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Amag: Karotis arter darligi serebrovaskiiler olaylarda 6nemli bir etyolojik nedendir ve tedavisinde endar-
terektomiye alternatif stent implantasyonu giinimiizde yaygin uygulanmaktadir. Bu ¢alismada karotis
arter stenozu nedeniyle endarterektomi ve stent implantasyonu uyguladigimiz hastalarin orta ve geg
dénem sonuglarini karsilastirdik.

Yéntem: Klinigimizde 2008 ve 2014 yillari arasinda karotis arter darligi nedeniyle endarterektomi (Grup A,
no: 27) ve endovaskiiler stent (Grup B, no: 22) implantasyonu yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tim
fizik muayeneleri, laboratuvar verileri ve radyolojik gériintiilemeleri hastane veri tabanindan kayit altina
alindi. Her iki grupta da orta (1-12 ay) ve uzun (> 12 ay) dénemde gelisen morbidite ve mortaliteler retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Orta dénemde; Grup A’da nérolojik komplikasyon ve restenoz gériilmezken, Grup B’de 2 hastada
(%9,09) inme, 2 hastada (%9,09) restenoz gériildii. Ge¢ dénemde; Grup A’da nérolojik komplikasyon gériil-
mezken, Grup B’de 3 hastada (%13,63) (p=0,048) inme, Grup A'da 1 hastada, Grup B’de 5 hastada (%3,7
ve %22,72, p=0,043) restenoz goriildii.

Sonug: Karotis arter revaskilarizasyonunda endarterektomiyi ilk tercih olarak 6nermekteyiz. Perkiitan
yaklasimlari ise 6zellikle rekiirren IKA stenozu olan ve distal karotis arter lezyonu olan yiiksek riskli hasta-
larda éneriyoruz.

Anahtar kelimeler: karotis arter stenozu, karotis endarterektomi, karotis arter stent
ABSTRACT

Objective: Carotid artery stenosis is an important etiological cause of cerebrovascular events and stent
implantation is widely used as an alternative treatment to endarterectomy. In this study, we compared the
mid and late-term results of carotid artery stenosis patients who underwent endarterectomy and stent
implantation.

Methods: Patients who underwent endarterectomy (Group A, n: 27) and endovascular stent implantation
(Group B, n: 22) due to carotid artery stenosis between 2008 and 2014 were included in the study. All
examination, laboratory data and radiological images were collected from the hospital database.
Morbidity and mortality developed in the mid (1-12 months) and late term (>12 months) periods were
evaluated retrospectively.

Results: While there were no neurological complications and restenosis in the midterm in Group A, 2 patients
(9.09%) had stroke and 2 patients (9.09%) had restenosis in Group B. In the late-term, while there were no
neurological complications in Group A, stroke in 3 patients (13.63%) (p=0.048) in Group B, restenosis was
observed in 1 patient in Group A and 5 patients in Group B (3.7% vs 22.72%, p=0.043).

Conclusion: We recommend endarterectomy as the primary approach for carotid artery revascularization
and percutaneous approach especially in high-risk patients with recurrent ICA stenosis and distal carotid
artery lesions.

Keywords: carotid artery stenosis, carotid endarterctomy, carotid artery stent
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GiRiS

Serobrovaskiler hastaliklar eriskinlerde 6nemli bir
morbidite ve mortalite sebebidir . Ekstrakranial
serebrovaskiiler sistem hastaligl etiyolojisinde pri-
mer patolojik sebep aterosklerozdur. Ateroskleroz,
siklikla karotis bifurkasyonunda gorlir ve tim inme
olgularinin %20-30’nun nedenidir. Kritik karotis arter
darligi (KAD), arter ¢apinin %70’i gecen darliklaridir
ve siklikla embolik nadiren de hemodinamik olarak
beyinde iskemi olusturur I, Kritik KAD’1 olan sempto-
matik olgularda, klasik tedavi olarak cerrahi endarte-
rektomi ya da endovaskiler stent implantasyonu
uygulanir. Ozellikle stroke gecirmis ve klinik bulgulari
yerlesmis hastalarda 4-6 haftalik bir bekleme dénemi
sonrasi mudahale edilmesi yaygin kabul goéren
yaklagimdir®. North America Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) ve European Carotid
Surgery Trial (ECST) calismalarinda endarterektomi-
nin medikal tedaviye Ustin oldugu gosterilmistir 31,
Karotis endarterektomi (KEA) sonrasi hastalarin %5'i
sekelli veya sekelsiz stroke gecirmektedir [2.
International Carotid Stenting Study (ICSS) ve Carotid
Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial
(CREST) gibi genis 06lcekli randomize calismalarda
Karotis arter stent (KAS) grubunda inme, 6lim, islem
esnasinda kalp krizi (Ml), KEA'ye gbre daha yiiksek
bulunmustur (%8,5 ve %5.2) 67,

KAS tedavisi ise baslangicta cerrahi tedavinin yapila-
madigl durumlarda basvurulan bir tedavi modalitesi
iken, ginimuzde daha az invaziv olmasi nedeniyle
anatomik uygunluk dogrultusunda giderek daha fazla
uygulanmaktadir. KAS sonuglarinin siirdurulebilirligi-
ni ve anjiyoplastinin iglem riskini sorgulama amaciyla
cok merkezli randomize Stenting and Angioplasty
with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy (SAPPHIRE) calismasi tasarlanmistir.
Bu calismada otuz gilnlik inme ve 6lum riski KAS
grubunda %3.7 KEA grubunda ise %5.3 olarak bulun-
mustur. Ayrica bu ¢alismada sonlanim noktasi olarak
secilen miyokart enfarktiisti (Ml) insidansi KAS gru-
bunda KEA ya gore disik bulunmustur (%1.9 ve
%5.3) 1781,

Calismamizda 2008-2014 yillari arasinda Kalp Damar
Cerrahisi Klinig§imizde KAD nedeni ile KEA ve KAS
uyguladigimiz hastalarin orta ve ge¢ donem morbidi-
te ve mortalite sonuglarini karsilastirdik.
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GEREC ve YONTEM

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma hastanesi
Etik Kurulu’nun onayi (Onay tarihi: 28.04.2014, Onay
Numarasi HNEAH-KAEK 2014/30) alinarak, hastane-
miz Kalp Damar Cerrahisi Klinigi tarafindan 2008 ve
2014 yillari arasinda KAD nedeniyle cerrahi endarte-
rektomi (Grup A, no: 27) ve endovaskiler stent
(Grup B, no: 22) implantasyonu yapilan toplam 49
hasta ¢alismaya dahil edildi. Total karotis arter okluiz-
yonu nedeniyle revaskularizasyon yapilan (no: 2) ve
postoperatif ex olan (no: 1) hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Cerrahi endarterektomi; hasta ameliyat masasina
supin pozisyonda yatirihp genel anesteziyi takiben
boyun hiperekstansiyona getirildi. Steril sartlarda
hasta ortiildiikten sonra fasya sternokloidomastoid
kasin 6n sinirt boyunca agildi ve karotis kilifina ulasil-
di. Ana karotis (AKA), internal (iKA) hem de ekster-
nalkarotis (EKA) arter plaksiz bolgeye kadar mobilize
edildi. IKA mobilize edilirken 12. kraniyal sinir (n.
Hypoglossus) dikkatlice serbestlestirildi. Mobilizasyon
esnasinda aterom plagindaki kirilgan trombis veya
ateromatoz debrisler serebral embolizasyona yol
acabilecegi icin gereksiz manupulasyon veya palpas-
yondan kaginildi. Karotis arteri klemplemeden dnce,
sistemik heparin yapildi (intraventz heparin, 30 U/kg)
ve heparin dozunun etkinligini belirlemek igin aktive
pihtilasma siiresi kullanildi (>200 sn). AKA, IKA ve
EKA'ya klemp konulduktan sonra arteriyotomi, ana
karotis arterin hastaliksiz bolimiiniin anterolatera-
linden baslayarak iIKA’nin hastaliksiz kismina kadar
uzatildi. Ana karotis ve internal karotis artere eleva-
tor yardimiyla subadventisyal endarterektomi yapildi
ve plak miimkiinse tek parga halinde gikarildi.

Karotis arter plak cikartiliktan sonra arteriotomi KA
Iimen c¢apina gore primer veya patchplasti ile kapa-
tildi. Kanama kontrolii sonrasi minivak dren konarak
ciltalti cilt sutiire edilip isleme son verildi. Bilateral
karotis arter darligi nedeniyle sant kullanilan hasta-
larda intima hasari, ateromat6z debrislerin emboli-
zasyonu, hava embolisi gibi komplikasyonlar gelisebi-
leceginden santin yerlestirilmesine 6zen gosterildi.

Karotis artere stent uygulanan hastalar; islem giini
klopidogrel ylikleme dozunda (300-600 mg) verildi.
ihtiyag duyulan hastalara islem éncesi hafif intravenéz
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sedasyon uygulandi. islem boyunca; oksijen satiiras-
yonu, kan basinci ve kardiyak ritim monitorize edildi.
islem steril sartlarda hasta értiildiikten sonra lokal
anestezi ile yapildi. Seldinger teknigi ile renkli dopp-
ler ultrasound esliginde ana femoral artere 5F sheat
yerlestirilerek pigtale katater arkus aortaya ilerletilip
aortografi yapildi. Tum hastalara islem sirasinda sis-
temik heparin (intravenoz heparin, 30 U/kg) yapildi.
Kilavuz kateter, AKA icerisinde bifurkasyon 6ncesine
dek ilerletildi. Stentin lezyonun proksimalinde ve
distalinde 1-2 cm’lik normal segmenti de igine alma-
sina dikkat edildi. Stentin yerlestirilmesi sonrasinda
kontrol anjiografi yapildi. Stentte indentasyon gozle-
nen olgularda uygun boyutlarda anjiyoplasti balonu
ile rezidiel darliga postdilatasyon yapildi. Mix plak
tipi olan hastalarda emboliyi énlemek igin emboli
koruma cihazi IKA petrdéz segmente yerlestirildi ve
stent implantasyonu sonrasi emboli koruma cihazi
geri alma kateteri vasitasiyla c¢ikarildi.

Postoperatif tim hastalara 3 ay boyunca Plavix (klo-
pidogrel 75 mg/giin) ve Aspirin 80-100 mg/giin, 3
aydan sonra émir boyu Aspirin 80-100 mg/glin sek-
linde ilag kullanimi tavsiye edildi.

Karotis arter revaskilarizasyonu yapilan tim hastala-
rin orta (1-12 ay) ve ge¢ donemde (her yil) genel fizik
muayeneleri, laboratuvar verileri ve radyolojik goriin-
tilemeleri hastane veri tabanindan kayit altina alin-
di. Her iki grupta da orta (1-12 ay) ve uzun (>12 ay)
donemde gelisen morbidite (n6rolojik komplikasyon-
lar, [imen aciklik oranlari) ve mortaliteler retrospek-
tif olarak degerlendirildi. islemlerin tamami ve takip-
leri ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi. Klinik rutin
uygulamasinda renkli doppler ultrasonografi
(RDUS)’de; asemptomatik olup, >%60 veya sempto-
matik olup, >%50 restenozu olan hastalara Karotis
Bilgisayarlh Tomografik anjio (BTA) gorintilemesi
yapiimaktadir.

iSTATIKSEL ANALIz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin IBM SPSS 22.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimla-
yicl istatistiksel metotlari (ortalama, standart sapma,
siklik, yiizde) kullanildi. Calismaya alinan degiskenle-
rin KolmogorovSmirnov testi ve grafiksel gosterimler
kullanilarak normallik testleri yapildi. Student t test,

Mann Whitney U test, ki-kare, Fiser’sexact test ve
lojistik regresyon analizi uygulandi. istatistiksel
anlamhlik 0.95 6nem dizeyinde p degerinin 0.05’ten
kiigiik olmasi durumunda kullanildi.

Grup A'da hastalarin 18’i Grup B'de 15’i erkek (%66.66
ve %68.18) idi. Hastalarin preoperatif yas, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, sigara kulla-
nim hikayeleri, koroner arter hastaligi, periferik arter
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi varligi incelenerek
demografik veriler kaydedildi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler.

Endovaskiiler Stent Cerrahi

implantasyonu Endarterektomi
Yas 67,57+8,26 66,5219,3
Hipertansiyon 16 (%72,72) 17 (%62.96)

Diyabet 9 (%40.90) 9 (%33.33)
Sigara 11 (%50) 13 (%48,15)
Dislipidemi 6 (%27,27) 13 (%48,15)

PAH 4 (%18,18) 6 (%22,22)
KABG 7 (%31,82) 2 (%7,71)

KAH 14 (%63.63) 17 (%72.72)
KBY 1 (%4,55) 3 (%11,11)

KEA uygulanan hastalarin 2’si (%7.40) asemptomatik,
25’ (%92.60) semptomatik, KAS uygulanan hastala-
rinise 1'i (%4,5) asemptomatik, 21’i (%95,5) sempto-
matik idi. Her iki grupta da en sik gorilen yakinma
bag donmesi idi. Hastalardaki lezyon derecesini belir-
lemek igin goriintiileme yontemi olarak RDUS, man-
yetik rezonans (MR) anjiyografi, BTA, konvansiyonel
anjiografi yapildi ve lezyonun karakteri ile ciddiyeti
belirlendi. Her iki hasta gurubunda da lezyon derece-
si 70-95 arasinda olup, ortalama darlik grup A'da
%82.95, grup B’de %82.78 idi. Her iki grupta da yapi-
lan eszamanl miidahaleler ve islem 6zellikleri arasin-
da farklihk yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarda islem o6zellikleri.

Grup A

-4 hastaya ayni seansta aortokoroner baypas greftleme
-1 hastaya subklavyen-aksiller baypas

-2 hastaya bilateral karotis arter endarterektomi
-Arteriotomilerin 15’i primer, 14’ patchplasti ile kapatildi

Grup B

-5 hastaya aortokoroner baypas greftleme

-2 hastaya iliak artere stent implantasyonu

-1 hastaya bilateral karotis arter endarterektomi
-4 hastaya koruyucu filtre kullanildi
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Sekil 1. Orta donem komplikasyonlar.

Orta donem takiplerde Grup A’da; komplikasyon
gorilmezken Grup B’de; 1 hastada (%4,54) hemipleji,
1 hastada (%4.54) hemiparazi, 2 hastada (%9.09)
restenoz gorildi ve istatistiksel olarak anlamli fark
cikmadi (p=0.11). Stent ici stenoz derecesi RDUS da
<%50 ve asemptomatik oldugu icin hastalar takip
edildi (Sekil 1).

Geg donem takiplerde Grup A’da; noérolojik kompli-
kasyon saptanmazken 1 hastada (%3.70) 3. yil taki-
binde restenoz tespit edildi, asemptomatik ve RDUS
da darlik derecesi <%50 oldugu icin takip karari alin-
di. iki hastada (%7.40) ikinci yilda nonkardiak neden-
li mortalite gelisti. Grup B’de; 1 hastada (%4.54)
hemipleji, 2 hastada (%9.09) hemiparazi, 5 hastada
(%22.72) stent ici stenoz saptandi (Sekil 2). Stent ici
stenoz saptanan hastalardan birinde semptomatik ve
darhk derecesi RDUS'da >%50 idi. Hastaya balon anji-
oplasti Onerildi ancak hasta islemi kabul etmedi,
diger 4 hasta ise asemptomatik oldugu igin takip
edildi. Ge¢ donemde Grup A'da inme ve restenoz
istatistiksel olarak anlamli distk bulundu (p=0.048
ve p=0.043).

TARTISMA

Klinigimizde karotis arter stenozuna tedavi yaklasimi
Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi (European Society
for Vascular Surgery; ESVS) tarafindan 2009 yilinda
yayinlanan kilavuz esas alinarak belirlenmektedir.
KAD’da stroke gecirmis ve klinik bulgulari yerlesmis
hastalarda 4-6 haftalik bir bekleme déneminin olma-
st yaygin kabul goren yaklasimdir B, Buna karsilik son
yillarda bekleme siiresi icerisinde yeni serebrovaski-
ler olaylar (CVO) gelisebileceginden KEA'nin inme
sonrasli kisa bir bekleme siresi (iki hafta) sonunda
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Sekil 2. Ge¢ donem komplikasyonlar.

yapilmasi gerektigi bildiren yayinlarda mevcuttur
11 Bizim galismamizda 2 hastada stroke sonrasi iki
haftalik beklemeyi muteakip cerrahi miidahale yapil-
di ve bu bekleme siirecinde hastalarda yeni CVO
gorilmedi. Bizim de akut stroke ile gelen hastalarda-
ki klinik uygulamamiz iki haftalik bekleme siiresi
sonrasi midahale seklindedir.

KEA planlanan hastalarin %40-50’sinde koroner arter
hastalig eslik etmektedir. Bircok ¢alismada bu hasta
grubunda KEA ve koroner arter bypas cerrahisinin
(KABG) eszamanli uygulamasi 6nerilmektedir!21e],
Bizim rutin klinik uygulamamiz da literatiire benzer
olarak KABG cerrahisine giden ve iKA'de ciddi darlk
olan hastalarda hasta tercihi de géz 6éniinde bulun-
durularak eszamanli KEA ya da KAS uygulanmaktadir.
KEA esnasinda serebral perfiizyonun korunmasi icin
sant yerlestiriimesi esnasinda %1-3’lik bir emboli
veya disseksiyon riski 7 tasidigi igin klinigimizde
secilmis hastalarda (kontralateral karotis arter okliiz-
yonu olmasi veya kontrlateral >%70 darlk olmasi,
internal karotis arterden geri akimin yeterli olmama-
si, intraoperatif distal karotis glidik basincinin <40
mmHg’nin) sant kullanmaktayiz.

KAS sonrasli restenoz oranlarini arastiran Gréschel ve
ark’min 18 34 calismay! iceren ortalama 13 aylik
(6-31 ay) derlemesinde %50 darlik orani 1. yilda %6,
2. yilda %7,5; >%70 darlik orani ise %4 olarak bulun-
mustur. Stent Protected-Angioplasty versus Carotid
Endarterctomy (SPACE) ¢alismasinda iki yilin sonun-
da her iki grupta inme riski ayni olsa da restenoz
(>%70) KAS grubunda daha yiksek bulunmustur
(%11.1 ve %4.6) 729 Bizim ¢alismamizda ise %50
darlik orani KAS grubunda 1. yilda %9, ge¢ donemde
%22; >%70 darlik orani ise %4 olarak bulundu.
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istatistiksel olarak uzun dénemde KAS grubunda
inme ve restenoz oraninin KEA gore daha yiiksek
oldugu gorildi (p=0.048 ve p=0.043).

KEA sonrasi norolojik komplikasyon gelisiminde eti-
yolojik nedenler hastaya ve cerrahi revaskiilarizasyo-
na bagh faktorlerdir. Cerrahi revaskiilarizasyona bagl
faktorler olarak endarterektomi sirasinda sant kulla-
nimi, vaskller manipillasyon ve cerrahi teknikler
sayilabilir 2, Bu nedenle biz de ¢alismamizda segil-
mis hastalarda sant kullandik ve 6zellikle taze trom-
bls tarzinda lezyonu olan hastalarda intraoperatif
manupilasyonlardan kagindik. Myers ve ark./nin 22
yaptigi bir calismada cerrahi tamir sirasinda ven
patch kullanilmasinin primer kapamaya bir Ustinlu-
gl olmadigi gosterilmistir. Bazi galismalar yama kulla-
niminin operasyon siresini uzattigi, riptlr ve geg
donem anevrizma gelisim riskine neden oldugunu
belirterek primer kapamayi tavsiye etmektedirler 23!,
Klinik rutin uygulamamizda liimen ¢api <5 mm olan
hastalara arteriyotomi patch plasti ile kapatildi.
Restenoz gelisen hastalarin tedavisinde cerrahi revas-
lUrazisyona bagli peroperatif komplikasyon orani
daha yiksek olup oncelikli olarak endovaskiiler
balon dilatasyon veya stent implantasyonu 6neril-
mektedir 24,

SONUC

KAD’da revaskilarizasyon sonrasi orta ve ge¢ donem
takiplerde restenoz ve norolojik komplikasyonlarin
KEA'de KAS'a gore daha dislik olmasindan dolayi
KAD tedavisinde ilk tercih olarak endarterektomiyi
onermekteyiz. Perkitan yaklagimlari ise, hasta terci-
hi de gbéz 6niinde bulundurularak, 6zellikle rekiirren
iKA stenozu olan, servikal sahaya radyasyon tedavisi
uygulanmis ve distal karotis arter lezyonu olan yik-
sek riskli hastalarda 6neriyoruz.
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