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Bas Boyun Cerrahisinde Karotis Arter Yonetimi
Carotid Artery Management in Head and Neck Surgery

Murat Haluk Ozkul

S. B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bodaz Klinidi, istanbul, Ttrkiye

Ozet

Karotid arter, serebral kan akiminin major kaynagi olmasindan dolay
kanamasinin kontroll Ozellik arz eden bilgi ve beceri gerektiren,
invazyonunda da replasmani s6z konusu olan bir damardr.
Gunlmlzde radyoterapinin kanser tedavisinde yogun kullaniimasina
bagl giderek daha sk gorilen ge¢ postoperatif kanama en sik
karotis arterinden olur. Bu bas ve boyun cerrahisinin en katastrofik
postoperatif komplikasyonudur. Ayrica karotis rezeksiyonu planli ya
da kurtarma amacli yapilabilir. Malign bir timérin nazofarinks veya
orofarinks kaynakli direkt yaylimindan ya da ileri evre juguler zincir
nodal metastazin ekstrakapsuler yayilimindan meydana gelen karotis
invazyonunda karotis rezeksiyonu planlanabilirken, ¢odunlukla da
primer radyoterapi ve kemoterapi basarisiziginda kurtarma amacyla
yapilir. Bu sunumun amaci okuyucuya preoperatif dederlendirmenin
dnemine vurgu yaparak, karotid arter problemleri ve yonetimi ile ilgili
bilgi vermektir. (Haseki Tip Bllteni 2014, 52: 71-4)

Anahtar Sozciikler: Karotis kanamasi, karotis rezeksiyonu, karotid by-
pass, karotis invazyonu, boyun travmalarinin vaskiler komplikasyonlari

Abstract

Prevention and management of intraoperative and postoperative
bleeding are of a great importance in performing successful head
and neck surgery. Since the carotid artery is the major source
of cerebral vascular supply, the management of carotid artery
diseases including replacement, when needed, necessitates
special knowledge and skill as well as experience. Delayed
postoperative hemorrhage usually comes from carotid artery
due to increasing frequency of radiotherapy treatment of head
and neck cancers nowadays. This is the most catastrophic
complication of the head and neck surgery. Carotid resection
can be planned as part of surgical treatment or salvage.
Carotid resection is performed mostly to salvage patients when
radiotherapy and chemotherapy are ineffective and less for
carotid invasion caused by either direct extension of a malign
tumor originating from the nasopharynx and oropharynx or
extracapsular invasion of advanced jugular node metastasis.
The purpose of this presentation was to enlighten the readers
about carotid artery problems and management emphasizing
the importance of preoperative evaluation. (The Medical
Bulletin of Haseki 2014, 52: 71-4)

Key Words: Carotid bleeding, carotid resection, carotid bypass,
carotid invasion, vascularcomplications of neck traumas

Giris

Bas boyun cerrahisinde, serebral perflizyonun ana
damari olmasi nedeniyle karotid arterin kanamalarinin
kontroll, rezeksiyonu ve ligasyonu bilgi ve beceri gerektirir.
Bu konu 1950°lerden beri cerrahlari ugrastirmistir. Opere
ve radyoterapili bir hastada boyundaki kanserin nlksu ister
direk ister metastaz yoluyla olsun karotis arteri sarmis ve
fikse etmisse bu olgu genellikle “tedavi edilemez” kabul
edilir. Bu tip hastaligi eradike etmek icin yapilan karotid
arter rezeksiyonu ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olur. Ancak cerrahi eksizyonla beraber arterin replasmasi
bu tip hastalarda bir kir sansi saglamaktadir. Gelismis
vaskuler replasman metodlari, yara kapatma ve enfeksiyon
kontrolU sayesinde morbidite ve mortalite kabul edilebilir

dizeye indirebilir, boylece fatal kabul edilen bu hastalik
icin bir kir sansi dogar. Muayene ve radyolojik inceleme
sonucu karotisin timaorle invazyonu saptanirsa, cerrah
karotis rezeksiyonu opsiyonunu dislnebilir.

Boyunda Carotis Arter Tutulumunun
Yonetilmesi

Derin  vaskller vyapilarin  timdrle  invazyonunda
prognoz ¢ok kotuddr. Atkinson ve ark.'nin (1) 12 vakalik
bas boyun kanserine bagli karotis rezeksiyonu serisinde
%58 6lum veya bir yil icinde niks ortaya ¢ikti. Kalan bes
vaka iki yil hastaliksiz yasadi. Fee ve ark. (2) 29 vakalik
serilerinde ortalama surviyi 15 ay olarak bildirdiler. Bu
hastalara timor klclltme ve radyoaktif implant tedavisi
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uygulanmisti. Bu hastalarin %45’inde uzak metastaz
%38'inde boyunda niks mevcuttu. Kennedy ve Krause
(3), 28 vakalik serilerinde benzer sonuclar yaninda uzak
metastaz oraninin %67 olarak daha buylk verdiler.
Boyunda niksl olup uzak metastazi olmayan olgularinda
daha agresif cerrahi yapmislardi. Agresif tedaviye ragmen
cok sinirl strvi imkani olan bu durumda tedaviden
cok palyasyon hedeflenmelidi.  TUmér; radyoterapi,
kemoterapi veya her ikisine de cevap vermezse cerrahi
rezeksiyon tek secenektir. Cerrahi kiclltme ile timor
yUklinin azaltlmasi, karotisin daha fazla erozyonu
sonucu kanamay veya cildin acilmasi ile kanama, agri ve
enfeksiyonu &nleyebilir. Karotis rezeksiyonu, perioperatif
norolojik sekel ve 6lim nedeniyle tartismall bir konudur.
Moore ve ark. bu ylzyilin basinda 88 vakalik serilerinde,
karotis ligasyonunun %45 serebral komplikasyon ve %30
Olim riski oldugunu bildirdiler (4). Daha yeni ama daha
az sayili serilerde ise damarin rezeksiyonu icin preoperatif
planlamanin degerine vurgu yapildi. BT, MR ve angiografi
ile karotisin timorle sarildigi gézlemlenebilirse de nadiren
damar duvarinin tutuldugu belirlenebilir. Damar duvari
tutulumu en net cerrahi sirasinda anlasilir. Preop muayene
ve radyoloji ile karotis invazyonundan stiphe edilirse preop
serebral kan akiminin degerlendirilmesi ameliyat sirasinda
invazyon saptandiginda ne yapilacagini belirler. Beynin
kollateral kan akiminin yeterliligi, karotis ligasyonunu
riskini tayin etmek icin gereklidir. 1980°de Enzmann ve
ark., angiografi ile gegici balon oklizyonu ve karotisin geri
basincinin 6lcilmesi teknigini tarif ettiler (5). Oklizyon
sirasinda SSS fonksiyonlari  klinik ve elektroensefalik
olarak degerlendirilir. Gegici balon oklizyonu ile serebral
kan akimi 6élcmenin daha sonraki versiyonu, De Vries ve
ark.'nin tarifledigi, stabil xenon kontrastli BT ile serebral
kan akimini 6lgme teknigidir (6). Bu metotda dort damar
angiografisi ile distal internal karotis arter (IKA) basincinin
monitorizasyonu vardir. IKA 15 dakika oklide edilerek
hasta klinik ve elektroensefalografik olarak izlenir. Hasta bu
okllizyondan sonra serebral BT masasinda hava ve xenon
karisimi solur. Hem balon sisikken hem de normal kan
akimina déndikten sonra 20 dakika boyunca goérintulenir.
Serebral kan akimi 6l¢limleri; okllizyon sirasindaki degerler,
normal akim degerlerinden ¢ikartilarak elde edilir ve
kollateral dolasimin yeterliliginin degerlendirilmesi yapilir. Bu
Olcimin amaci, karotis rezeksiyonuna giden hastalardan
komplikasyon riski yiksek olanlarla dislk olanlari ayirmak
icindir. Bu teknikle incelenen 136 hastadan 11'i ylksek
inme riskli 96 tanesi minimal riskli bulundu ve ylksek
riskli hastalarin higbirisine karotis ligasyonu yapilmadi.
Yiksek riskli hastalara intraoperatif yapilan gegici okliizyon
norolojik sekele yol acti. Dusik riskli 21 hastada iIKA'ya
yapilan devamli oklizyon veya ligasyon sonunda SSS
sekeli gelismedi. iKA'yi kisa siire tolere edebilen hastalara
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rezeksiyon sonrasi bypas gerekti. Yuksek riskli hastalara
ya radyoterapi ve kemoterapi ile konservasyon uygulandi
ya da cerrahi klclltme, timoéra karotisten soyma ve
radyoaktif implant yapildi. Son secenekte damar timorle
zayiflatildigindan dolayr riptir riski fazladir. Karsi karotisi
aterosklerozlu olgulara endarterektomi yapilmasi, timérle
invaze damari rezeke ettikten sonra serebral kan akimini
arttirir.

Karotis rezeksiyonu ve ligasyonu ile balon oklizyonu
konusunda yapilan son calismalar, eski calismalardan farkli
clkmamisti. Timorle invaze karotisin rezeksiyonu %25
olim, ortalama 12 ay strvi demektir. Nadiren uzun sirviler
de elde edilebilmistir.

Karotis Arter Yaralanmasi ve Rezeksiyonu

ilerlemis boyun hastaligina bagl karotisin timérle
invazyonu veya rekiren boyun kitlesi nedeniyle revizyon
cerrahisi sik glindeme gelen konular degildir. Mobilitesi
azalmis blyuk boyun kitleleri bile dikkatle damardan diseke
edilebilir. Ancak bu durum damar duvarini zayiflatacagindan
Ozellikle  dnceden radyoterapili boyunlarda karotis
rlptlr sansi artar. Bundan dolayl timor karotis kilifina
yaklasmadiysa adventisyaya dokunulmamalidir. TUmor
karotisden siyrilamazsa cerrah zor bir se¢cim yapmak
durumundadir. islem sonlandirilarak boyunda kitle birakilir
ya da tUmor damardan traslanir veya damar rezeke
edilir. Karotis rezeke edilecekse, bypas geftleme karari
verilmelidir. ideali preoperatif olarak karotisin timdrle
invaze oldugunun anlasilmasi ya da slphesi (zerine
rezeksiyonu planlamaktir. Muayene ya da radyoloji ile
tutulum gdzlenmiyorsa ameliyatta invazyonun saptanmasi
olasi degildir. Moore ve Baker preoperatif kollateral akim
degerlendirmesi yapilmayan karotis ligasyonu serilerinde
%11,4 6lim, %31,4 serebral komplikasyon bildirmislerdir
(7). Tumor invazyonu siphesi olmadan ameliyatta taninarak
yapilan karotis rezeksiyonlarda risk yiiksektir. Ozellikle uzun
dénem srvisi olmayan hasta gurubunda bu riski almamak
gerekir. Ameliyatta beklenmedik karotis tutulumu ile
karsilasildiginda hastanin karotis baglanmasini kaldirip
kaldiramayacagina karotis kok basinci dlctlerek karar verilir.
Damar ekspoze oldugunda basing transduserine bagli 22
numarali bir igne damari kistiran klempin distaline girilir. Elli-
70 mmHg basing yeterli kollateral kan akimini gésterir. Bu
durumda rekonstriksiyon dustnilmeden damar baglanir.
Ancak intraoperatif koék basinclari  glvenilir - degildir.
Hibbert ve ark. (8) daha konservatif davranarak, basing 70
mmHg'nin Gzerindeyse rezeksiyonu, 55-70 mmHg arasinda
ise rekonstriksiyonlu rezeksiyonu, 55 mmHg'nin altinda
ise sadece damari degistirmekle kalmayip intraoperatif
gecici sant tatbikini &nermislerdir. Karotis ligasyonuna
gidecek hastalara sistemik antikoagtlan kullaniimasi
(5000 U heparin subkiltan) yararli olabilir Amaci;
sonradan kok icinde gelisecek pihti embolizasyonuna
bagli norolojik sekellere engel olmaktir. Gene ayni sebeple,
internal karotis midmkin oldugunca kafa tabanina yakin
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baglanmalidir. Bdyle yapmakla pihtinin icinde gelisecegi
kese olusmaz. Yapilan otopsilerde 6limin emboliden cok
beynin dislk perflizyonu sonucu gelisen infarktlara bagli
olarak gerceklestigi gorilmustlr. Karotis ligasyonuna bagli
olimlerde gecici hipotansiyonun da major bir roli oldugu
anlasiimistir. Bu sebeple baglamadan sonra gelisecek gegici
hipotansiyona engel olmak icin tansiyon &zellikle yiksek
tutularak karotis ligasyonuna bagli 6limleri azaltilabilmistir.
Emniyetle karotisi baglamanin tim tedbirleri alinmalidir.
Preoperatif planlamanin degerine atif yapan calismalar
yayimlanmistir (9-11). Aterosklerotik damar cidari kolayca
yirtilabilir. Ligasyon alani; timdr, diseksiyon, infeksiyon
ve radyasyonla zayiflamis dokudan wuzakta olmalidir.
Rezeke karotis, otojen ven (safen) veya Gore-Tex ya
da Dacron greft ile dedistirilebilin Bazi yazarlara gore
alloplastik materyal kontamine ve irradiye bircok vaka icin
uygun degildir. Buna karsilik, skar ve fibrozis ven grefti
tikayabileceginden diger bazi yazarlar da prostetik greftleri
tercih ederler. Karotis rezeksiyonunun bir alternatifi,
timort damardan soyarak adventisyayr tunika medyadan
ayirip timorin yikidnld azaltmaktir (debulking). Residiel
kanseri kontrol etmek icin de eksternal radyoterapi ya da
radyoaktif iyot implantlari (Ornek; brakiterapi) kullanilabilir.
Karotisin ge¢ donemde rlptlr riskini azaltmak igin
zayiflamis damarin iyice értdlmesi yararli olabilir. Karotis ile
birlikte cilt de c¢ikariimissa, myokutan flepler kullanilabilir.
Kas flebi karotis etrafindaki dokuya sdtlre edilerek damar
duvarina yapismasi saglanir. Yuksek riskli hastalarda
dermal greft veya levator skapula gibi kas flepleri énerilir.
Ancak karotisi saran bu dokulardan dermal greftlerde %7
mindr komplikasyon bildirilmis, rlptlr riskini azalttigr da
gosterilememistir. Bu konuda saglikli bir myokitan fleple
drtmenin ve siki bir mukozal kapamanin bugln icin daha
iyi bir alternatifi yoktur.

Timdr damar duvarina yapismasa bile karotis
etrafindaki diseksiyon tehlikeli olabilir. Clnki damarin
kabaca manUplasyonu aterom plaginin yerinden koparak
emboli hasarina yol acabilir Bu esnada bradikardi ve
hipotansiyon sikca gorilUr. Hasta ozellikle dijitalize ise
karotid sinlse uygunsuz baski ventrikiler fibrilasyona yol
acar. Subadventisyal plana 25-27 numara igne ile yapilan
epinefrinsiz %1°lik xylocaine karotid sinlsi kintlestirir.
intravenéz atropin de yararlidir. Bradikardi devam
ederse ameliyat; 6nleyici tedbirler sonu¢ verene kadar
durdurulmalidir.

Karotis Riptiri

Yara acllmasi  sonucu karotisin  ekspoze olmasi
durumu tehlikeli ve dikkatli midahale edilmesi gereken
bir durumdur (Sekil 1). Karotis arter riptlrl bas boyun
cerrahisinin en korkulan komplikasyonu olup bazi serilerde
%3-%4 oraninda gorullr. Ketcham ve Hoye'nin 1965'deki
calismalarinda ortalama postoperatif rlptir zamani
ortalama 16 glin olarak bildirildi (12). Gunimdzde dikkatli
perioperatif bakimla bu oran daha asagilara ¢ekilmis olsa
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da konservatif boyun diseksiyonlarinin artmasi, internal
juguler ven (1JV) riptdrini daha olasi hale getirmistir.
JV'nin ince duvari, tikrik, enfeksiyon ve kurumaya daha
duyarlidir. Yara acgilmasinin risk faktérleri, blyik damar
riptaranin  risk faktorleri ile benzer. Karotisde veya
yakinindaki masif timdr, arterden siyrilirken adventisyanin
ugradigi hasar, ilave risk olusturur. Maran ve ark. 17
hastadan 15'inde riptlrden 6nce yara acilmasini bildirdiler
(13). Rlptlr oncesi cerrahi, genelde primer timdrln
enblok rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu iken bazen
sadece boyun diseksiyonudur. Boyun diseksiyonundan
sonra yara enfeksiyonu ve agilmasi s6z konusu oldugunda
karotis komplikasyonlari beklenmelidir. “Karotis dnlemleri”
her zaman banka kanini hazir bulundurmak, hasta bakimi
ile ilgili personelin egitimi ve titiz bir yara bakimidir. SGtUr
hatlarinin agilmamasi icin pdrilan materyal géllenmeden
derhal drene edilmelidir. Dokularin temiz ve nemli kalmasi
icin yaranin nemli sargilarinin sik sik degismesi gerekir.
Clnk{ karotisin adventisyasi kurumaya ¢ok hassastir. Karotis
duvarinin kan akimi adventisyadan geldigi icin, nemli ve
saglikli kalmasi; arterin rptlrind énlemek igin ¢ok kritikdir.
Flebin cerrahi kaviteye tam yapismasi ve retraksiyonunu
engellemek, damar ekspozisyonunu Onlemek igin ok
onemli oldugundan pansuman malzemesini orta sikilikta
aski sGtdrleri ile cildin Uzerine fikse etmelidir. Enfeksiyonu
onlemek, granilasyon dokusunu arttirmak icin antibiotik
ve hiperbarik oksijen tedavisi verilebilir. Bunu basarmanin
en iyi yolu, ameliyatta damarin Uzerini vaskularize bir
fleple kapatmaktir (14). Burada “Acikta damarin Uzerine
gines dogdurmayin” prensibi gecerlidir. Ancak enfekte
ve nekroze damarlari bu sekilde kapatmak mimkin
olmayabilir. Enfekte bir yatada cevrilen fleplerin yasama
sansi azdir. Yarayr glvenilir ve vaskularize bir kapatmaya
hazirlarken, damar temiz ve nemli tutulmalidir. Fisttl varsa
tukrigun ya kapali vakum ile ya da iatrojenik olusturulan
ayri bir yolla drene edilerek damardan uzak tutulmasi
gerekir. Agikta damarin hergiin takibi riptdr alarmi icin
gereklidir. Planli karotis ligasyonu ile ortaya ¢ikan mortalite
ve morbidite, akut kanama esnasinda yapilan cerrahiden

Sekil 1. Flep nekrozu sonucu karotisin agiga ¢ikmasi
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cok daha duslktir. Karotis duvarinin ¢irimesi 6-10 glin
icinde kahverengi skar dokusunun giderek derinlesmesi
sonucu meydana gelir. Bu skar basarili bir pansumanla
uzaklastiriir, bu esnada yodun bir beslenme destegi,
yogun yara bakimi ve hiperbarik oksijen tedavisi yarayi
fleple kapamaya hazirlar. Yara epitelize olurken, damar
anevrizmal hale gelebilir.  Sentinel kanamalar, gunler
oncesinden katastrofik rlptdrin habercisidir. Bu rlptur
Oncesi asamalar, geri dondirilemez noktada ise damar
ya baglanir ya da endovaskiler embolizasyon vyapilir.
Hasta ve ailesi atilacak adimin ciddi sonuclari konusunda
bilgilendirilir. Kendiliginden kanadiginda riskin daha buyuk
oldugu 6zellikle vurgulanir. Pek tabiidir ki; rekiren veya
rezeke edilemez persistan hastalik ortaya ¢iktiginda hig
ameliyat etmemek ve yalnizca destek tedavisi vermek de
bir alternatif olarak her zaman sunulmalidir. Bir girisimsel
radyoloji merkezinde genel anestezi altinda veya sedasyonla
selektif endovaskiler embolizasyon, karotis riptlrini
Onlemek veya daha az bas boyun kanamasina sebep olmak
icin giderek daha popdler hale gelmistir. Uygun durumlarda
balonlar, platin halkalar ve mikropartikiller kullanilmaktadir.
Bircok seride anjiografik vaskiler kontroliin orta vadede
gecici ya da kalici nérolojik defisitleri gosterilmistir. Cerrahi
karotis ligasyonu sirasinda en dnemli konu, serebral kan
akimini saglayacak uygun kan basincini sirddrmektir.

Karotisin bir hastane servisinde rlptird, dramatik ve
tam ilgilileri strese sokan bir durumdur. Hastaya en yakin
kisi o anda parmadiyla basarak kanamayr durdurmaya
calismali, bu esnada digerleri hava yolunu emniyete almali,
cok sayida intraven6z yol acilmali, ve kan basincini sabit
tutmak icin sivi yuklenmelidir. Kan bankasindan kroslu
kan beklenirken Albumin veya O gurubu tam kan derhal
verilebilir. Servis ortaminda damar bulmaya ve klemplemeye
kalkilmamalidir. Gelisiglizel klemplemek yerine parmak
artere basili vaziyette, stabilize hasta ameliyathaneye
alinmalidir. Bu noktada hazir bulunan steril cerrahlardan
biri, damarin kontrolinin sorumlulugunu almalidir ve
baski yapan parmak artik bu cerrahinki olmalidir. Flepler
agilir, insizyonlar kanama odaginin altina ve Ustline hakim
olacak sekilde gerektigi kadar uzatiir. Saglhkli damar
klempe edilir, “0” no ipekle ve sttlrle baglama konur.
Proksimal damar kontroll icin klavikula basini kesmek
gerekebilir. Kalan timdér dokusu varsa baglamayi midmkin
oldugunca uzaktan yapmalidir. Clnki bdyle yapilmazsa
ikinci bir riptdr baglamanin altindan gerceklesebilir.

Nérolojik komplikasyon postoperatif ya hemen cikar
ya da saatler, haftalar sonra olusur. Leikensohn ve ark.
(15) 20 karotis ligasyonu olan hastanin besinde 6lim
(%25), 10'unda inme (%50) bildirdiler. On inmenin altisi
baglamadan en az sekiz saat sonra ortaya c¢ikti. Yazarlar,
cerrahiden sonra 12 saatte bir subkitan 5000 U heparin
onerdiler. Bu sekilde tedavi edilen yedi hastanin sadece biri
oOllrken, hicbirinde inme olmad.
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Karotis arterin psddoanevrizmasi ¢ok nadir bir
komplikasyondur. Conley 3000'den fazla major bas boyun
vakasinda 3 olgu rapor etmistir (16). Yalanci anevrizma,
karotis rlpturinin ge¢ komplikasyonlarindan olup, bu
cerrahiden birkag yil sonrasina kadar ¢ikabilir. Arteriografi
psodoanevrizma slphesini  dogrular. Cerrahi ya da
angiografik olarak tedavisi distinulmelidir.

Sonug olarak; bas-boyun cerrahisinde karotis tutulumu
ile ilgili glcglukleri asmak konusunda verilen onca emedi
ve calismayl g6z ardi etmeden damar cerrahi alaninda
uzmanlasmis arkadaslarimizin yardimi ile bu hem teknik
olarak hem de sosyal ve etik agidan zor olgularda davranis
yontemimizi belirlemeliyiz.
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