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Ozet

Summary

Amag: Karotis endarterektomilerin (KE) %115'ini olusturar
karsi taraf karois arteri tikali (KTKT) olgularda cerra
endikasyonlar ve uygulanan tekniklerldaartsmalidir
Bu calsmanin amaci genel anestezi altigdat kullan-
madan KE uygulanan KTKT 5 olguyu geriye donik ola-
rak incelemek ve sonugclarini KTKT olmayan 18 olc
ayni kaullarda uygulanan 21 KE ggimi ile karsilastir-
maktir.

Hastalar ve Yontem: Klini gimizde karotis arter hastgl
nedeniyle 1992000 yillar1 arasinda 70 olguya 77
yapildi. Bunlardan, 5'i KTKT olmak tzere 26 KE giri
mi genel anestezi altinda, internal karotis artertie-
singli, berak renkli geri akimin vagani yeterli gérere
boylamasina arteriyotomi ilgant kullanilmadan uygu-
landi.

Bulgular: Genel anestezi altinda yapilan 26 KE gjninde
postoperatif inme ve 6lim gorulmedi. KTKT 5 olga
KTKT olmayan 18 olgunun ywaortalamasi ve cinsiy
dagihmi birbirine benzerdi. Preoperatif risk faktéite
den yalnizca hiperlipidemi KTKT olgularda daha yeik
oranda gozlendi. Serebral iskemi zamanlargikagtiril-
diginda iki grup arasinda istafisgel olarak anlaml b
fark saptanmadi.

Sonug: Kargi taraf karotisi tikali olgularda barbitiirat aneste
sinin koruyucu etkisi, galinis kollaterallerin varlg ne-
deniyle karotis endarterektomisi genel anesteandd
sant kullanilmadan glvenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Karotis endarterektomintraluminalsant,
Kartaraf karotis oklizyonu
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Objectives: Surgical indications and techniques are st

debate in ases with carotid arterial disease contrali
to an occluded carotid artery consisting18% of a
carotid endarterectomies (CE). The aim of this siady
evaluate our 5 patients with contalateral carofitn
occlusion (CCAO) and compare itgsults to 21 C
performed to18 patients under general anesthesimu
using a shunt.

Patients and Methods: Between 1992000, 77 carol
endarterectomies were performed to 70 patientstc
carotid arterial disease in our clinic. We perfot
carotidendarterectomy without shunt, in 26 interven
(5 CCAO) under general anesthesia with evaluati
enough clear back bleeding.

Results: There was no postoperative stroke or death in
26 interventions under general anesthesia. Theag
age andsex distrubition were similar between 5 pat
with CCAO and 18 patients without CCAO. C
hyperlipidemia was seen more frequently in pa
with CCAO. There were no statistically signific
difference between two groups when cerebral iscl
times were compared.

Conclusion: Carotid endarterectomy can be performed ¢
in patients with contralateral occlusion withouslaur
under general anesthesia because of good co
circulation and cerebral protective effect of bartat
anesthesia.

Key Words: Carotid endarterectomy, Intraluminal shunt,
Contralateral carotid ocotursi
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Ileri donuk randomize ¢amalarin yayinlan-

lemek i¢in uygulanan standart bir tedavi yontemi

masindan sonra karotis endarterektomi (KE) giri- haline gelmgtir (1-3). Kadin cinsiyet, 75 wn
simleri, karotis arter hastaliklarinda inmeyi engel- tzeri, kagl taraf internal karotis arteikA) ‘in
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tam tikaniklgr KE icin morbidite ve mortaliteyi Karotis endarterektomi, 42 (%54) olguda ge-
artiran ciddi risk faktorleri olarak tespit ediltir nel anestezi, 20 (%27) olguda bdlgesel servikal
(4). Aksine kagi tarafi tikah olgularda KE uygu- anestezi, 15 (%19) olguda ise lokal anesteziyle
lamalarinin dier olgulara gore inme acisindan yapildi. KTKT olgularda kardiyak komplikasyon-
daha givenli oldgunu bildirenler de vardir (5). larn 6nlemek ve barbitlrat anestezisinin serebral
Kars! taraf karotisi tikali (KTKT) olgularda, ¢eh protektif etkisinden yararlanmak icin genel aneste-
kili sonuclar vesantin rutin olarak kullanilhp kul-  zi tercih edildi. Dger olgularda anestezi yontemi
laniimamasi konusundaki belirsizlikler nedeniyle cerrahin tercihine gére uygulandi. Genel anesteziy-
cerrahi endikasyonlar ve uygulanacak teknik konu-le KE uygulananlarda normokapni korundu ve
sundaki targmalar devam etmektedir. Bu geriye sistolik arter basinci 120mmHg'nin tzerinde tutu-
donik calsmanin amaci klirgimizde KTKT oldu- larak kontollii hipertansiyon uygulandik 23 ardi-

gu halde genel anestezi altinglant kullanmadan sik olguda anestezi yéntemindengbasiz olarak
KE uygulanan 5 olgunun sonuglarini incelemek ve (16 genel, 7 lokal) rutin olarak intralumingdnt

bu sonuglari genel anestezi altingat kullanil- (Pruit-Inahara) kullanildi. Daha sonraki olgularda
madan 21 KE gisimi uygulanilan kap tarafi tika-  (bdlgesel anesteziyle KE vyapilirken ndorélojik
Il olmayan 18 olguyla kadastirmaktir semptomlarin gorilmesi nedeniyant kullanilan
iki olgu hari¢c) KE uygulamalarindgant kullanil-
Hastalar ve Yontem madi.

Karotis Arter Hastafii (KAH) nedeniyle Kkli-
nigimizde Ocak 1995- Aralik 2000 yillari arasinda Genel anestezi altindgantsiz KE uygulanan
70 olguya 77 KE gisimi uygulandi. Olgularin ?6 girsimden 5'inde KTKT idi. Bu 26 gigimde
yaslari 40 ile 79 arasindaydi (ortalamasyéd.5). IKA'den basincli ve berrak renkli geri akimin var-
Olgularin 56'si (%80) erkek, 14 (i (%20) kadind. hgl yeterli gorulerek gigim esnasinda serebral
Tum karotis arterler ameliyat éncesinde anjiografi Perfizyonun yeterli olup olmagini degerlendir-
(%11,4) , dupleks sonografi (DS) (%40) veya her mek icin herhangi bir monitarizasyon uygulan-
iki yontem (%48,6) ile dgerlendirildi. internal ~ Madi. KTKT 5 olgunun 4G erkek 1'i kadindi, ya
karotis arterdeki dagin derecesini anjiografik Ortalamasi 65t (53-72). Bu olgularin 2'sinde
olarak saptanmasinda NASCET kriterleri kullanildi kontralateral inme, 2'sine asemptomatik ipsilateral
(1). En dar bolgeyle normal servikal internal darlik, 1l'ine ise TA nedeniyle KE uygulandi (Tab-
karotis arter kawlastirilarak derecelendirme yapil- 10 1). Preoperatif anjiografilerde KTKT olgularin
di. Son iki yil icinde DS uygulamalarinaga bir l'inde ipsilateral vertebral arterde % 50 darlik,
esilim gelisti. Dupleks sonografide %50-79 arasi kontralateral vertebral arterde tam oklizyon, bir
darlik saptanggnda taniyr kesinkdirmek icin
anjiografi yapildi, darlik %80-99 arasindaysa olgu
dogrudan  cerrahiye  yonlendirildi.  Karotis
endarterektomi i¢cin endikasyonlar, 39 olguda Tablo 1.Olgularda gorilen semptomlar
(%50,4) gegcici iskemik olay {R), 7 olguda (%9)

gecirilmis inme, 2 olguda (%2,6) kontralateral Grup 1 (n=5) Grup 2 (n=21)
inme, 3 olguda (%4) g6z semptomlari ve 26 olgu-'AD 2 8
da (%34) ipsilateral asemptomatik darlikiAD). QIA %) 111
Semptomatik olgularda %50'nin Gzerindeki darlik, Gk 2 0

asemptomatiklerde ise %60 In {zerindeki darlik €82 Bulgular 0 1
IAD : Ipsilateral Asemptomatik Darlik

varliginda 'cerrahl endikasyon kondu'. Olgular 44 " Gegiciiskemik Atak
postoperatif 1. ve 6. ayda daha sonra ise her senGl : Gegirilmi inme

DS yapilarak takip edildi. GKI : Gegirilmis Kontralaterainme
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olguda kontralateral vertebral arterde % 60 darlik olguda (%5) yeni bir norolojik defisit geti. Noro-

saptandi, dgier 3 olguda ise vertebrobaziller sis-

lojik defisitlerin ¢l cerrahislemin hemen sonra-

temde anlamli darlik saptanmadi. Boylamasinasinda anesteziden uyanirken gdzleriki. olguda

arteriyotomi yapitlan bu 5 olgunun 4'Unde
arteriyotomi primer, birinde ise dakron yama ile
kapatildi. Genel anestezi altindant kullaniima-
dan KE uygulanilan KTKT olmayan 18 olgunun
13’0 erkek, 5'i kadin olup yaortalamasi 61,3'tl
(47-79. KE icin endikasyonlar 11'inde (% 52)AT
8inde (% 38,4)IAD, 1'inde (%4,8) gecirilmj
inme, 1'inde (%4,8) ise g6z semptomlariydi (Tablo
1). KE esnasinda bu olgularin 3'Unde skar
karotiste % 60'In Uzerinde, 5'inde ise %60’In al-
tinda darlik vardi. Boylamasina yapimolan
arteriyotomiler 16 gigimde primer, 3 gigimde
safen ven, 1 gigimde dakron, 1 gisimde PTFE
yama plasti ile kapatildi.

Istatiksel analiz “SPSS 5.0 for windows” prog-
rami kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalama + stan
dart sapma olarak gosterildi. Surekli gd&enler
“Mann-Whitney U” veya “Kolmogorov-Smirnov”
testiyle dgerlendirildi. Farkli dgiskenler icin grup-
lar arasi farklliklar, “ki kare” ve “Fischer's es#é
testiyle dgerlendirildi. p dgeri < 0,05 oldgunda
fark istatistiki olarak anlamli bulundu.

Bulgular

Bu 70 olgunun hicbirinde mortalite meydana
gelmedi. Ameliyattan sonraki 30 gun igerisinde 4

Tablo 2. Olgularin preoperatif 6zellikleri

inme, bir olguda ise reversibl iskemik norolojik
defisit (RIND) meydana geldi. Bu ti¢ olguda rutin
sant uygulanan dénemde ameliyat edgtiniDor-
dinci olguda lokal anestezi gantsiz sorunsuz bir
KE sonrasinda postoperatif 2 . saatte inmestjeli
ve bu olaydan olasi bir tromboembolik olay sorum-
lu tutuldu.

KTKT 5 olgu ile KTKT olmayan 18 olgu kar-
silastirildiginda ya ortalamasi ve cinsiyet geumi
birbirine benzerdi (p>0,05). Preoperatif risk faktd
lerinin  dezerlendiriimesinde, KTKT grupta
hiperlipidemi daha sik olarak godzlendi (p=0,01).
Sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes mellitus
ve koroner arter hastgligibi desiskenler acisin-
dan iki grup arasinda istatistiki farkhlik saptaa
di (p>0,05) (Tablo 2). Her iki gruptaki olgularin
semptomatik dalimi bibirine benzerdi (p=0.601).
KTKT olgularla, KTKT olmayan olgular kadasti-
rildiginda iskemi slreleri arasinda istatistiksel an-
lamli bir farkliik saptanmadi ( 25.60 + 5.46'ya
31.38 + 2.27, p=0.15).

Her iki grupta da postoperatif donemde her-
hangi bir minor veya major santral norolojik defisi
gelismedi (p=1). KTKT grupta bir olguda
N.marjinalis mandibularis, ger grupta ise biri N.
marjinalis mandibularis, biri de N. hipoglossus

Grup 1 (n=5) Grup 2 (n=21) p gkeri
Sigara kullanimi 5 13 AD
Yas 65+ 3,20 61,33 1,99 AD
Cinsiyet (K/E) 1/4 5/16 AD
Hipertansiyon 3 13 AD
Diabetes Mellitus 4 9 AD
Hiperlipidemi 4 3 0.01*
Koroner Arter Hastag 4 14 AD
AD: Anlamli dezil

K/E: Kadin/Erkek
*. p degeri anlamli
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Tablo 3. Olgularin operatif dgiskenleri ve postoperatif sonuclar

Grup 1 (n=5) Grup 2 (n=21) p gleri

Iskemi suresi(dk) 25,605,46 31,38 2,27 AD
Ek prosediir (CAB) 4 (%80) 11(%52) AD

KE oncesi 0 3

KE sonrasi 2 4

Ayni seansta 2 4
Arteriotomi kapama

Primer 4 (%80) 16 (%76) AD

Yama ile 1 (%20) 5 (%24) AD
Santral nérolojik komplikasyon 0 0 AD
Periferik sinir hasari 1 2 AD
Ortalama takip suresi 19,2+4,96 18,8+2,47 AD
Kontrol DS’de darlik 0 1 AD

CAB : Koroner by-pass

KE : Karotis endarterektomi
AD : Anlamli degil

DS : Dupleks sonografi

olmak lzere 2 olguda takiplerinde tamamen gecti
gozlenen periferik sinir hasari ggii( p>0.05).

KTKT olgularin 4'ine 2’si ayni seansta, 2'si
KE sonrasl, KTKT olmayan olgularin 4'G ayni

serebral monitdrizasyon ve intraliminahnt
kullanilp kullanilmamasi konularinda tagrhalar
surmektedir.

Intraluminal sant kullaniminin zorluklar da

seansta, 4'ti KE'den sonra, 3'ii KE'den 6nce olmak vardir ve intraoperatif iskemiyi énlemek igin ga-

Uzere 11'ine koroner arter hasgalinedeniyle
koroner by-pass cerrahisi uygulandi.

Ortalama takip sureleri KTKT olgularda 19,2
+ 4,96 (8-39) ay, KTKT olmayan olgularda ise
18,8 + 2,47 (8-48) aydi (p=0.87). Kontrol DS’
lerde KTKT olgularda arteriyotomi bdlgesinde
rezidiel darlik saptanmazken, KTKT olmayan
olgularin birinde % 60’ In altinda darlik saptandi
(p> 0.05) (Tablo 3).

Tarti sma

Karotis endarterektomi, gerklinik tecribele-
re rggmen, damar cerrahisi disiplini icerisinde en
cok tartsilir olanidir. KE'nin amaci olasi bir inme-
yi engellemektir ve bu nedenle ¢oksdld inme
riskiyle yapilmalidir. Major nérolojik komplikas-
yonlari dnlemek icin d#sik teknikler ve yéntem-
ler gelstirilmi stir. Ancak yine de uygulanan anes-

rantili bir yontem olmady bildirilmektedir (6).
Eger sant endarterektomi tamamlanmadan &énce
konursa partikil embolisi veya diseksiyon meyda-
na gelebilir. Hava embolisi, malpozisyon
malfonksiyon bilinen yan etkilerdir. Ayricgant
goris kisitlar, ozellikle kritik olan distal ucg
endarterektomisinin kalitesini bozabilir(7). Moore
WS'nin sahsi bir serisindgant kullanilan olgular-
da perioperatif norolojik defisit %5 oranindayken,
sant kullaniimayanlarda %1,5'tur (8). Ulkemizde
de genel barbiturat anestezisi, kontrollli hipeitans
yon, sistemik heparinizasyon ve O2 inhalasyonu
ile yeterli bir serebral koruma gadigina inana-
rak, sant uygulamadan 34 ¢srili KE ygulanan bir
seride kalici noérolojik defisit ve mortalite geli
memitir(9).

Karotis endarterektomi ggimlerinin %13-
15’'ini  olusturan  KTKT  olgularda KE
endikasyonlari, operasyon riski ve operasyon tek-

tezi yontemi , karotis klemplenmesi esnasindanikleriyle ilgili gok farkli gorisler ve uygulamalar
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vardir (10,11). Postoperatif inme riskinin %0 (5) santh (11,16,17) yapilan KE lerde birgok seride
ile %13,6 (12) arasinda gigik degerlerde bildi-  karsi karotisi a¢ik olgulara gére dahasdid oranda
rilmesi, bu olgularda KE riski agisindanskular hatta sifira yakin morbilite ve mortalite bildiriiga
ortaya cikmasina neden olgtwr. Bunun yaninda tir. Muhtemelen KTKT olgularda posterior serebral
KTKT olgularda sant kullanimi konusu da belir- dolasim gelserek anterior dokami ilgilendiren
sizdir. Kimi cerrahlar bu tip olgularda rutin (18)1  cerrahi girimlerin daha kolay tolere edilmesini
kimileri selektif sant kullanirken (11,15-20), kimi- salamaktadir (23).Santsiz KE uygulagamiz 5
leri de santsiz KE (5,21-23) yapsiar ve baarili olgunun hicbirinde ndrolojik komplikasyon geli

sonuglar bildirmglerdir. memesi bu goORil desteklemektedir. Bolgesel

Karotis klemplenmesi esnasinda o anesteziyle KE uygulamasi esnhasigdat gerekti-
serebral iskeminin intraoperatif inmenin esas ne-fén serebral iskemi bulgulari ortaya ¢ikan 2 olgu-
deni oldwu disiinilmekte ve dzellikle KKT olgu- muzda kag1 taraf karotis arterde kritik darlik ol-
larda rutinsant kullanimi énerilmektedir (7,13,14). mamasi dikkat cekicidir. Redekop ve Ferguson
Majt')r ndrolojik komplikasyon gaen UQ olgu- (21) 32'si KTKT 293 KE olgusunun gerlendi-
muzda rutinsant uygulanmti. Bu ilk olgularda  filmesinde,  KTKT  bulunanlarda  karotis
sant kullanimini suclamanin yine de yarsiacas klemplenmesi ile EEG gssikliklerinin daha be-
kanisindayiz. ¢renme dénemine ait teknik prob- lirgin olmasina ramen hicbir nérolojik kompli-
lemler ve tromboembolik olaylar daha kuwvetle kasyonun olmagini belirtmiler ve iskemik EEG
muhtemel sebeplerdir. Fazladan  yapilan degi.siklikl.erinin geri dongumld old@unu iddia
maniplasyonlarin, fazladan komplikasyonlara etmslerdir.
neden olabilegg distncesiyle cstli serebral Tum KE uygulamalaringantsiz olarak uygu-
monitarizasyon  yontemlerinin - klavugunda  |5yan Samson ve arkagar (23) KTKT bulunan
selektif sant kullaniimasini onerenler olgtur 67 olgunun incelenmesindant kullaniimamasina
(18). Ancak her yontemin kisitlayici bazi yonleri pa|ayabilecekleri erken inmenin sadece bir olguda
vardir. Ayrica_hemodinamik bozukluklara beynin (40 76) ortaya cikgini belirtmiler, bu olguda
cevabi jeneralize géddir, elektroensefalogram, kA dan geri akimin hic olmagina dikkat cek-
somatosensor evok potansiyeller gibi yontemler yigier intraoperatif dgerlendirme yapilmagin-
periinfarkt bolgelerdeki perflzyon gaikliklerini, dan, muhtemelen plak kirlmasi sonucu ditah
WI||IS. pollgonunun. varyasyonlarindan  dolayl  empolizasyonunun iskemiye sebep olabifiti
selektif bolgelerdeki perflizyon azalmalarini gos- gne siirmer, KTKT olanlarla birlikte tim KE'ler
termezler (24). Uyanik hastada lokal veya bolgeselyeseriendirildisinde iKA'dan sifira yakin veya
anesteziyle norolojik durum takip edilerek KE g1 geri akimin oldpu olgular dsinda major né-

yapmak selektifsant uygulamasi icin en objektif qjik bir sorun yaanmadgini tespit etmilerdir.
yontemdir (20). Fakat bizim olgularimiz gibi ko-

roner arter hastall eslik eden olgularda Biz yine desant endikasyonu olan bir grup
normokapninin @anmaSL hava y0|u ve tansiyon hastanin mutlaka olabile@'einancmdaylz . Ancak
kontrolti daha zordur. Kardiyak komplikasyonlari bu olgular gelimis kollaterallerin mevcudiyeti
engellemek acisindan genel anestezi tercih ediimenedeniyle blyuk olasilikla KTKT olgular olmaya-
lidir. Ayrica, barbitiirat anestezisinin serebral caktir. Ba olgumuzdaki bgarili sonuglar bu goru-
protektif etkisi vardir (24). Frawley ve ark. (22), sU desteklemektedir. Cerrah veya hastanin rahat
santsiz KE uyguladiklari KTKT 54 olguda serebral €dememesi, kardiyak sorunlar, barbitlrat anestezi-
iskemi siresi ortalama 35 dk olmasinamen sinin serebral protektif etkisi nedeniyle genel
yilksek doz barbitiirat anestezisi ile nérolojik anesteziyle KE uygulanan olgularda basingli ve
komplikasyonlari  azalttiklarini  belirtgierdir. ~ berrak renkli geri akimin vagh subjektif olmasi-
KTKT olgularda santsiz (5,21-23) veya selektif Nhara&mensantsiz KE yapmak icin tatmin edicidir.
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Sonug

Bu calsmanin amacsant kullanimini kétile-
mek, rutinsantsiz KE yapmayi 6nermek gilelir.

Amacimiz KTKT olgularda, barbitiirat anestezisiy-

le IKA’dan basinch ve berrak renkli geri akimi
yeterli gorereksantsiz bgarili KE yapilabildgini
goOstermektir Sant veyasantsizlik, yama kullanimi

ve bircok serebral monitarizasyon yontemleri néro-
lojik komplikasyonlarin ana sebebi gilir.

Karotis endarterektomiden sonra erken dénemde

meydana gelen inmelerin @@ tromboembolik
kaynaklidir (25).
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