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ESC KILAVUZLARI

Periferik atardamar hastaliklarinin tani ve
tedavisine iliskin ESC kilavuzlari

Ekstrakraniyal karotis atardamari, vertebra, mezenter, bobrek,
list ve alt ekstremite atardamarlarini kapsayan kilavuz

7. Ekler

Ek |. Damar goriintiilemesinin
teknik yonleri

Bilgisayarli tomografik anjiyografi
Bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) icin kontrast madde
18 no’lu igneyle bir periferik toplardamar igine verilir. Riskler
ozellikle kontrast alerjisi olmak tizere kontrast maddelere 6zgu
olanlari icerir. BTA igin hastanin hazirlanmasi diger kontrast-
Il incelemelere benzemekte olup kontrastin risklerine iligkin
bilgilerin agiklanmasi, bobrek ve tiroit islevlerinin degerlendi-
rilmesini icermektedir. Tum BTA’lar igin 1-3 mm kalinhginda
kesitlerin alinmasi arzu edilir. Tablo | biiyiik damarlara iligkin
baslica BTA parametrelerini siralamaktadir.

Atardamar ya da toplardamar fazinin 6nemli olup olmadi-
g1 goz dnitine alinmaksizin hedeflenen damar bdlgesinin en iyi
bicimde belirginlesmesi icin kontrast kullanimi hastaya gére
ayarlanmalidir. ilag sevk hizlari 6nceden saniyede 3-5 mL ola-
rak belirlenmis ilag puse enjektdrlerine gerek vardir. Ardindan
ayni hizla izotonik tuzlu su verilir. izotonik tuzlu suyun puskiir-
tiilmesi hizla kontrast maddenin igeri akisini saglayarak bolus
dozun dagilmasini énler ve etki stiresini uzatir. Damar yapilar
tam olarak goriintiilenirse iki evreli enjeksiyon protokolii izle-
nebilir. ik ejeksiyon saniyede 4 ml, sonraki 2-3 ml hizla verilir.

Hastanin dolasim zamanini degerlendirmek ve zamaninda
bilgisayarli tomografik (BT) verilerin edinimine baglamak igin
test bolusunun enjeksiyonu nem tasir. Genellikle 20 mI'lik bir
bolus doz kullanilir. Belli aralarla genellikle 2 saniyede bir tara-
malar yapilir. Birgok BT tarayicisi otomatik bolus dozu veren
ve test bolus dozu gereksinmesini ortadan kaldiran bir meka-
nizmaya sahiptir.

Supraortik damarlarin gériintilenmesi disinda periferik
atardamarlarin gérintiilerini almak icin EKG (elektrokardiyog-
rafi) kapili veya tetiklemeli BTA gerekli degildir. Hem prospek-
tif EKG tetiklemeli hem de retrospektif EKG kapili yéntemlerin
gerceklesmesi olasidir.

Aksiyel (eksensel) ve islenmis goriintiilerin birlestirilmesi
sayesinde BTA’larin etkilesimli analizleri yapilabilir. Bu sonun-
cu yontem aslinda damar gériintilemelerine benzer kesitlerin
alinmasina olanak taniyan ¢ok diizlemli yeniden bigcemlendir-
melerin olusturulmasini ve en yiiksek yogunluklu izdistimlerin
alinmasini icerir. Ozel ¢éziimlemeli yazilim damar eksenine

kesinlikle dikey kesitsel gorintiler olusturur. Bu gorintiler
nicel incelemeler igin kullanilabilir. Cok duzlemli kullanim ile
anormalliklerin kesin yerlesimi ve yayginlk derecesi belirlenir.
Yiizey ve hacim verilerini saglayan teknikleri kullanan ti¢ bo-
yutlu (3B) tasarimlar karmasik ti¢ boyutlu iliskilerin betimlen-
mesine yardimci oldugu gibi anormal olusumlarin gésterilmesi
agisindan da yararlidir. Ayrica, BT’de yogunluk &l¢timleri doku
ve damarsal olusumlarin ayrimina yardimei olur.'?

Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayar-
I tomografi

Modern goriintiileme yalnizca damar ¢aplari ve olusumlari
degil metabolik ve yangisal siirecler hakkkinda bilgi saglayan
farkl goriintiileme tekniklerini de icermek tizere gelistirilmis-
tir. Giderek daha fazla sayida kurumda coklu kesitler alan BT
ve pozitron emisyon tomografisi (PET) kombine edilmektedir.
Anormalliklerin yerlesimini tam olarak tanimlamak igin ¢ok
yiiksek ¢dziinirlikli BT ve yang alanlarini belirlemek igin ['®F]
florodeozoksiglikoz (FDG) kullaniimaktadir.

Bir BT tomograminda BT ve PET’nin tarama alanini belirle-
dikten sonra 130 mA, 130 kV’de ve her ¢ekimde BT masasinin
kizagi 8 mm ilerletilerek 5 mm kalinliginda kesitler halinde BT go-
rintileri alinir. Uylugun tst kismindan baglayip basa dogru, daha
sonra pelvis, karin, gégiis ve boyundan yukariya dogru kafa taba-
nini tarayan tek kesitli timbeden sarmal BT uygulanir. Hastanin
¢ekim sirasinda kimildamasi nedeniyle olusan gériintii bozuklu-
gundan kaginmak icin kisitl soluk tutma teknigi kullanilmaktadir.
intravensz yolla kontrast madde verilmeksizin mediasten bolge-
sinde goriintii bozukluklarinin olusmasini 6nlemek, damar duva-
rinda olusabilen agiri yogun kan birikimlerini tanimlamak ve zayif
goruntiileri belirginlestirmek icin tiimbeden BT kullanilabilir.

Her diizlemde 4,6 mm’lik uzamsal ¢6zuniirlige sahip olan
PET sistemi her bir cekimde 15.5 cm genisligindeki bir aksiyel
(eksensel) alanin gorintilenmesini saglamaktadir. FDG (350
MBq dozda) uygulanmasindan 60 dakika sonra alinan PET go&-
rintiileri timbeden BT taramasiyla 6zdes alani taramaktadir.
iltihaplanmalara bagli yiikselmis glikoz metabolizmasini saptama
amaciyla PET gériintiilerini izlemek igin en iyi degerlendirilmis
radyoaktif madde kullanilir.

Hastalara radyoaktif isaretli maddenin enjeksiyonundan
once en azindan 6 saat ag kalmalari s6ylenir. Ayrica radyoaktif
isaretli maddenin enjeksiyonundan hemen &nce kan ornekleri
alinarak kan sekeri diizeylerinin normal sinirlar iginde oldugun-
dan emin olunur.

PET ¢ekim suresi hastanin kilosuna gére ayarlanir.
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Tablo | Biiyiik damarlarin BTA tarama para-
metreleri

Tarama alani

Supraaortik dallar da dahil olmak tizere diyaframa

Gosii t
Ogus aortu Kadar

Akciger Diyaframdan akciger apeksine kadar
atardamari Akciger embolisi: En azindan aort kavsinden
kalbin diyaframa bakan yiizeyine kadar

Gerekli para-
metreler ve

Enine kesitler;
gerekiyse yeniden ¢ok diizlemli

diizlemler bicimlendirme
Kolimasyon <3 mm
Kesit kalinhgi <3 mm

Gorme alani Damarin seyrine gére uyarlanir

Matriks >512

Spiral teknik esastir.

Ancak aort kékiiniin gériintiilenmesi icin EKG
kapili sistem gereklidir. Aksi halde

EKG gerekli degildir.

Gorintii
edinimilyeniden
olusturulmasi

Otomatik enjeksiyon pompasiyla (verilis hizi:
> 2 mb/sn); damar ici radyoaktif yogunlugu
>200 HU

Kontrast
madde

BTA = bilgisayarli tomografik anjiyografi; EKG = elektrokardiyogram

Tek bir kesitsel tarama siiresi 65 kg'a kadar olan hastalar icin
3 dakika, 85 kg'a kadar 4 dakika, 85 kgt agkin hastalar igin 5
dakikadir. Beden agirligina goére standartlagtiriimis en yiiksek
FDG tutulum miktari belirlenir (viicut agirligina gére ayarlan-
mis maksimal SUV). Zayif kontrasth PET gérintilerinin belir-
ginlestirilmesi icin BT verilerinden yararlanilir.

PET/BT taramasindan sonra gégiis ve karin bdlgesini kap-
sayan ek bir kontrastll BT taramasi gekilir. Standartlastiriimig
bir protokole gére bir otomatik enjektérle 120 ml'ye varan
miktarlarda iyotlu kontrast madde enjekte edilir. ilk 70 ml 3
mL/s hizla 50 saniyede verilir. Daha sonra geri kalan 50 mL 1,5
ml/s hizla enjekte edilir.

Ozel calisma protokolleri kullanilarak BT ve PET veri setle-
ri dogru bir sekilde ortak kayda alinir.

Manyetik rezonans goriintiileme
Manyetik rezonans gériintiilemede (MRG) yiiksek sinyal/giiriiltii
orani ve hizli veri edinimine sahip yiiksek performansl tarama
teknigi kullanilir. Morfolojik ve islevsel ¢alismalar en azindan 1.0
Tesla’lik bir sistemi gerektirir. Son yillarda gériintiilemeler igin
3.0 Tesla, damar duvarlarinin yapisini incelemek icin 7 Tesla’lik
sistemler kullanilmaktadir. Cozunirltugii artirmak icin 6zel fazl-
dizilim yiizeyine sahip sargilar dogrudan viicut yiizeyine yerlesti-
rilerek genis bir alanda homojen bir manyetik alan saglanir.
Hastanin hazirlanmasinda ilk adim hastaya islemin agiklan-
masini, kalp pilleri, kardiyoversiyon defibriilatorler, sinir uyari-
cilari, koklea implantlari ve gebeligin ilk ticayr gibi sakincalarin
tiimiyle degerlendirilmesini icerir. Kapali alan korkusu, kafatasi
ici anevrizma, yabanci metal nesneler, gebeligin ikinci ve liglinct
licaylari goreceli sakincalari olusturur.
intravensz kontrast madde enjeksiyonu uygulamaksizin damar
yatagini gériintiilemek icin TOF (kisa eko siireli kan akisi sira-
sinda nabazan uyarilarini kaydeden) ve faz kontrastli damar go-
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riintiileme teknikleri kullanilabilir. Ancak damar ici sinyallerinin
kan akis mekaniginin karmasik etkilerine bagimli olmasi sorun
yaratmaktadir. Ayrica, gogiis kafesi icinde solunum ve kalp ha-
reketleri goriintiilerin bozulmasina yol agmaktadir. Otuz sa-
niyeden kisa siirede tam bir veri seti olusturan Tl-agirhkh 3
boyutlu sekanslar gelistirilmistir. Tek bir soluk tutma sirasinda
bu sekanslar gekilebilmektedir. Kan akigi sirasinda olusan yiik-
sek doygunluklu spinler, arka plana gére ¢ok parlak limen igi
sinyaller olusturma T1 siresini etkin bicimde kisaltan bir kont-
rast maddenin kullaniimasini gerektirir.** Damar igi sinyaller-
deki gliclenme akis olgusundan bagimsiz oldugundan kontrastli
MRG, dijital substraksiyonlu damar géruntiileme tekniginin ta-
nisal dogruluk derecesine yaklasmaktadir.

Goriinti edinimi igin farklh MRG sekanslari mevcuttur. Bu
sekanslarin tasarimi ve sekanslarin farkl degiskenleri (yine-
lenme zamani, eko zamani ve goriintliyli degistirme agisi)
manipiile edilerek goriintiiniin kontrasti ayarlanabilir. Temel
MRG sekanslari hazirlik fazinin temel dgeleriyle (yag doy-
gunlugu, tersine gevrimin diizeltiimesi doygunlugun yeniden
kazanimi gibi) kombine edilerek gériintiilerin kontrasti de-
gistirilebilir.

Veri edinim hizi kritik derecede gradyan sisteminin perfor-
mansina bagimlidir Amag yinelenme ve eko zamanini olabil-
digince kisaltmaktir. Kismi Fourier teknikleri, sifir dolum ve
paralel diizeyde goriintiileme veri edinimini hizlandiran klasik
tekniklerdir. Paralel goriintiileme sinyalin tespiti icin birden
fazla sargi elemanin ve ayni sayida birbirleriyle baglantili alici
kanallarin varligini gerektirir.

Kontrasthh MRG i¢in standart dalga sekanslari kabul
edilebilir bir ¢oziiniirlik derecesi ve kapsama alanlariyla
soluk tutma anlarinda gériintiler alinmasina olanak tani-
yabilen ti¢ boyutlu T1 agirhkli gradyan eko sekanslaridir.
Ug¢ boyutlu gériintiilemeler yiiksek bir c¢oziiniirlik, go-
riinti duzlemleri arasinda kismi bir ¢ozunrlik, baslangi¢
kesitler arasinda kesintisiz bir siireklilik saglar.> Kusurlu
sekansta arta kalmig enine manyetik uyarilar bir sonraki
uyarimdan 6nce ortadan kaldirilmistir. Bu teknik sekansin
Tl agirlikh olma durumunu giiglendirir, kan damarlariyla
gevre doku arasindaki kontrasti artrir.® Klinik uygulama
icin onay almis hiicredisi kontrast maddeler diisiik molekadil
agirlikli hidrofilik agik zincirli kompleks gadolinyum DTPA
selatlari (Magnevist, Bayer Schering Pharma), gadodiamit
(Omniscan, GE Amersham Buchler) ve nétral makrosiklik
gadobutroltu (Gadovist, Bayer Schering Pharma) igerir. Bu
kontrast maddeler T1 agirhkh (distik yogunluklu) kesitler-
de kanda termodinamik dengenin saglandigi gevseme za-
manini 30-80 ms’e kadar kisaltmaktadir.** On bes-25 sn’lik
gdrintii edinim siirelerini saglamak icin 0,1-0,15 mmol/kg
veya toplam 20 mL doz yeterli olmaktadir.”®

Simdilerde, ‘kan havuzunda’ toplanarak ilave kontrast madde
enjeksiyonlarina gerek kalmaksizin degisik bolgelerin incelen-
mesine olanak taniyan kontrast maddeler gelistirilmistir.

Alman Radyoloji Derneginin giincel énerileri Tablo 2’de sira-
lanmistir.

Damarlarin kontrastla zenginlestirilmis manyetik rezonans
anjiyografisi (MRA) ile kaliteli goriintiilerini temin etmek igin il-
gilenilen damarlarin i¢ine kontrast madde bolusunun ulagsmasiy-
la birlikte eszamanli olarak li¢ boyutlu veri setinin elde edilmesi
gerekir. Bolus dozun zamanlamasini ayarlama stratejileri, 6lgui-
len test bolusu miktariyla birlikte Ureticinin spesifik otomatik
ve yari-otomatik tekniklere iliskin direktifleriyle iliskilidir. Mik-
tari 6nceden belirlenmis test bolusunun baglica avantaji 6zel
donanim veya yazilima gerek duymamasidir.
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Periferik atardamar hastaliklarinin tani ve tedavisine iliskin ESC kilavuzlar:

Tablo 2 Biiyiik damarlarin ii¢ boyutlu ve kontrastl
MRA’1 icin goriintiileme protokolleri

Sargi Hedef voliime goére uyarlanmig
yiizey algilayici sargi sistemi

Goériintiileme alani | Gdgus aortu: Supraaortik damarlara
kadar diyafram ve siipraaortik damarlar.

Akciger atardamarlari: diyaframdan
akciger apeksine kadar.

Kesit yerlesimi Klinik aragtirmaya bagh

Tarama parametreleri:

Kesit kalinhigi 1.54 mm

FOV <480 mm
Maksimal piksel <1.9%x 2.7 mm
biiyuklugu

Agirlikh sekanslar | T1, degistirilmis 3 boyutlu gradyan-eko sekansi

Soluma manevrasi | Soluk tutma teknigi

istege bagli, gikan aortun incelenmesi
icin yararl.

EKG tetiklemeli

Intravensz kontrast Saniyede 2 4 mL hizla verilen 0.1 0.2
madde (Gd selatr) dozu [ mmol/kg

Ek gereklilikler Test bolusu veya bolus dozla izlem.
Kaynak goruntiilerin analizi ve

yeniden olusturulmasi.

Ham gériintiilerin
islenmesi sonrasi

istege bagli yeniden bicemlendirme,
maksimal yogunlastirilmig izdistim,
goriintii hacmini ayarlama, eksiltme.

EKG = elektrokardiyogram; FOV = gériis alani;
MRA = manyetik rezonans anjiyografi.

‘Angiosurf ve ‘Bodysurf tekniklerinin gelismesi goriinti-
lemede devrim yaratmistir.”'® Eskiden viicudun bas ve ayak
kisimlarini art arda manyetik alanin merkezine getirmek igin
uygulanan hastaya yeniden pozisyon verme islemine gerek kal-
maksizin, kullanim alani genisletilmis déner platform sayesinde
viicuttaki damarlarin tiimiiniin incelenmesine olanak taninmis-
tir. Bagka bir segenek de 2 metre uzunlugunda radyoloji masasi
varsa birden ¢ok sayida plaga tespit edilmis radar frekansi yayan
birkag spiralle eszamanli olarak bu uyarilari alan birkag diizine
alicr kanal yardimiyla hastayi bastan ayak parmaklarina kadar
spirallerin goriintiileme kapsamina almaktir. Es zamanli kayit
yapan ¢ok sayida alici kanalin varligi eszamanl gériintiilerin
alinmasina olanak tanir.!' Halen magnetin uzunlugu ve silindir
capiyla iliskili ana manyetik alanin homojenligine bagli olarak
kraniyokaudal gérme alani 40-50 cm ile sinirlidir.'

‘Angiosurf MRA yaklasiminda bas, goglis, karotis atar-
damarindan ayak bileklerine kadar periferik atardamarlari ta-
nimlayan oldukga kapsamli bir kombine protokol kullanilabilir.
(Sekil 1).'>1*

Timbeden damar ve organ protokolii

Hem damarsal sistemi degerlendirmek, hem de organ hasarini
saptamak igin tiimbedeni inceleyen &zel bir damar ve organ
protokolii gelistirilmistir."* Bu protokolde bas, kalp ve tiimbe-
den atardamarlari g farkl bdlimde ayri ayri incelenir. Bey-
nin kontrastli incelemesi yapilmadan dnce ve intravendz yolla
kontrast madde enjeksiyonundan sonra tiimbeden MRG c¢eki-
lir. Tarayici masasina monte edilen polarize dairesel kafa sargisi
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Sekil | 66 yasinda erkek hastanin manyetik rezonans anjiyogramlarinda
yaygin ateroskleroz, st ve alt ekstremite hastaligi, karotis ve bébrek
atardamar darhig goriilmektedir.

setleri, spin sargi setleri ve hastanin 6n cephesine konumlandi-
rilan beden sargilari uyumlandirilarak tiimbeden MRA goriintii-
leri elde edilir.

Kalp MRA’sinin gdriintileri sinematik olarak izlenerek mi-
yokardin kasilma yetisi degerlendirilip inceleme tamamlanir.
Ayrica, beynin T sekansi i¢in bir kontrast maddenin kullanil-
masi gerekir. Bu agama potansiyel organ yetersizligi agisindan
incelemenin duyarhligini artirdigr gibi taniyla uyumlu lezyonlarin
tanimlanmasina da yardimci olur. incelemenin ii¢ evresinin bir-
den tamamlanmasi en fazla 40 dakika siirer."?

Ek 2. Ekstrakraniyal karotis ve
vertebra atardamar hastahig

Karotis atardamar darhginin siddet

derecesinin ol¢ciimii

Sekil I’de i¢ karotis atardamar darliginin iki farkl élgtim teknigi
gosterilmistir. Bu kilavuz icin NASCET olgtitlerinin kullaniimasi
amaglanmistir.

Karotis endarterektomisi teknikleri

Sant olusturma

Beyin kan akiminin gegici olarak kesintiye ugramasi sinir hasa-
rina neden olabilmektedir. Bu durumdan sonlanimi da iyilesti-
rebilen sant uygulamasiyla kaginilabilir. Randomize klinik ¢alis-
malardan karotis endarterektomisi (KEA) sirasinda rutin veya
secicilikle sant olusturmayi destekleyen veya yadsiyan yetersiz
sayida kanit elde edilmistir. Ayrica, KEA sirasinda sant agilmasi
gereken hastalarin segimi igin bir sinir sistemi izlemini digerine
gore daha ¢ok destekleyen az sayida kanit bulunmaktadir.
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Yama anjiyoplastisi

Birincil damar kapatmasi ile kombine KEA ile kargilastirildigin-
da karotis damarinin yapay bir yama ya da bir toplardamardan
alinan doku yamasiyla onarimi karotis atardamarinin yeniden
daralma ve daha sonra iskemik inme riskini azaltabilmektedir.
Bir Cochrane derlemesi bu konuda yedi ¢alismayi ele almistir.'®
Genellikle calismalar bilimsel olarak distik kalitedeydi. Karoti-
sin yamayla onarimi, herhangi bir tipte inme sikliginda, ameliyat
oncesi atardamar tikanikligi ve izlem sirasinda yeniden daralma
riskinde azalmayla iliskiliydi. Yakin zamanda gergeklestirilmis bir
randomize galisma yeniden daralma oranini dogrulamis olmakla
birlikte perioperatif komplikasyonlarin oraninda herhangi bir
farklilk saptayamamistir."”

Birincil damar onarimiyla segici olarak yama anjiyoplastisi
arasinda herhangi bir amacina uygun degerlendirme yapilma-
mistir.

Degisik calismalarda kullanilan farkli yama malzemelerinin
sonuglari arasindaki farkhliklar, hangisinin daha ustiin oldugu
sonucuna varilamayacak kadar kigiik 6lgekliydi.

Dis karotis i¢ karotis
atardamari atardamari
Karotis
4 duvarinin
tahmini
konumu
Ana karotis atardamari
NAscer A~B EcsT =B
©
NASCET ECST
30 65
40 70
50 75
60 80
70 85
80 91
90 97
Giincel kargilastirmalara gére NASCET ve ESCT’de
kullanilan degerlendirmelerde i¢ karotis atardamari
darhiginin yaklasik olarak esdeger dereceleri

Sekil I Ig karotis atardamari darliginda NASCET ve ESCT
o6lctim teknikleri arasindaki farkliliklar. Donnan GA et al.
Lancet 1989;351:1372—1373." izniyle yayinlanmistir
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Endarterektominin tipi

Normalde KEA uzunlamasina atardamar kesisiyle yapilmakta-
dir. Eversiyon KEA ise enine bir atardamar kesisi sonrasi i¢
karotis atardamarinin ana karotis atardamari tizerine yeniden
tespit edilmesini icerir. Eversiyon KEA'nin daha dusiik perio-
peratif inme ve yeniden daralma oranlariyla iligkili oldugu ileri
sirtilmektedir. Birka¢ ¢alismada eversiyon ve klasik KEA tek-
nikleri arasinda inme ve &lim oranlari agisindan higbir dnemli
fark yoktu.

Bir Cochrane analizine gére eversiyon KEA’nin daha dusiik
(sub)akut tikaniklik ve yeniden daralma riskiyle iliskili olabildigi
sonucuna varilabilir.'® Azalmis yeniden daralma oranlari inme
riskinde azalma agisindan klinik yarar saglamamistir.

Karotis atardamari stentlemesinde
cerrahin deneyimi ve sonuglar

Birkag tek merkezli galismanin deneyimi karotis atardamar
stentlemesinin (KAS) zamanla azalan olay oranlarina sahip
dgrenme egrisi lizerine etkisini tanimlamistir.'”?' PRO-CAS
[KAS’de Oliim ve inmenin Ongordiiriicii Etmenleri (Predictors
of Death and Stroke in CAS)] kayitlarinda (n=5341) yilda 50
veya daha az sayida KAS uygulayan merkezlerde komplikasyon
orani % 4,6 iken yilda 50’den fazla hastay: tedavi edenlerde olay
orani % 2,9 seklindeydi. Yilda toplam 50, 51-150 ve 150’den
fazla KAS deneyimi olan merkezlerde 6liim veya inme olaylari
sirasiyla % 5.9, 4.5 ve 3 idi. Cok degiskenli bir analizde, yilda
toplam 150’den fazla olgu deneyimine sahip merkezlerdeki olay
oraniyla karsilastirildiginda toplam 51-150, 50 veya daha az sa-
yida olguda KAS uygulamasi bagimsiz olarak artmis bir 6lim
veya inme oraniyla iliskilendirilmisti (géreli oranlar sirasiyla
1,77 ve 1,48).2

Randomize KAS ve KEA ¢alismalarini karsilastiran CAVA-
TAS [Karotis ve Vertebra Atardamari Transliiminal Anjiyoplas-
ti Calismasi (CArotid and Vertebral Artery Transluminal An-
gioplasty Study)] calismasinin arastirmacilari en yiiksek sayida
deneyim sahibi iki merkezde endovaskiiler karotis revaskiilari-
zasyonuyla iligkili olay oranlarinda belirgin bir azalma tanimla-
mis, inme orani endovaskiiler tedavi uygulanan ilk 50 hastada
% |1 iken daha sonra tedavi edilenlerde % 4’e diigmiistiir.?
SPACE [Stent Korumali Anjiyoplastiye Karsin Karotis Endarte-
rektomisi (Stent-Protected Angioplasty versus Carotid Endar-
terectomy)] calismasinda toplam KAS uygulama merkezi veya
uygulayan cerrah sayisi hakkkinda herhangi bir bilgi olmamasina
ragmen her bir merkezde endovaskiiler kola alinan hasta sayi-
sinda azalmayla birlikte KAS komplikasyon oraninda anlamli bir
artis gézlenmistir. Yirmi bes veya daha yiiksek sayida, 20-24 ve
20’den az sayida hastada KAS uygulayan merkezlerde kompli-
kasyon oranlari sirasiyla % 4,9; % 9,4 ve %12.1 idi.**

EVA-3S [Siddetli Semptomatik Karotis Darligi olan Hasta-
larda Anjiyoplastiye karsin Endarterektomi (Endarterectomy
Versus Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe Ca-
rotid Stenosis)] ¢alismasinda yasam boyu 50°’den fazla veya az
sayida KAS deneyimi olan cerrahlarla egitim alan aragtirmacilar
tarafindan tedavi edilen hastalarin sonuglari arasinda herhan-
gi bir farkhlik saptanamamistir. Calismada 261 hastanin 45’inin
yasam boyu en azindan 50 KAS deneyimi olan cerrahlar tara-
findan tedavi edilmis olmasi gercegi bu analizin kisitlamasiyd:.”®
ICSS [Uluslararasi Karotis Stentlemesi (International Carotid
Stenting Study)] calismasinda gézetim altinda olan ve olmayan
merkezlerde olay oranlari benzesmekteydi. Ancak, yasam boyu
10 ve daha fazla sayida KAS deneyimi olan arastirmacilar goé-
zetim altinda olmadan da hastalarini tedavi edebilmislerdir.?¢
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Ayrica, 50 veya daha fazla hastada KAS uygulayan merkezler,
daha dusuik hasta sayisina sahip olan merkezlere gére KAS ile
iliskili daha dustik 6liim, inme veya miyokart enfarktiisii oranla-
rina sahipti (sirasiyla % 11,0 ve 7,1).

Simdiye kadar hastalik belirtileri veren ve vermeyen hasta-
larda KAS icin en iyi sonuglar bir randomize ¢alismada [CREST:
Karotis Revaskiilarizasyon Endarterektomisine karsin Stent-
leme (Carotid Revascularization Endarterectomy vs. Stenting
Trial)] elde edillmistir. Bu galisma yeterli KAS deneyimi olma-
yan merkezlerde hastalarin tedavi edilmesini sart kosmustu.?”

Genellikle, tek merkezli deneyimler, hasta kayit verileri ve
randomize galismalarin altgrup analizleri KAS sonuglarinda de-
neyimin onemli bir rol oynadig| diistincesini desteklemektedir.
Girisimi en iyi bicimde uygulama ve esdeger énemde uygun
hasta secimi olasilikla yarar saglamaktadir. 2

Vertebra atardamari stentlenmesi
Prospektif cok merkezli SSYLVIA [Vertebra veya intrakraniyal
Atardamarlarin Stentlenmesi (Stenting of Symptomatic Athe-
rosclerotic Lesions in the Vertebral or Intracranial Arteries)]
calismasina |8'i ekstrakraniyal VA hastaligi olmak utzere 61
vertebra atardamar (VA) hastasi katilmisti.?’ Bu altgrupta stent
takilmasindan sonraki . yilda iki (% | 1) hasta inme gegirmistir.
Yiiksek oranda yeniden daralma saptanmis, yeniden anjiyografi
cekilen 14 hastanin 6 (% 43)’sinda 6. aylarda % 50’den fazla
oranda yeniden daralma olusmustur.

Ekstrakraniyal VA’nin stentlenmesine iliskin en genis seride
12 yillik bir dénem icinde semptomatik |05 hastada art arda uy-
gulanan |12 endovaskiiler girisim tanimlanmistir. KAS’ler he-
men hemen tamamen emboliden koruyucu cihazlar (EKC’ler)
kullanilmaksizin yalnizca giplak metal stentlerle uygulanmistir.
Teknik bagari orani % 100 idi. Isleme iligkin komplikasyonlar
kan akisini kisitlayan diseksiyon (n=1), transfiizyon gerektiren
kanamalar (n=2), giris yeri komplikasyonu (n=1) ve gecici iske-
mik ataktan (GIA) (n=1) ibaretti.®® islem sirasinda inme olus-
mamistir. Otuzuncu gilinlerde iki hastada, I. yilda ilaveten 3
hastada daha vertebrobaziller inme meydana gelmistir (1. yilda
toplam inme orani % 4,8). Ancak yeniden daralma orani bildi-
rilmemis olmasina ragmen hedef damar revaskiilarizasyonu ve
hastalik semptomlarinda siiregelen iyilesme oranlari ortalama
29 aylik izlem siiresi sirasinda sirasiyla % 13 ve % 70 diize-
yindeydi. Bu gézlemsel ¢alismada kontrol grubunun olmadigina
dikkat ¢ekilmelidir.

Topluca, ekstrakraniyal VA darliklarinin stentle agildigi bir-
cok kiiclik capli seride en azindan % 95’lik basari oranlari bildi-
rilmistir. Serilerin cogunda islem sirasinda inme olay1 meydana
gelmemis, tiim olgularin % 5’inden azinda inme olaylari gériil-
mistir. Bu damar bolgesinde sik sik yeniden daralmalar oldugu
goriilmektedir. Olgularin ¢ogu sistemli bir sekilde izlenmedigi
ve yeniden daralma oranlari hatiri sayilir derecede (% 3-52) de-
gistigi icin bu daralmalarin gergek gériilme sikhgi bilinmemek-
tedir. ila¢ salan stentler degerlendirmekte olmasina ragmen
VA’da kullanilmasina iliskin hdld az sayida veri mevcuttur.
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Ek 3. Ust ekstremite atardamar
hastalig

Tablo | Ust ekstremite iskemisinde ayirici tani ve
etkilenmis atardamarlar

Koltuk

Kol Onkol | EI
alti

Neden Subklavyen

Ateroskleroz .

Toraks ¢ikim
sendromu

Dev hiicreli
arterit

Takayasu arteriti . .

Radyasyona bagli
atardamar . .
fibrozu

Emboli . . . .

Fibromiiskiiler
displazi

Buerger hastalig . .

Ergotizm . .

Bag dokusu
hastaligi

Sitotoksik ilaglar .

Atardamar igine
ilag enjeksiyon

Diyabet .

Miyeloproliferatif
bozukluklar

Asiri pihtilasma .

Kriyoglobiilinemi .

Yinelenen
travmalar

Vinil kloriire maruz
kalma

Yatrojenik
lezyonlar
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Ek 4. Bobrek atardamar hastaligi

Tablo | Kontrollii randomize pivot calismalar ve metaanalizler

Caligmanin adi/metaanaliz Kisaltma Yazarlar Dergi/ Yil Sonug ve Notlar
Aterosklerotik bébrek atardamari EMMA?'! Plouin PF, Hypertension Birincil Sonnokta: yiiksek kan basincinin kontrolii
darliginda anjiyoplastinin kan basinci Chatellier G, 1998 Sonug: PTA sonrasi daha iyi kan basinci kontroliine egilim
sonucuna etkisi: bir randomize galisma Darne B, ve ark. Kisitlama: Az sayida hasta (ilag kolunda 23, PTA kolunda 26 hasta).
Aterosklerotik bobrek atardamar SNRASCG?? | Webster |, J Hum Birincil Sonnokta: hipertansiyonun kontrolii.
darligi olan hipertansif hastalarda Marshall F, Hypertens Sonug: PTA lehine (P=AD) kan basincinda 26/10 mm Hg farklilik
perkiitan anjiyoplastiyle stirekli tibbi Abdalla M, ve | 1998 Cift tarafll bobrek atardamari darlig belirtisi gosteren altgrup.
tedaviyi karsilastiran bir randomize ark. PTA grubunda kan basinci diisiisti (P<0.05). Kisitlamalar: az sayida
calisma calisma kohortu (55 hasta); % 50’yi askin atardamar daralmasi
olanlar galismaya alinmistir.
Damar agzini tutan aterosklerotik Van de Ven Lancet 1999 Teknik basari oranlari: % 57 (PTA) ve % 88 (stent).
renovaskiiler hastalikta atardamar PJG, Kaatee Yeniden daralma oranlari: % 48 (PTA) ve % 14 (stent).
stentlemesi ve balon anjiyoplastisi: R, Beutler JJ,
bir randomize galisma ve ark.
Aterosklerotik Bsbrek Atardamari | DRASTIC?* | Van Jaarsveld | N Engl | Med Birincil Sonnokta: 12. yillarda KB yanitlarindaki farklilik.
darliginda Balon Anjiyoplastisinin BC, Krijnen P, | 2000 Sonug: anjiyoplasti grubunda ortalama giinliik ilag dozu anlamli dere-
Hipertansiyona Etkisi Calismas Pieterman H, cede daha diisiik (3.2%1.5’e kargin 2.1+1.3, P<0.001).
(The Effect of Balloon Angioplasty ve ark. KB kontroliinde farklilik yok.
on Hypertension in Atherosclerotic Kisitlama llag grubunda % 44 oraninda balon anjiyoplastisine gegis
Renal-Artery Stenosis) nedeniyle sonuglari yorumlama zorlugu
Bobrek atardamari darliginda ASTRAL?® Wheatley K, N Engl | Med Aterosklerotik renovaskiiler hastaligi olanlarda revaskiilarizasyon-
ubbi tedaviye karsin Ives N, Gray 2009 dan klinik agidan yarar saglandigina iliskin hicbir kanit yok.
revaskiilarizasyon R ve ark.
Aterosklerotik bébrek Nordmann Am | Med 2003 | DRASTIC, EMMA ve SNRASCG (toplam 206 hasta) ¢alismalarinin
atardamari darlig olan hipertansif AJ, Woo K, toplu analizi
hastalarda balon anjiyoplastisi veya Parkes R, Sonug: PTA'dan sonra anlamli derecede daha iyi sistolik ve diyas-
tibbi tedavi? Randomize kontrollii Logan AG tolik KB.
calismalarin bir metaanalizi*
Bsbrek atardamar agzinin aterosklerotik | STARY Bax L, Ann Intern Med | Birincil Sonnokta: baslangica gére kreatinin klirensinde % 20yi askin azalma
darliginda bébrek islev bozuklugunun Woittiez A, 2009; 140 hasta 2 yil kadar izlenmis, izlem dénemi (gerektiginde) 5 yila kadar
ilerlemesini engelleme agisindan Kouwenberg . . uzatilmis.
stentleme, kan basinci ve lipid diizeylerini i 16;150:840-8, Sonuc: $ 9 i 9 irinci
cent d H), Mali PTM, | W50 1. Epub | O™ tent grubunda % 16, ilag grubunda % 20 oraninda birincil sonnoktaya
diisirmenin yararini aragtiran galisma Buskens E, ve P ulagiimis.
ark. 4 Mayis 2009 | Kisitlamalar: galisma kesin bir etkinlik tahmininde bulunmak icin yeterli
istatistiksel giice sahip degildi. Stentleme grubuna dahil edilen 64 hastanin
yalnizca 46’sina stent takilmigtir.
Bobrek atardamar agzini tikayici RAOOD?*® | Balzer KM, J Vasc Surg Tek merkezli galisma.
hastalikta cerrahi ve girisimsel Pfeiffer T, 2009;49:667-74 | Birincil Sonnokta: komplikasyonlari ve etki siirekliliginin bilesimi.
tedavilerin karsilastirildig: Rossbach S, BAD > % 70 ve 4 yildan uzun siire izlenmis 50 hasta (her bir grupta
prospektif randomize calisma Voiculescu 25 hasta)
A, M dder U, Sonuglar: Isleme bagh morbidite oranlari: girisimsel tedavi grubunda
Godehardt E, % |3 ve cerrahi grupta % 4. Dért yillik izlemde 6lim oranlari
Sandmann W girisimsel tedavi grubunda % 18 ve cerrahi grubunda % 25 her iki
grupta kan basincinda anlamli iyilesmeler (her bir grup igin P<0.001),
bébrek islevlerinde iyilesme veya stabilizasyon. Girisimsel tedavi
grubunda hastalarin % 79,9 ve cerrahi grubunda % 90, 1’inde yeniden
bébrek atardamari darligi (> % 70 daralma) olusmamistir.

KB = kan basinci; GFH = glomeriil filtrasyon hizi; AD = anlamli degil; PTA = perkiitan transliiminal anjiyoplasti;
BAD = bdbrek atardamar darlig.
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Ek 5. Coklu atardamar hastahligi

Tablo | Son zamanlarda yayinlanmis makalelerde KEA ve KABG ile iliskili 30 giinde elde edilen klinik sonuglarin

ozeti
CGalisma n Hastalyil Oliim (%) inme (%) ME (%) Oliim/inme (%)

Naylor R ve ark.* 7863 - 4,5 4,5 3,9 8,4
Kolh PH ve ark.* 311 22 6,1 5,5 2,2 11,6
Hill MD ve ark.*' 669 - 4,9 8,5 - 13,0
Brown KR ve ark.* 226 - 6,6 12 - 17,7
Dubinsky PM ve Lai SM* 7073 - 56 49 - 9,7
Byrne | ve ark.* 702 28 - - - 4.4
Kougias P ve ark.* 277 12 3,6 2,8 0,7 7.4
Char D ve ark.* 154 26 3,9 39 - 78
Cywinski |B ve ark.” 272 25 52 52 2,9 12,4
Ricotta J) ve ark.* 744 - 4,4 51 - 8,1

Timaran CH ve ark.* 26, 197 - 54 3,9 - 8,6

KABG = koroner atardamar baypas grefti; KEA = karotis endarterektomisi; ME = miyokart enfarktiisii; Hasta/yil = bir yilda tek bir merkezde tedavi edilen ortalama

hasta sayisi

Tablo 2 Son zamanlarda yayinlanmis makalelerde asamali veya eszamanli uygulanmis KEA ve KABG ile girisim

ile 30 giinde elde edilmis klinik sonuglarin 6zeti

Calisma n | Hastalyl | Olim (%) | inme (%) | ME (%) Sliim/inme (%) EKC (%) Zam?ﬁnw

Ziada KM ve ark.*® 56 10 54 1,8 3,3 7,1 14 Asamali
Kovacic JC ve ark.*' 20 - 0 5 5 5,0 38 Asamali
Randall MS ve ark.? 52 7 13,5 58 - - 69 Asamali
Mendiz O ve ark.” 30 3 10 0 3,3 10,0 42 Es zamanl
Versaci F ve ark.>* 101 15 2,0 2,0 0 4,0 100 Es zamanl
Van der Heyden | ve ark.%* | 356 47 37 3,1 2 4,8 40 Asamali
Timaran CH ve ark.* 887 0 52 2,4 - 6,9 - -

KABG = koroner atardamar baypas grefti; KAS = karotis atardamar stentlemesi; EKC = emboliden koruyucu cihaz kullanimi; ME = miyokart enfarktiisii;

Hasta/yil = bir yilda tek bir merkezde tedavi edilen ortalama hasta sayis

Tablo 3 KABG ardindan uygulanan asamali KAS’de olumsuz olaylarin zaman siireci

Calisma n KAS’dan sonra (%) KABG’den 6nce (%) Toplam (%)
Oliim inme ME Olim inme ME Oliim/inme/ME
Ziada KM ve ark.*® 1 3,6 1,8 0 1,8 0 3,6 7,1
Kovacic JC ve ark.®' 23 0 5 0 0 0 5 5,0
Randall MS ve ark.* 51 58 0 1,9 77 5.8 - 19,2
Van der Heyden ] ve ark.>*| 356 0,3 1,4 0,6 34 1,7 1,4 4,8

KAS = karotis atardamari stentlemesi; KABG = koroner atardamar baypas grefti; ME = miyokart enfarktiisii

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1

67



Periferik atardamar hastaliklarinin tan1 ve tedavisine iliskin ESC kilavuzlari

Kaynaklar

20.

21.

22.

23.

24.

68

Quinn SF, Sheley RC, Semonsen KG, Leonardo V), Kojima K, Szumowski
J. Aortic and lower-extremity arterial disease: evaluation with MR angiog-
raphy versus conventional angiography. Radiology 1998;206:693-701.
Nelemans PJ, Leiner T, de Vet HC, van Engelshoven JM. Peripheral arterial
disease: meta-analysis of the diagnostic performance of MR angiography.
Radiology 2000;217:105—1 14.

Barnes RW. Noninvasive diagnostic assessment of peripheral vascular dise-
ase. Circulation 1991;83:120-127.

Maki JH, Prince MR, Chenevert TC. Optimizing three-dimensional
gadolinium-enhanced magnetic resonance angiography. Original investiga-
tion. Invest Radiol 1998;33:528-537.

Saloner D. Determinants of image appearance in contrast-enhanced magne-
tic resonance angiography. A review. Invest Radiol 1998;33:488-495.
Clement DL, Van Maele GO, De Pue NY. Critical evaluation of venous
occlusion plethysmography in the diagnosis of occlusive arterial diseases in
the lower limbs. Int Angiol 1985;4:69-74.

Watson L, Ellis B, Leng GC. Exercise for intermittent claudication. Cochra-
ne Database Syst Rev 2008;4:CD000990.

Gardner AW, Poehlman ET. Exercise rehabilitation programs for the treat-
ment of claudication pain. A meta-analysis. JAMA 1995;274:975-980.
Ruehm SG, Goyen M, Barkhausen ], Kroger K, Bosk S, Ladd ME, Debatin
JF. Rapid magnetic resonance angiography for detection of atherosclerosis.
Lancet 2001; 357:1086—1091.

Goyen M, Quick HH, Debatin JF, Ladd ME, Barkhausen ], Herborn CU,
Bosk S, Kuehl H, Schleputz M, Ruehm SG. Whole-body three-dimensional
MR angiography with a rolling table platform: initial clinical experience. Ra-
diology 2002;224: 270-277.

Hiatt WR, Wolfel EE, Meier RH, Regensteiner )G. Superiority of tread-
mill walking exercise versus strength training for patients with peripheral
arterial disease. Implications for the mechanism of the training response.
Circulation 1994;90: 1866—1874.

Hodges LD, Sandercock GR, Das SK, Brodie DA. Randomized controlled
trial of supervised exercise to evaluate changes in cardiac function in pa-
tients with peripheral atherosclerotic disease. Clin Physiol Funct Imaging
2008;28:32-37.

Gohde SC, Goyen M, Forsting M, Debatin JF. [Prevention without
radiation—a strategy for comprehensive early detection using magnetic
resonance tomography]. Radiologe 2002;42:622-629.

Fenchel M, Scheule AM, Stauder NI, Kramer U, Tomaschko K, Nagele T,
Bretschneider C, Schlemmer HP, Claussen CD, Miller S. Atherosclerotic
disease: whole-body cardiovascular imaging with MR system with 32 recei-
ver channels and total-body surface coil technology—initial clinical results.
Radiology 2006;238:280-291.

Donnan GA, Davis SM, Chambers BR, Gates PC. Surgery for prevention of
stroke. Lancet 1998;351:1372—-1373.

Bond R, Rerkasem K, AbuRahma AF, Naylor AR, Rothwell PM. Patch angi-
oplasty versus primary closure for carotid endarterectomy. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2004;2:CD0001 60.

Mannheim D, Weller B, Vahadim E, Karmeli R. Carotid endarterectomy
with a polyurethane patch versus primary closure: a prospective randomi-
zed study. ] Vasc Surg 2005;41:403—407; discussion 407—408.

Cao PG, de Rango P, Zannetti S, Giordano G, Ricci S, Celani MG. Eversion
versus conventional carotid endarterectomy for preventing stroke. Coch-
rane Database Syst Rev 2001;1:CDO001921.

Ahmadi R, Willfort A, Lang W, Schillinger M, Alt E, Gschwandtner ME,
Haumer M, Maca T, Ehringer H, Minar E. Carotid artery stenting: effect of
learning curve and intermediate-term morphological outcome. ] Endovasc
Ther 2001;8: 539-546.

Verzini F, Cao P, De Rango P, Parlani G, Maselli A, Romano L, Norgiolini L,
Giordano G. Appropriateness of learning curve for carotid artery stenting:
an analysis of periprocedural complications. ] Vasc Surg 2006;44:1205-1211;
discussion 1211-1202.

Lin PH, Bush RL, Peden EK, Zhou W, Guerrero M, Henao EA, Kougias
P, Mohiuddin I, Lumsden AB. Carotid artery stenting with neuropro-
tection: assessing the learning curve and treatment outcome. Am ] Surg
2005;190:850-857.

Theiss W, Hermanek P, Mathias K, Bruckmann H, Dembski J, Hoffmann FJ,
Kerner R, Leisch F, Mudra H, Schulte KL, Sievert H. Predictors of death
and stroke after carotid angioplasty and stenting: a subgroup analysis of the
Pro-CAS data. Stroke 2008;39:2325-2330.

Endovascular versus surgical treatment in patients with carotid stenosis in
the Carotid and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study (CAVA-
TAS): a randomised trial. Lancet 2001;357:1729-1737.

Fiehler |, Jansen O, Berger ], Eckstein HH, Ringleb PA, Stingele R. Differen-
ces in complication rates among the centres in the SPACE study. Neurora-
diology 2008; 50:1049—-1053.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Mas JL, Chatellier G, Beyssen B, Branchereau A, Moulin T, Becquemin JP,
Larrue V, Lievre M, Leys D, Bonneville JF, Watelet |, Pruvo JP, Albucher
JF, Viguier A, Piquet P, Garnier P, Viader F, Touze E, Giroud M, Hosseini
H, Pillet JC, Favrole P, Neau P, Ducrocq X. Endarterectomy versus sten-
ting in patients with symptomatic severe carotid stenosis. N Engl | Med
2006;355:1660-1671.

Ederle ], Dobson |, Featherstone RL, Bonati LH, van der Worp HB, de
Borst GJ, Lo TH, Gaines P, Dorman PJ, Macdonald S, Lyrer PA, Hendriks
JM, McCollum C, Nederkoorn PJ, Brown MM. Carotid artery stenting com-
pared with endarterectomy in patients with symptomatic carotid stenosis
(International Carotid Stenting Study): an interim analysis of a randomised
controlled trial. Lancet 2010;375: 985-997.

Brott TG, Hobson RW 2nd, Howard G, Roubin GS, Clark WM, Brooks W,
Mackey A, Hill MD, Leimgruber PP, Sheffet A}, Howard V], Moore WS, Vo-
eks JH, Hopkins LN, Cutlip DE, Cohen DJ, Popma J), Ferguson RD, Cohen
SN, Blackshear JL, Silver FL, Mohr JP, Lal BK, Meschia JF. Stenting versus en-
darterectomy for treatment of carotid-artery stenosis. N Engl | Med 2010;
363:11-23.

Roffi M, Sievert H, Gray WA, White CJ, Torsello G, Cao P, Reimers B, Mat-
hias K, Setacci C, Schonholz C, Clair DG, Schillinger M, Grunwald I, Bosiers
M, Abou-Chebl A, Moussa ID, Mudra H, lyer SS, Scheinert D, Yadav JS, van
Sambeek MR, Holmes DR, Cremonesi A. Carotid artery stenting versus
surgery: adequate comparisons? Lancet Neurol 2010;9:339-341.

SSYLVIA Study Investigators. Stenting of Symptomatic Atherosclerotic
Lesions in the Vertebral or Intracranial Arteries (SSYLVIA): study results.
Stroke 2004;35: 1388-1392.

Jenkins S, Patel SN, White CJ, Collins T}, Reilly JP, McMullan PW, Grise MA,
Grant AG, Ramee SR. Endovascular stenting for vertebral artery stenosis. |
Am Coll Cardiol 2010;55:538-542.

Plouin PF, Chatellier G, Darne B, Raynaud A. Blood pressure outcome of
angio-plasty in atherosclerotic renal artery stenosis: a randomized trial.
Essai Multicentrique Medicaments vs Angioplastie (EMMA) Study Group.
Hypertension 1998;31: 823-829.

Webster |, Marshall F, Abdalla M, Dominiczak A, Edwards R, Isles CG, Lo-
ose H, Main J, Padfield P, Russell IT, Walker B, Watson M, Wilkinson R.
Randomised comparison of percutaneous angioplasty vs continued medical
therapy for hypertensive patients with atheromatous renal artery stenosis.
Scottish and Newcastle Renal Artery Stenosis Collaborative Group. | Hum
Hypertens 1998;12:329-335.

van de Ven PJ, Kaatee R, Beutler J), Beek FJ, Woittiez AJ, Buskens E, Koo-
mans HA, Mali WP. Arterial stenting and balloon angioplasty in ostial athe-
rosclerotic renovascular disease: a randomised trial. Lancet 1999;353:282—
286.

van Jaarsveld BC, Krijnen P, Pieterman H, Derkx FH, Deinum J, Postma CT,
Dees A, Woittiez AJ, Bartelink AK, Man in 't Veld A, Schalekamp MA. The
effect of balloon angioplasty on hypertension in atherosclerotic renal-artery
stenosis. Dutch Renal Artery Stenosis Intervention Cooperative Study Gro-
up. N Engl | Med 2000;342:1007—-1014.

Wheatley K, Ives N, Gray R, Kalra PA, Moss |G, Baigent C, Carr S, Chal-
mers N, Eadington D, Hamilton G, Lipkin G, Nicholson A, Scoble . Revas-
cularization versus medical therapy for renal-artery stenosis. N Engl | Med
2009;361: 1953-1962.

Schwarzwalder U, Hauk M, Zeller T. RADAR—a randomised, multi-centre,
prospective study comparing best medical treatment versus best medical
treatment plus renal artery stenting in patients with haemodynamically rele-
vant atherosclerotic renal artery stenosis. Trials 2009;10:60.

Bax L, Woittiez AJ, Kouwenberg HJ, Mali WP, Buskens E, Beek FJ, Braam
B, Huysmans FT, Schultze Kool LJ, Rutten MJ, Doorenbos CJ, Aarts |C,
Rabelink TJ, Plouin PF, Raynaud A, van Montfrans GA, Reekers JA, van den
Meiracker AH, Pattynama PM, van de Ven P), Vroegindeweij D, Kroon AA,
de Haan MW, Postma CT, Beutler J]. Stent placement in patients with athe-
rosclerotic renal artery stenosis and impaired renal function: a randomized
trial. Ann Intern Med 2009;150:840-848, W150-WI51.

Balzer KM, Pfeiffer T, Rossbach S, Voiculescu A, Modder U, Godehardt E,
Sandmann W. Prospective randomized trial of operative vs interventional
treatment for renal artery ostial occlusive disease (RAOOD). | Vasc Surg
2009;49: 667—-674; discussion 674—665.

Naylor R, Cuffe RL, Rothwell PM, Loftus IM, Bell PR. A systematic review
of outcome following synchronous carotid endarterectomy and coronary
artery bypass: influence of surgical and patient variables. Eur ) Vasc Endovasc
Surg 2003; 26:230-241.

Kolh PH, Comte L, Tchana-Sato V, Honore C, Kerzmann A, Mauer M, Li-
met R. Concurrent coronary and carotid artery surgery: factors influencing
perioperative outcome and long-term results. Eur Heart ] 2006;27:49-56.
Hill MD, Shrive FM, Kennedy ], Feasby TE, Ghali WA. Simultaneous carotid
endarterectomy and coronary artery bypass surgery in Canada. Neurology
2005;64: 1435-1437.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1



Periferik atardamar hastaliklarinin tani ve tedavisine iliskin ESC kilavuzlar:

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Brown KR, Kresowik TF, Chin MH, Kresowik RA, Grund SL, Hendel ME.
Multi-state population-based outcomes of combined carotid endarterec-
tomy and coronary artery bypass. ] Vasc Surg 2003;37:32-39.

Dubinsky RM, Lai SM. Mortality from combined carotid endarterectomy and
coronary artery bypass surgery in the US. Neurology 2007;68:195-197.
Byrne ], Darling RC 3rd, Roddy SP, Mehta M, Paty PS, Kreienberg PB, Chang
BB, Ozsvath K], Shah DM. Combined carotid endarterectomy and coronary
artery bypass grafting in patients with asymptomatic high-grade stenoses: an
analysis of 758 procedures. ] Vasc Surg 2006;44:67-72.

Kougias P, Kappa JR, Sewell DH, Feit RA, Michalik RE, Imam M, Greenfield
TD. Simultaneous carotid endarterectomy and coronary artery bypass graf-
ting: results in specific patient groups. Ann Vasc Surg 2007;21:408—414.
Char D, Cuadra S, Ricotta J, Bilfinger T, Giron F, McLarty A, Krukenkamp I,
Saltman A, Seifert F. Combined coronary artery bypass and carotid endar-
terectomy: long-term results. Cardiovasc Surg 2002;10:111-115.

Cywinski JB, Koch CG, Krajewski LP, Smedira N, Li L, Starr NJ. Increased
risk associated with combined carotid endarterectomy and coronary artery
bypass graft surgery: a propensity-matched comparison with isolated coro-
nary artery bypass graft surgery. | Cardiothorac Vasc Anesth 2006;20:796—
802.

Ricotta JJ, Wall LP, Blackstone E. The influence of concurrent carotid en-
darterectomy on coronary bypass: a case-controlled study. ] Vasc Surg
2005;41:397—401; discussion 401-392.

Timaran CH, Rosero EB, Smith ST, Valentine R}, Modrall JG, Clagett GP.
Trends and outcomes of concurrent carotid revascularization and coronary
bypass. ] Vasc Surg 2008;48:355-361. e351.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl 1

50.

51

52.

53.

54.

55.

Ziada KM, Yadav ]S, Mukherjee D, Lauer MS, Bhatt DL, Kapadia S, Roffi M,
Vora N, Tiong |, Bajzer C. Comparison of results of carotid stenting follo-
wed by open heart surgery versus combined carotid endarterectomy and
open heart surgery (coronary bypass with or without another procedure).
Am ] Cardiol 2005;96:519-523.

Kovacic JC, Roy PR, Baron DW, Muller DW. Staged carotid artery stenting
and coronary artery bypass graft surgery: initial results from a single center.
Catheter Cardiovasc Interv 2006;67:142—148.

Randall MS, McKevitt FM, Cleveland TJ, Gaines PA, Venables GS. Is there
any benefit from staged carotid and coronary revascularization using carotid
stents? A single-center experience highlights the need for a randomized
controlled trial. Stroke 2006;37:435—439.

Mendiz O, Fava C, Valdivieso L, Dulbecco E, Raffaelli H, Lev G, Favaloro R.
Synchronous carotid stenting and cardiac surgery: an initial single-center
experience. Catheter Cardiovasc Interv 2006;68:424—428.

Versaci F, Reimers B, Del Giudice C, Schofer ], Giacomin A, Sacca S, Gandini
R, Albiero R, Pellegrino A, Bertoldo F, Simonetti G, Chiariello L. Simultane-
ous hybrid revascularization by carotid stenting and coronary artery bypass
grafting: the SHARP study. JACC Cardiovasc Interv 2009;2:393-401.

Van der Heyden J, Suttorp M, Bal ET, Ernst JM, Ackerstaff RG, Schaap
J, Kelder ]JC, Schepens M, Plokker HW. Staged carotid angioplasty and
stenting followed by cardiac surgery in patients with severe asymptomatic
carotid artery stenosis: early and long-term results. Circulation 2007;116:
2036-2042.

69



