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Ozet Karotid endarterektomi (KE) komplikasyonlanmn
niteligi nedeni ile noro;;irurjiyenler tarafll1dan uygulanmasl
gerekli cerrahi bir yontemdir. Stenotik karotid arter hastahgl
tamsmm norolojik soruna yol a<;madan once konulabilmesi
ve belirli hasta grubunda KE'nin koruyucu etkinliginin
ispatlanmasl tUrn dunyada oldugu gibi Ulkemizde de bu
cerrahi yontemin giderek daha slk uygulanmasll1a neden
olmu;;tur. Dort ayn klslmdan olu;;an bu makalede KE
l~akkll1daki guncel bilgi ve bu konuyla ili;;kili Marmara
Universitesi Norolojik Bilimler Enstitusunun protokolU
sunulmu;;tur. Birinci bolUmde KE endikasyonlan, yapllml;;
onemli klinik deneme <;ah;;malan(=trial study) 1;;lglaltmda
tartJ;;Ilml;;tJr. Bu bolUmde cerrahi adaYI hastada
uygulanmasl onerilen preoperatif algoritma da
sunulmu;;tur. ikinci bolUm ameliyat esnas,mda uygulanan
monitorizasyon yontemlerine aynlml;;tlr. U<;uncubolumde
operasyon esnasmda ve sonrasmda kar;;lla;;llabilecek
komplikasyonlar ozetlenmi;; ve son bolumde ise sozu edilen
komplikasyonlan azaltmaYI ama<;layan cerrahi teknik
anlatIlml;;tIr.

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

I. KAROTiD ENDARTEREKTOMi
ENDiKASYONLARI YE iNCELEME YONTEMLERi

a) Giri~ ve Tammlar [43,58,77]:

TlkamCl tipte damar hastahgma bagh beyin
harabiyetinin %20-25'ini karotid arterin

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

arteriosklerotik daralmasma bagh sorunlar
olu~turur. Hastalar ~ogunlukla klinige ge~ici iskemik
atak (TIA) ile ba:;;vururlar. TIA tamm olarak 24
saatten daha az suren norolojik defisittir. Ancak
olgularm % 70'inde klinik bulgu 10 dakikadan,
% 90'mda ise 4 saatten az surer. Eger iskemik

norolojik defisit 60 dakikanm uzerinde surmu~se
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yalmzca %14'u TIA derecesinde kahr (yani 24 saatten
az surer). ponu§umlu iskemik norolojik harabiyet
(RIND) bir gun ile bir hafta arasmda suren klinik
bulgudur. Serebrovaskuler Olay (SVO=stroke) kahCl
tipte norolojik defisiti i§aret eder. RIND, olgulann
yakla§lk %2.5'unda saptanabilen, diger ikisine gore
daha az gorulen bir klinik durumdur.

b) Karotid Arterin Aterosklerotik Hastahgl:

Aterosklerotik plak olu§umu karotid arterde
ya§la ilerleyen patolojik bir sureci gerektirir. Aterom
plagl tipik olarak "common carotid" arterin (CCA)
arka duvannda ba§lar ve "internal carotid" artere
(lCA) dogru ilerler. Aterom plagl endotelin
zedelenmesi ile olu§maya ba§lar ve intimada yer ahr.
Plak buyuduk<;e ICA lumeni oblitere olur. SVO
olu§ma nedeni tIkamkhk sonucunda olu§an
iskemiden <;okplaktan serebral sirkulasyona giden
embolilerdir. Emboli riskini arttIracak her etken SVO
riskini de arttInr. Plakta ulserlerin olu§umu,
plhtIla§maYl arttIran hastahklar, kan akl§kanhgmda
azalma gibi ek faktorler emboli riskini arttmrlar.
Tedavinin amaCl emboli riskini azaltmaktIr.

Karotid arter hastalan klinik

prezantasyonlanna gore iki onemli alt grupta
incelenirler. Semptomatik hastalar orta serebral yada
retinal artere bagh TIA, RIND yada SVO ile bulgu
verirlerken, asemptomatik hastalar bu u<;
tammlamaya girmeyen ba§agnsl, ba§donmesi,
baYllma gibi daha genel §ikayetlerle ba§vururlar.

Yukandaki bulgularla genellikle bir norolog
tarafmdan goriilen hasta tIkaylCltipte damarsal beyin
hastahgl aymcl tamsl yapIldlktan soma karotid arter
hastahgl a<;lsmdan da degerlendirilir. Bu algoritma
i<;erisinde karotid ultrasonografi (B-mode) veya
karotid-Magnetik Resonans Anjografisi (karotid
MRA) de yerahr. Giri§imsel olmayan bu iki yontemle
karotid arter stenozunun anatomik tamsl

konulduktan sonra hasta cerrahi a<;ldan norolog,
noro§irurjiyen, nororadyologdan ve giri§imsel
radyologdan olu§an multidisipliner ekip tarafmdan
degerlendirilir. Karotid arter hastahgl, <;ogunlukla
koroner arter hastahgl ile birlikte goriildugunden
hasta hakkmda verilen kararda kardiyologlara da
slkhkla dam§lhr.

Karotid arter hastahgmda tedavi u<;turludur:
1.ila<;Tedavisi [14,27,29,58,76]
2.Karotid Endarterektomi

3.Anjioplasti ve/veya stent konulmasl

KIll~: Karotid Endarterektol11i

Medikal tedavi i<;in oneriler degi§kenlik
gostermekle birlikte a§agldaki se<;enekler <;e§itli
kombinasyonlar halinde norologlar tarafmdan
uygulamr:

Antiagregan tedavi: <::ogunlukla asetilsalisilik
asit (ASA=aspirin) birinci se<;enek olarak uygulamr
(325 mg/ gun). Bazl <;ah§malarda ticlopidinin ASA' e
gore daha etkin oldugu one suriilmu§ olsa bile, bu
ila<;<;ogunlukla aspirinin kullamlamadlgl hastalarda
ikinci se<;enekolarak kullamlmaktadlr.

Bu grup hastalarda hipertansiyon kontrol altma
ahnmahdu. Hasta diabetikse, kan §ekeri kontrol
altma almmahdu. TIkaYlcl serebral damar
hastahgmm iki sebebi e§zamanh bulunabilir, boyle
bir durum atlanmamah ve tedavisi yapIlmahdlr.
Antilipid tedavisi du§unulmelidir.

Anjioplasti ve/veya Stent Konulmasl [22,32,
35,38,75]: Endovaskuler cerrahide son yIllarda
goriilen geli§meler, endarterektomi standartlanmn
henuz belirlendigi 1990'li Ylllarda, karotid stenoz i<;in
yeni bir tedavi se<;enegi <;1kartml§tIr[13]. Ancak bu
alandaki <;ah§malar henuz retrospektif az saYlh
seriler durumundadu ve bilimsel a<;1dan yalmzca
"se<;enek"belirtir durumdadlrlar [79]. Nitekim CNS
(Congress of Neurological Surgeons) ve AANS
(American Association of Neurological Surgeons)
cemiyetleri 1997§ubatmda bu konudaki tartI§malara
l§lk tutan bir bildiri yaymlaml§lardlr[8]. Gunumuzde
karotid endarterektomi slmrlan bilinen, etkinligi
ispatlanml§ bir tedavi yontemidir, anjioplasti ve stent
konulmasl gelecek vaadeden, ancak standartlanmn
belirlenmesi i<;inprospektif randomize <;ah§malara
ihtiya<; gosteren yeni bir tedavi yontemidir. Bu
teknikler belli bazl merkezlerde smandlktan soma

standart tedavi protokollerine girmelidirler. 1§lem
esnasmda emboli olu§umu ve rekurren stenoz
(anjioplasti i<;in)pratikteki en onemli sorunlar olarak
gozukmektedir. Karotid arter hastahgmda
endovaskiiler yontemler KE'nin ek medikal sorunlar
nedeni ile yapIlamadlgl se<;ilmi§hasta gruplannda
endikedir.

c) Karotid Endarterektomi Endikasyonlan

1980'li Ylllann ilk yansmda karotid
endarterektominin endikasyonlanm belirleyebilmek
amaClyla prospektif randomize <;ah§malann
yapllmasl gerekliligi ortaya <;lkml§,1990'li Ylllarda
<;ah§malann sonu<;lan almml§ ve bu alanda yogun
klinik bilgi birikimi saglanml§tIr [54]. Bu derlemede
u<;u semptomatik hastalar i<;in dordu de
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asemptomatik hasta grubu i<;inyapllml~ top lam yedi
onemli <;ah~makar~lla~tlrmah olarak incelenmistir.

Kzlzq: Karotid Elldarterektomi

karotid stenozlu hastalarda tercih edilmesi gereken
tedavi yontemidir.

Semptomatik Karotid
Karotid Endarterektominin

i~in yapllml§ prospektif
~ah§malar:

Arter Darhgmda,
roliinii belirlemek
randomize klinik

2. Yukandaki <;ah~malann sonu<;lanmn
herhangi bir klinik i<;in rehber ahnabilmesi i<;in
%6'mn altmda postoperatif komplikasyon oramna
eri~ilmi~ olmasl gereklidir.

• ECST [3](European Carotid Surgery Trial): Bu
<;ah~ma2.7 senelik ortalama takip sureli 2200hastahk
serinin sonu<;lanm i<;erir.Hastalar <;ah~mayakarotid
arterdeki darhklanna gore hafif « %30), orta (%30
69) ve ~iddetli (%70-99) olmak uzere u<;ayn grupta
dahil edilmi~lerdir. Bu <;ah~mada yuksek dereceli
stenozlu hasta grubunda, ipsilateral SVO yada buna
bagh oliim orammn, opere edilmi~ grupta top lam
%10.3 (%7.5 postoperatif ilk 30 gunde) iken ila<;
tedavisi uygulanan grupta %16.8 oldugu
gorulmu~tur. Aradaki fark istatistiksel olarak
(P<O.OOOl) anlamh bulunmu~tur. Glum yada
ipsilateral SVO riskinin endarterektomi yapllml~
grupta %l1'den %6'ya du~tugu saptanml~hr. Hafif
dereceli stenotik grup i<;iniki ayn alt kume arasmda
anlamh bir farkhhk bulunmaml~hr.

• NASCET [1] (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial): Bu <;ah~ma,%70'in
uzerinde darhgl olan ve opere edilmi~ hasta
grubunda SVO riskinin, opere edilmemi~ gruba gore
<;ok belirgin azalma saptanmasl uzerine,
planlanandan once sonlandmlml~hr. 331'i cerrahi,
328'i medikal tedavi uygulanan toplam 659 hasta
ortalama 24 ay sureyle izlenmi~lerdir.
Endarterektomi yapllml~ olan grupta SVO oram %9
iken, ila<;tedavisi uygulanan grupta bu oran %26
olarak saptanml~tlr. Yapllan multivaryant analizi
cerrahinin istatistiksel yararhhgmm ya~, cinsiyet ya
da SVO i<;inrisk faktorlerinden baglmslz oldugunu
ortaya koymu~tur.

• VASST [55] (Veterans Administration
Symptomatic Stenosis Trial): Bu <;ah~mailk verilerin
NASCET <;ah~masmm sonu<;lan ile uyumlu olmasl
nedeni ile 193 hasta ile smlrh tutulmu~tur. C;:ah~ma
%50'den daha fazla darhgl olan erkek hastalarda
yapllml~hr. Karotid endarterektomi yapllan grupta
SVO orani %7.7 iken, medikal tedavi uygulanan
grupta %19.4 olarak bulunmu~tur.

Sonu~:
NASCET, ECST ve VASST <;ah~malan

degerlendirildiginde ~u genel sonu<;lara vanlabilir:

1. Endarterektomi, %70'in uzerinde darhgl olan

3. %30-70 darhgl saptanan semptomatik
hastalarda endarterektomi karan aterom plagmm
karakterine (ulseratif plaklarda emboli riski fazladlr)
ve hastanm cinsiyetine (erkek hastalarda
endarterektomi medikal tedaviye gore daha ustun
gorUlmektedir) gore verilmelidir. VASST <;ah~masma
gore %50'nin uzerinde darhgl olan hastalarda
endarterektomi endikasyonu dogru olandu.
Semptomatik ve %50'nin altmda darhgl olan, aterom
plagl ulseratif olmayan hasta grubunda ise NASCET
<;ah~masmm devam etmekte olan alt <;ah~malan
yararh olacaktlr.

4. Bu bulgulara gore semptomatik hasta
grubunda bir SVO'yu onlemek i<;in be~
endarterektomi gereklidir.

Asemptomatik Karotid Arter Darhgmda,
Karotid Endarterektominin roliinii belirlemek

i~in yapllml§ prospektif randomize klinik
~ah§malar:

• MACE (Mayo Asymptomatic Carotid
Endarterectomy) [78]: 1980'li Ylllann sonunda
yapllan bu <;ah~macerrahi gruptaki aspirin almayan
hastalarda postoperatif donemde gorulen myokard
enfartusu slkhgl nedeniyle istatistiksel sonu<;lan
almmadan sona erdirilmi~tir.

• CASANOVA (Carotid Artery Surgery
Asymptomatic Narrowing Operation versus Aspirin)
[2]: Bu <;ah~mada asemptomatik ve %50-90 darhk
derecesindeki toplam 410 hasta 3 yll sureyle
incelenmi~lerdir. Ara~tumada hastalar "hemen
karotid endarterektomi yapllanlar" ve yapllmayanlar
olarak iki grupta incelenmi~lerdir. Ara~hrmada iki
grup arasmda SVO riski a<;lsmdan istatistiksel
farkhhk saptanmaml~tlr (%10.7 hemen
endarterektomi yapllanlar, %11.3 diger grup).
Hemen endarterektomi yapllmayan gruptaki
hastalann yakla~lk yansma 3 yll suresinde
semptomatik hale gelmeleri yada stenoz derecesinde
artl~ gozlenmesi vb nedenler ile karotid
endarterektomi yapllml~hr. Bu ara~tumadaki
ista tistiksel anlamhhk <;ah~malannl klsJ tla yan
duzenleme, <;ah~manm degerini azaltmaktadlr.
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• VAAST (Veterans Administration
Asymptomatic Stenosis Trial)[33,74]: Bu ~ah~mada
>%50 darhk derecesi olan ve endarterektomi yapllan
211 hasta opere edilmeyen 230 hastayla
kar~Ila~tmlml~lardu. C::ah~mastiresi 4 Ylldu. TIA ve
SVO incelendiginde cerrahi grupta gortilme slkhgl
%8, medikal tedavi uygulanan grupta ise %20.6
olarak bulunmu~tur. Yalmzca SVO ele almdlgmda
rakamlar slraslyla %4.7ve %9.4olarak saptanml~tIr.
Ancak cerrahi grupta %1.9 oramnda gortilen
perioperatif mortalite yalmzca SVO ve/veya TIA
bulgulan ele ahndlgmda gortilen cerrahi lehine
istatistiksel anlamhhgl ortadan kaldmr. Randomize
prospektif bir ~ah~ma i~in, bu ara~tIrmada gortilen
olgu azhgl verilerin gtivenirliligini dti~tirmti~ttir.

• ACAS (Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study)[6]: Bu ~ah~mada 1662 hasta
ortalama 2.7 YII izlenmi~lerdir. %60'm tizerinde
darhgl olan hastalar randomize edilmi~ler ve
ipsilateral serebral hemisfer SVO oram cerrahi
grupta %5.1, medikal tedavi alan grupta ise %11
olarak saptanml~tIr. SVO riskindeki azalmamn erkek
hastalarda daha belirgin, ve stenoz derecesinden ve
kontrolateral karotid stenozundan baglmslz oldugu
belirlenmistir. Cerrahi grupta gortilen
komplikasyonlann %1.2'si anjiografiye bagh
sorunlardlr. istatistiksel olarak cerrahi tedavinin

tisttinltigti postoperatif 10. ayda ba~lamakta ve 3.
yIldan itibaren anlamhhk derecesine ula~maktadu.

Kzllq: Karotid Endarterektomi

1.Internal karotid arterdeki darhgl %70'in (daha
distaldeki normal segmente gore) tizerinde olan
hastalarda ~u durumlarda endarterektomi
endikasyonu vardlr:

a) Stenoz semptomatik ise
b) Aym taraf internal karotid arterde, cerrahiyi

komplike hale getirecek sorun yoksa
C)Tlbbla~ldan hasta stabil durumda ise
d)Cerrahiyi yapan merkezin komplikasyon

oram %6'dan az ise

2. %60'm altmda darhgl olan asemptomatik
hastalar icin cerrahi endikasyon yoktur.

3. %70'm altmda darhgl olan semptomatik
hastalar ve %60'm tizerinde darlIgl olan
asemptomatik hastalar i~in karar her olgunun ozel
ko~ullan goz ontine ahnarak verilmelidir. Dikkat
edilmesi gerekli durumlar ~unlardlr:

a) Hastanm ya~l ve genel saghk durumu

b)Aterom plagl karakteri: Zamanla artan darhk
yada tilseratif gortintim belirlenmesi durumlannda
cerrahi lehine dti~tintilmelidir.

c) Asemptomatik hastalar i~in endarterektomi
yapIlacak merkezlerde bu hasta grubu i~in
perioperatif morbidite %3'ti ge~memelidir.

d) Endarterektomi Endikasyonunun
Belirlenmesine Yardlmcl Olan inceleme
Yontemleri:

• B-mode Karotid Doppler -U/trasonografi (c
USG):

MRA incelemelerinde ICA'da signal-void
gortintimtin belirli bir arahkta yokolup yeniden
ba~lamasl, 0 bolge i~in anjiografik olarak %70-99
darhga i~aret etmektedir. ACAS ~ah~masmdan soma

Goreceli olarak ucuz ve kolay yapllabilirligi
nedeni ile tIkamcI tipte serebral vasktiler hastahgl
olan hastalarda karotid stenozunun tamsml
koyabilmek i~in yada asemptomatik hastalarda
tarama metodu olarak kullamlmaktadlr [60]. VASST
~ah~masmda stenoz derecesi azaldlk~a yanh~ pozitif
bulgu oranmm arttIgI ortaya konulmu~tur.
Olserle~me oldugu dti~tini.ilen hastalarda c-USG'nin
onemi daha da artar. Aterom plagmdaki tilseri ve
niteligini anjiografi ve MRA'dan daha iyi belirler
[5,6,17,51-53,59,66,80].

Sonu<;:
1. Asemptomatik karotid arter stenozlu

hastalarda gtintimtize kadar yapllan en gtivenilir
~alI~ma olan ACAS (VAAST ile birlikte)
endarterektominin %50-60 darhkh hastalarda yarar
saglayabilecegini gostermi~tir.

2. Cerrahi morbiditenin %3'un altmda olmasl,
istatistiksel a~ldan on~arttIr.

3. Asemptomatik hasta grubunda, ACAS
bulgulanna gore bir SVO'yu onlemek i~in 19
endarterektomi gereklidir.

4. Kadm hastalarda endarterektominin yaran
erkek hastalardaki kadar onemli anlamhhkta ortaya
konulamaml~tIr.

5. Angiografiye bagh komplikasyonlan ortadan
kaldumak ozellikle asemptomatik hastalara yapIlan
endarterektomilerde onem kazanmaktadlr.

Endarterektomi Endikasyonlan

Gtintimtizde endarterektomi endikasyonlan
konusunda ula~Ilml~ fikir birliginin ilkeleri a~aglda
sunulmu~tur [24]:

• Magnetik Rezonans Anjiografi
[10,11,17,31]:

MRA
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ozellikle asemptomatik has tal ann cerrahisinde
anjiografiye bagh komplikasyonlann azaltIlmaya
<;al1~llmasl MRA ve USG'nin kombine
kullamlmalannm one mini daha <;ok arttlrml~tIr.
Giiniimiizde anjiografi kullanmakslzm yalmzca
preoperatif MRA ve c-USG ile operasyonu
ger<;ekle~tiren merkez sapsl giderek artmaktadlr
[11].

• Anjiografi [10,66,68] (Resim 1):

Giderek daha az oranda yapllsa da anjiografi
karotid endarterektomi karanmn verilmesinde
referans inceleme yontemidir.

Anjiografinin karotid aterosklerozunda dort
onemli i~levi vardlr:

1.0arhgm yiizdesinin belirlenmesi: Oarhktan
sonraki normal internal serebral arter referans
almarak ol<;iilUr. c-USG ve MRA aym ama<;h
kullamla bilir ler.

2.Ardl~lk olabilen stenotik lezyonlann
(fibromuskular hastahk gibi) saptanmasl:

3.Kollateral dola~lmm belirlenmesi:
Anjiografinin en onemli yapIlma nedenidir.

4.Aterom plagmdaki iilserle~menin
ara~tmlmasl: Bu a<;ldanklinik yaran c-USG'den daha
azdlr.

• Preoperatif Transcranial Doppler Tetkiki [37]:

Kz/zq: Karotid El1darterektomi

Preoperatif donemde yapIlan TCO incelemesi
kollateral dola~lmm ve fizyolojik rezervin belirlenmesi
a~amasmda onem kazanmaktadlr. Anjiografinin
yapIlmak istenmedigi durumlarda fizyolojik bilgi
verebilmesi a<;lsmdan onemlidir. Bununla birlikte
TCO'nin karotid endarterektomideki esas onemli yeri
peroperatif monitorizasyondadlr.

o Beyin Dokusunun Goriintiilenmesi:

Karotid endarterektomi beyin dokusunun
korunmasl i<;inyapllan bir operasyondur. Etkileri ve
komplikasyonlan beyin dokusunda goriildiigii i<;in
bu cerrahi yontem, ilke olarak noro~irurjinin alanmda
olmal1du. Yine aym nedenlerle preoparatif ve
postoperatif donemlerde beynin MRI incelemelerinin
yapllmasl, olasl komplikasyonlann (or: postiskemik
hiperperfiizyon sendromu gibi) l-lngoriilmesinde ve
takibinde onem kazanmaktadlr.

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

Sundt 1975 yllmda 342 karotid endarterektomi
operasyonunu degerlendirerek yaptIgl preoperatif
risk belirleme slmflamasml [70] 1987 yIlmda 1935
endarterektomiye ula~an serisinde yeniden
degerlendirmi~tir [69].Bu slmflamaya gore en onemli
risk faktoriiniin hastanm stabil olmayan norolojik
faktorii oldugu ortaya <;lkml~tIr.Bu risk faktoriinii
stabil olmayan kardiovaskiiler durum izler,
anjiografik risk faktorleri sozii edilen risk
durumlarmm arkasmdan gelmektedir (Tablo 1).

$ekill: Karotid endarterektomi oncesinde (a) ICA'da >%70 arteriosklerotik darhk gosteren hastanm, cerrahi sonrasmda
elde edilmi;; (b) normal ICA goriinumunu sergileyen karotid DSA bulgulan gorUlmektedir.
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Tablo 1: Modifiye Sundt Slmflamasma Gore Endarterektomide Risk Faktorleri

Kzlzq: Karotid Endarterektomi

Derece Risk Faktorleri 1935 Endarterektomide Rastlanan
KomplikasyonlarI

Unilateral yada bilateral Ulseratif yada stenotik<%1 risk
karotid aterosklerozu

(5 RIND, 6 SVO)
11

*Anjiografik Risk Faktorleri Mevcut %1.8 risk
(En slk ters taraf leA okluzyonu)

(6 RIND, 7 SVO)
III

**Medikal RiskIer Mevcut %4 risk
9 ohimcUl MI,10 RIND,10 SVO (biri fatal)IV

***Norolojik Risk Faktorleri Mevcut %8.5 risk
27 SVO (8'i fatal)14 RIND2 fatal MI

* Anjiografik Risk Faktorleri: Ters taraf ICA okliizyonu, >3 cm ICA i~ine veya >5 cm CCA proksimaline uzam!~
aterom plagl, iilsere lezyondan distale uzanml~ taze trombus, ~i~manve kIsa boyun yaplS! ile birlikte C2 diizeyinin
iizerinde bifurkasyon.

** Medikal Risk Faktorleri: Anjina, MI (son 6 ayda), konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon (>180/110), >70 ya~,
~iddetli ~i~manhk,kronik obstruktif akciger hastahg!

***Norolojik Risk Faktorleri: ilerleyici tipte norodefisit, operasyondan onceki 24 saat i~inde diizelmis TIA yada
RIND, generalize iskemik bulgular, operasyondan onceki 7 gun i~erisinde olu~mu~ norodefisit, multipl SVO'lara
bagh defisitler, antikoagulanlarla kontrol edilemeyen TIA.

f) Hastanm Cerrahiye Hazrrlanmasl [4,65,70]:

Karotid arterin iskemik hastahgl, etkileri, olasl
komplikasyonlan, tam ve tedavi metodlanndaki
<;e:;;itlilikve bu hastahgm lokal degil sistemik bir
vaskuler hastahk olmasl nedeniyle multidisipliner
yakla:;;lm gerektirir. Risk faktorlerinin belirlenmesi
a:;;amasmda her hasta kardiovaskuler a<;ldan
degerlendirilmelidir, eforlu EKG testi ve
ekokardiografi her hastada rutin olarak
uygulanmahdu.

Her hasta operasyondan en az 2 (tercihen 5) gun
onceden itibaren ASA almaya ba:;;lamahdlr. ASA (325
mg/ gun) erken postoperatif komplikasyonlan
arttIrma riski ta:;;lsabile TIA ve MI gibi daha ciddi
morbidite ve mortalite nedenlerini azalthgl i<;in
kullamlmahdlr.

Hastanm preoperatif MRI tetkiklerinde :;;iddetli
iskemik bulgular saptanml:;;sa, operasyondan soma
tedricen kesilecek :;;ekilde antiepileptik (DPH)
ba:;;lamakuygundur.

n. PEROPERATiF MONiTORiZASYON [45]:

Karotid endarterektomi komplikasyonlannm
onlenmesi hasta se<;imine ve preoperatif donemde

hastamn iyi degerlendirilip hazlrlanmasma dayamr.
Karotid endarterektominin noroanestezisi ve
peroperatif monitorizasyonu ozellik ta:;;lrve tecrube
gerektirir. Komplikasyon yuzdelerini kabul edilebilir
slmrlarda tutmak i<;inperoperatif monitorizasyonun
ilkelerini bilmek ve uygulamak bnemlidir.
Peroperatif monitorizasyon iki ama<;la yaplhr:a)
iskemik bulgulan onlemek, b) emboli olu:;;umunu en
aza indirmek.

Operasyona bagh norolojik defisit geli:;;iminin
en onemli nedeni karotid darhga bagh olarak serebral
iskemi geli:;;mesi degil, a terom plagmdan
serebral damar agma emboli gitmesidir [67]. Eu
nedenle gunumuzde emboliyi tespit eden
monitorizasyon ybntemleri giderek daha <;okonem
kazanmaktadlr.

Monitorizasyon yontemleri iki ayn kategoride
incelenebilir:

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

b) Vaskiiler Yontemler: Stump basmClol<;umu,
intraoperatif rCEF ol<;umu, intraoperatif anjiografi,
intraoperatif Doppler scanning ve transcranial
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Doppler (TCD) yontemi

Elektrofizyolojik Yontemler:

• Peroperatif EEG, elektrofizyolojik
yontemlerden en fazla kullamlamdlr. Sundt'un
1981'de [71] koydugu ilkelere gore EEG kaydmdaki
amplitude'iin normalin %20'sine dii~mesi ilgili
bolgedeki kan aklm miktanmn 15-20ml/l00gr 1
dk'nm altma dii~tiigiinii i~aret eder; %15'e dii~ii~kan
debisinin 10-15ml/l00gr/dk altma dii~tiigiinii,
%10'un altma dii~mesi ise akrm hlzmm 10ml/l00gr 1
dk altma indigini belli eder. Operasyon esnasmda
olu~abilecek iskeminin tesbitinde EEG kullamhr.
Shunt koyma karan genellikle peroperatif
bulgulanna gore verilir. 176 hastada yapIlan bir
<;ah~mada %22 hastada major EEG degi~iklikleri
saptanml~ ve hastalann hi<;birinde shunt
kullamlmaml~tH. Major EEG degi~ikligi saptanan
hasta grubunda 1/3 oramnda postoperatif SVO
belirlenmistir [18].

Giiniimiizde kullamlan komputarize EEG
cihazlan cerrahl operasyon esnasmda uyarmaktadlr.
Vine de operasyon esnasmda EEG yorumunun
yapllabilmesi i<;in endarterektomi ekibindeki
norologun ameliyathanede olmasl monitorizasyonun
kalitesini arttmr [48].

• SEP [9,23,30,34,44,50,72]: Medyan sinirden
yaratllan uyanlann sensoryal korteksten tespit
edilmesine dayah bir yontemdir. Santral iletim
zamanmdaki uzama yada amplitiidundaki dii~me
iskemi bulgusu olarak kabul edilir. Tiberio[72] ve ark.
<;ah~masmda SEP monitorizasyonu ile yapllan 264
endarterektominin %9'unda shunt takllma gerekliligi
ortaya konmu~ ve postoperatif hi<;birhastada SVO
saptanmamlstlr. Vine de SEP'in EEG'ye iistiinliigii
saptanamadlgmdan elektrofizyolojik yontem olarak
EEG'nin golgesinde kalml~tlr [39].

Vaskuler Yontemler:

• Intraoperative Transcranial ve Direkt
Doppler Kullamml: [15,36,48,63,64]
Endarterektomi monitorizasyonunda giiniimiizde en
giivenilir yontem intraoperatif TCD kullammldlr
[48]. Bunun sebebi TCD'nin EEG
monitorizasyonunda oldugu gibi iskemik bulgular
hakkmda bilgi vermesi ve buna ek olarak serebral
damarlardaki emboliler a<;lsllldan da cerrahl
uyarabilmesidir. Postoperatif komplikasyonlar
a<;lsmdan embolinin, iskemiden daha onemli oldugu
dii~iiniiliince, TCD'nin onemi ortaya <;lkar.

Kzlzq: Karotid El1darterektomi

Halsey'in [28] 11 ayn merkezde 1492 hasta
degerlendirmesi ile olu~an verilere gore, TCD
iskemik bulgular, dolaYlslyla shunt kullamml
hakkmda giivenilir bilgi verebilmektedir. Bu tetkikte
orta serebral arterdeki (MCA) akIm hlZl referans
olarak kullamhr. ICA'daki kan akIml operasyon
esnasmda kesildigi donemde akrm hlZI, klempleme
oncesindekinin <%15'ine dii~iiyorsa ~iddetli iskemi
olu~abilecegi dii~iiniiliir ve shunt endikasyonu
konur. Bu serideki %7.2 hastada bu bulgu elde
edilmi~ ve shunt uygulamasllllll etkin oldugu
goriilmii~tiir. Benzer ~ekilde, oran klempleme
oncesinin %16-40'ma dii~erse orta dereceli iskemi
lehine yorumlamr. %40'm iizerindeki oranlar iskemik
smmn iizeri olarak kabul edilir.

TCD, MCA'daki embolik olu~umlar hakkmda
uyanr [42]. Emboli sinyallerini duyan cerrah ve
anestezist i~lem slrasmda, yeni emboli olu~umunu
onleyecek onlemleri alabilme ~ansml elde eder.

TCD cihazma 16MHz'lik steril probe takllabilir.
Bu Doppler ahclsmm damann iizerine direkt temas
ettirilerek saglanan bilgi ile i~lem oncesinde aterom
plagllllll slllulan, trombusun niteligi, i~lem
sonrasmda ise arteriotomi alamnda thrombus olu~up
olu~madlgl, damann patent olup olmadlgl tetkik
edilebilir [73].

• Diger vaskuler izlem yontemlerinden
olan intra operative rCBF ancak belli bazl
merkezlerde uygulanabilirligi olan bir yontemdir
[48,49,71]. Stump basmcmm ol<;iilmesi yontemi ise
giiniimiizde giivenilirligini yitirmi~ bir yontemdir
[25,48].Peroperatif anjiografi kullamlmasl ise emboli
riskini arttlrdlgl goriildiigii i<;inyaygmla~maml~tlr
[48].

Sonu<; olarak peroperatif izlem yontemleri
~oyle ozetlenebilir:

1.Karotid tromboendarterektomi i~lemi iskemi
geli~imi a<;lsmdan(shunt kullammml yonlendirir) ve
emboli olu~umunu takip amaclyla monitorize
edilmelidir.

2.TCD, giiniimiizde, hem iskemik, hem de
embolik komplikasyonlari azaltabildigi i<;inoncelikle
kullamlmasl gerekli izlem yontemidir.

3.EEG, shunt endikasyonunun belirlenmesinde
1970'lerden beri kullamlan ve standardizasyonu
olu~mus bir izlem yontemidir.

Karotid endarterektomide noroanestezi,

7
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komplikasyonlann azaltIlmasl a~lsmdan ozellik
gerektirmektedir. Yukanda sozu edilen
monitorizasyon yontemlerinin ozellikle TCD'nin
kullamlabilmesinde [16], noroanestezistin bu
yontemlerle ilgili tecrubesinin bulunmasl onem
ta;>ImaktadIr. Lokal anestezinin karotid
endarterektomide ba§'anyla kullamlabilirligine
yonelik yaymlar olsa da [41,81], klinigimizde
yukandaki monitorizasyon yontemlerinin e§'liginde
genel anestezi uygulanmaktadir. iki anestezi
yontemini kar§'lla§'tIrmaya yonelik yapIlml§' tek
prospektif kontrollu randomize ~ah§'ma iki yontem
arasmda anlamh fark bulamaml§'hr [26].

Karotid endarterektomi noroanestezisinde

temel ilkeler olarak normokapni ve preoperatif MAP
(mean arterial pressure) degerinin %20 fazlasl
ama~lanmahdIr. EEG kontrolii altmda yapIlan
thiopental uygulamasmm onemi bazl yaymlarda
vurgulanmaktadlr [65].

Ill. KOMPLiKASYONLAR

Her cerrahi yontemde oldugu gibi olasl
komplikasyonlann niteligi cerrahi teknigi belirler. Bu
nedenle komplikasyonlar cerrahi teknikten once
sunulmu§'tur.

• Karotid endarterektominin istatistiksel a~ldan
medikal tedaviye ustunliigu, bu metod semptomatik
hastalar i~in %6, asemptomatik hastalar i~in ise %3
morbidite ve mortalite oranlannda uygulandlgmda
ortaya ~lkar [7]. Morbidite kapsaml i~erisine RIND,
SVOve kardiovaskuler olaylar ile turn cerrahiye bagh
komplikasyonlar girer.

• Kapatllml§' arteriotominin a~Ilmasi, nadir
olmasma ragmen postoperatif erken donemde
kar§'lla§'Ilabilecek en onemli komplikasyondur.
Asfiksi riskini ortadan kaldlrmak i~in hasta acilen
entube edilmelidir. Trakeal deviasyon ve boyundaki
hematom bunu engelleyecek kadar fazla ise acilen
cilt diki§'lerini a~mak gerekebilir. Arteriotomi
alanmm onanlmasl ameliyathanede yaplhr.

Arteriotomi alam ile ili§'kiliolarak ge~donemde
ortaya ~lkabilecek bir komplikasyon da
pseudoanevrizma olu§'umudur. Pulsatil boyun §'i§'ligi
§'eklinde kendini gosterir, oram %0.33 olarak
bildirilmi§'tir ve genellikle patch (yama) grafti
kullamldlgmda olu§'ur [19,56].

o SVO olu§'umu intraoperatif yada postoperatif
donemde kar§'Ila§'llabilecek ve onlenmesi i~in her

Klilq: Karotid Elldarterektomi

turlu onlemin almmasl gerekli komplikasyondur.
1980'lerin ikinci yansmda [20] %5 olan bu risk oram,
gunumuzde %3'lere inmi§'tir [47,48].

a)Emboli olu§'umu intraoperatif ve postoperatif
erken donem TIA'lann en onemli sebebidir.

Endarterektomi teknigi ile ili§'kili bir bulgudur.
Peroperatif TCD kullamml bu riski azaltmaktadu.

b) intraserebral Kanama (Breakthrough
bleeding), %0.6oranmda ve genellikle ileri derecede
iskemik bulgulan olan hastalarda gorulur [61,62].
Postoperatif donemde kan baSInCl kontrol
edilemeyen hastalarda genellikle operasyondan 2-3
hafta sonra, basal ganglionda kanama tarzmda
gorulur. $iddetli ba§'agnsl kan basmcmm kontrol
edilmesine yonelik ilk bulgu olabilir.

c)Postoperatif ICA tIkanmasl, asemptomatik
olabilecegi gibi ciddi SVO'lann en onemli sebebidir.
Cerrahi teknik ile ili§'kilidir ve primer kapatIlmanm
uygulandlgl Sundt'un serisinde oran %4 olarak
belirtilmi§'tir [69]. Cerrahiden sonraki ilk dort saat
i~inde endarterektomi alammn ozellikle
thrombojenik oldugu belirtilmi§' ve peroperatif
verilen heparinin cerrahi tamamlandlktan sonra
reverse edilmemesi onerilmi§'tir [46,65,69].

• Nobet olu§'umu riski %l'in altmdadIr ve
iskemik bulgulan yogun olan hastalarda cerrahiden
sonraki ilk bir ay i~erisinde goriilebilir [40,71]. Risk
grubundaki hastalara bu sure i~erisinde phenytoin
ba§'lanmasl du§'unulebilir.

• Ge~ restenozun nedeni «2 yIl) fibrozis
geli§'imi, ya da (>2 yIl) aterosklerozdur. Anjiografik
olarak stenoz saptanmasl oram ilk be§'yIl i~in %15
20'dir [12]. Bir ~ah§'mada restenoz olu§'an hastalann
%3.6'sma yeniden cerrahi uygulamak gerekmi§'tir
[21].

• Kranial sinir komplikasyonlanmn en onemli
nedeni diseksiyon yada ekartasyon slrasmda olu§'an
zedelenmelerdir. Hipoglossal sinirin « %1), vagus
yada rekurren larengeal sinirin (%1, postoperatif ses
kIslkhgmm en onemli sebebi larengeal odemdir), ve
fasiyal sinirin mandibular dahnm zedelenmeleri
gorulebilir. Olu§'an kranial sinir harabiyetleri
~ogunlukla noropraksi tarzmdadlr [48].

IV. CERRAHi TEKNiK [47,48,65,69,70]

• Pozisyon ve insizyon (Resim 2): Slrtustii
yatar pozisyonda, hastanm ba§'lhafif ekstansiyonda
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;iekil 2: Pozisyon ve insizyon: SlrtUstu yatar pozisyonda,
hastamn ba;;l hafif ekstansiyonda ve 30-40 derece
kar;;l tarafa bakacak §ekilde pozisyon verilir.
insizyon sternokleidomastoid (SCM) kasll1ll1on
yuzunu takip edecek §ekilde yaplhr.

ve 30-40 derece kar;>l tarafa bakacak r:,;ekildepozisyon
verilir. Hastal1ln bar:,;mm ve lezyon tarafmdaki
omzunun altma yastlk konabilir. Insizyon
sternokleidomastoid (SCM) kasmm on yiiziinii takip
edecek r:,;ekilde yapllu. Cerrahi suasmda kiint
retraktorlerin kulla11l1masl ve/veya retraksiyon
plal1lnm platysmanm altma inmemesi gereklidir. Bu
~ekilde internal jugular venanm (IJV) ve ozellikle

trakea ve esophagus arasmdaki rekurran larengeal
sinirin zedelenmesi onlenir.

• Diseksiyon (Resim 3): Diseksiyonda
anahtar yapl IJV'dlr ve oncelikle tanmmaSl gereklidir.
Genellikle common fasiyal vena (CFV), karotid
bifurkasyonun uzerinden ge<;er ve IJV'ya dokiiliir.
ICA'in iizerinde ansa cervicales seyreder ve
hipoglossal sinirin bulunmasmda yardlmcl olur.
Hipoglossal sinir bifurkasyon ile mandibula
a<;lsmdaki cerrahi sahada bulunabilir, slkhkla CFV

ile kom~uluk gosterir.

Superior tiroid arter (STA), ekstern~l karotid
arterden (ECA) <;lkan ilk daldlr ve ECA'mn, arkasmda

yeralan ICA' dan aYlrt edilmesine yardlm eder. Karotid
bulb goriildiigiinde, 2-3 ml %1lidokain uygulamr. ICA
plagm oldugu bolge boyunca ortaya konulmahdlr,

Kll1q: Karotid ElldarterektoJ/li

;iekil 3: Diseksiyon: Diseksiyonda anahtar yapl Internal
Jugular Vena'dlr ve oncelikle tal1lnmaSl
gereklidir. Superior tiroidal arter, ECA'den <;Ikan
ilk daldlr ve ECA'nll1, arkasll1da yeralan ICA'dan
aYlrt edilmesine yardlln eder. Okluzyon ve
arteriotomi: Bir damar loop'u ECA'in
bifurkasyondan 2 cm sonrasma, digeri ICA'e
yerle§tirilir. CCA uzerine bifurkasyonun 2-3 cm
altma umbilikal tape lokalize edilir. Superior
tiroidal arter bir ge<;i<;ianevrizma klibi ile
kapatIhr. Sonra slraslyla, CCA DeBakey klempi
ile, ikinci olarak ECA ge<;icianevrizma klibi ile,
ve son olarak da ICA yine ge<;icianevrizma klibi
ile kapatIlIr. Arteriotomiye 11 nolu bisturi ile
ba§lal1lr ve insizyon Pott makasl ile devam
ettirilerek tamamlamr.

anjiografik veriler bu ama<;la kulla11l1abilecegi gibi,
arterdeki renk ve nitelik degisikligi de plagm sona
erdigi yeri belirleyebilir. Peroperatif ultrason da (TCD
cihazl ile) bu ar:,;amada kullamlabilir. Cerrahi sahada

CCA goriildiigii zaman anesteziste 5000 Uheparin IV
uygulamasl i<;inhaber verilir.

·Okliizyon ve arteriotomi (Resim 3): Bir
damar loop'u ECA'in bifurkasyondan 2 cm
sonrasma, digeri ICA' e yerler:,;tirilir. CCA iizerine
bifurkasyonun 2-3 cm altma umbilikal tape lokalize
edilir. Superior tiroidal arter bir ge<;i<;ianevrizma
klibi ile kapatlhr. Sonra slraslyla, CCA DeBakey
klembi ile, ikinci olarak ECA ge<;ici anevrizma klibi
ile, ve son olarak da ICA yine ge<;ici anevrizma klibi
ile kapatlhr. ICA'nin kliplenmesl esnasmda hafif
dereceli hipertansiyon gereklidir. Bu ar:,;amada EEG
ve TCD bulgulan degerlendirilir ve gerekli
endikasyonlar saptal1lrsa shunt uygulal11r.
Arteriotomiye 11 nolu bisturi ile ba~lamr ve insizyon
Pott makasl ile devam ettirilerek tamamlal1lr.

Arteriotominin kapatIlmasml kolaylar:,;tIrmak i<;in
orta hatta kalmak onemlidir.
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o Aterom plagmm C;lkanlmaSl (Resim
4,5,6,7):Plagm damar duvanndan slynlmasma CCA
tarafmdan ba~lamr ve miimkiin oldugunca diizgiin
bir zemin blrakacak ~ekilde aterom plagl tunika
mediadan aynhr. Damar duvanmn biitiinliigiiniin
korunmasma ozen gosterilerek plak tamamen
<;lkanhr.ICA'de plagm bittigi noktada intimal bir flap
olu~turmamak onemlidir. Bu ama<;la iki yada ii<;
noktada intimaYl, altmdaki mediaya baglayan
diki~ler atIlabilir (Resim 7). Aterom plagl
<;lkanldlktan sonra damar lumenine, trombus
olu~umunu engel olabilmek amaCl ile mikroskobik
eksplorasyon yaplhr.

;>ekil 4: Aterom plagmm <;lkanlmasl: Plagm damar
duvanndan slynlmasma CCA tarafmdan ba~lanIr
ve miimkiin oldugunca diizgiin bir zemin
blrakacak ~ekilde aterom plagl tunika mediadan
aynhr.

;>ekil5: Damar duvannm biitiinliigiiniin korunmasma
ozen gosterilerek plak tamamen <;Ikanhr.

Klll~: Karotid Endarterektoll1i

;>ekiI6: lCA'de plagm bittigi noktada intimal bir flap
olu~turmamak onemlidir.

;>ekil7: iki yada ii<;noktada intimaYI, altmdaki mediaya
baglayan diki~ler atIlabilir.

• Arteriotominin kapahlmasl ve damarlann
serbest buakIlmasl (Resim 8,9,10): Arteriotomi
6/0 prolen ile kilitlemeksizin, "devamh" tarzda
dikilir. Diki~ler miimkiin oldugunca slk atIlmahdlr.

Once ECA, ardmdan CCA serbestle~tirilir.
Boylelikle trombotik elemanlann ECA
sirkulasyonuna (lCA yerine) gitmeleri saglamr. Bu
i~lemden soma ICA serbestle~tirilir. Resim 10'da
emboli riskini azaltmaYl ama<;layan damarlann
serbest buakIlmasl bi<;imi ~ematize edilmi~tir.
Arteriotomi alaninda kanama noktalan varsa ek
diki~ler konabilir. Arteriotomi alam perop Doppler
ile kontrol edilir. TCD ile emboli olu~umu izlenir.

Gerekli hemostazm yapIldlgmdan emin
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~ekil 8: Arteriotominin kapattlmasl ve damarIann serbest
bIrakIlmasl: Arteriotomi 6/0 prolen ile
kilitIemeksizin, "devamh" tarzda dikiIir.

~ekil 9: Oiki~ler mumkun oldugunca slk ahlmahdlr.
Kanama olan noktalara gerektigi kadar ek separe
diki~ler atIlarak arteriotomi kapa tIlmasl
tamamlamr.

olunduktan soma ve EEG ve TCD ile son kontroller

yaplhp cerrahi saha kapatIhr. Platysmamn altma
mini-dren bIrakIlabilir.

Endarterektomide i~lem suresinden daha <;ok
anatomik diseksiyonun niteligi, aterom plagmm
mumkun oldugunca geride trombotik yapr
brrakmayacak ~ekilde yaprlmasr, monitorizasyon
metodlannm (EEG ve TCD'nin kombine kullamlmasr

ba~anyr arttIrabilir) bilin<;li ~ekilde ve bir "ekip
anlayr~r ile" kullamlmasr, cerrahi aynntIya dikkat
edilmesi onemlidir [47]. C;:e~itlikliniklerden yaprlan

~ekil10:bnce ECA, ardmdan CCA serbestIe~tirilir.
Boylelikle trombotik elemanlarm ECA
sirkulasyonuna (lCA yerine) gitmeleri saglamr.
Bu i~lemden soma ICA serbestle~tirilir. Resim
10'da emboli riskini azaltmaYI ama<;layan
damarIann serbest blrakrlmasl bi<;imi ~ematize
edilmi~tir.

yaymlarda toplam operasyon suresinin ortalama 2,5
saat, ICA'nm oklude kaldrgr surenin ise 30-40 dakika
oldugu belirtilmektedir [47,57,65,69].
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