Strok Sonrasi Karotis Endarterektomi Zamanlamasi
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Ozet

Summary

Amag: Strok sonrasi erken karotis endarterektominin ryara
ve sorunlarini agirmak.

Materyal ve Metod: Ciddi karotis stenozlu olgularda a
strok sonrasi karotis endarterektominin (KEA) nenze
yaplacasl tartsmalidir. Alti haftalik bekleme periyo
yuksek tekrarlgici emboli riskine sahiptir. Erken KE
ise post operatif kanama ve 6édem nedeniyle sorunlud

Erken cerrahinin ne zaman ve hangi olgularda yhjela
cegini belirlemek amaciyla son yirmi yillik ¢cama ve
olgu sunularini agairip inceledik. Bu cagmalar; bilgi-
sayarl tomografide infarkt bulgusu olmayan, satldito-
lojik defisitli ve ciddi karotis stenozlu olgulardgivenle
erken KEA yapilabileggni dnermektedir.

Sonug: Gelecekte, gegirandomize gruplarla, cok merke
olarak yapilacak ve ger tedavi secenekleri ile kalasti-
rilacak calgmalar erken KEA in gergekten bir tedavi se-
¢cenei olup olmadgini gsterecektir.

Anahtar Kelimeler: Karotis Endarterektomi, Strok,
Serebral Kanama
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Aim: Our purpose is to investigate the advantage and pro
lems of early carotid endarterectomy after rectoks.

Materials and Methods: Timing of carotid endarterecto
(CEA) after stroke in patient with serious carotie®si
has been discussed. Long waiting period (six welk#
recurrent risk of emboli. Moreover, early surgeasl#
S0 got basic problems that are haemorrtzageedema.

To decide when early surgery should be performe
which patients should be selected for early surgex
revived studies and case reports that have been pe
formed for last twenty yearsThese studies sugge
that early surgery may be made safely for patieritk
fixed neurological deficit, serious rmdid stenosis a
without computerized tomography evidence.

Result: In future, new studies thatill be done with larg
randomized patients in multicenter and compare(
other chose of therapy are going to show whethdy
surgery is a treatment alternative or not.

Key Words: Carotid Endarterectomy, Stroke,
Cerebral Haemorrhage
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Karotis endarterektominin (KEA) semptoma- amac¢ serebral vaskiler otoregulasyondaki diizel-
tik veya asemptomatik ciddi karotis stenozundaki menin sglanmasidir. Ancak gecirilmi iskemik

strok Onleyici katkisi bilinmektedir. Bu katkinin
Onemi son yillardaki caimalarla belirgin hale
getirilmistir (1-3).

Ancak gecirilmg iskemik infarktdan sonra
karotis endarterektominin ne zaman yapiaca
gecmiten bu yana tagimaktadir. Geleneksel

infarkdan sonra ilk bir aylik tekrarlayici strolski
(%2-21) oldukca yuksektir (8)nfarktli hastalarda

erken KEA yapildiinda ise serebral kanama veya
6dem yada her ikisi birden gozlenmekte, morbidite
— mortalite oranlari artmaktadir (9).

KEA zamanlamasindaki bu sorunlar géz oni-

yak|%|m alti haftalik bekleme periyodundan sonra ne allndg”]da; stroklu hastalar alti hafta bekletil-

endarterektominin yapiimasi gergai soyler (4-

melimi? yada bazi hastalarda erken KEA ile tekrar-

7). Erken karotis endarterektomi ise alti haftadanlayict embolileri 65nlemek mumkin ma?

once yapilan (6zellikle son yillarda ilk onghglin-
de yapilan) cerrahi giim olarak tanimlanmakta-

Bu sorularin cevabini genebilmek igin son
yillarda yapilmg erken KEA cakmalarini taradik

dir (7). Alti haftalik bekleme periyodundaki temel ve deserlendirdik.
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Karotis Endarterekto[niden Sonra
Hemoraji ve Odem

Cerrahi, anestezi, per operatif monitarizasyon-

medikasyon, ve goéruntileme yontemlerindeki iler-
lemeye rgmen KEA den sonra ojan kanama ve
6dem sorunu halen devam etmektedir. Gaeiri-
lerde kanama-6dem alma olasilgl-%0.3-1.2
olarak bildirilmistir (10).

Erken KEA ye bgh kanama ve ddemin me-
kanizmalari ve nedenleri gtaildiginda ise;

1. Post-operatif hipertansiyon, 2. Gegcirigmi
serebral infarkt, 3. Post operatif antikoagulan- kul
lanimi, 4. Per -operatif guk perfiizyon 5. Post-
operatif hiperperfizyon, 6. Per operatif kdti basin
kontroli, 7. Cerrah ve operasyon telinkarsimiza
cikmaktadir (11-13).

KEA sonrasi yaklgk 10-15 gin sireyle ayni
taraf hemispherde hiperperflizyon @luve yine o
bolgede  oto-regilasyon  bozulgur (12).
Preoperatif donemde karotis stenozunagliba
hipoperflizyona hedef olan hemisfer damarlari
maksimum dilate ve direncleri azaipndurumdadir
(12,13). KEA sonrasi perfiizyon artar, damar di-

renci, kasilma guci normale doner (13,14). Ancak
bu dénem de kan basinci da labil ve kontrolii zor
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veya 6demin, yada her ikisinin beraber mevcut
olmasinin cerrahi oncesi BT de infarkta ait bulgu
tespit edilip edilmemesiyle yakin glantili olduysu
bildirildi (9,16,17).

Magnetik Rezonans Imaging (MRI) duyarlili-
ginin BT'den daha yuksek olarak kabul edilmesine
ragmen, akut stroklarda ve cghalarda BT kulla-
nimi daha yuksektir (18). Bununla birlikte MRI ile
yapiims sinirh sayidaki aggirmada da MRI de
infarkt alani tespit edilip edilmemesiyle ve infark
alaninin blyuklgiyle KEA sonrasinda kanama-
6dem olgmasi arasinda ciddi korelasyon gidu
gOzlenmitir. (9,17)

MRI ve BT kullanimi arttikga; 1.Serebral
infarkt alani geni desilse, 2. Total Kkarotis
oklizyonu ve norolojik defisit yok ise stroklu has-
tada erken KEA sonrasi kanama ve 6dengroas
dig1 gozlendi (19-21).

Ayni zamanda BT bulgusu pozitif olsa da,
ciddi karotis stenozu olan ve per operatif -post

operatif basing kontrol iyi g&anms olgularda da
kanama ve 6dem belirlenemedi (22).

Calismalar
Elde edilen bu gozlemler akut strok sonrasi

olabilir. Ortalama on gun stren bu streg, erkentekrarlayici emboli riskini azaltmak amaciyla erken

KEA sonras! olgan kanama ve 6dem riskinin de-
vam ettgi doénemdir. Bozulmg otoregulasyon
sistemi (damar direnci, membran gegcirgginli
vasokontriksiyon mekanizmalari) hiperperfliz-
yonla kasilastiginda infarkth alanin c¢evresinde

belirgin kanamaya ve/veya ddeme yol acar (9,14).

Artmis bu akim indirekt olarak transkranial

doppler ile belirlenebilir (15).

Bilgisayarli Tomografi - Magnetic Rezonans
Imaging ve Kea

Bilgisayarli tomografi (BT) ©6ncesi dénemde
ve BT nin erken donemlerinde erken KEA nin
infarktli tim hastalarda kanamaya yol gcuolisi-
nalirdd. Ancak BT'in tanisal geri arttsinda
sadece bazi infarktlarda kanama @ldwgo6zlendi
ve infarktsiz hastalarda kanama g6zlenmedi (9).

Yine sadece bir grup hastada kanama gozlen-

mese de erken KEA sonucu reperflizyongliba
6dem olgtugu belirlendi ve erken KEA de kanama
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KEA in yapilabilecgini giindeme getirdi. Az sayi-
da cerrah bazi hastalarinda alti haftalik bekleme
periyodundan ¢6nce KEA yapti ve cgahalarini
yayinladi (18-21,23-25).

Bin dokuzyliz seksenlerden bu yana yapilan
bu az sayida ¢amalar ve yayinlar incelenginde
erken KEA in hangi olgularda ve fdlarda yapi-
labilirligi  konusunda bir takim kriterler afwru-
labiliriz.

Graber JN ve ark. BT bulgusu pozitif olan ol-
gularda erken KEA sonucu daha fazla norolojik
defisit gelitigini, Ricotta JJ ve ark ise erken KEA
sonras! BT bulgusu olmayan 17 hastada 1 norolo-

jik defisit tespit ederken BT bulgusu pozitif olan

10 hastada 4 norolojik defisit, bir eksitus tespit
ettiklerini bildirmiglerdir (19,20).

Whittemore, iki cm den kiguk infarkt, sabit
norolojik defisit ve %75'den fazla karotis daih
olan 28 hastanin 15 ini (%53) 7 gun iginde ame-
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liyat etmi ve bu olgulari 6 haftalik bekleme peri-
yodu sonrasi ameliyat edtiolgularla kasilastirdi-
ginda anlamh farklilik tespit edemeihi rapor
etmistir (21).

Piotrowski 129 hastayr randomize olarak iki
gruba ayirmy, 82 hastayi 4 hafta icinde, 47 hastayi
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Sonug
Calismalar g6z oniune alinginda; 1) Karotis
arterle ilgili strok gecirmi ve karotis

endarterektomi endikasyonu olan 2) BT, MRI bul-

gusu olmayan, yada kucuk infarkt alar Zcm)
olan, 3) Norolojik defisiti olmayan veya sabit néro

ise standart 6 hafta bekleme periyodundan sonrdojik defisitli, 4) Hemodinamik stabilitesi gtana-

opere etnyi. Kasilastirilan gruplarda morbidite ve
mortalite acisindan anlamli farklilik tespit edeme-
mistir (26).

Little JR ve ark. 27 olguyu strok dan sonraki
otuz gun icerisinde ameliyat etgnSonuclari; a) 22
olgu BT bulgusu olmayan, nérolojik olarak stabil
ve hafif derecede norolojik defisitli, b) 2 olgunso
infarkta ait pozitif BT bulgusu olan ve orta derece
de defisitli, ¢) 2 olgu ilerleyici ndrolojik defisive
son infarktda ait pozitif BT bulgulu ve bir eksitus
olarak bildirmtir (16).

Stroklu ve unstabil norolojik defisitli 363 has-
talik geng bir seride ise; ilk bir haftada uygulanan
KEA de %1.6 gibi d§ik bir mortalite, ikinci haf-

tada uygulananda %3.4, 3. hafta ve daha sonra

uygulanan KEA lerde ise %23.3 gibi yuksek bir
mortalite bildirilmistir (27).

Eckstein HH, 1980 ve 1995 yillar arasinda
norolojik defisiti olmayan, stroklu (genstroklarda
dahil) 56 hastada 14 gun icerisinde ygpgrken
KEA sonucunu sadece %3.6 peri operatif minor
strok olarak bildirmgtir (25).

Schneider C, ve arkaglari akut stroklu kalici
norolojik defisitli normal BT li 43 olguda yaptikla
ri erken KEA sonucunu bir gecici hemiparezi ola-
rak rapor etnglerdir (23).

Eckstein HH ve Kahn MB ayri makalelerinde
norolojik defisiti olmayan yada fix ndrolojik
defisiti olan ayni taraf internal karotis arterin®o
50 den fazla karotis dagh olan, mindr stroklu
olgularda given icerisinde erken KEA yapilabile-
cegini bildirmislerdir (24,28).

Yine Eckstein HH ve Kraus T 2000 yilinda
yayinladiklar bir cahmada BT ve MRI bulgusu
olmayan, ancak beyinde iskemik alani olabilecek
sabit ndrolojik defisitli yada nérolojik defisitilo
mayan per operatif — post operatif iyi basing kont-
roll yapiims hastalarda 4 hafta icerisinde givenle
KEA yapilabilecgini sdylediler (29).
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bilen olgularda gerekli tani yontemleri sonrasi
uygun cerrahi ile erken KEA'in yapilabilegie
gOzlenmekte.

Bunun yani sira tim c¢amalar ve olgularin
sadece klasik bekleme periyodu olan alti haftalik
bekleme periyodu ile kaiastirilmis olmasi da
akilda tutulmahdir . Verilen oranlar veya sonuglar
erken KEA'in secilmg olgularda yapilabilecgni
gosteriyor. Ayni olgularda angioplasti ve/veya
stent uygulansaydi yada uzun dénem medikal te-
davi (Diuk molekilli heparin, antikoagulan,
antiagreganlar) verilseydi sonuclar ne olurdu? Bu
soru halen belirsiziini koruyor.

Akut trombozun tedavisi olarak fibrinolitik te-
davinin de dgunuldigi/yapildgl (30), angioplasti
veya anjioplasti-stentin karotis endarterektomiye
bir secenek olarak sunulgiu bu yillarda KEA
zamanlamasinin da olgularinskdlarina gore ye-
niden gdzden gecirilmesi gerektinancini talyo-
ruz.

Ancak calgmalarin randomize genigruplari
icermedgi, sadece klasik cerrahi gruplarla gias-
tirma yapildgl dikkate alindiinda daha gesi
cok merkezli, farkli tedavi gruplarinin da kdas-
tinldig calsmalara ihtiya¢ duyuldtu g6z ardi
edilmemelidir.
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