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Gaziantep

Karotis arter darliklarinin endovaskiiler yolla
tedavisi; cerrahi endarterektomiye alternatif olarak
kullanilan yeni bir yéntemdir. Serebral koruma sis-
temlerinin geligmesi ile yéntemin uygulanabilirligi
artmistir. Bu calismada; karotis arter darliklarinin
balon anjioplasti ve stentleme ile tedavisinin uygu-
lanabilirligi, gtivenilirligi ve erken-ge¢ doénem
sonuglari sunulmaktadir.

Mart 2003 ile Aralik 2007 tarihleri arasinda karo-
tis arter darligi sebebiyle endovaskiiler yolla
tedavi edilen 51 hasta (52 hemisfer) caligma kap-
samina alindi. Olgularin 32 tanesi erkek, 19'u ise
kadindi ve yas ortalamasi 67,3 idi. Olgularin
tiimiinde filtre tipi serebral koruma sistemleri kul-
lanildi. Filtre ve stentlerin olgulara gére dagilimi
ise; 8 EPI-Wallstent (Boston Scientific), 27 Angio-
guard-Precise (Cordis), 13 EmboShield-Xact
(Abbott) ve 4 Spider-Protege (Ev3) seklinde idi.

51 hastada toplam 52 lezyon primer karotis
stentleme ve balon dilatasyonu ile tedavi edildi
(teknik basari % 100). islem sonrasinda tiim olgu-
larda yeterli agiklik (< % 30) saglandi. Stentin acil-
masi veya postdilatasyon asamalari sirasinda 3
hastada asistoli gelisti. 8 olguda filtreye bagh filtre

diizeyinde vazospazm olustu. 1 olguda ipsilateral
orta serebral arter dal embolisi gelisti.
Mikrokateter ve mikro klavuz telle mekanik trom-
bolizisi takiben diisiik doz tPA infiizyonu yapilan
hasta 3-4 giinde sekelsiz olarak diizeldi. 11 olguda
islem sonrasi uzamis hipotansiyon goézlendi.
Hicbir hastamizda ilk 30 giinde isleme bagh 6liim
ve ilk bir haftada hiperperfiizyon sendromu, akut
stent trombozu ve intraserebral kanama izlenmedi.
Altinci ve onikinci ay takipleri yapilan 34 hastada
ise restenoz bulgusu saptanmadi.

Karotis arter darliklarinin endovaskiiler yolla
tedavisi uygun ve giivenilir bir tedavi yontemi olup
mortalite ve morbidite belirgin olarak disgliktir.
Operator deneyiminin giderek artmasi, serebral
koruma sistemlerindeki gelismeler ve yeni ilag
tedavi protokolleri ile teknigin uygulanabilirligi her
gecen giin daha da artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karotis arter stenozu,
Endovaskiiler tedavi, Anjioplasti, Stentleme, Filtre,
Serebral koruma

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2008;12:1-10)

GIiRIiS

inme (stroke); diinya genelinde &lim nedenleri
arasinda Ugulncu siradadir ve major inme sebepleri
arasinda ise karotis arter ekstrakranial segmentinin
aterosklerotik darliklari (% 20-30) 6énemli yer isgal
etmektedir'®. Karotis arter darliklarinda cerrahi
tedavinin medikal tedaviye Ustunliga kanitlanmis
olmakla birlikte; son yillarda endovaskuler tedavi de
cerrahiye alternatif olarak oldukg¢a popller ve hizla
uygulama alani bulan bir ydéntem haline gelmistir. Se-
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rebral emboli koruma sistemlerinin devreye girmesi ile
anjioplasti ve stentleme ile tedavinin guvenilirligi ve
basari oranlari belirgin olarak artmistir*®. Yasl, multipl
sistemik hastaliklari bulunan, cerrahi ve anestezi risk-
lerinin yuksek oldugu hasta grubunda; iglem ani inme
riskinin belirgin az olmasi, kranial sinir felci riski olma-
masi, kozmetik fayda ve kisa hastanede kalim siresi
gibi avantajlar ile 6ncelikli tercih edilecek tedavi yon-
temidir’.

Bu calismada; karotis arter darliklarinin balon
anjioplasti ve stentleme ile endovaskiler yoldan
tedavisinin uygulanabilirligi, guvenilirligi ve erken-gec¢
dénem sonuglari sunulmaktadir.

MATERYAL ve METOD
Ozel Sani Konukoglu Hastanesinde Mart 2003 ile
Aralik 2007 tarihleri arasinda karotis arter darligi sebe-
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Resim 1: a) Tedavi 6ncesi b) Stentleme sonrasi
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Resim 2: a) Tedavi 6ncesi b) Stentleme sonrasi

biyle endovaskiler yolla tedavi edilen 51 hasta (52
hemisfer) calisma kapsamina alindi. Olgularin 32
tanesi erkek, 19'u ise kadindi. Hastalarin yas ortala-
masi 67,3 idi. 30 hastada sol IKA (internal karotis
arter), 20 hastada sag IKA ve 1 hastada bilateral IKA
stentleme ve tamamlayici balon dilatasyon yontemi
ile tedavi edildi (Resim 1,2). Sadece 1 olguda ana
karotis arterde orta derecede darlik (%50) mevcuttu
ve bu lezyona iglem yapilmadi.

Olgularin ¢gogunlugu NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) kriterle-
rine gore % 70 ve Uzeri stenozu ve semptomu olan
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hastalardi. Bizim hasta grubumuzda 39 hasta semp-
tomatik ve bu kriterleri tasir iken; 12 hasta asempto-
matik olmasina ragmen % 90 ve uzeri darlik ile birlik-
te mutlak koroner arter by-pass cerrahisi gerek-
tirmeleri nedeniyle endovaskiiler tedavi kapsamina
alindi. Bahsi gegen bu grupta kargsi taraf IKA'da belli
oranlarda stenozlar mevcuttu. Calismaya dahil tim
olgular icerisinde 8 olguda karsi IKA total oklude idi.
Olgularimizin igerisinde 18 hastada gecirilmis
koroner by-pass cerrahisi 0ykisi mevcut iken; higbir
olgumuz gegirilmis karotis endarterektomi sonrasi
niks degildi.



TGKD Cilt 12, Sayi 1
Subat 2008:1-10

Sekil 1: Koruyucu Filtre Tipleri

BSC-EPI

Sekil 2: Karotis Stentleri

L e

Protege

islem tim olgularda lokal anestezi altinda, D.S.A.
Unitesinde, tek tarafli ana femoral artere 8F introdu-
cer ve tedavi edilecek tarafa 8F guiding kateter yer-
lestirilerek gergeklestirildi. Guiding kateter yerlesti-
rilme islemi; eksternal karotis artere uzanan klavuz
tel Uzerinden "exchance" yontemiyle yapildi. EKG,
kan basinci monitdrizasyonu ve anestezi gozetimi
altinda islem gergeklestirilirken, sadece 5 hasta
yetersiz kooperasyon sebebiyle ilave olarak anestezi
uzmani tarafindan sedatize edildi. islem ®ncesi ve
sonrasi tim olgularda karotis arter bifurkasyonu ve
intrakranial segment goérintulenerek; islem 6ncesi ve
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Accunett, Guidant

b

Spider (ev3)

sonrasi olugabilecek hemodinamik degisiklikler, olasi
intrakranial emboli ve iglemin teknik basarisi deger-
lendirildi.

Tdm olgularda emboli 6nleyici filtre ile islem
gerceklestirildi. Lezyonun filtrenin kendisi veya filt-
reye adapte klavuz telle gecilmesini takiben
stentleme ve balon dilatasyon iglemleri bu klavuz
teller Gizerinden gergeklestirildi. 2 olguda filtre koru-
masi olmaksizin predilasyon yapilmasi gerekmis,
tim olgulara ise postdilatasyon balon anjioplasti
yapilmistir. Predilatasyon; nominal basinci 8 atm.
olan 3x20 mm. balonla 6 atm. basing uygulanarak
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gerceklestirildi. Postdilatasyon ise; stent capiyla ayni
veya 1 mm. az capta ve disuk basinglarda balon
kullanilarak yapilmistir. Filtre ve stentlerin dagilimi
ise; 8 olguda EPI-Wallstent (Boston Scientific), 27
olguda Angioguard-Precise (Cordis), 13 olguda
EmboShield-Xact (Abbott) ve 4 olguda Spider-Pro-
tege (Ev3) seklindedir (Sekil 1,2).

Karotis arter stentleme islemi 6ncesinde tim
hastalar yapilacak islem, olasi riskler yonunden bil-
gilendirilmis ve onam formlari alinmistir. islem énce-
si ve sonrasi tum hastalara detayli ndrolojik muayene
yapilmistir. Her hastaya islem éncesi 3-4 giin (giinde
1 tablet) Klopidogrel 75 mg. ile premedikasyon
yapilmistir. Islem esnasinda 5000 IU Heparin iv.
bolus ve igslemi takiben 24 saat suresince aPTT nor-
malin 2,5 kati olacak sekilde Heparin infiizyonu
gerceklestirilmistir. islemi takiben her olguya Klopi-
dogrel 75 mg.+Asetilsalisilik asit 300 mg. kombinas-
yonu baglanmistir. Bu ilag protokolt 3 ay uygulanan
ve kontrolleri normal olan hasta grubunda Klopi-
dogrel kesilmis ve dmur boyu Asetilsalisilik asit kul-
lanimi dnerilmistir. Hastalar 1.gun, 1. ay, 3. ay, 6. ay
ve 1 yil kontrol renkli Doppler US inceleme ile takip
edilmis ve gerek gorulen hastalara ise 1 yil kontrol
anjiografi yapilmistir.

BULGULAR

51 hastada toplam 52 lezyon primer karotis
stentleme ve balon dilatasyonu ile tedavi edildi
(teknik basari % 100). islem sonrasinda tiim olgular-
da yeterli aciklik (< % 30) saglandi. Sadece 2 olguda
tekrarlayan postdilatasyonlara ragmen %30
duzeyinde reziduel darlik sebat etti ve bu iki olguda
islem sonlandirildi. Stentin agilmasi veya postdila-
tasyon agsamalari sirasinda 3 hastada asistoli gercek-
lesti ancak ilave midahale gerekmeksizin dizeldi. 8
hastada filtreye bagl filtre diizeyinde vazospazm
olustu ve her biri Nimotop inflizyonu ile diizeldi.

Bir olguda ipsilateral orta serebral arter dal
embolisi gelisti. Mikrokateter ve mikro klavuz telle
mekanik trombolizisi takiben disik doz tPA inflz-
yonu yapildi. Tek tarafli hemianopsi tarzi goérme
problemi ve hafif disleksisi olan hasta takipleri
esnasinda 3-4 gunde sekelsiz olarak duzeldi. 11
olguda postislem hipotansiyon gelisti ve renal
koruyucu dozlarda Dopamin inflizyonu ile kisa
sirede normale dondi. Higbir hastamizda ilk 30
gliinde isleme bagh 6lim ve ilk bir haftada hiperper-
fuzyon sendromu, akut stent trombozu ve intrase-
rebral kanama izlenmedi. Altinci ve onikinci ay takip-
leri yapilan 34 olguda ise restenoz bulgusu saptan-
madi. Ikinci yil kontrol anjiografisi yapiimis 8 hastanin
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birinde hafif stent ici intimal hiperplazi saptandi ancak
hemodinamik parametreleri normal oldugundan her-
hangi bir midahale digunilmedi.

TARTISMA

inme (stroke); 6liim sebepleri arasinda (iglinci
sikhkla goérilen nedendir. Karotis arter stenozu ise
iskemik beyin felclerinin % 20-30'undan sorumludur®.
Karotis arter stenozu siklikla embolik, nadiren de
hemodinamik olarak beyinde iskemi olusturur'. Uzun
yillar boyunca sadece antiagregan ilaglarla proflaktik
tedavi ilk segenek iken; 1991 yilinda NASCET ve
ECST calismalarinda KEA (karotis endarterekto-
mi)'nin % 70 ve Uzeri darligi olan semptomatik hasta-
larda iskemik felg riskini medikal tedaviye oranla
belirgin sekilde azalttigi godsterilmistir'®. Bu tarihten
sonra KEA yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve
gunimuize dek yaklagik 1000000 hastaya cerrahi
tedavi uygulanmistir®™®. Her iki calismada da major (7
gunden daha uzun slren ndrolojik semptomlar veya
NIH inme derecelendirmesinde dort ve dordun
Uzerindeki puan) ve mindr inme (7 gun igerisinde
dizelen fonksiyon bozuklugu olarak kendini gosteren
norolojik semptomlar veya National Institutes of
Health (NIH) inme derecelendirmesinde dortden
dislk puan) ile perioperatif (islem ani ve takip eden
ilk 30 gun) 6lum % 5,8, kranial sinir felci % 7,6,
boyunda hematom % 5,5 olarak bulunmustur®.

Ancak ileri yas, karsi tarafta ileri derecede stenoz
veya okluzyon, ayni taraf IKA'da ilave stenozlar, kon-
jestif kalp yetmezligi, karaciger bobrek ve akciger yet-
mezlikleri, geciriimis MI veya unstabil angina pek-
toris, kalp kapak hastaliklari ve ritm bozukluklari,
kontrol altinda olmayan HT veya DM, KEA'ya sekon-
der restenoz, radyoterapi sonrasi gelisen restenoz
olan olgularda operatif ve erken postoperatif
donemde iskemik felg ve olumlerin belirgin yiiksek
olmasi; bu olgularda alternatif tedavi yontemi olarak
KAS (karotis arter stentleme)'i giindeme getir-
mistir’"". Onceleri sadece riskli hasta grubunda uygu-
lanmakta iken; stentin rutin kullanima girmesi ve
malzeme teknolojisinin hizla gelismesi nedenleriyle
gunimuizde tum hasta gruplarina uygulanabilir bir
yontem haline gelmigtir'>*. 1998-2005 yillari arasin-
da dunya genelinde irili ufakli gok sayida galismada
KEA ile KAS karsilastirmasi yapilmistir. Hepsinde
ortalama teknik basari % 99 dizeyinde bulunmus
olup; CAVATAS calismasinda perioperatif major-
mindr inme oranlari ve 6lim oranlari KAS grubunda
en azindan KEA'dan kétu degildir sonucu vurgulan-
mistir'’. Yadav ve Wholey'in genis serilerinde ise
KAS tedavisinin cerrahi tedaviye ustin oldugu
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A.Endikasyonlar

1.Semptomatik, cerrahi olarak zor ulasilabilecek >%70 stenoz (ylksek bifirkasyon)
2.Semptomatik, medikal tedaviyi gerektiren ve cerrahinin riskli oldugu grup
3.Semptomatik ve ilaveten su hallerin bir veya birkaginin beraber oldugu durumlar

a.llave tedavi gerektiren tandem lezyon
b.Radyoterapiye sekonder darlk
c.Cerrahi sonrasi restenoz

d.Cerrahinin hasta tarafindan istenmemesi

e.Diseksiyona sekonder stenoz

f.Fibromuskdler displazi veya Takayasu arteritine sekonder darlik
4 Koroner by-pass cerrahisi 6ncesi kontrlateral karotis oklizyonu
5.Akut oklizyon, inme sebebiyle trombolizis uygulanmig ve rekanalize olmus stenozlar

6.Pseudoanevrizma

7.Asemptomatik, preokluzif ve A1-A3 kriterlerine uyan hasta grubu

B.Rolatif Kontraendikasyonlar

1.Asemptomatik, herhangi bir oranda stenoz ve A4, A6 ve A7 kriterleri tagiyanlar
2.Semptomatik ancak birlikte intrakranial vaskiler malformasyon

3.Semptomatik ancak birlikte subakut serebral infarkt

4.Semptomatik ancak anjiografi igin kontraendikasyon varlgi

C.Kesin Kontraendikasyonlar

1.Karotis limeninde anjiografik olarak trombis varligi

2.Lezyona ulasmanin ve gegmenin gl¢ ve giivenli olmadidi durumlar (Tip3 arkus, arkus aorta ve ana karotis arter-

de yaygin ateroskleroz)

bildiriimektedir*'®. Henlz sonug¢lanmamis ancak
erken dénem sonuglari derlenmis birka¢ calismada
ise KAS tedavisinin cerrahiye kesin olarak tstinlugi
vurgulanmaktadir®'27. Ozellikle 2000 yilindan bu
yana emboli dnleyici sistemlerin kullanima girmesi ile
KAS isleminde serebral tromboemboli gorilme sikhidi
ve buna bagli inme-6lum oranlari belirgin olarak
azalmistir. Distal embolik koruma olmaksizin yapilan
stentleme iglemlerinde minér inme % 2-5, major inme
%1-1,5 iken, koruma ile yapilan iglemlerde major-
mindr inmeler % 1,1 civarindadir® "9,

Endovaskuller tedavide hasta secim kriterleri,
endikasyonlar ve kontraendikasyonlar islemin teknik
basarisini mutlak etkileyen parametrelerdir ve bu
kriterler Tablo 1'de 6zetlenmigtir®.

islem sirasinda olusan emboliyi énlemeye ydne-
lik ilk fikir Theron ve arkadaslari tarafindan 1990 yilin-
da geligtirilmistir ancak pratikte yeterli koruma
saglayamamistir. 1998 yilinda Hanry ve ark. ilk je-
nerasyon koruma sistemlerini kullanarak iglemi
gerceklestirmislerdir'®?>®. Bu tarihten sonra distal
korumali prosedirler neredeyse standart hale
gelmistir. Hikimet ve sigorta sirketlerinin fiyat-etkin-
lik ve uzun dénem maliyet analizleri ile distal koruma
kullaniminin éninl agmasi da kullanimini hizla
yayginlastirmistir®*.  Emboli 6nleyici cihazlar temel
olarak okliizyon balonlari ve akima izin veren filtreler

olarak ikiye ayrilir. Her iki cihazin kombinasyonu
cihazlar da gelistirilmistir (6rn MOMA). Her iki yon-
temin de iyi ve kotl yanlar olmasina ragmen; emboli
Onleyici filtrelerin daha kullanigli ve basari oranlar
yuksek olduguna dair neredeyse fikir birligi vardir.
Balonlar disik lezyon gegme profili avantajina sahip
olmasi nedeniyle 6zellikle preoklizif lezyonlarda ter-
cih edilebilir. Ancak islem sirasinda akima izin ver-
memesi, hasta toleransinin dislk olmasi, islem
sirasinda diagnostik goruntileme yapilma sansinin
kisith olmasi, uygulamasinin pek de pratik olmamasi
ve karg! tarafin oklide oldugu vaka grubunda kul-
lanilamamasi gibi dezavantajlari vardir'”?'. Filtre tipi
korumada ise hasta toleransi yuksektir, islem sirasin-
da serebral perfizyon devam eder, stentin dogru
lokalizasyonu i¢in goéruntileme sansi vardir ve kul-
lanimi daha pratiktir. Ancak filtrenin ilk gegisinin se-
rebral korumanin olmadig! bir asamada olmasi ile
emboli riski tagimasi ve zaman zaman lezyonun
gecilebilmesi icin predilatasyon gerekliligi ve porlar-
dan mikroemboli gecisinin mimkin olmasi ise bu
ydntemin dezavantajlaridir.

Distal embolizasyon; temel olarak 5 islem asa-
masinda gercgeklesebilir (klavuz tel veya koruma sis-
teminin yerlestiriimesi, predilatasyon, stentin konum-
landiriimasi, postdilatasyon ve koruma sisteminin
cikarilmasi)®. Bu asamalarin iginde ise en sik predi-
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*Kavramsal 6gdeler; serebrovaskiiler hastaliklarin dogasi, seyri, patofizyolojisi, tani metodlari ve tedavi alternatiflerini igerir.

A.Karotis arter hastaligi ve inmenin fizyopatolojisi
1.Inme nedenleri

a.Embolizasyon (kardiyak, karotis, aortik, diger)

b.Vaskulit
c.AV malformasyon

d.intrakranial kanama (SAK, subdural, epidural)

e.Yer kaplayici lezyon
2 .Karotis arter darli§i nedenleri
a.Atheroskleroz
b.Fibromuskuler displazi
c.Spontan diseksiyon
d.Diger
3.Atherogenesis (patogenez ve risk faktorleri)
B.inmenin Klinik belirtileri
1.Semptomlar (klasik ve atipik)
2.0n ve arka dolasim semptomlarinin farklari
C.Karotis arter hastaligi belirtileri

D.Eslik eden patolojiler (koroner ve periferik arter hastaligi)

E.Karotis arter hastaligi ve inmede tani
1.Anamnez ve fizik muayene
a.Norolojik
b.No6rolojik olmayan (kardiyak, diger)

2.Non-invazif gortntileme parametreleri ve uygun kullanimi

a.Renkli Doppler US

b.MR ve MRI (6zellikle difizyon agirlikli inceleme)

c.BT ve BTA

F.Anjiografik anatomi (ark, ekstrakranial, intrakranial, kollateral dolagim, anatomik varyasyonlar)
G.Alternatif tedavi yontemleri (basari, riskler ve uzun dénem sonuglar)
1.Farmakoterapi (antitrombotik, antikuagulan, antilipidemikler vs..)

2.KEA

a.Major calismalarin sonuglari (NASCET, ECST, ACAS)

b.YUksek cerrahi riskler
3.KAS (distal korumali ve korumasiz sonuglar)
H.Hasta segimi
1.Endikasyon ve kontraendikasyonlar (Tablo 1)
2.Cerrahi igin ylksek risk kriterleri
3.Stentleme igin yiksek risk kriterleri
i.islem sonrasi takip
1.Kontrol géruntileme yontemleri
2.Farmakoterapi

latasyon, stent konumlandiriimasi ve postdilatasyon
islemleri esnasinda kismen daha sik emboli gergek-
lesmektedir. Plak yuzeyindeki pihtinin kopmasi
veya bizzat plak materyalinin serbestleserek distale
gitmesi temel emboli nedenleridir. Girisimsel islem-
lerde tanisal anjiografiden farkli olarak profili daha
genis guiding kateter ve malzemelerin kullaniliyor
olmasi, eglik eden aort ve ana karotis arter
aterosklerotik lezyonlarinin varligi da emboli riskini
artiran diger faktorlerdir®. Birgok calismada islemi
takiben koruma sistemleri igerisinde tutulmus
materyallerden yapilan histopatolojik incelemelerde;
lipid zengin makrofajlar, fibrin materyalleri, organize

trombus, kalsifik fragmanlar ve kolesterol partikulleri
gosterilmistir. Makroskopik olarak tespit edilme orani
% 35-55 arasinda degisirken, mikroskopik incelemel-
erde % 70'e varan oranlarinda embolik materyal gos-
terilmistirs'"»2'_ jslem aninda olusabilecek distal
embolilerde koruma etkin iken; islemden sonraki 30
glnde olabilecek distal emboli ve inmede islemin
korumali veya korumasiz yapilmasi arasinda fark
saptanmamistir. Balon ve filtre tipi koruma sistem-
lerinin mukayesesinde de benzer sekilde farkhlik
olmamistir. Ancak hem semptomatik hem de koru-
masiz yapilan islemlerde inme oraninin daha yiksek
olmasi kaginilmazdir.
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Tablo 3: KAS igin Teknik Gereklilikler (tanisal ve girisimsel)

A.islem 6ncesi ve sonrasi antitrombotik tedavi ve islem sirasindaki antikuagulasyon

B.Anjiografik beceri
1.Vaskdler access
2.Guidewire ve tanisal kateter segimi
3.Uygun kateter ve guidewire maniplasyonu
4 Kapali sistem manifold kullanimi
5.Normal anatomi ve varyasyonlarin bilinmesi
6.Willis poligonu ve kollateral dolagsimin bilinmesi
7.Aortik ark anatomisi ve varyasyonlari
8.En iyi anjiografik gorintl icin uygun pozisyonlar ve cihazin kullanimi
C.Girisimsel beceri
1.Guiding kateter veya sheat yerlestirme
2.Distal koruma cihazinin yerlestirilmesi ve ¢ikariimasi
3.Pre ve post dilatasyon
4 .Stent lokalize etme ve yerlestirme
D.islem aninda komplikasyonlari tanima ve miidahale etme
1.Serebrovaskuler olaylar
a.inme veya serebrovaskiiler iskemi
b.Embolizasyon (mikrokateter ve mikroguidewire kullanimi)
c.Kanama
d.Trombozis
e.Diseksiyon
f.Epilepsi ve suur kaybi
2.Kardiyovaskdler olaylar
a.Aritmi
b.Hipotansiyon
c.Hipertansiyon
d.Mi
3.Vaskuler access olaylari
a.Kanama
b.iskemi
c.Trombosis
d.Ekstravazasyon
e.Ruptar
E.Vaskiiler access
1.Sheat ¢ikarimi ve hemostasis
2.Kapatma pedleri ve cihazlari
F.Diger
1.Goriintileme ekipmani ve anjiografi cihazi
a.Yuksek ¢ozunurluklu dijital géruntileme
b.D.S.A.
c.Road mapping
d.Farkh planlarda galisabilme
e.Resim depolama
f.Arsiv kapasitesi
g.Anestezi ile kombine caligabilme
2.Radyolojik ekipman
a.Kontrast madde ve farmakokinetigi
b.Gerekirse snare ve coil kullanabilirlik
c.Anestezi ile ortak ¢alisabilme
3.Radyasyon
a.Radyasyon fizigi
b.Radyobiyoloji
c.Hasta igin tanisal dozlar
d.Personel agisindan radyasyondan korunma
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Distal embolizasyon olma riski ve riski artiran durum-
larin igslem 6ncesinde tespitinde renkli Doppler US
inceleme oldukga faydahdir. Ozellikle B-mod
incelemede plak morfolojisinin gradelenmesi yapil-
malidir. Grade 1 lezyon tam ekolusen plagi tanim-
larken, grade 4 lezyon tam ekojen plaklardir. Lez-
yonun gradesi azaldik¢ca embolizasyon riski artarken;
plaga kompleks nitelik katan uUlserasyon ve Kkalsi-
fikasyon da ek olarak riski artirmaktadir®.

Stentleme isleminde kullanilan stentin yapisinin
da islem basarisi etkiledigi yénunde calismalar
bulunmaktadir. Asemptomatik hasta grubunda geg¢
doénem komplikasyonlari acik (open cell dizayn) ile
kapali (closed cell dizayn) tip stentlerde farkhlik
gbstermezken; semptomatik hasta grubunda 6zellik-
le de emboli potansiyeli yiiksek Grade 1 ve kompleks
plakli lezyonlarda kapali tip stentlerin tercih edilmesi
gerektigini bildirilmektedir””. Ancak stent tiplerinin
mukayesesinin yapildigi ve stentteki serbest hicre
alaninin kriter olarak degerlendirildigi prospektif ran-
domize daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.

Filtre tipi koruma ile gergeklestirilmis calismalar-
da % 3-7 arasinda degisen oranlarda filtrenin yer-
lestirildigi duzeydeki servikal IKA segmentinde
vazospazm olusabilmektedir®®2, Vazodilatator etkili
Nitrogliserin (alternatif olarak selektif serebral vazodi-
latatér ajan olan Nimotop) inflizyonu ile hemen
hemen timi dizelmis; ve serebral hipoperfiizyon
gibi bir riskin hicbir olguda gbézlenmedigi bildiriimigtir.
Filtre ici embolik materyalin porlari kapamasi sonucu
olan akim blokaji ile karisabilse de filtrenin okluzif
oldugu bu durum filtrenin disari alinmasi ile tamamen
ortadan kalkmigtir. Filtrenin yerlestiriimesi gereken
ideal lokalizasyon; lezyonun 3-4 cm. kadar Ustu ile
distal IKA'nin kaverndz segmenti arasindaki en diuz
seyirli IKA segmenti olmalidir®.

islem sirasinda ve sonrasinda karsilasilan prob-
lemler arasinda hipotansiyon, bradikardi ve daha
uzun dénemde restenoz sayilabilir. Bradikardi karotis
cisimdeki baroreseptoérlerin uyarilmasini takiben
olusabilmekte ve hatta asistoliye kadar gidebilmekte-
dir. Bu durumda postdilatasyon asamasinin hemen
oncesinde Atropin enjeksiyonu ve cevabin alinmasini
takiben yapilan balon anjioplasti standart bir uygula-
ma haline gelmistir®®>. Hem bu mekanizma, hem de
vazodilator ajan kullanimini takiben goérilen hipotan-
siyon da ¢ogu zaman mudahaleye gerek olmaksizin
birka¢g saatte dizelmektedir. Eger sebat ederse fiz-
yolojik oranlarda mayi yiukleme ve bdbrek koruyucu
dozda Dopamin inflizyonu ile tansiyon normale
déndurulebilir. Balonla genigletilen stent kullanimi,
postdilatasyonun yiksek basingla yapilmasi ve bila-
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teral karotis artere ayni seansta yapilan stentleme
durumlarinda bradikardi ve hipotansiyon daha uzun
sebat edebilir. Kendinden genisleyen stent kullanimi,
postdilatasyonun stent gapindan 1 mm. az capta bir
balonla ve dusuk basinglarla gerceklestirimesi ve
mumkin oldugunca bilateral lezyonlarin farkl
seanslarda tedavi edilmesi tercih edilmelidir.

Restenoz yonunden ise elde sonuclanmis yeterli
sayida galisma olmamasina ragmen; KAS yapilan
grupta % 2,27-4,9 olarak bildirimektedir®”. Ozellikle
kendinden genigleyebilir stentlerin kullanimi ile
restenoz riskinin de azalmaktadir. Cerrahi sonrasi
restenoz degerleri ise % 5-20 arasinda degismekte-
dir*®. AbuRahma ve ark. ise cerrahi ve stentlemede
restenoz degerlerinin ayni oldugunu savunmaktadir-
lar®.

Endovaskuler tedavi sonrasi uygulanacak ilac
rejimi de stentleme isleminin teknik basarisi kadar
onemlidir. K6t bir medikasyon; stentleme sorunsuz
gerceklestirilse dahi orta ve uzun dbénemde
basari olumsuz yonde etkileyebilir. Stent dize-
yinde endotelizasyonun 90 gunde tamamlandigi,
% 50'sinin ise ilk 26 ginde oldugu savunulmaktadir.
Plruzsiz bir endotel ylzeyinin trombosit adezyon ve
agregasyonu ile trombus olusumunu engelledigi bilin-
mektedir. Bu nedenle KAS sonrasi kombine medikal
tedavi oldukca dnemlidir. Klopidogrelin mutlak 1 ay
(ortalama 3 ay) kullaniimasi ve gerek gorilen hasta
grubunda ise 1 yila dek uzatiimasinin dnemi tartigil-
mazdir. Asetilsalisilik asitin ise 6mur boyu kullanimi
gerekmektedir. Bu ila¢ rejiminin endotelizasyon
suresince plak ve komponentlerinde stabilizasyon
saglayarak akut stent trombozu ve inmeyi Onledigi
bildirilmektedir***'. islem esnasinda ve sonrasindaki
ilk 24 saat Heparin kullanimi da akut stent trom-
bozunu dnleme agisindan oldukga faydahdir®®.

Akut stent trombozu; KAS vyapilan olgularin
% 0,5-2'sinde gériilebilen bir komplikasyondur. islem
oncesinde antitrombotik ajanlarin proflaktik kullanimi,
islem anindaki heparin destegdi ve islem sonrasindaki
tanimlanan ilag rejimleri ile gdértulme riski belirgin
olarak azalir®.

Masif intrakranial kanama; hem KEA hem de
KAS sonrasi gorilebilecek bir diger komplikasyon-
dur. Ancak stentleme isleminin akut inme-kanama
déneminde yapilmamasi, iglem icin subakut-kronik
doénemin (2-3 hafta ve sonrasi) beklenmesi bu riski
belirgin olarak azaltmaktadir’.

Hiperperfiizyon (=reperflizyon) Sendromu; karo-
tis arter revaskulerizasyonu ve arterioven6z malfor-
masyon tedavisinin bir komplikasyonudur. DUgsuk
perflizyona alisan serebral dokuda kan akiminin bir-
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den normale dénmesi sonucu 6dem ve/veya hemora-
ji olusmasi ile ortaya cikar. Degisik serilerde gérulme
siklig1 % 0,8-1,5 arasinda bildiriimektedir®. Genellikle
ilk 4 gunde gorulur ve secilen koruma cihazindan
bagimsizdir®. Akut inme-kanama déneminde islem
yapilmamasi, bilateral preoklizif karotis arterlerin
ayni seansta stentlenmemesi ile goérilme sikligi
azaltilabilir.

KAS islemine bagh komplikasyonlarin goérilme
sikhgi; tedaviyi yapan kiginin deneyimi ile yakindan
iligkili olup, yilda belli sayida hastanin tedavi edildigi
merkezlerde morbidite ve mortalite oranlari belirgin
disiik olmaktadir*®. islemi gerceklestirecek kisinin
deneyimli kabul edilebilmesi i¢cin 100 adet tim vicut
tanisal anjiografisi, en az 30 adet tanisal serebral
anjiografi ve en az 10 adet karotis arter stentleme
islemini primer operatdér olarak yapmis olmasi
yoninde bir fikir birligi olusmustur. KAS yoninden ise
25 iglem yapmis operatér 6grenme egrisini tamam-
lamis olarak kabul ediimektedir®*2. Ogrenme siirecinin
Oncesinden baslayip tim sure¢ boyunca devam ede-
cek teorik-uygulamali noérogirisimsel kurslar, work-
shoplar, simulatér egitimi ve sertifikasyon da oldukca
onemli parametrelerdir.

Dinya genelinde KAS islemini néroradyologlar,
girisimsel radyologlar, kardiologlar, kalp damar cer-
rahlari hatta nérologlar yapabilmektedir. Peki, gercek-
te KAS iglemini kim ya da kimler yapmalidir? Onemli
olan operatérin uzmanlk alanindan ziyade; hasta
secimini dogru yapabilen, Tablo 2, 3'deki kriterlerin
tamamina veya coguna sahip Kisi veya ekiplerin bu
islemi gerceklestirmesinin daha dogru oldugudur
(Tablo 2, 3)**. Elbette sedece tanimlanan girisimsel
operatérin diginda; nérolog, anesteziolog, damar
cerrahi ve oftalmologun da icinde oldugu bir ekip
calismasi bagariyi getiren diger bir kriterdir.

Sonug¢ olarak; karotis arter darliklarinin
endovaskdler yolla tedavisi minimal invazif tedavi
kavramina uygun, kullaniima sikligi giderek artan ve
tedavi edici basarisi en az cerrahi kadar iyi bir yon-
temdir. Gunimizde malzeme teknolojisindeki
gelismeler, koruma cihazlarinin neredeyse rutin kul-
lanima girmesi, uygun antikuagulan-antitrombotik kul-
lanimi, ilag teknolojisindeki yenilikler, operatdr-ekip
deneyiminin artmasi ile guvenilir, etkin ve uygulan-
abilir bir ydntem olarak neredeyse cerrahiye Ustin
hale gelmistir.
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