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Sant Kullanilmadan ve Primer
Tamir ile Karotis Arter
Endarterektomi Cerrahisi

Erhan Kaya, Omer Isik

0zZET

Amag: Karotis arter darliklarinin tedavisinde cerrahi endarterektomi ilk tercih olarak dnerilmektedir. Cerrahi sirasinda
serebral perfiizyonunun devamliligr icin sant uygulamasi ve arteriyotominin primer ya da yama olarak kapatilmasi klinik
tecriibelere gore farklilik gostermektedir. Bu makalede klinigimizde uyguladigimiz sant kullanilmadan, primer tamir ile
ilgili sonuglarimizi bildiriyoruz.

Calisma Plani: Klinigimizde 01.02.2018—30.11.2018 tarihleri arasinda karotis arter darligi nedeni ile ameliyat edilen has-
talar retrospektif olarak incelendi. Selektif karotis arter endarterektomi operasyonu uygulanan hastalar calismaya dahil
edilirken; es zamanli koroner arter cerrahisi operasyonu uygulanan hastalar ¢alisma disi birakildi. Hastalarin peroperatif
ve postoperatif bir aylik takip sonuglari degerlendirildi.

Bulgular: Calisma periyodunda 27 hastaya karotis endarterektomi ameliyati uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi 70,8+9
olup, 19 (%70,4)'u erkek idi. Tiim ameliyatlar sant kullanilmadan ve primer tamir ile gerceklestirildi. Ortalama klemp sii-
resi 6,7+0,9 dakika idi. Postoperatif donemde bir hastada ses kisikligi ve yutma giicliigii; bir hastada sol kolda hemiparezi
ve dizartri gelismis olup, semptomlar iki hafta icinde kayboldu. Hastane yatis siiresince ve postoperatif bir aylik takiplerde
mortaliteye rastlanmadi.

Sonug: Karotis arter endarterektomi esnasinda sant uygulamasi ve yama ile tamir cerrahi siiresini ve manipiilasyonu art-
tiran yontemlerdir. Deneyimli merkezlerde hizli bir sekilde endarterektomi uygulamasi sonrasi primer tamir yontemi ile
arteriyotominin tamiri kabul edilebilir postoperatif takip verileri ile giivenle uygulanabilecek bir tekniktir.

Anahtar sozciikler: Endarterektomi, karotis arter darligi, primer tamir, yama ile tamir

CAROTID ARTERY ENDARTERECTOMY WITHOUT SHUNTING AND WITH PRIMARY REPAIR
ABSTRACT

Objectives: Surgical endarterectomy is recommended as the first choice in the treatment of carotid artery stenosis. Shunt
application for continuity of cerebral perfusion and closure of arteriotomy with primary repair or patchplasty during
surgery is varied according to clinical experience. In this article, we are reporting our experience of primary repair without
shunting.

Study Design: Patients who underwent surgery for carotid artery stenosis in our clinic between 01.02.2018-30.11.018
were retrospectively analysed. Patients undergoing selective carotid artery endarterectomy were included in the
study. Patients who underwent simultaneous coronary artery surgery were excluded from the study. We evaluated the
perioperative and postoperative one-month follow-up of the patients.

Results: Carotid endarterectomy was performed in 27 patients during the study period. The mean age of the patients was
70.8+9 and 19 (70.4%) were male. All operations were performed without shunt and primary repair. The mean clamping
time was 6.7+0.9 minutes. In the postoperative follow-up, there were hoarseness and difficulty in swallowing in 1 patient;
and hemiparesis and dysarthria in 1 patient. All symptoms were disappeared within 2 weeks. There was no mortality
during the hospitalization and postoperative one-month follow-up.

Conclusion: During the surgery of the carotid artery, shunting and patchplasty techniques increase the duration of
surgery and manipulation. Rapid endarterectomy and primary repair of the arteriotomy might be performed safely in the
experienced centers with acceptable postoperative outcomes.

Keywords: Endarterectomy, carotid stenosis, primary repair, patchplasty
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ilavuzlarda karotis arter darliklarinin tedavisinde
Kcerrahi endarterektomi ilk secenek olarak oneril-

mektedir (1). Karotis arter darliginin tedavisinde
ameliyatin gerceklestirildigi merkezin ve cerrahin dene-
yimlerine gore sant kullanilabilmekte oldugu gibi; arteri-
yotomi primer ya da yama ile tamir edilebilmektedir. Bu
cerrahi teknikler hakkinda farklh gorusler 6ne stirilmekle
birlikte hentiz tam bir fikir birligi saglanamamistir (2-7).
Bu makalede klinigimizde santsiz ve primer tamir ile uy-
guladigimiz karotis endarterektomi prosederiine ait so-
nuclarimiz bildiriyoruz.

Gere¢ ve Yontem

01.02.2018-30.11.018 tarihleri arasinda hastanemizde ka-
rotis arter darhigi nedeni ile ameliyat edilen hastalar ret-
rospektif olarak incelendi. Calismaya bu periyotta selektif
karotis arter endarterektomi ameliyati uygulanan bi-
tlin hastalar dahil edildi. Es zamanli olarak koroner arter
baypas cerrahisi uygulanan hastalar ¢calismadan ¢ikarildi.
Hastalara ait demografik veriler ve tibbi raporlari hasta
dosyalarindan elde edildi.

Ameliyat esnasinda boyun yan tarafindan yapilan kesi-
yi takiben kommon, eksternal ve internal karotis arterler
eksplore edilerek naylon teyplerle doniildi. Bes bin tinite
heparinizasyonu takiben kros-klemp konularak endar-
terektomi ameliyati yapildi. Arteriyotomi primer sitir
ile kapatilarak ameliyat sonlandirildi. Heparin nétralize
edilmeden operasyon sonlandirildi. Postoperatif yogun
bakimda enoksaparin giinlik iki doz halinde uygulandi.
Ekstlibasyon sonrasi klopidogrel yutturulan hastalara pos-
toperatif 1. glinde asetilsalisilik asit ve klopidogrel ile dual
anti-agregan tedavisi baslandi.

Hastalarin takiplerinde sikayetleri degerlendirildi. Gerekli
gorulen olgularda kontrol Doppler ultrasonografi (US) is-
tendi. Doppler US'de internal karotis arterdeki pik sistolik
frekansin 4,5 KHz'den ya da pik sistolik velositenin 140 cm/
sn'den buyuk olmasi rezidlel darlik olarak degerlendirildi.

istatistiksel analizler SPSS 24,0 (SPSS Inc, Chicago, IL) siste-
mi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler sayi ve yuiz-
de olarak; devamli degiskenler ortalama + standart sapma
ile degerlendirildi.

Bulgular

Calisma periyodunda servisimizde 27 hastaya karotis en-
darterektomi operasyonu uygulandi. Hastalarin yas orta-
lamasi 70,8+9 olup, 19 (%70,4)'u erkek idi. Hastalarin de-
mografik verileri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Degisken

Yas (yil) 70,8+9
<65 yas (n) 4 (%14,8)
65-75 yas (n) 15 (%55,6)
>75 yas () 8 (%29,6)
Cinsiyet (erkek/kadin) 19/8
Erkek (n) 19 (%70,4)
Kadin (n) 8 (%29,6)
Sigara (n) 10 (%37)
Diabetes Mellitus (n) 9 (%33,3)
Hipertansiyon (n) 24 (%88,9)

Lezyon hastalarin %63’linde (n=17) sag tarafta %37
(n=10)'sinde sol tarafta idi. Tum operasyonlar sant kulla-
nilmadan primer kapama ile gerceklestirildi. Klemp siiresi
5-8 dakika arasinda degismekte olup ortalama klemp su-
resi 6,7+0,9 dakika idi. Bir hasta disindaki biitiin hastalar
bes saat icinde ekstlibe edildi. Akut solunum yetmezIigi
ile erken donemde ekstiibe edilemeyen bir hasta posto-
peratif 160. saatte ekstiibe edildi. Postoperatif takiplerde
iki hastada norolojik olay gelisti. Bir hastada ses kisikhgi
ve yutma gui¢liigi; bir hastada sol kolda hemiparezi ve di-
zartri gelisti. Ses kisikligi ve yutma glicligu sikayeti iki haf-
tada tamamen kayboldu. Sol hemiparezi sikayeti gelisen
hasta postoperatif 7. glinde 4/5 motor kuvvet ile taburcu
edildi (Tablo 2). Taburcu 6ncesi iki hastada (%7,4) direnc-
li hipertansiyon nedeni ile antihipertansif tedavi yeniden
diizenlendi. Peroperatif donemde ve bir aylik takiplerde
mortaliteye rastlanmadi.

Tablo 2. Postoperatif takip verileri

Degisken

Klemp Siiresi (dakika) 6,7+0,9

Norolojik Olay

Ses Kisikligr (n) 1(%3,7)

Yutma Giiclig (n) 1 (%3,7)

Hemiparezi (n) 1(%3,7)

Dizartri (n) 1 (%3,7)

Entiibasyon Siiresi (saat) 8,5+30,3
Drenaj (ml) 48,2+40,9
Yogun Bakim Kalis Siiresi (giin) 1,8+1,3

Hastane Yatig Siresi (giin) 49+27
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Tartisma

Karotis endarterektomi esnasinda rutin sant kullanimini
oneren yayinlar oldugu gibi (4), sant kullanilmadan benzer
morbidite ve mortalite ile islemin gerceklestirilebilecegini
bildiren yayinlar da mevcuttur (5). Yapilan arteriyotominin
yama ile ya da primer tamir ile kapatildiginda perioperatif
donemde ve ilk 1 yillik takiplerde fark olmadigi bildirilmis-
tir (3). Biz klinigimizde karotis arter cerrahisini rutin ola-
rak karotis arteri miimkiin oldugunca az maniplle ederek
sant uygulamadan ve primer tamir yontemi ile gercekles-
tiriyoruz. Bu sekilde ameliyat siresini kisaltiyoruz ve pero-
peratif komplikasyon riskini azaltiyoruz. inceledigimiz 27
hastada postoperatif morbidite %7 oraninda gerceklesir-
ken, mortaliteye rastlamadik.

Karotis arter cerrahisinde sant kullanimi ile nérolojik olay
riskinin %1'in altina indigi bildirilmistir (4). Karotis arter
cerrahisinde sant kullanimi operasyon suresini uzatir.
Ayrica islem esnasinda arteryel disseksiyon, distal embo-
lizasyon, akut oklizyon, plagin distal eksplorasyon zorlu-
gu gibi komplikasyonlar gelisebilir (6). Sant kullanimi ile
endotel hasarinin yanisira postoperatif nérokognitif dis-
fonksiyon ve internal karotis arter restenoz riski mevcut-
tur (8). Bir calismada sadece preoperatif serebral infarktis
varli§i postoperatif strok ile iliskili bulunmus ve bu ne-
denle rutin sant uygulamasi yerine hastanin intraoperatif
norolojik yonden yakin takibi ile karar verilmesi 6nerilmis-
tir (9). intraoperatif serebral monitorizasyon ile secilmis
olgularda sant uygulamasi santa bagl riskleri azaltabilir
(6). Rejyonel anestezi ile hasta uyanikken nérolojik de-
gerlendirme ile ya da genel anestezi altinda bispektral
indeks, serebral oksimetre, elektroensefalografi (EEG) ve
somatosensoryel uyariimis potansiyel (SSEP) ile intraope-
ratif monitorizasyon ile sant ihtiyacinin belirlenmesi sant
kullanim oranlarini azaltir (8, 10). GUduk basinci 35 mmHg
altina dustiipiinde ya da néromonitorizasyonda degisik-
lik oldugunda sant kullanilabilir (11, 12). Biz bitiin ame-
liyatlarimizi genel anestezi altinda ve serebral oksimetre
takibi ile gerceklestirdik. Operasyon esnasinda sistolik kan
basincini 130 mmHg Uizerinde tuttuk ve hicbir hastamizda
serebral perflizyonda anlamli degisiklige rastlamadik.

Estruch-Perez ve ark. (8), rejyonel anestezi ile uyguladiklar
karotis arter cerrahisinde daha 6nce nérolojik olay gegiren
ve karsi taraf karotis arterde %50'den fazla darlik bulunan
hastalarda sant ihtiyacinin daha fazla oldugunu bildirmis-
tir. intraoperatif yakin monitérizasyon ile uyanik olarak ya
da EEG takibi ile yeni norolojik olay hikayesi olan hasta-
larda bile sant uygulanmadan operasyon gerceklestirile-
bilir (6). Karsi taraf karotis arter darhigi sant uygulanmayan

vakalarda postoperatif nérolojik olay icin bagimsiz bir risk
faktoru olarak bulunmamistir (13). Kontrlateral karotis ar-
ter oklizyonu olan hastalarda rutin sant kullaniminda lez-
yon olmayan hastalarla benzer periprosediirel miyokard
enfarktusd, strok ve mortalite oranlarini bildiren yayinlar
da bulunmaktadir (14). U¢ bin yiiz elli Gic hastanin ince-
lendigi bir calismada postoperatif strok/gecici iskemik
atak riski agisindan sant kullaniminin Ustinligu gosterile-
memis olup; sant kullaniminda iki kat fazla norolojik olay
gorulmistir (15). Samson ve ark. (5), kontralateral karotis
arter okllizyonu olan 147 hastada sant kullanmayip orta-
lama 20 dakikada yama ile tamir yontemini tercih etmele-
rine ragmen, nérolojik olay riskini %2 olarak bulmusglardir.
Bu kadar uzun kros-klemp siiresine ve sant kullaniimama-
sina ragmen %2 norolojik olay riski operasyon slresince
sistolik arteryal kan basincinin bizim de vakalarimizda ter-
cih ettigimiz gibi 130 mmHg uzerinde tutulmasi ile ilgili
olabilir. Fakat uzamis kros-klemp siresinin nérolojik olay
acisindan bir risk faktort oldugu gozardi edilmemelidir.

Domenick Sridharan ve ark. (10) karotis arter cerrahi-
sinde 758 hastanin EEG ve SSEP ile takibinde hastalarin
%27'sinde intraoperatif degisiklik tespit etmislerdir; ancak
bu degisikliklerin yarisinin kros-klemp ile iligkili oldugu-
nu saptamiglardir. EEG ve SSEP degisikligi kros-klemp ile
iliskili olmayan hastalar ve arteryel kan basincini arttirinca
degisiklik kaybolan hastalar disindaki %11,4 hastaya sant
kullanmiglardir. Bu calismada postoperatif ve ilk 30 glin-
luk norolojik olay %1,4 olup; bunlarin %45'i sant kullani-
lan hastalar olarak bildirilmistir. Cinar ve ark. (9), rejyonel
anestezi ile gerceklestirdikleri 429 hastalik serilerinde kar-
sl taraf karotis arter okliizyonunda %10,9 oraninda; karotis
arter lezyonu olmayanlarda %9,1 oraninda sant gereksi-
nimi duymustur. Sant uygulanan hastalarda istenmeyen
etki, strok ve mortalite daha yliksek bulunmustur (9). Sant
ihtiyacinin uyanik hastalarda %12'den %7’ye; EEG moni-
torizasyonu %718'den %14'e dustiginiin belirlendigi bir
calismada karotis arter hastalarinin %80'inden fazlasinda
sant ihtiyaci olmadan operasyon yapilabilecegi bildiril-
mistir (6). Goodney ve ark. (16), kontrlateral karotis arter
darhginda rutin sant kullanmayan cerrahlarin sant kullan-
diklarinda 30 gtinlik noérolojik olay ve 6liim riskinin daha
yuksek oldugunu; cerrahlarin rutin alistiklari yontemle
ameliyati gerceklestirmelerinin daha dogru oldugunu bil-
dirmistir. Cerrahlarin klinik tecrlbeleri ile en az manipulas-
yon ve en kisa siirede operasyonu gerceklestirmeleri ka-
rotis arter cerrahisinin en onemli adimini olusturmaktadir.
Bizim vaka serimizde ortalama kros-klemp siiresi 6,7 dk.
olup, bu surede iki hastada gelisen gecici norolojik olay
disinda komplikasyon ile karsilagsmadik.
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Endarterektomi yapilan arterde bozulmus endotel hasari
nedeni ile akut tromboz riski mevcuttur. Yama ile bu bélge
genisletildiginde tromboz riskinin 6nlendigi bildirilmistir
(2). Bond ve ark. (7) tarafindan yapilan derlemede karotis
arter cerrahisinde yama kullanimi erken ve uzun dénemde
azalmis strok ve oliimle iliskili bulunmussa da aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulasmamistir. Yama
olarak PTFE, Dacron, juguler ven ve safen ven kullanilabilir
(2, 3, 17, 18). Uc bin iki yiiz otuz dort hastalik calismada
kullanilan yama materyalleri (ven, PTFE, Dakron) arasinda
fark saptanmamistir (19).

Yama kullanimi uzamis operasyon sdresi, yalanci anevriz-
ma, riptir tromboemboli ve enfeksiyon riski tasir (2, 3, 17).
Karotis arter cerrahisinde yama ile tamirin bittin hastalar-
dan ziyade secilmis hastalarda (kiictik arter cap, tortuozite)
uygulanmasi daha dogrudur (3). internal karotis arter capi
4 mm. den kiictik oldugunda, lezyon bulbusdan daha dis-
tale uzaniyorsa ve restenoz varsa yama onerilir (20). Karotis
endarterektomi sonrasi postoperatif erken dénemde hepa-
rin inflzyonu ya da dusuk molekdl agirlkl heparin uygula-
masi ve erken donemde ikili antiagregan erken trombozu
onler. AbuRahma ve ark. (2), erken ve uzun donem takipler-
de norolojik olay, 6lim ve reoperasyon acisindan yama ile
tamiri avantajli bulmustur. Fakat AbuRahma ve ark!nin (2)
postoperatif donemde sadece ilk 24 saat icinde baslanan
asetilsalisilik asit ile antagregan tedavi uyguladiklari di-
sunildiginde bu verilerin gliniimiizde dogrulanmasina
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