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Karotis Endarterektomi Ameliyatlarmm Nérogiriirjideki Yeri ve
Klinigimizde Yapilan Endarterektomi Ameliyatlarinin Sonuclar:

Considering Carotis Endarterectomy Operations From A Neurosurgical Perspective And The Resulis
Of The Endarterectomy Operations Carried Out In Our Clinic
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OZET

Klinigimizde ilk defa 1995 yiinda karotis endarterektomi
ameliyatr yapunug olup, bir yil iginde toplam dért olguya
“bes ‘endarterektomi uygulanmistir. Ameliyat endikasyonu
konulan bu olgularin tamarmi North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) kriterlerine
gdre secilerek opere edilmiglerdir. Endarterektomi ameli-
yati proflaktik amagla uygulanan basit bir ameliyattir. Ca-
lisma balgesine nérogiriirjyenlerin asina olmasi, klinik
seyri ve ameliyata bagh geligebilecek komplikasyonlarn
santral sinir sistemini yakindan ilgilendirmesi nedeni ile
norogirurfi kliniklerinin bu konu ile daha fazla ilgilenmesi
ve gerekli calismalar: baglatmalar fikrindeyiz.

SUMMARY

In our clinic the first endarterectomy operation was per-
formed in 1995, since then five endarterectomies were car-
ried out on four patients. All patieni‘s were choosen accor-
ding to the North American Symptomatic Carotid Endarte-
rectomy Trial (NASCET) criterias. Endarterectomy, per-
formed for prophlactic aims, is a guite simple operation.
Hence the operation field is familiar to neurosurgeans, and
almost all of the complications due to this operation con-
cerns the central nervous system we think that neurosur-
geans must show more interest in this topic.

GIRIS
Akut serebrovaskiiler hastaliklarin insidansi senede
200/100.000, prevalans1 600/100.000'dir (2). Iske-
mik serebrovaskiiler hastaliklar; gecici iskemik atak
(GIA), geri déniisiimlii iskemik nérolojik defisit,
progresif strok, tamamlanmig strok (mindr, major
strok) olarak dort gruba ayrilir.

Gegici iskemik atak insidans1 30-130/100.000 arasin-
da olup bu oran niifusumuza uyarlandiginda 18.000-
65.000 olgu y1lda karsimiza gikmaktadir (13). GIA'Y
" kiside stenoz goriilmesi %30-50 oraniyla oldukg¢a
yiiksektir (4). GIA sonrasi strok gecirme insidansi te-
davi altinda 1 y1l %12.13, ilk 5 yil %30-35'dir (13).
Cerrahi sonrasi strok riski %1-2'dir (14) ve stroklu
hastalardaki prognozu; 6liim oram %25.30, yardima
muhtag kalma %50 oldugu diisiiniiliirse (13) cerrahi-
nin éneminin ¢ok bilyiik oldugu goriiliir. Karotis en-
darterektomi ameliyat: basit ve proflaktik bir ameli-
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yat olup bu bildiride iilkemizdeki devlet hastaneleri
biinyesinde nérosirtirji klinikleri kapsaminda ilk or-
neklerini olugturan Sisli Etfal Hastanesi Norosiriirji
Kliniginde yapilan dort olgu sunulmustur.

Sundt'in Preop Risk Faktérii-
Simiflandirmasi (10, 11)

RISK
GRADE I Norolojik stabil
Medikal Risk (-) <%]
Anjiografik Risk (-)
Norolojik stabil ,
‘Medikal Risk (-) %1.8
Ajiografik Risk (+)
Norolojik . stabil
Medikal Risk (+) %4
Anjiografik Risk (+,-)
Norolojik Anstabil
Medikal Risk (+,-) %8.5
Anjiografik Risk (+,-)

GRADE II

GRADE 111

GRADE IV
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MATERYAL VE METOD

Hastalarimiz Sundt'in preop risk faktorleri gradele-
mesine gore simiflandirlmgtir.

Norolojik Risk Faktorleri

Tlerleyici norolojik defisit, jeneralize serebral iskemi,
yeni olusmus SVA (preoperatif 7 giin igerisinde),
multipl SVA defisitleri, antikoagiilanlarla kontrol
edilemeyen GIA, defisitlerin diizelmesi (preoperatif
24 saat icerisinde).

Medikal Risk Faktorleri

Anjina, 6 ay icerisinde miyokard enfarktiisii, konjes-
tif  kalp yetmezligi, siddetli hipertansiyon
(>180/110), yas>70, giddetli obesite.

Anjiografik Risk Faktorleri

Kontrlateral internal karotid arter (IKA) okliizyonu,
sifhon stenozu, plak uzunlugunun IKA'dan 3 cm dis-
talde veya karotis kominis arterden (KKA) 5 cm
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proksimalde olmasi. Karotis bifiirkasyon seviyesinin
servikal 2 seviyesinde olmasi ile kisa kalin boyun,
iilsere lezyondan yumusak trombiis olusumunun
gozlenmesi.

Klinigimizde ilk defa 1994 yilinda ilk karotis endar-
terektomi ve plak eksizyonu ameliyati yapilmis olup
toplam 4 olguya 5 endarterektomi uygulanmigtir.

Dart olgu Sundt'in gradelemesine gore: 2 olgu grade 1,
bir olgu grade III, bir olgu grade IV'diir (Tablo 1) (12).

NASCET (North American Symptomic Carotid En-
darterectomy Trial)’'e gore yiiksek grade stenoz
(>%70) grubundadir (8). Hastalarin risk faktorlerine
gore dagilimi Tablo 2'de gosterilmistir.

Dort hastanin iigiinde difiiriim tespit edilmistir. Dort
hastanun ikisi iskemik kalp hastaligi, birisi hipertan-
siyon nedeniyle Dahiliye klinifince takipleri yapil-
maktadir (5). Tiim vakalar genel anastezi altinda int-
raarteriyel ve kardiak moniterizasyonla ameliyat
edilmislerdir (6, 14).

Tablo 1: Sundt siniflamasina gore hastalarin dagilimi

SONUC

GRADE OPERASYON SANT
Il Sag End Art+Plak Eks Var Afazi, Hemipleji
Sol End Art+Ligasyon )
v Sag End Art+Plak Eks Yok GiA'lart gegti
I1 Sag End Art+Plak Eks Yok GiA'lar gegti
11 Sag End+Art Plak Eks Yok -GliA'lart gegti
Tablo 2: Hastalarin risk faktorlerine gore dagilimi
: STENOZ- - NRL MEDIKAL ANJIOGI
YAS CINS TANI ORANI PLAK UZUNLUGU  pigk RISK RISK
50 E Bilat KKA. Bifurk  Sag%95 =~ IKK15cm,KKA2cm Yok Yok Var
Aterom Plagi Sol %95 IKA 1.5cm,KKA 2 cm
72 K Sag KKA. Bfurk Sag %80  IKA 1cm . Var  Var Var
Aterom Plagi Sol %20 KKA 2 cm
68 E Sag KKA. Bfurk Sag %75 IKA15cm KKA25cm Yok Var Yok
Aterom Plagi Sol % --
61 E Sag KKA. Bfurk Sag % -- . Yok Var Yok
Aterom Plagi Sol %90 IKA2.5cm,KKA2.5¢cm
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Ameliyat oncesi bes gin aspirin tedavisine (600
mg/giin) baglanmig olup ameliyat sonrasi kullanmlma-
ya devam edilmistir (8).

Operasyon esnasinda klemplerin uygulanmasindan
10 dk énce heparin 10,000 1U uygulanmig ve bir haf-
ta giinde 20.000 U uygulanmaya devam edilmistir.

Tiim olgularda plak IKA intimasindan blok ¢iktigi
i¢in intimaya siitiir atitlmamistir.

Bes endarterektomi olgusuna primer siitiir uygulan-
mis olup sekonder arteriotomi (greft) uygulanilmasi-
na gerek gorilmemistir. Bu olgularin postop bir yil-
lik takiplerinde stenoza ve tromboza rastlanilmamis-
tir.

Postop hastalar yogun bakimda iki giin arteriyel mo-
niterizasyonda hipertansiyonda tutularak takip edil-
mislerdir.

TARTISMA

Klinigimizde uygulanan 5 endartercktomi olgusun-
dan birisine internal karotid artere sant uygulanmis-
tir. Dort endarterektomi olgusunda geri akim (back
flow) peroperatuar ¢ok iyi gézlendigi igin stump ba-
sincina bakilmasina gerek goriilmeden santsiz ope-
rasyon tamamlanmistir. Bu olgularda bu nedenle
komplikasyonumuz olmamistir. $ant uygulama ko-
nusunda her ne kadar daha yumusak ve pratik sant
modellerinin uygulanilmaya konulmasina ragmen
uygun kosullarda sant komplikasyonundan kaginmak
“i¢in sant kullanmanin gerekli olmadigr ortak goriigtiir
(1). Sant uyguladigimiz olgu ise bilateral %95 steno-
zu olan olgumuzdur.

Bilateral %95 stenozu olan olgumuzda 6nce sag en-
darterektomi-plak eksizyonu, 10 giin sonra ise sol
endarterektomi-plak eksizyonundan sonra postop
higbir defisit gelismeyen hastada ikinci giin total afa-
zi ve sag hemipleji gelisti. Yaptinlan Doppler incele-
mede ameliyatini daha sonra planladigimiz sol
[KA'de akimin olmadig goriildii. Sol endarterektomi
yapilmast neticesinde distale uzanan total okliizyona
yol agmis yumusak trombiis goriildii ve ligasyon uy-
gulandi.

Bilateral ileri derecede stenozlarda ayni seansda ya-
ptlmayan endarterektomi sonrasi bir tarafta artan kan
miktarinmn karsi tarafin zayif akimi kargisinda bloke
edici etkisiyle akut tromboza neden oldugu diisiiniil-
mektedir (7, 9).

Karotis endarterektomi ameliyati ¢alisma bolgesine

norosiriirjyenlerin servikal operasyonlan nedeniyle

son derece aginadir. Klinik seyri ve ameliyata bagh

gelisebilecek komplikasyonlan santral sinir sistemini

yakindan ilgilendirmektedir. Yurt i¢i ve yurt disinda -
en genig seriler (3, 12) norogiriirjyenler tarafindan

bildirilmis olup insidansi ¢ok yiiksek olan bu hasta-

lik grubuyla ilgili tiim nérosiriirji kliniklerinde bu

konu ile daha fazla ilgilenilmesi ve gerekli caligma-

larin yapilmasi gerektigi kanisindayiz.

Klinigimizde 1,5 yil icerisinde uygulanan 4 olguda 5
endarterektominin sayisal azhg dikkat ¢ekicidir.

Karotis endarterektomi ameliyatr proflaktik amagla
uygulanan basit ve ucuz bir ameliyattir. Koruyucu
hekimligin tedavi edici hekimlige morbidite, morta-
lite ve sosyoekonomik tartigilmaz istiinligi nede-
niyle 6zellikle bu konuyla ilgili noroloji klinisyenle-
rinin cerrahi endikasyon koyma ve sevk konusunda
daha duyarh davranma gerekliligi vardir. Popiilasyo-
na oranla lilkemizde bildirilen karotis endarterektomi
serilerinin son derece az sayida olmasinin sorumlulu-
gu cerrahi ve klinisyeni ile tiim nérolojik bilimlerin-
dir.

Resim 1: Bilateral stenozu olan olgunun sag lateral
karotis anjiografisi: Sag internal karotis
arter bifiirkasyon komsulugunda %95
stenoz izlenmektedir,
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Resim 2: Bilateral stenozu olan olgunun sol lateral Resim 5: Sag karotis %80, sol karotis %20 stenozu
" karotis anjiografisi: Sol internal karotis ar- olan hastanin bilateral preop karotis an-
ter bifiirkasyon komsulugunda %95 ste- : jlografisi.

noz izlenmektedir.

L CCR LAY

Resim 6: Sag karotis %80 sol karotis %20 stenozu

: R olan hastanin sag endarterektomi sonrasi

Resim 3: Bilateral stenozu olan hastanin sag karotis erken bilateral karotis anjiografisi.
endarterektomi sonrasi sag karotis anjiog- i S

rafisi.

: - Resim 7: Sag karotis %80 sol karotis %20 stenozu

Resim 4: Bilateral stenozu olan olgunun, sag karotis olan hastanin ge¢ postop bilateral karotis
endarterektomi sonrasi sol hemisferde anjiografisi.

gelisen enfarkt alam izlenmektedir.
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