda anlaml fark bulamamustir [26].

Karotid endarterektomi noroanestezisinde
temel ilkeler olarak normokapni ve preoperatif MAP
(mean arterial pressure) degerinin %20 fazlas:
amaglanmalidir. EEG kontroli altinda yapilan
thiopental uygulamasimin oénemi baz: yaymnlarda
vurgulanmaktadir [65].

ITII. KOMPLIKASYONLAR

Her cerrahi yontemde oldugu gibi olas:
komplikasyonlarin niteligi cerrahi teknigi belirler. Bu
nedenle komplikasyonlar cerrahi teknikten once
sunulmustur.

e Karotid endarterektominin istatistiksel acidan
medikal tedaviye tistiinliigii, bu metod semptomatik
hastalar icin %6, asemptomatik hastalar i¢in ise %3
morbidite ve mortalite oranlarinda uygulandiginda
ortaya gikar [7]. Morbidite kapsami igerisine RIND,
SVO ve kardiovaskuler olaylar ile tiim cerrahiye bagh
komplikasyonlar girer.

¢ Kapatilmis arteriotominin agilmasi, nadir
olmasina ragmen postoperatif erken dénemde
karsilasilabilecek en dnemli komplikasyondur.
Asfiksi riskini ortadan kaldirmak igin hasta acilen
entiibe edilmelidir. Trakeal deviasyon ve boyundaki
hematom bunu engelleyecek kadar fazla ise acilen
cilt dikislerini agmak gerekebilir. Arteriotomi
alaninin onarilmasi ameliyathanede yapihr.

Arteriotomi alaniile iligkili olarak gec donemde
ortaya cikabilecek bir  komplikasyon da
pseudoanevrizma olusumudur. Pulsatil boyun sisligi
seklinde kendini gosterir, oran1 %0.33 olarak
bildirilmistir ve genellikle patch (yama) grafti
kullamildiginda olusur [19,56].

° SVO olusumu intraoperatif yada postoperatif
donemde karsilagilabilecek ve onlenmesi igin her
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tiirlii onlemin alinmas: gerekli komplikasyondur.
1980’lerin ikinci yarisinda [20] %5 olan bu risk orani,
glintimiizde %3'lere inmistir [47,48].

a)Emboli olusumu intraoperatif ve postoperatif
erken donem TIA’larin en 6nemli sebebidir.
Endarterektomi teknigi ile iligkili bir bulgudur.
Peroperatif TCD kullanimi bu riski azaltmaktadir.

b) Intraserebral Kanama (Breakthrough
bleeding), %0.6 oranunda ve genellikle ileri derecede
iskemik bulgular: olan hastalarda gortlir [61,62].
Postoperatif donemde kan basinci kontrol
edilemeyen hastalarda genellikle operasyondan 2-3
hafta sonra, basal ganglionda kanama tarzinda
goruliir. $Siddetli basagrisi kan basincinin kontrol
edilmesine yonelik ilk bulgu olabilir.

c)Postoperatif ICA tikanmasi, asemptomatik
olabilecegi gibi ciddi SVO’larin en 6nemli sebebidir.
Cerrahi teknik ile iligkilidir ve primer kapatilmanin
uygulandigi Sundt’un serisinde oran %4 olarak
belirtilmistir [69]. Cerrahiden sonraki ilk dort saat
icinde endarterektomi alaninin ozellikle
thrombojenik oldugu belirtilmis ve peroperatif
verilen heparinin cerrahi tamamlandiktan sonra
reverse edilmemesi Onerilmistir [46,65,69].

e Nobet olusumu riski %1’in altindadir ve
iskemik bulgular1 yogun olan hastalarda cerrahiden
sonraki ilk bir ay icerisinde goriilebilir [40,71]. Risk
grubundaki hastalara bu stire igerisinde phenytoin
baslanmasi diisiiniilebilir.

* Geg restenozun nedeni (<2 yil) fibrozis
gelisimi, ya da (>2 y1l) aterosklerozdur. Anjiografik
olarak stenoz saptanmasi orani ilk bes yil icin %15-
20"dir [12]. Bir calismada restenoz olusan hastalarin
%3.6’s1a yeniden cerrahi uygulamak gerekmistir
[21].

*Kranial sinir komplikasyonlarimin en énemli
nedeni diseksiyon yada ekartasyon sirasinda olusan
zedelenmelerdir. Hipoglossal sinirin (<%1), vagus
yada rekiirren larengeal sinirin (%1, postoperatif ses
kisikliginin en 6nemli sebebi larengeal 6demdir), ve
fasiyal sinirin mandibular dalinin zedelenmeleri
goriilebilir. Olusan kranial sinir harabiyetleri
cogunlukla néropraksi tarzindadir [48].

IV. CERRAHI TEKNIK [47,48,65,69,70]

* Pozisyon ve Insizyon (Resim 2): Sirtiistii
yatar pozisyonda, hastanin bas1 hafif ekstansiyonda
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Sekil 2: Pozisyon ve Insizyon: Sirtiistii yatar pozisyonda,
hastanin bag: hafif ekstansiyonda ve 30-40 derece
karg: tarafa bakacak gsekilde pozisyon verilir.
Insizyon sternokleidomastoid (SCM) kasinin on
ylzlini takip edecek gekilde yapilir.

ve 30-40 derece karsi tarafa bakacak sekilde pozisyon
verilir. Hastanin baginin ve lezyon tarafindaki
omzunun altina yastik konabilir. Insizyon
sternokleidomastoid (SCM) kasimin 6n ytiziinii takip
edecek sekilde yapilir. Cerrahi sirasinda kiint
retraktorlerin kullamilmasi ve/veya retraksiyon
planinin platysmanin altina inmemesi gereklidir. Bu
sekilde internal jugular venanin (IJV) ve ozellikle
trakea ve esophagus arasindaki rekurran larengeal
sinirin zedelenmesi 6nlenir.

* Diseksiyon (Resim 3): Diseksiyonda
anahtar yap1 [JV’dir ve 6ncelikle taninmasi gereklidir.
Genellikle common fasiyal vena (CFV), karotid
bifurkasyonun {izerinden geger ve IJV'ya dokiiliir.
ICA’in lizerinde ansa cervicales seyreder ve
hipoglossal sinirin bulunmasinda yardima olur.
Hipoglossal sinir bifurkasyon ile mandibula
acisindaki cerrahi sahada bulunabilir, sikhikla CFV
ile komsuluk gosterir.

Superior tiroid arter (STA), eksternal karotid
arterden (ECA) cikan ilk daldir ve ECA’nin, arkasmda
yeralan ICA’dan ayirt edilmesine yardim eder. Karotid
bulb goriildiiglinde, 2-3ml %1 lidokain uygulanr. ICA
plagin oldugu bolge boyunca ortaya konulmalidir,
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Sekil 3: Diseksiyon: Diseksiyonda anahtar yap: Internal
Jugular Vena’dir ve oncelikle taninmasi
gereklidir. Superior tiroidal arter, ECA’den ¢ikan
ilk daldir ve ECA'nin, arkasinda yeralan ICA’dan
ayirt edilmesine yardim eder. Okluzyon ve
arteriotomi: Bir damar loop’u ECA’in
bifurkasyondan 2 cm sonrasina, digeri ICA’e
yerlegtirilir. CCA tzerine bifurkasyonun 2-3 cm
altina umbilikal tape lokalize edilir. Superior
tiroidal arter bir gecici anevrizma klibi ile
kapatilir. Sonra sirasiyla, CCA DeBakey klempi
ile, ikinci olarak ECA gegici anevrizma klibi ile,
ve son olarak da ICA yine gegici anevrizma klibi
ile kapatihir. Arteriotomiye 11 nolu bisturi ile
baglanir ve insizyon Pott makasi ile devam
ettirilerek tamamlarur.

anjiografik veriler bu amagla kullanilabilecegi gibi,
arterdeki renk ve nitelik degisikligi de plagin sona
erdigi yeri belirleyebilir. Peroperatif ultrason da (TCD
cihazi ile) bu asamada kullanilabilir. Cerrahi sahada
CCA goriildiigii zaman anesteziste 5000 U heparin IV
uygulamasi icin haber verilir.

¢Okliizyon ve arteriotomi (Resim 3): Bir
damar loop’u ECA’in bifurkasyondan 2 c¢m
sonrasina, digeri ICA’e yerlestirilir. CCA tizerine
bifurkasyonun 2-3 cm altina umbilikal tape lokalize
edilir. Superior tiroidal arter bir gecici anevrizma
klibi ile kapatilir. Sonra sirasiyla, CCA DeBakey
klembi ile, ikinci olarak ECA gegici anevrizma klibi
ile, ve son olarak da ICA yine gegici anevrizma klibi
ile kapatilir. ICA’nin kliplenmes1 esnasinda hafif
dereceli hipertansiyon gereklidir. Bu asamada EEG
ve TCD bulgular: degerlendirilir ve gerekli
endikasyonlar saptanirsa shunt uygulanir.
Arteriotomiye 11 nolu bisturi ile baglanir ve insizyon
Pott makasi ile devam ettirilerek tamamlanir.
Arteriotominin kapatilmasini kolaylastirmak icin
orta hatta kalmak onemlidir.
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[ Aterom plaginin ¢ikarilmas:1 (Resim
4,5,6,7): Plagin damar duvarindan siyrilmasina CCA
tarafindan baslanir ve miimkiin oldugunca diizgin
bir zemin birakacak sekilde aterom plag: tunika
mediadan ayrilir. Damar duvarimn bitiinligtiniin
korunmasina 6zen gosterilerek plak tamamen
gikarlir. ICA’de plagin bittigi noktada intimal bir flap
olusturmamak onemlidir. Bu amagla iki yada tg
noktada intimay1, altindaki mediaya baglayan
dikigler atilabilir (Resim 7). Aterom plag:
cikarildiktan sonra damar lumenine, trombus
olusumunu engel olabilmek amaci ile mikroskobik
eksplorasyon yapihr.

Sekil 4: Aterom plagimin gikarilmasi: Plagin damar
duvarindan siyriimasina CCA tarafindan baslanir
ve mimkiin oldugunca diizgiin bir zemin
birakacak sekilde aterom plag: tunika mediadan
ayrilir.

=Kol by o WA TA TN

Sekil 5: Damar duvarmin biitlinliigiiniin korunmasina
ozen gosterilerek plak tamamen cikarilir.
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Sekil 6: ICA’de plagin bittigi noktada intimal bir flap
olusturmamak 6nemlidir.

Sekil 7: 1ki yada ii¢ noktada intimays, altindaki mediaya
baglayan dikisler atilabilir.

* Arteriotominin kapatilmasi ve damarlarin
serbest birakilmas: (Resim 8§,9,10): Arteriotomi
6/0 prolen ile kilitlemeksizin, “devamli” tarzda
dikilir. Dikisler miimkiin oldugunca sik atilmalidir.

Once ECA, ardindan CCA serbestlestirilir.
Boylelikle trombotik elemanlarin ECA
sirkulasyonuna (ICA yerine) gitmeleri saglanir. Bu
islemden sonra ICA serbestlestirilir. Resim 10'da
emboli riskini azaltmay1 amaglayan damarlarin
serbest birakilmasi bicimi sematize edilmistir.
Arteriotomi alaninda kanama noktalar: varsa ek
dikisler konabilir. Arteriotomi alan1 perop Doppler
ile kontrol edilir. TCD ile emboli olusumu izlenir.

Gerekli hemostazin yapildigindan emin
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Sekil 8: Arteriotominin kapatilmasi ve damarlarin serbest
birakilmasi: Arteriotomi 6/0 prolen ile
kilitlemeksizin, “devamli” tarzda dikilir.

Sekil 9: Dikigler miimkiin oldugunca sik atilmalidir.
Kanama olan noktalara gerektigi kadar ek separe
dikisler atilarak arteriotomi kapatilmasi
tamamlanir.

olunduktan sonra ve EEG ve TCD ile son kontroller
yapilip cerrahi saha kapatilir. Platysmanin altina
mini-dren birakilabilir.

Endarterektomide islem siiresinden daha cok
anatomik diseksiyonun niteligi, aterom plaginin
mimkiin oldugunca geride trombotik yap1
birakmayacak sekilde yapilmasi, monitorizasyon
metodlarinin (EEG ve TCD'nin kombine kullanilmasi
bagariy1 arttirabilir) bilingli sekilde ve bir “ekip
anlayisi ile” kullanilmasi, cerrahi ayrintiya dikkat
edilmesi 6nemlidir [47]. Cesitli kliniklerden yapilan

Sekil 10:Once ECA, ardindan CCA serbestlestirilir.
Boylelikle trombotik elemanlarin ECA
sirkulasyonuna (ICA yerine) gitmeleri saglanir.
Bu islemden sonra ICA serbestlestirilir. Resim
10’da emboli riskini azaltmay: amaglayan
damarlarin serbest birakilmas1 bicimi sematize
edilmistir.

yayinlarda toplam operasyon stiresinin ortalama 2,5
saat, [CA'nin oklude kaldig: stirenin ise 30-40 dakika
oldugu belirtilmektedir [47,57,65,69].
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