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GiRiS

Karotis arter stenozu, inmenin sik goriilen
sebeplerinden biridir ve tiim iskemik olayla-
rinyaklagik %20-25’inden sorumlu oldugu tah-
min edilmektedir [1-4]. Karotis arter stenozu
oldukgea sik goriilmektedir. Popiilasyonda %50
iizerinde asemptomatik karotis arter steno-
zu bulunan olgu oran1 %2-8’dir [5]. Diabetes
mellitus, sigara, hipertansiyon ve hiperlipidemi
gibi risk faktorleri bulunan 70 yas iizerinde-
ki hastalar arasinda sikligi artmaktadir. Kalp
hastaligi olan hastalar arasinda daha yiiksek
prevalansa (%18,2) ulasirken, kalp hastaligi
ve hipertansiyon birlikteliginde bu oran daha
da (%22,1) fazladir [6]. Karotis arter stenozu
asemptomatik olabilecegi gibi rekiiren inmeye
sebep olabilir. Inme hastalarinda etyolojiyi bul-
maya yonelik yapilan Doppler ultrasonografi
incelemesinde %60’a varan oranlarda karotis
arter stenozu bulunmaktadir [7].

Karotis arter stenozuna bagli inme riski; ste-
noz derecesi, hastanin semptom durumu ve
lezyonun yapisal ozelligi ile iliskilidir. Semp-
tomatik hasta, son 6 ay i¢inde inme ya da ge-
cici iskemik atak Oykiisii olarak hastalar olarak
tanimlanmaktadir [2]. Semptomatik hastalar,
asemptomatik olanlardan ¢ok daha yiiksek
inme gecirme riskine sahiptirler. Karotis has-
taliginda goriilen ipsilateral inme, tipik olarak
iilsere plaktan (Resim 1) kaynaklanan distal
emboli, okliizyon ya da preokliizif darligin
yol actigi hemodinamik degisiklikler (Resim
2) veya bu iki mekanizmanin birlikteliginden
kaynaklanir [8]. Bu nedenle darhigin tedavi
edilme kararinda stenoz derecesi ve stenozun
distal yatakta yol ag¢tig1 hemodinamik degisik-
liklerin yaninda aterosklerotik plagin morfolo-
jisi (lilserasyon veya plak i¢i kanamanin olup
olmamasi) de 6nemli rol oynar.

Karotis arter stenozunun nasil yonetilecegi
hastaya gore degiskenlik gosterebilir. Karotis
arter stenozu, medikal tedavi, acik cerrahi veya
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Resim 1. A, B. Sol ana karotis arterde anteroposterior (AP) (A) ve lateral (B) projeksiyonlarda yapilan
incelemede Ulsere plak. AP projeksiyonda Ulsere darlik daha iyi géralmektedir.

endovaskiiler yontem ile revaskiilarizasyon
saglanarak tedavi edilebilecegi gibi sadece ta-
kip de edilebilir.

Karotis endarterkteomi (KEA) ile saglanan
revaskiilarizasyon, semptomatik karotis arter
stenozu i¢in kabul edilen konvansiyonel teda-
vi yontemidir. Ancak, hastanin sahip oldugu
komorbidite ya da boyun anatomisinin uy-
gunsuz olmasi gibi hastaya bagli faktorlerin
yaninda, son zamanlarda norogirisimsel ma-
teryal, teknik ve deneyimlerinin geligmesi ile
karotis arter stenoz tedavisinde paradigma de-
gisikligi gerceklesmistir. Endovaskiiler yon-
temle revaskiilarizasyon ise anjioplasti veya
stent ile saglanabilir. Tek basina anjioplasti-
nin baz1 dezavantajlar1 vardir. Restenoz orani
KEA’ya oranla yiiksektir [9]. Fakat restenoz
gelisen hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik
kalirlar. Diseksiyon riski, arterin elastik rekoi-
li, distal embolizasyon diger dezavantajlaridir.
Karotis arter stentleme (KAS) ile diseksiyon,
vaskuler rekoil ve distal embolizasyon insi-
dansi azalir [1]. Gilinlimiizde se¢ilmis uygun
hastalara endovaskiiler karotis stenoz tedavisi
stentleme ve anjioplasti birlikteligi ile yapil-
maktadir [2, 10].

Asemptomatik fakat hemodinamik degisik-
likleri olan hastalarin medikal tedaviden daha
ziyade revaskiilarizasyon islemlerinden fayda
gormektedirler [1]. Fakat basarili bir sekilde

revaskiilarizasyon saglanmis hastalarin da
baska damarlardan kaynaklanan aterosklero-
tik darliklar yiiziinden ya da kardioembolik
nedenlerden dolay1 inme riski devam edebilir.
Bu nedenle inme tedavisinde ve korunmasin-
da medikal tedavi daima 6nemli bir rol oyna-
yacaktir [1].

KAS ve KEA Karsilastirmasi

Son yillarda KAS’1n etkinliginin ve giivenir-
liliginin KEA ile karsilastirildig1 birgok kont-
rollii randomize c¢alisma ve bu c¢alismalarin
meta-analiz degerlendirmeleri yaymlanmigtir
[11-16]. Bu ¢aligmalarin hasta segmedeki kri-
terleri olduk¢a degiskenlik gostermekte olup
genel kan1 KAS’da periprosediiral inme riski
daha fazla iken, KEA’da miyokard enfarktiisii
ve kranial sinir yaralanmasi daha yiiksektir. Fa-
kat bu ¢aligmalarda kullanilan ikili antiagregan
tedavi protokollerinin farkliligs, islem sirasinda
antikoagulasyon rejiminin degiskenligi, em-
boli dnleyici cihaz kullanilip kullanilmamas,
farkli stent tiplerinin tercih edilmesi, ¢alisma
sonuclarinda degiskenliklere yol acabilmekte-
dir. Ayrica, KAS uygulamasini yapacak kiginin
deneyimi ve uzmanlhgi da sonuglari etkileye-
bilmektedir.

Mayoral Compos ve ark. [17] ile Rizwan
ve ark. [18] operatorler arasindaki degiskenli-
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gi ortadan kaldirmak amaciyla tek operatoriin
yaptig1 KAS uygulamasinin uzun dénem so-
nuglarin1 yayinladiklar1 ¢aligmalarinda, KAS
ve KEA'nin uzun dénem sonuglarinin karsila-
tirilabilir oldugunu goésterdiler. KAS’in kabul

edilebilir oranlarda restenoz, inme rekiirensi ve
mortaliteye sahip, uzun 6miirli ve giivenilir bir
yontem oldugunu bildirmislerdir.

Rosenfield ve ark. [19] ise ciddi (>%70)
asemptomatik karotis darlig1 olan ve diisiik cer-
rahi riski olan hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada,
KAS’1n ilk bir yilda 6liim, inme veya myokard
enfarktiisii agisindan KEA’nin altinda olma-
digin1 bildirmislerdi. Bes yillik takiplerde ise

Resim 2. A-C. Sol internal serebral arterde preok-
lGziv darlik (A) izlenmektedir. Serebral incele-
mede (B) sol anterior serebral arter teriturarin-
da (elips) zayif dolus mevcuttur. KAS sonrasi (C)
sol anterior serenral arter teriuarinin rekons-
trikte olusu goérilmektedir.

anlaml farklilik gostermedigini belitmislerdi.
Bu ¢aligmayi da igeren bir meta-analiz ¢aligma-
sinda ise KAS’mn KEA’ya gore periprosediiral
inme riski daha yiiksek oldugu, fakat periprose-
dural mortalite, periprosdiiral ipsilateral inme,
major inme ve myokard enfarktiis riskleri ara-
sinda fark olmadigini bildirilmistir [20].

Yeni jenerasyaon antiagregan ilaglarin gelis-
tirilmesiyle beraber asemptomatik karotis arter
stenozlu hastalarda girisimsel tedavinin (KAS
veya KEA) gerekliligini sorgulayan, sadece
medikal tedavi veya medikal tedavi ile KAS
veya KEA’y1 karsilastiran birgok calisma de-
vam etmektedir [10].
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Tablo 1: KAS kilavuzlan

Kilavuzlar

American Stroke
Association’s (2014)[D96]

Society for Vascular
Surgery (2011) [D98]

Oneriler

Semptomatik >%50 darliklarda, hastanin dustik perioperatif riski varsa
KEA énerilir.

Nonivazif ydntemlerle >%70 veya DSA ile >%50 darligi olan semptomatik
olgularda ortalama/diistik periprosediiral komplikasyon riski olanlarda
karotis stentleme kullanilabilir.

Nonivazif ydontemlerle =%70 veya DSA ile 2%60 darligi olan asemptomatik
olgularda, profilaktik KAS cok secilmis olgularda dustnlebilir.

KEA veya KAS dusundltrken hastanin yasi ve cerrahi riski degerlendirilmelidir.

Karotis arter stenozlu hastalarin cogunda KEA stente tercih edilir.
=%60 stenozu olan asemptomatik hastalarda, 3-5 yil beklenen yasam stresi
ve perioperatif inme/6lUm orani <%3 olan olgularda KEA dikkate alinmalidir.

>70 yas Uzerinde, uzun segment (>15 mm), preoklizif veya yagdan zengin
paldi olan cerrahi riski ylksek olmayan hastalarda KEA tercih edilmelidir.

Cerrahi riski ylksek olan >%50 Uzerinde darligi olan semptomatik hastalarda
stentleme tecih edilmelidir.

%70-99 sarligi olan asemptomatik hastalarda stentleme onerisi icin yeterli

bilgi bulunmamaktadir.

European Society for
Vascular Surgery (2017)
[D99]

Yakin zamanda semptomatik olan %50-99 stenozlu, zor anatomik
ozellikleri olan ya da medikal komorbiditeleri nedeniyle KEA acisindan
yuksek riskli hastalarda, periprosediral inme/dlim riski <%6 olmasi

saglanacak sekilde stent distintlmelidir.

Ortalama cerrahi riski olan semptomatik hastalarda, periprosedtral inme/
6lum riski <%6 olmasi saglanacak sekilde, Stent KEA'ya alternatif olarak
dustnulebilir. Karar verildiginde, %50-99 darligi olan semptomatik hastalarin
revaskuUlarizasyonu mimkun olan kisa stresede, tercihen semptomlarin
baslamasindan itibaren ilk 14 gin icerisinde yapiimalidir.

KAS Endikasyonlari ve
Kontrendikasyonlari

KAS, semptomatik ya da ciddi darligi olan
asemptomatik hastalarin tedavisinde kullanila-
bilir. Karotis arter stenozunun siddeti ve inme
riski arasinda ciddi iliski vardir [21]. Klinik ola-
rak anlamli darlik tanimi kilavuzlar arasinda de-
giskenlik gostermektedir, fakat genellikle %50
veya %060 tizerindeki darliklar olarak tanimlanir.
Ciddi asemptomatik karotis arter stenozu %70
tizerinde darlik olarak tanimlanir [22].

KAS kilavuzlart farklilik  gostermekte-
dir (Tablo 1) American Stroke Association’s
(2014)6nerileri darlik ciddiyetine ve vaskiiler
risk faktorlerine gore degiskenlik gosterir [23].
KAS ile diisiik/ortalama komplikasyon ora-

n1 olan semptomatik, noninvazif yontemlerle
>%70 veya dijital substrakte anjiografi (DSA)
ile >%50 stenoz tanisi konan hastalarda KAS,
KEA’ya alternatiftir (kategori 1, kanit B). Fakat
bu grup icin KEA kategori 1, kanit A olarak ta-
nimlanmistir. National Institute for Health and
Clinical excellence (NICE) kilavuzu, kanit ek-
sikligine isaret ederek, KAS’in asemptomatik
hastalarda sadece 6zel durumlarda kullanilmast
gerektigini sOylerken semptomatik karotis arter
stenozunda ise stent kullanimin desteklemek-
tedir [24]. Society for Vascular Surgery, cer-
rahi riski olmayanhastalarda KEA’y1 KAS’tan
iistin bulmaktadir [25]. En son yaymlanan
kilavuz olan European Society for Vascular
Surgery, yiiksek cerrahi riski ve/veya peripro-
sediiral inme/6liim riski <%6 olan hastalarda
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KAS’in KEA’ya alternatif olarak kullanilabile-
cegini sdylemektedir [26].

Semptomatik hastalarda erken dénemde (ilk
14 giin) KAS uygulanmasinda 30 giinliik inme
oranlar1 (%38,8), 14 giinden sonra uygulanan
KAS islemlerinde gorillen inme oranlarina
(%5,9) gore daha yiiksek oldugu bildirildigin-
den, erken donem karotis revaskiilarizasyon te-
davisi uygulanacaksa KEA dnerilmektedir [26].

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty With
Protection in Patients at Hihg Risk for Endar-
terectomy)’e gore yliksek cerrahi riski faktor-
leri s6yle siralanabilir: >80 yas, kalp hastalig1
(konjestif kalp yetersizligi, anjina pektoris, sol
ana koroner arter veya >2 koroner arter hastali-
81, acik kalp cerrahi ihtiyact olan durumlar, 30
giinden 6nce myokard enfarktiis 6ykiisii), ciddi
renal hastalik, ciddi kronik pulmoner hastalik,
C2 ve iizeri seviyede karotis darligi, klaviku-
lanin altindaki seviyede karotis darligi, daha
Once gecirilmis radikal boyun cerrahisi ya da
radyasyon Oykiisii, kars1 tarafta karotis arter
okliizyonu, daha 6nce ayni tarafta KEA 6ykii-
sli, kontralateral larengeal sinir paralizi, trake-
ostomi [27].

Semptomatik karotis arter stenoz tedavisinde
KAS icin diger endikasyonlar ise sdyledir: has-
tanin cerrahi islemi istememesi, genel anestezi
kontrendikasyonu, KEA sonras1 gelisen res-
tenoz, endovaskiiler tedavi gerektiren tandem
darlik, psddoanevrizma, diseksiyon, ve fibro-
muskiiler displazi [10, 28, 29]. Ayrica, asemp-
tomatik hastalarda, daha 6nce kardiak by-pass
ya da kapak replaman ameliyati olmus bilateral
karotis arter stenozu (her iki taraftaki darligin
toplami1 en az %160 olmali) bir diger KAS en-
dikasyonudur [29].

KAS i¢in medikal ve anatomik kontrendi-
kasyonlar vardir. Anatomik kontrendikasyonlar
sunlardir: Giivenilir vaskiiler erisimin yapila-
mamasi, tip 3 arkus aorta, ana karotis arter ya
da internal karotis arterde asir1 tortidzite, tedavi
gerektirecek intrakranial anevrizma veya vas-
kiiler malformasyon, asir1 konsantirik duvar
kalsifikasyonu (kalinligi > 3 mm), trombotik
darlik, total okliizyon, uzun segment subtotal
okliizyon, frajil arkus aorta ateromu. Medikal
kontrendikasyonlar ise ileri yas (>75-80 yas),

kronik renal yetersizlik, azalmis serebral rezerv
(demans, vs), antiagregan ila¢ intoleransi, bek-
lenen yagam siiresinin 5 y1lin altinda olmasi [2].

Karotis darliklarinin endovaskiiler tedavisi-
nin agik cerrahiye gore birgok avantaji vardir.
KAS hastanin yatis siiresini azaltip konforunu
artiran minimal invaziv bir iglemdir. Olgularin
biiylik ¢cogunlugu lokal anestezi altinda tedavi
edilirler. Bu da islem sirasinda hastanin norolo-
jik durumunu takip etme imkani saglar. Servi-
kal insizyon gerektirmediginden, kranial sinir
felci, hematom ve enfeksiyon riski bulunmaz.
Iyilesme siireci kisadir. Bir gecelik hastane ya-
tis1 genellikle yeterli olur [ 1].

KAS’da Kullanilan Malzemeler

1-Stent

Diigiik profilli kateter ve balonlar ile stent
teknolojisinin ilerlemesi ve emboli 6nleyici ci-
hazlarin gelistirilmesi ile KAS diisiik riskli bir
yontem olarak endarterektomiye alternatif ol-
mustur [2]. Karotis stentlerin ilk uygulamalari
balon-expandable stentler ile 1989 yilinda yapil-
mistir. Fakat bu stentler boyundaki eksternal yii-
zeysel giice dayanikli degillerdi. Stent kompres-
yonu ve fraktiirii, restenoz goriilmekteydi. Daha
sonra bu stentler self-expandable stentler ile yer
degistirdi. Self expandable stentler damar liime-
nine birakilirken stent tizerindeki kilifi siyrilarak
stent acilimi saglanir. Self-expandable stentler
eksternal kompresyondan sonra kendi orijinal
sekillerini korumaktadirlar. Ilk self-expandable
stent olan oOrgiilii Wallstent (Boston Scientific,
Natick, MA, ABD) kobaltdan yapilmistir. Bunu
takip eden self-expandable stentler nitinol ta-
banlidir. Nitinol yapida olanlar nitinolun termal
ozelliginden dolay1 liimene yerlestirildikten son-
ra stentin 6nceden tanimlanmig seklini almasina
olanak saglarken, kobalttan yapilan Wallstent
stent yay benzeri bir hareketle acilir. Bu yay
hareketi duvar yaralanmasma sebep olabilir.
Modern stentler hiicre tipine gore agik hiicreli
ve kapali hiicreli, ¢iplak veya kapl, taperd ve
non-tapered olarak siniflandirilabilir.

Kapali hiicreli olanlarin metalik payandalari
arasinda kiiglik bosluklar vardir. A¢ik hiicreli
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olanlarda ise biiyiik bosluklar (>5mm?) bulu-
nur. Acik hiicreli stentler daha fleksibl olduk-
lar1 i¢in kivrimli damarlara daha rahat ¢ika-
rilabilirler ve kisalmadan duvar konturlarina
oturarak daha iyi duvar eslesmesi saglarlar.
Acik hiicreli stentlerin hiicre arasit bosluklari
fazla oldugundan aterom plagmin daha az bir
ylizeyini Orterler ve aterosklerotik materyal bu
hiicre agikliklarindan liimene protriide olabilir-
ler. Boylece daha yiiksek embolizasyon ve in-
stent restenoz riskine sahiptirler. Kapali hiicreli
stentler ise daha sert olduklari i¢in radial giicii
de daha fazladir. Teorik olarak, kapali hiicreli
stentler daha fazla aterom plag1 yiizeyi kapata-
cagindan plak protriizyonundan ve aterom kay-
nakli emboliden korur. Kapali hiicreli stentler,
dogru konumlandirilamadiklarinda damar du-
varini yaralayabilirler. Agik ve kapali hiicreleri
karsilagtiran yiiksek kaliteli kontrollii rando-
mize ¢aligmalar bulunmamaktadir. Yayinlanan
caligmalarda isleme bagli mikroemboli ve res-
tenoz oranlarinda ¢eliskili sonuglar bildirilmis-
tir [30, 31]. Bu stentlerden sonra hibrid nitinol
stentler (Cristallo Ideale stent[Invatec, Rondel-
le, Italya] ve Sinus—Carotid-Rx stent [Optimed,
Ettlingen, Almanyal]) liretildi. Hibrid stentlerde
hem kapali hem agik hiicreler vardir. Stentin
uyumlulugunu ve tagmabilirligini artirmak igin
acik hiicreler stentin u¢ kisimlarinda tasarlanir-
ken, kapali hiicreler plak prolapsini 6nlemek
i¢in stentin orta kisminda kullanilmistir. Bu
hibrid stentlerde acik hiicreliden kapali hiicre-
liye kademeli ya da ani gegisler olabilmektedir.

Ciplak metal stentler, damar patensisini sag-
layan metal bir iskeleden olusur. Ciplak me-
taller diiz kas hiicre proliferasyonunu dolayisi
ile restenozu 6nlemek amaciyla politetrafluro-
etilen veya polietilen tereftalat ile kaplandikla-
rinda kapli stent olarak adlandirilirlar [32]. Ka-
rotis arter stenozunda ¢iplak ve kapli stentleri
karsilagtiran tek kontrollii randomize ¢aligma-
da, kapli stentlerde daha diisiik peri- ve post-
prosediiral mikroemboli riski bildirilmistir, fa-
kat ¢ok yiiksek restenoz oranlarinin goriilmesi
iizerine ¢alisma erkenden durdurulmustur [33].

Tapered stentler proksimalden distale dogru
gittikce incelir. Internal karotis arterdeki distale
dogru giderek artan darliklara uyum gostermek-

Resim 3. Sol internal karotis arterde darlik. inter-
nal karotis arter ile ana karotis arter arasindaki
cap uyumsuzlugundan dolayi tapered stent kul-
laniimistir.

veya internal karotis arter ile ana karotis arter
arasindaki ¢ap uyumsuzlugunun gidermek ama-
cryla gelistirilmislerdir (Resim 3). Tapered ve
non-tapered stent karsilatirmasini yapan bir ret-
rospektif caligma olup restenoz oraninin non-ta-
pered stentte daha yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir [34]. Markette bulunan, Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan onaylanmig
stent tipleri Tablo 2°de 6zetlenmistir [32].

Yeni stent tasarilari bulunmaktadir. KAS is-
lemi aterom plaginda remodeling yapar ve ka-
rotid artelerin maniipiilasyonu daima plak riip-
tiirii ve mikroemboli riski tagir. Yeni gelistirilen
mikroorgiilii stenler, agik hiicreli stent fleksibi-
litesine sahip iken emboliden koruyan ¢ok siki
gbzenekleri bulunmaktadir. Tki mikrodrgiilii
stent bulunmaktadir: Roadsaver stent (Terumo,
Tokyo, Japonya) ve CGuard stent (InspireMD,
Boston, Massachusetts, ABD). Roadsaver stent
nitinolden, CGuard stent ise nitinol ve polie-
tilen tereftalatdan yapilmistir. CGuard stentte
kullanilan polietilen tereftalatdan dolay1r go-
zenekleri daha kiigliktiir fakat trombojenik
potansiyeli daha yiiksektir [10]. Asirt kalsifik
olan darliklarda konvansiyonel stent ile yapilan
KAS’m kontrendike olup KEA yapilmasi ge-
rektigi diislinilmektedir. CGuard stentlerin bu
darliklarda kullanimi giivenilir kabul edilmekte
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Tablo 2: Stent adler ve 6zellikleri

Stent

Casper

Wallstent

Xact

NexStent
Precise
Exponent
Protégé
Acculink

Zilver 518°RX

Cristallo Ideale

Firma

Microvention-Terumo
(Tustin, CA, ABD)

Boston Scientific
(Natick, MA, ABD)

Abbott Vascular
(Abbott Park, IL, ABD)

Boston Scientific

Cordis (Bridgewater, NJ, ABD)
Medtronic (Minneapolis, MN, ABD)
Covidien (Irvine, CA, ABD)

Abbott Vascular

Cook Medical (Bloomington,
IN, ABD)

Invatec, Rondelle, Italya

Sinus-Carotid_Rx  Optimed (Ettlingen, Almanya)

Tapered/

Materyal  Hiicre tipi Non-tapered
Nitinol Kapali Tapered
Elgiloy* Kapali Non-tapered
Nitinol Kapali Her iki form
Nitinol Kapali Tapered
Nitinol Acik Non-tapered
Nitinol Acik Her iki form
Nitinol Acik Her iki form
Nitinol Acik Her iki form
Nitinol Acik Non-tapered
Nitinol Hibrid** Her iki form
Nitinol Hibrid*** Her iki form
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ortada, kapali htcreler uclarda

olup mikrooérgiilii yapisinin damar perforasyo-
nun Onlemektedir [35]. Roadsaver stent daha
diisiik profilli oldugundan bu tip darliklar i¢in
kullanim1 daha ¢ok onerilmektedir.

KAS uygulamasinda bir problem olan inter-
nal karotis arter ve ana karotis arter arasindaki
¢ap uyumsuzlugunun {istesinden gelebilmek
amaciyla yeni bir mikroorgiilii stent ¢aligma-
st bulunmaktadir: One-Size-Fits-All CGuard
MicroNet (InspiredMD, Tel Aviv, Israil). Karo-
tis arter icinde radial giiclinii arttirmadan degi-
sik damar caplarina kendisini ayarlayabilmek-
tedir [10]. Ilk ¢alisma sonuglar1 umut vericidir
[36].

Bu yeni gelistirilen stentler umut verici ol-
makla beraber ¢ok daha genis kapsamli calis-
malar ile destkelenmelidir.

2-Emboli Onleyici Cihazlar

KAS periprosedural embolizasyon riski ta-
sir. KAS sirasinda aterosklerotik degisiklikleri
olan aortik ark icerisinde kateter manupilasyo-

nu, uzun introducer yerlestirilmesi, guidewire
ile stenotik segmentin gecilmesi, balon sisiril-
mesi, stent yerlestirilmesi, yani KAS islemi-
nin tiim asamalar1 emboliye neden olabilir. Bu
nedenle, islem sirasinda emboliyi azaltacak
emboli Onleyici sistemler tasarlanmistir. Bu
cihazlarin etkinligi ile ilgili bir¢ok ¢aligma var-
dir. Baz1 ¢aligsmalar emboli 6nleyici sistemlerin
yararli olmadigini [30, 37, 38] bildirirken, bazi
caligmalar [39, 40] ise ipsilateral inme riskini
azalttigin bilmiglerdir. Kastrup A ve ark’nin
yaptig1 sistematik derleme calismasinda ise
emboli Onleyici sistemlerin kullaniminda daha
diisiik periprosediiral inme ve 6liim oranlar
yaymlanmistir [41]. Sonug olarak, bu sistem-
lerin etkinligi, islem siiresinin uzamasi ve daha
komplike hale gelmesi ile ilgili caligmalar ol-
masina ragmen, KAS uygulayan girisimselcile-
rin gogunlugu emboli dnleyici sistemlerin kul-
lanilmas1 gerekliligine inanmaktadir [42-44].
Emboli 6nleyici cihazlar distal ve proksimal
olarak ikiye ayrilir. Distal emboli 6nleyici ci-
hazlar islem sirasinda olusan embolik mater-
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yalleri yakalayarak, proksimal emboli 6nleyici
cihazlar ise stenoz proksimalinde damar1 tika-
y1p akimi durdurarak serebral koruma saglarlar.

Distal emboli 6nleyici cihazlar stenotik seg-
mentin distaline konumlandirilirlar. Filtre veya
balon seklinde olabilir. Distal emboli dnleyici
filtreler (Angioguard XP [Cordis, Miami La-
kes, FL], NAV6 [Abbott Vascular, IL, ABD],
Accunet [Abbott Vascular, IL, ABD ], FilterWi-
re EZ [Boston Scientific, Natick, MA, ABD],
Spider [ev3/Covidien, Plymouth, MA, ABD],
Fibernet [Medtronic, Minneapolis, MN, ABD],
Gore Embolic Filter [W.L. Gore&Associates,
Flagstaff, AZ, ABD]) diisiik profillidir. Distal
emboli dnleyici filtrelerde filtre konsantirik (tel
merkezde konumlanmistir) ya da eksantirik
(tel lateralde filtreye tutturulmustur) olabilir.
Konsantirik ya da eksantirik olmas: arasin-
da bir fark bulunmamaktadir [45, 46]. Diisiik
profilli olduklar1 i¢in kolaylikla tagmabilir ve
yerlestirilebilirler. Bu nedenle de stenotik seg-
ment anjioplasti gerekmeden gegilebilir. Islem
sirasinda antegrad alimi engellemezler. Fakat
islem sirasinda darligi gegerken aterosklerotik
plaktan distal embolizasyona neden olabilirler.
Ayrica filtrenin gozeneklerinden daha kiigiik
olan embolik materyalleri yakalayamazlar. Bii-
yiik emboli materyalleri de filtre gdzeneklerini
tamamen tikayabilir ve serebral perfiizyonu bo-
zabilir. Filtreyi toplarken embolik materyaller
etrafa sagilarak dolasima karisabilir. Ozellikle
tortiydz arter segmentinde diizgiin yerlestiril-
mezler isearter duvarina yeterli tutunamayabi-
lirler. Karotid arterde spazm ve diseksyona yol
acabilirler [2].

Distal emboli dnleyici balon (GuardWire sis-
tem (Medtronic, Minneapolis MN, ABD) ise
filtrelerin yaygin kullanimindan sonra nadiren
kullanilmaktadir. Anjioplasti ve stentlemeden
once stenozun distalinde antegrad akimi kes-
mek amaciyla kullanilir. Balon indirilmeden
once embolik debrisi tahliye edebilmek ama-
cryla karotis arter aspire edilir. Distal emboli
Onleyici balon, filterler gibi diisiik profilli ol-
duklart i¢in stenotik segmenti kolaylikla ge-
cerler. Fakat balon kullanmanin dezavatjlar
vardir: antegrad akimin kesilmesi nedeniyle
hastalarin yaklasik %5’inin islemi tolere ede-

memesi, okliizyon nedeniyle lezyon goriintii-
lenmesinde zorluk, balon lokalizasyonunda po-
tansiyel diseksiyon riski, eksternal karotis arter
kollateralleri nedeniyle olabilecek tromboem-
boli riskinin olmasi, ve yetersiz aspirasyondan
kaynaklanan emboli. Distal emboli Onleyici
filtrelerin gilivenlikle kullanimi1 gosterildigin-
den beri distal emboli 6nleyici balonlar giinii-
miizde kullanilmamaktadir.

Proksimal okliizyon emboli 6nleyici cihaz-
lar, distal emboli 6nleyici cihazlarin bazi de-
zavantajlarii engellemek i¢in gelistirilmistir.
MO. MAProximal Cerebral Protection Device
(Medtronic, Minneapolis MN, ABD), ana ka-
rotis arter ve eksternal karotis arter okliizyo-
nunu saglayarak, guidewire ile darligi gecme,
anjioplasti ve stentleme sirasinda akimi keser.
GORE Flow Reversal System (W.L. Gore&As-
sociates, Flagstaff, AZ, ABD) ayni prensibi
kullanir fakat ek olarak ana karotis arter ve ana
femoral ven arasinda filtreli bir arteriovendz
sant vardir. Bu cihazlar ile KAS igleminin tiim
basamaklarinda koruma saglanir. Fakat bu ci-
hazlar1 kullanabilmek i¢in en az 8-9F arteriyal
erisim kateteri gerekmektedir. Eksternal karo-
tis arterin tiim dallarinda akim durdurulamazsa
eger cihazin etkinligi azalir. Ayrica hem ana
karotis arterin hem de eksternal serebral arterin
okliizyonu zaman alic1 bir iglem oldugundan bu
cihazlar hantal kalirlar. %5-10 oraninda hasta-
lar okliizyon islemini tolere edemeyebilirler.
MICHI Neuroprotection System (Silk Road
Medical, Sunnyvale, CA, ABD) hibrid bir
yontem olup 10F kateter ile yiiksek hizli akim
cevirme saglar. Klavikular insizyon ile ana ka-
rotis arter erisimi saglanir. Balon kullanilmaz.
Bu sistemin dezavantaji1 ana karotis artere erisi-
min agik cerrahi ile olmasidir. On ¢alismalarda
hastalarin %9’unda akim ¢evirmeye intolerans
bildirilmistir [47].

Proksimal ve filterli distal emboli dnleyici
cihazlarin kargilagtirmasini yapan multisentrik
kontrollii randomize calisma bulunmamakta-
dir. Stabile E ve ark’nin yaptig1 meta-analiz
calismasinda, proksimal emboli Onleyici ci-
haz kullanilan hastalarda diflizyon manyetik
rezonans goriintiilemede yeni gelisen iskemik
lezyonlarin daha az oldugu bildirilmistir [48].
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Bu kiiciik iskemik odaklarin 6nemi belirsizidir.
Cogu asemptomatiktir ve zamanla kaybolur-
lar [49]. deCastr-Afonso ve ark. [50] ise filte-
reli distal emboli Onleyici cihazlarda daha az
emboli bildirmislerdir. Giri JS ve ark’nin [51]
yaptig1 biiyiik retrospektif calismada ise prok-
simal emboli dnleyici cihazlar ile filtreli distal
emboli Onleyici cihazlar arasinda periprosedu-
ral ve ilk 30 giin igerisinde iskemi/dliim oran-
lar1 agisindan anlaml fark olmamakla beraber
proksimal emboli 6nleyici cihazlari kullani-
minin nadir oldugunu da bildirmislerdir. Iver
ve ark’nin [46] yaptig1 retrospektif ¢alismada
da genis bir araliga sahip cihaz gesitleri arasin-
da anlamli fark bulunmamustir. Cift koruma de-
nilen proksimal ve filtreli distal emboli 6nleyici
cihazlarin beraber kullanildig1 tek merkezli bir
caligma da ise postoperarif iskemik lezyonlarin
insidansi daha diisiik bildirilmistir [52].

Bir diger yeni teknik ise KAS islemi sira-
sinda transkarotis arter revaskiilarizasyondur.
Stent agilmas: sirasinda beyini embolizasyon
riskinden korumak i¢in yiliksek hizli temporal
akim ¢evirme islemidir [53].

KAS’'da Medikal Terapi

KAS’da stent trombozu korkulan ciddi bir
komplikasyondur. Stentin arter liimenine yer-
lestirilmesi intimal hasara yol agarak trombo-
sit adhezyonuna ve trombiis olusumuna yol
acabilir. Ciplak metaller trombozu tetikleye-
bilir. Bu nedenle kilavuzlar pre- ve postopera-
tif donemde ikili antiagregan ila¢ kullanimini
onermektedir. Kilavuzlar, kanita dayali 6ne-
rilerin zayifligindan dolay1 daha ¢ok koroner
arter stent ¢calismalarina dayanmaktadir [32].
Kilavuzlar arasinda farklilik vardir: 1) Heart
Association/American  Stroke Association
[23], 75 mg klopidogrel ve 81-325 mg aspirin
kullanimini 6nermektedir. Klopidogrel direnci
ya da intolerans1 olan hastalarda klopidogrel
yerine 250 mg ticlodipin dnermektedir. Ikili
antiagregan kullanimi islemden 3 giin dnce
baslanmali ve an az 30 giin boyunca devam
edilmelidir. Daha sonrasinda ise klopidogrel
keslilerek sadece aspirin ile devam edilmeli-

dir. 2) European Society for Vascular Surgery
[26], islemden 3 giin dnce aspirin ve 75 mg
klopidogrel alinmasini1 6nermektedir. Bu kila-
vuza gore aspirin ilk 14 giinde 300 mg olarak
alinmali sonrasinda 75 mg olarak devam edil-
melidir. Ikili ikili antiagregan rejimi en az 1
ay devam etmeli, sonrasinda klopidogrel alin-
malidir. 3) Society for Vascular Surgery [25],
islemden 3 giin 6nce 325 mg aspirin ve 75 mg
klopidogrel ya da 250 mg ticlodipin kullani-
mina baglanmasini ve postoperatif en az 30
giin devam edilmesini, ardindan da sadece as-
pirin kullanim1 énermektedir.

Yeni jenerasyon antiagregan ilaglar ile ya-
pilan az c¢aligma bulunmaktadir. Akbari ve
ark. [54] reteosptektif bir ¢calismada norogiri-
simsel islemlerde aspirin ve klopidogrel ikili
anteagregan rejimini aspirin ve prasugrel re-
jimi ile karsilagtirdilar. Bu ¢aligmada yaptigi
caligmada aspirin ve prasugrel kullaniminda
kanama riskini daha yiiksek buldular. KAS
veya anjioplasti yapilan hastalarda hemorajik
komplikasyon bildirmediler. Norogirisimsel
islem ve KAS uygulanan klopidogrel direnci
nedeniyle ticagrelor kullanan hastalarda yan
etki bildirmeyen iki benzer ¢alisma da vardir
[55, 56].

KAS Komplikasyonlari

KAS islemini takiben ilk birka¢ saatte geli-
sen akut karotis stenozu ¢ok nadir goriilen bir
komplikasyondur. Norolojik olarak unstabil
hastalarda acil kosullarda uygulanan KAS, an-
tiagregan ilag direnci, ve uzun segment stenoz
akut karotis stent stenozunu arttiran faktorler-
dir. Elektif kosullarda yapilacak KAS uygu-
lamasindan 6nce klopidgrel ve aspirin direng
testlerinin yapilmasi ilaca diren¢ durumlarinda
gelisen akut trombozu 6nleyebilir.

In-stent restenoz gelisebilir. Clavel ve ark.
[57] yaptig1 KAS stenozlar1 hakkindaki me-
ta-analiz ¢aligmasinda 12 ayda %50 lizeri ste-
noz gelisme oranmin %5,7 oldugu bildirilmis-
tir. KEA’da bu oran %9’a kadar ¢ikmakta olup
KEA ile karsilastirildiginda KAS in etkili bir
yontem oldugunu bildirdiler.
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Resim 4. A-H. Sag internal serebral arterde % 95 darligi olan 67 yasinda erkek hasta. Sag ana karotis
artere njeksiyonu sirasinda alinan AP (A) ve lateral (B) projeksiyonlarda sag internal karotis darlik la-
teral projeksiyonda cok net olarak izlenmektedir. NASCET yontemiyle (C) darligin derecesi hesaplanir.
internal serebral arter ve ana karotis arter caplari g6z éniinde bulundurularak hangi cap ve uzunlukta
stent ile emboli 6nleyici filtre kullanilacagina karar verilir. Daha sonrasinda ilk 6énce emboli 6nleyici
filtre (ok) darhk distaline konumlandirilir (D). Filtrenin kilavuz teli Gzerinden filtre (elips) yerinden
kimildamamasina 6zen gosterilerek stent darligi ortalayacak sekilde konumlandirilir (E). Stent kilifi
Uzerinden siyrilarak stent acilir. Stentin damar duvari ile tam 6rttsmesini saglamak amaciyla uygun
boyuttaki balon (ok) ile postdilatasyon anjioplasti islemi yapilir (F). Daha sonrasinda filtre toplanir.
Kontrol amacli AP (G) ve lateral (H) grafiler alinarak islem sonlandirilir.

Karotis stentleme teknigi 1-islem éncesi hazirlik ve medikasyon

Karotis stentleme islemi birka¢ basamaga Daha 6nce belirtildigi gibi karotis arter ste-
ayrilabilir (Resim 4): Islem &ncesi hazirlik ve  nozu olan hastalarin yaygin damar hastalig
medikasyon, tanisal anjiografi, predilatasyon  ve Ozellikle koroner arter hastaligi birlikte-
anjioplasti, stentleme, postdilatasyon anjiop-  ligi yiliksektir. KAS endikasyonu konulan
lasti ve islem sonrasi kontrol amacli anjiografi.  hastalarin rutin olarak anestezi ve kardiyolo-
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ji konsiiltasyonu ile degerlendirilmesi Oneri-
lir. Hastalar islemden en az ii¢ giin 6nce ikili
antiagregan tedavisi altina alinirlar. Standart
rejim olarak klopidogrel (75 mg/giin) ve as-
pirin (100 mg/giin) kullanilir. Klopidogrel
ve aspirin intoleransini degerlendirmek igin
kilavuzlarda rutin 6nerilmemekle beraber di-
reng testlerinin yapilmasi, tedavi sonras: akut
stent trombozunu 6nlemek agisindan yardime1
olabilir. Islemlerin biiyiik gogunlugu femoral
arter ponksiyonu icin yapilan lokal anestezi
altinda gergeklestirilir. Anjioplasti islemi sira-
sinda karotis siniisiin uyarilmasindan kaynak-
lanabilecek bradikardi i¢in atropin el altinda
hazir bulundurulmalidir.

2- Tanisal anjiografi

Her iki vertebral arter orifislerini de gosteren
dort damar diagnostik DSA islemi Oncelikle
yapilmalidir. Boylelikle hem potansiyel diger
darliklar hem de intrakranial dolagim ve hemo-
dinami degerlendirilir.

Anjiografi sirasinda Simmon tip 2 kateter sik-
likla kullanilir. Bu hem elonge olan arkus aorta-
dan ana karotis arter erisimini kolaylastirir hem
de yanliglikla kilavuz telin stenotik segmentten
gegmesini engellemis olur. Daha sonra optimal
calisma projeksiyonu ile iki planda karotis sis-
tem goriintiilenir. North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)
yontemi ile stenoz derecesi hesaplanir:

Internal karotis arter (IKA)stenoz % = (1 -
[en dar IKA capi/distal servikal normal IKA
capi1]) x 100

Stentleme karar1 verildikten sonra pihtilasma
zamani 250-300 saniye olacak sekilde hasta he-
parinize edilir. Heparin hastanin kilosuna gore
bolus olarak verildikten sonra kontinyu infiiz-
yon seklinde uygulanir.

Eksternal karotis artere yerlestirlien exca-
hange guidewire iizerinden ana karotis artere
guiding kateter yerlestirilir. Eger ciddi darlik
var ise stentin darlig1 gecebilmesini saglamak
icin predilatasyon anjioplasti islemi uygulanir.
Fakat anjioplasti isleminden 6nce distal emboli
koruyucu filtre darlik distaline yerlestirilir. Filt-

re lizerinden kii¢iik boyutta bir balon ilerletile-
rek stenotik segment diizeyinde balondaki bel
gegene kadar hafifce sisirilir. Stenotik segmenti
agirt derecede genigletmek gerekmemektedir.
Amag stentin stenotik segmenti gegecek kadar
genislemesini saglamaktir. Predilatasyon anji-
polasti yapildiktan sonra uygun ¢ap ve uzunluk-
taki stent se¢ilir. Stentin dogru yerde pozisyon-
landirilabilmesi i¢in kontrol anjiogram alinir.
Stent darlik ortalanacak sekilde yerlestirilir ve
acilir. Rezidiiel stenoz varliginda postdilatas-
yon anjioplasti yapilir. Bu balon damar ¢apina
uygun olacak seklide secilir. Postdilatasyon is-
leminin aterom plagini pargalayarak distal em-
boliye yol actigina inanilmaktadir. Distal em-
boli koruyucu filtre toplanir ve kontrol amagh
kranial anjiografi alimir. Intrakranial dal kaybi
olup olmadig1 kontrol edilir. Daha sonrasina
kasik kapatilir. Heparin ters gevrilmez.

Islem sonras1 heparin infiizyonunun gerekli-
ligi degisik protokollerde farklilik gostermek-
tedir. Hiperperfiizyon sendromuna neden ol-
mamak i¢in hastanin tansiyonun yiikselmesine
izin verilmez. Hasta bir gece noroloji yogun
bakimda takip edildikten sonra servise alinir ve
ikinci giin taburcu edilir. Ikili antiagregan teda-
vi rejimi kilavuzlarda farklilik géstermekle be-
raber en az dort hafta devam edilmelidir. Daha
sonrasin klopidogrel kesilir fakat hasta aspirini
stirekli kullanmaya devam eder. Doppler ultra-
sonografi ile stent patensisi takibi yapilir.

Sonug olarak, KAS hastanin yatis siiresini
azaltan, hasta konforunu artiran minimal in-
vaziv bir islemdir. KAS islemi teknik olarak
zorlayicidir ve olast komplikasyonlardan ka-
¢mabilmek igin titizlikle ¢alisilmay1 gerektirir.
Her hasta kendi 6zelinde titizlikle degerlendi-
rilmelidir. Operator deneyimi islem basarisinda
ve komplikasyon oranlarinin minimize edilme-
sinde 6nemli kabul edilmektedir.
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Sayfa 299

Karotis hastaliginda goriilen ipsilateral inme, tipik olarak iilsere plaktan (Resim 1) kaynaklanan
distal emboli, okliizyon ya da preokliizif darligin yol act1g1 hemodinamik degisiklikler (Resim 2)
veya bu iki mekanizmanin birlikteliginden kaynaklanir.

Sayfa 302

Klinik olarak anlaml1 darlik tanim1 kilavuzlar arasinda degiskenlik gostermektedir, fakat genellikle
%50 veya %60 lizerindeki darliklar olarak tanimlanir. Ciddi asemptomatik karotis arter stenozu
%70 tizerinde darlik olarak tanimlanir.

Sayfa 303

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty With Protection in Patients at Hihg Risk for Endarterectom-
y)’e gore yliksek cerrahi riski faktorleri sdyle siralanabilir: >80 yas, kalp hastalig1 (konjestif kalp
yetersizligi, anjina pektoris, sol ana koroner arter veya >2 koroner arter hastaligi, agik kalp cerrahi
ihtiyact olan durumlar, 30 giinden 6nce myokard enfarktiis oykiisii), ciddi renal hastalik, ciddi
kronik pulmoner hastalik, C2 ve iizeri seviyede karotis darligi, klavikulanin altindaki seviyede
karotis darligi, daha dnce gegirilmis radikal boyun cerrahisi ya da radyasyon Oykiisii, karsi tarafta
karotis arter okliizyonu, daha dnce ayni tarafta KEA Oykiisii, kontralateral larengeal sinir paralizi,
trakeostomi.

Sayfa 303

KAS i¢in medikal ve anatomik kontrendikasyonlar vardir. Anatomik kontrendikasyonlar sunlardir:
Glivenilir vaskiiler erisimin yapilamamasi, tip 3 arkus aorta, ana karotis arter ya da internal karotis
arterde asir tortidzite, tedavi gerektirecek intrakranial anevrizma veya vaskiiler malformasyon,
asirt konsantirik duvar kalsifikasyonu (kalinligi > 3 mm), trombotik darlik, total okliizyon, uzun
segment subtotal okliizyon, frajil arkus aorta ateromu. Medikal kontrendikasyonlar ise ileri yas
(>75-80 yas), kronik renal yetersizlik, azalmis serebral rezerv (demans, vs), antiagregan ilag into-
leransi, beklenen yagam siiresinin 5 yilin altinda olmasi.

Sayfa 307

Norolojik olarak unstabil hastalarda acil kosullarda uygulanan KAS, antiagregan ila¢ direnci, ve
uzun segment stenoz akut karotis stent stenozunu arttiran faktorlerdir.
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I.

Semptomatik karotis arter tedavisinde KAS endikasyonu i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. KEA sonrasi gelisen restenoz

b. Endovaskiiler tedavi gerektiren tandem darlik

c. Fibroz displazi

d. Tedavi gerektirecek intrakranial anevrizma ya da vaskiiler malformasyon.

KAS i¢in hangisi kontrendikasyon olusturmaz?
Psddoanevrizma

Trombotik darlik

Total okliizyon

/o oe

Uzun segment subtotal okliizyon

Asagidakilerden hangisi KAS’da goriilen akut stent ttkanma sebeplerinden degildir?
a. Uzun segment stenoz

b. Acik hiicreli stent kullanimi

c. Antiagregan ilag intoleransi

d. Norolojik olarak unstabil hastalarda acil kosullarda uygulanan KAS

. Asagidakilerden hangisi KAS igleminde kullanilan stentler i¢in yanlistir?

a. Agcik hiicreli stentlerde aterom plaginin protriizyonu olabilir.

b. Nitrinol tabanli stentler vuciit 1sisnda kendi seklini alabilir.

c. Hibrid stenrlerde acik ve kapali hiicre birarada kullanilir.

d. Tortiydz damarlarda kapali hiicreleri stentlerin damar duvar Srtiigmesi daha iyidir.

. Asagidakilerden hangisi karotis arter darlig1 revaskiilarizayon endikasyonu degildir?

a. Asemptomatik < %70 karotis arter darlig1

b. Semptomatik> %50-60 karotis arter darlig

c. Serebral sirkiilasyonda hemodinamik degisiklik var ise
d. Ateroskleotik plakta iilserasyon ya da plak i¢i kanama

B¢ ‘Pr ‘q¢ ‘ez pI redead)



