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Karotis endarterektomileri ABD basta olmak Uzere bir ¢ok Glkede vaskuler
cerrahi girisimleri arasinda ilk sirada bulunmaktadir. Bu konuda llkemiz de de
1986 dan bu yana giderek artan sayida vakalardan olugsan seriler
yayinlanmaktadir.

Karotis endarterektomi  endikasyonlari konusunda ¢ok merkezli
calismalarinin  sonuglarina dayanan bir konsessus olusmu5tur1.Burada
konunun nispeten daha az deginilen bir yonu “karotis endarterektomi
komplikasyonlari” ele alinacaktir.

Ekstraserebral sistemin aterosklerotik lezyonlarinda potansiyel strok riskini
Onlemek i¢in uygulanan endarterktominin morbidite ve mortalitesinin
(komplyikasyonlarinin) kabul edilebilir sinirlarda olmasi gerekir.

Karotis endarterektomisini takiben boyun ve kulak cildinde hafif
hipoesteziden, o6limle sonuglanan stroka kadar cesitli komplikasyonlar
goriulebilmektedir. Bunlari; yara komplikasyonlari, arteryel tansiyonda
degisiklikler, kraniyal sinir disfonksiyonlari, operatif strok, karotis trombozu,
serebral hemoroji ve kardiyak mortalite olarak ele alabiliriz®.

Yara Komplikasyonlari:

Servikal hematom: Karotis lezyonu bulunan hastalarin antiagregan
kullanmalarina ve ameliyat sirasinda heparinizasyon uygulamasina ragmen
postoperatif kanama nadir goérulir. Genis serilerde % 0.7-%4.1 arasinda
verilmektedir®*.

Yara hematomu heparinin ndétralize edildigi vakalarda % 2 ndtralize

*Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, ADANA
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edilmeyenlerde iki seride % 7 ye yakin ise de®® protamin sulfata bagh
postoperatif karotis trombozu ve strok % 3 ve % 6 olarak verilmistir®®. (ikinci
seride protamin nétralizasyonu yapilmayan hastalarda servikal hematom
orani % 6 dir®]

Servikal hematom a.karotis internaya, kraniyal sinirlere baski yapabilecegi
gibi enfeksiyona da zemin hazirlayacaktir.

Servikal hematom agisindan profilaktik olarak ilk 24 saat vakumlu
yumusak bir dren faydal olacaktir. Hematom tespit edildigi elektif ameliyat ile
derhal , bosaltilmalidir.

Enfeksiyon ve yalanci anevrizma: Servikal bdlge iyi kanlandidi ve cerrahi
alan olarak temiz oldugu i¢in endarterktomi sonrasi servikal enfeksiyon ve
mikotik anevrizma son derece nadirdir. Bu oran 1022 ve 2651 vakalik iki
seride % 0.09 ve % 0.15 olarak verilmi§tir7‘8. Bu konudaki sinirl tecriibeler
enfekte yalanci (mikotik) anevrizmalarda genellikle tekrarlayan ligasyonlar
gerektigini gostermistir®.

Postoperitef Hipertansiyon ve Hipotansiyon :

Karotis endarterektomisi sonucu arteryel tansiyon degisiklikleri nispeten
sik goérulmektedir. Burada kan basinci regulasyonunuda énemli rol oynayan
mekanizmanin karotis sinus (bifurkasyon) bdlgesinde bulunusunun roli
vardir, bu regulasyon adventisyoda bulunan glossofaranfikus néronlarindan
kalkan sins siniri (Herring siniri) ile Ust beyine tasinan sitmulaslarin baslattigi
refleksle saglamaktadlrz.

Endarterektomi sirasinda olusacak denervasyon negatif feed back
mekanizmasini kuracak ve hipertansiyona sebep olacaktir®*"". Postoperatif
hipertanisyon etiyolojisinde sinus sinirinin bu teorik etkisi yaninda bagka
nedenlere de deginilmistir; postoperatif hipertansiyonun hipertansif hastalarda
daha fazla goruldigu'®", endarterektomi sonrasi beyinden, salgilanan
kaynagi tam olarak bilinmeyen, renin vazopersin gibi sistemik vazoaktif
maddelerin etkisi oldugu belirtimektedir'*'®. Aterosklerotik plak nedeni ile
yeterli pulsatil akim alamayan bifurkasyon (sinus) bdlgesi, endarterektomiden
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sonra pulsatil akimi ile ekspanze olacak ve sinus baroseptor stimulasyonu ile
refleks hipotansiyon ortaya cikacaktir™'""®.

Etiyoloji ne olursa olsun postoperatif kan basinci degisiklikleri postoperatif
strok ve mortaliteyi artirmaktadir’.

Postoperatif hipertansiyon; yara hematomu, intrakraniyal hemoraji,
kardiyak aritmi ve iskemiye yol ac;,maktaz""’12 hipotansiyon (<90 mmHg) ise
endarterektomi bodlgesinde erken karotis trombozu ve okluzyonu ile
sonuclandirabilmektedir®.

Barareseptor sitimulusu ve operatif bradikardi ve hipotansiyonu dnlemek
icin sinls sinir noéronlarinin  (bifurkasyon bolgesinin) lokal estekik ile
infiltrasyonu etkili bir metottur' "2,

Postoperatif donemde hipertansiyon ve hipotansiyon 6nlenmeli, arteryel
tansiyon preoperatif seviyede tutulmali, ameliyat dncesi normotensif olan bir
hastada postoperatif > 180 mmHg, < 100 mmHg sistolik tansiyon tedavi
edilmelidir’.

Hipertansiyon icin sodyum nitroprusit efektif bir ajandir. Hipotansiyonun
medikal tedavisinden 6nce hidrasyon diizenlenmelidir. Bradikardi ile birlikte
olan hipotansiyonda tek doz atropin etkili bir yéntemdirz.

Kraniyal Sinir Disfonksiyonu:

Retrospektif  klinik arastirmalara gbre endarterektomiyi  takiben
semptomatik kranial sinir disfonksiyonu; n.hipoglossus icin % 5-8, diger
batun kranial sinirler icin % 2 den az olmak Uzere oldukg¢a nadir gorilmekte
ise de, preoperatif ve postoperatif noéroloji, KBB muayenelerini de igeren
prospektifarastirmalarda bu oranin daha yiksek %12.3 -% 27.5 oldugu
gOrulmektedir. Karotis endarterekomisine bagl kraniyal sinir tarvmalarinin %
70 i en fazlasi dort ay igerisinde normale dénmektedir®*?%%*,

N.hipoglassus : Endarterektomi sonrasi % 6 kadar (en sik) gdrulen
disfonksiyondur. Sinirin ameliyat sirasinda retraksiyonu sonucu olusur.
Gerektiginde dikkatle mobilize edilmelidir. Dilde ipsilateral paralizi konusma
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ve gignemede fonksiyon bozuklugu goralur®®#%.

N.vagus ve n.rekurens: N vagus anotomik olarak a.karotis interna ve
kommunisin arksainda bulunmaktadir ve nispeten korunmus durumdadir. N
rekurensin yaralanmasi ise anatomik 6zellik nedeni ile mutad degildir. Ancak
vagustan , mediyastende normal “loop”unu yapmadan, boyunda ayrilarak
larenkse dogrudan girdigi durmlarda gorulebilir. Bu ylzden vokal kord
disfonksiyonlari aslinda gogu zaman vagus yaralanmasi sonucudur®®,

N.larengicus superior : Bu sinir n.vagustan kafa kaidesinde ayrilir ve
a.karotis interna arkasinda fareksin yaninda yukaridan asagi seyreder.
Sensoryel dallari larenks mukozasini, motor lifleri krikoid ve inferior farengeal
konstriktor kaslari inerve eder. Genellikle lezyon superior troid arter
hizasindaki disseksiyon veya a.karotis interna klampaji sirasinda olusur.
Travma sonucu yuksek tonalitede ses ¢ikarilamaz. [Vokalistler spikerler ve
politikacilar disinda bir mahzuru yoktur (1)]**.

Marginal mandibular sinir : N.Fassialisin dali olan bu sinir ameliyat
sahasindan uzak olmakla beraber bifurkasyonun yuiksek oldugu durumlarda
retreksiyona bagl kint travma sonucu post operatif agiz kdsesinde sarkma
olusabilmektedir2.

N.glassofarangikus : Motor lifleri a.karotis internanin distal bélimund
caprazlayan ve farenks konstriktér kasi ile yumusak damagin tensor kasini
inerve eden.sinir ameliyat sahasinda uzak oldugu halde kafa kaidesine yakin
a.karotis girisimlerinde travmaya ugrayabilir. Lezyonu ciddi disfonksiyona
neden olur. Solid ve sivi aliminda guclik, nazafarengeal refli olur. Farenks ve
yumusak damak fonksiyonlari 2-3 haftada kismen, 1.5-2 ayda tam olarak geri
gelir. Kafa kaidesine yakin karotis girisimlerinde mandibula subluksasyonu ve
stiloid cikinti rezeksiyonu tavsiye edilmektedir®?*. Diger taraftan “siniis
karotikus” inervasyonu bu sinirin dali (Herring siniri) ile olmaktadir.
Disseksiyon sirasinda stimulasyonu “negatif feed back” esasina dayanan
refleks zinciri baglatir. Preoperatif ve postoperatif bradikardi ve hipotansiyona
sebep olur. Bunu onlemek igin bdlge lokal anestezik ile infiltre edilmelidir.
Denervasyonu ise hipertanisyona sebep olur.
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Diger sinirler: A.karotis internanin distal boliminin disseksiyonu
sirasinda nadiren Ust servikal sempatik zincir yaralanmasina bagh Horner
sendromu gorilmektedir®®.

Endarterektomi eksizyonu ylzeyel sinirlerin kesilmesi sonucu boyunda,
mandibula altinda ve kulak cergevesinde hipoesteziye sebep olmaktadir.
Standart insizyondan daha yukari uzanan kesilerde saga deri ve dis kulakta
agril parestezi gbrijlebilmektedirz.

Bag Agrisi:

Ameliyat sonrasi hastalarin % 30 kadarinda orta derecede ve hemen her
zaman migren karakterinde bas agrisi gortlmektedir. Karakteristik olarak
postoperatif 2-3 gin ortaya ¢ikan ve kendiliginden kaybolan bu agrilarin
mekanizmas! bilinmemektedir®*.

Operatif Strok:

Karotis stenozlarinda endarteketominin konservatif tedaviye alternatif
olabilmesi igin iyatrojenik strok riskinin ve mortalitenin disuk olmasi gerekir.
“American Heart Association” endarterektomi sonrasi operatif mortalitenin %2
nin altinda kabul edilebilir preoperatif strok riskinin; asemptomatik stenozlarda
% 3den TIA da % 5 den iskemik infarkt gegirmis hastalarda % 7 den ve
rekurren stenozlarda % 10 dan dusuk olmasi gerektigini biIdirmi§tir“. 1984-
1997 arasi 358-8535 (ort.1957) vakadan olusan 15 akademik seride strok
orani % 1-%4,3 (ort. %2.5), buna bagh mortalite % 0.5-%1.8 (ort.%0.1) olarak
verilmigtirz. 1980-1996 arasi yayinlanmis 25 seride perioperatif noérolojik
defisit + mortalite asemptomatik hastalar i¢in % 3,4 semptomatik hastalar
icin % 5,7 olarak verilmistir’’. “Clevlend Clinic” te 1989-1995 arasinda ayni
oranlar % 1,5 ve % 3.2 dir*%.

Operatif strok ameliyat sirasinda plak embolizasyonu, klampaja bagdli
iskemi, trombosit embolizsayonu, karotis trombozu veya endartektomiden
birka¢ glin sonra serebral kanama nedeni ile olusmaktadir®.

Karotis Trombozu :

Endarterektomiyi takiben postoperatif erken trombos midahele edilmedigi
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takdirde hemen her zaman strokta sonuglanacak ciddi bir komplikasyondur.
Merkezden merkeze hatta cerrahtan cerraha degismek Uzere semptomatik
erken trombus sikhidi % 0,4-% 5 arasinda verilmektedir. Postoperatif karotis
trombozu endarteketomiye bagdll rezidiizel lezyon, iyatrojenik defekt,
postoperatif hipotansiyon, yara hematomu sonucu olu§maktad|r2.

Anestetik etkinin ortadan kalkmasindan sonra normal olan norolojik
fonksiyonlarin kisa veya uzun bir sire sonra bozulmasi ve hemisferik
norolojik defisit ortaya ¢ikmasi, yani nérolojik fonksiyonlarin normal oldugu bir
interval bulunmasi ,iskemik sebebin trombus formasyonu oldugundan kesin
delil gibidir. Bu yizden cok énemli olan zamanin bir takim laratuvar tetkikleri
ile harcanmasi yerine acil reoperasyon en uygun davranis olacaktir®”.

Kirkbir hastadan olusan kollektif bir seride hastalarin % 88 inde anestezi
etkisinin gegcmesi ile ipsi lateral hemisfere ait akut defisitlerin ortaya ¢ikmasi
arasinda “nérolojik fonksiyonlarin normal oldugu bir interval” tesbit edilmigtir.
Dort saat igerisinde operasyona alinan 4 hastadan 25’inde (%61) ndérolojik
defisit dizelmis, 9 unda (% 22) dizelme olmamis ve mortalite 7 vaka ile % 17
bulunmustur.Trombusa sebep olabilecek intima flebi rezidiizel lezyon gibi
operatif nedenleri elimine etmek icin selektif, veya rutin peroperatif anjiografi
veya doppler ultrasonografi dnerilmektedir?®3*-32.

Ameliyat aksami baglayarak en az bir ay sure ile aspirin ve, 6zellikle derin
endarterektomi planina kadar ilerleyen (lseresayonlarda arteriyotomi
kapatiimadan baslayarak 24 saat slre ile diigiik molekdl agirlikli destranin
koruyucu etkisi belirtilmig, hipotansiyonun énlenmesi geregi vurgulanm|§t|r2.

Serebral Hemoroji:

Bu nadir komplikasyon yuksek mortalite tagsimaktadir. Stenoz nedeni ile
disik kan akimina adapte olmus frajil, periferik kapiller yatagin
endarterektomi sonrasi rejyonel hiperperfizyonla karsilanmasi ve 6zellikle
postoperatif hipertansiyon baslica olarak gosterilmektedir®*®. Bunun yaninda
ileri derecede stenoz gecirilmis strok, kontralateral okllizyon ile beraber diffiiz
serebral hastalik ve antikoagulasyonun da rolii oldugu bildiriimektedir®**.

Bu irreversibl ciddi komplikasyon genellikle endarterektomiden birkag gin
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sonra ortaya c¢ikmaktadir. Tek tarafli bas agrisi,beyin 6demi bulgulari
uyaricidir. Bu durum da; yatak istirahati,sivi kisitlamasi arteryel tansiyonun
normalin biraz altinda tutulmasi, antikoagulan antiagreganlarin kesilmesi
onerilmektedir®.

Rekurren stenoz:

Gergek insidensi ve klinigi tam olarak bilinmeyen rekurren karotis
stenozunun  olugsumunda baslica iki etiyolojik faktér rol oynamaktadir;
“Myointimal hiperplazi” media tabakasinin kollajen proliferasyonun sonucu
olusur. ik Ug yil igerisinde ortaya ¢ikar. Genellikle asemptomatiktir ve rutin
noninvazif calismalar sirasinda saptanir. ikinci etiyolojik faktdér olan
“aterosklerotik restenoz” ise; daha ge¢ 4-5 inci yillarda ortaya c¢ikar.
Semptoma- tiktir, sigara ve hiperlepirdemi restenoz olusumunu artirir >,

Gergek sikligi tam olarak bilinmemekle beraber genis retrospektif serilerde
karotis restenoz orani noérolojik bulgular ve boyunda Uflrim nedeni ile
anjiografik inceleme yapilan vakalarda % 01-4 iken noninvaziv goruntileme
yontemleri ile yapilan prospektif calismalarda % 8-% 13 U asemptomatik
olmak tizere % 9-% 15 verilmektedir’*.

Kardiyak Mortalite :

Perioperatif strok orani ylksek olmadigi slirece endarterektomiye bagh
fatal komplikasyonlarin biyuk c¢ogunlugunu Ml olusturur39. Karotis
enderterektomisi uygulanan hastalarda ge¢ olimlerin de baslica sebebi
koroner arter hastallg|d|r4°.

Karotis endarterektomisi gerektiren hastalarin % 58 inde koroner hastaliga
ait nonspeifik bulgular bulunduguz, prospektif bir ¢calismada ekstra kraniyal
karotis lezyonu bulunan 295 hasta da koroner arterlerin sadece % 9 vakada
saglam oldugu % 6 sinin inoperabl, % 26 vakada ameliyat gerektiren ciddi
koroner lezyonu bulundugu bildirilmistir*.

Diger taraftan 1238 hastada 1546 endarterektomi uygulamasini takiben
koroner arter sikayeti olmayanlarda % 1,5 olan erken mortalitenin anjina
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nedeni ile koroner revaskularizasyon uygulananlarda % 3,sadece karotis
endarteketomisi uygulananlarda % 18 oldugu bildirilmistir**.

Koroner arter hastaligi yoniinden risk tasiyan hastalar koroner bypass
acisindan karotis lezyonu olmayan hastalar gibi degerlendiriimelidir (Rf).
Ameliyat tek seansta veya iki seansta yapilabilir®.

Kombine ameliyat uygulanan 66 hastada mortalite iki kademeli ameliyat
uygulanan 4 hasta ile % 4.8 dir*".
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