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I- GIRIS

Ateroskleroz, insanda en sik gérilen damar hastaligidir. Yas ilerledikge
hastaligin sikhig ve siddeti artar. Yaygin bir hastalik olup tim vaskiler sistemi
etkilemekle birlikte serebral damarlan etkilediginde inmelere neden olmaktadir.

Inmenin temel risk etkenleri; hipertansiyon, diabetes mellitus, gegici iskemik
ataklar (GIA), iskemik kalp hastaliklar, lipid ve kolesterol metabolizmasi bozukluklari
ve sigara aligkanhigi olarak siralanabilir. Yapilan arastirmalar, akut inme atag
sirasinda uygulanan tedavilerin mortalite ve morbidite oranlari Gizerinde gergekten
etkili olmadidini, ancak risk etkenlerine ydnelik uygun koruyucu tedaviyle inme
olasiliyinin belirgin bigimde dusdrilebilecegini gostermistir (36). Akut inme atagi
sirasinda verilen tedavinin yararsiz olmasinin iki nedeni oldugu distnilmektedir.
Birincisi, atak sirasinda geri déniisimsiiz doku hasarinin ilk saatlerde ortaya ¢ikmasi
ve tedavinin gecikmesi, ikincisi ise; atak sirasindaki fizyopatolojik stireglerin ayrisik
olmasi nedeniyle hastaya 6zgii tedavinin belirlenmesinin zorlugudur. Iskemik inme,
cikan aorta, brakiosefalik kék ve karotis arterlerinin aterosklerotik hastaliina bagli
gelisen plaklardan kopan embolilerin ya da sol kalp bélmelerindeki trombusierden
kopan embolilerin beyin arterlerini ttkamasi ya da dogrudan beyin arterlerinin
aterosklerozuyla mikroanjiopatiler zemininde gelisen tikanmalar sonucu olugur. Inme
6nemli bir 6lum nedeni olmakla birlikte yasayan hastalarda da geligen sekeller
nedeniyle morbiditeyi de etkilemektedir. Biyoistatistiksel veri ve degerlendirmeleri en
gavenilir toplum olan A.B.D. de her yi1l 600.000 kisi inme gegirmektedir (61). Gerek
semptomatik, gerekse asemptomatik hastalarda olugan iskemik kdkenli inmelerin
%20-30'u  kadarindan karotis ayrigimindaki aterosklerotik plaklar sorumlu

tutulmaktadir (24). Bu nedenle saptanabilen ekstrakranial lezyonlarin stenoz oranina



gore degerlendirilip, tedavi gerektiren ileri stenoz olgulan (%70-99), hafif (%0- 29)
ve orta (%30-69) dereceli stenoz ile okltizyon olgularindan ayirt edilmelidir. Karotis
arter stenozlaninin tedavisinde medikal, cerrahi ve endovaskiler yéntemler
kullanilmaktadir. Semptomatik ve asemptomatik hastalarda yapilan galismalarda
cerrahi tedavinin tek bagina medikal tedaviye gére belirgin Ustunlik sagladig
gosterilmistir. Son yillarda geligen teknolojilerle Perkiitan Transliminal Anjioplasti
(PTA) ve stent uygulamasi koroner ve periferal damarlardan sonra karotis
sistemlerindeki stenozlarda da yaygin kullanim alani bulmustur.

Semptomatik hastalarda tani, yineleyen iskemik ataklar ya da okiler
semptomlarla konabilmektedir. Bazen ilk bulgu geligen bir nérolojik defisit
olabilmektedir. Asemptomatik hastalarda tani, arteryel sistemin diger bélgelerinde
lezyonlarin varliinda multivaskuler sistemik degerlendirme sirasinda ya da servikal
bélgede Ufurim duyulmasiyla konabilmektedir. Renkli Doppler USG (RDUS) tanida
kullanilan kolay, ucuz ve noninvaziv bir ydntem olmasinin yanisira stenozun
derecesi, uzanimi ve stenozu olusturan plagin morfolojisi hakkinda fikir veren
oldukga glivenilir bir géruntileme yontemidir. Karotis stenozlarinin ve intrakranial
dolagimin dederlendiriimesinde selektif dijital substraksiyon anjiografi (DSA)
vazgegilmez bir tan1 yéntemidir. Bilgisayarl tomografi (BT) ve manyetik rezonans
géruntileme (MRG) ipsilateral karotis stenozuna bagh sessiz iskemik lezyonlarin
goruntilenmesinde oldukga faydalidir. Ozellikle difiizyon MRG iskemiyi akut safhada
géstermede ve anjioplasti sonrasi geligebilen (islem sirasinda kopan aterom plagin
distal embolizasyonuna baglt) iskemik lezyonlarin degerlendiriimesinde yarariidir.

Bu galismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi ve

Girigimsel Radyoloji Biriminde aterosklerotik karotis arter stenozu bulunan olgularin



endovaskiller tedavisinde intravaskller kendiliginden genigleyebilen stent
uygulamalarinda kullanilan emboli 6nleyici filtrenin (FilterWire EZ ™, Boston

Scientific Corporation, Mountain View, Ca., A.B.D.) etkinligi degerlendirilmistir.



Il- GENEL BILGILER

1. EMBRIYOLOJI

Internal karotis arterleri (IKA) embryo 3 mm boyuta eristigi déSnemde dorsal
aortanin iki tarafindaki 1. ve 3. aortik arkus bélimtnden koken alirlar. Embryo 4 mm
boyuta ulagtigi zaman distal kesimde IKA'ler anterior ve posterior bélimlere ayrilir.
Bu bblimlerden daha sonra anterior, medial ve posterior serebral damarlar meydana
gelir. Embryo 5-8 mm oldugunda bilateral posterior komunikan arterlerin posteriora
dogdru ilerlemesiyle baziler arter olusmaktadir. Embryo 14 mm oldugunda vertebral
arterlerin geligsimleri tamamlanir, dorsal aortanin servikal segmental dallari arasinda
anastomozlar olugmaya baglar. Yine bu dénemde ana karotis arterleri gelismeye
baglar, bu evreyi 3. ve 4. aortik arkuslar arasinda iki tarafli vertebral aortik kok
bélimlerinin invollisyonu izler (53).

Eksternal karotis arterleri (EKA) aortik keseden cikarlar ve 3. arkusun tstiine
dogru migrasyon gosterirler. EKA'inin proksimal kesimini 3. aortik arkus
bélimlerinden olan ana karotis arterleri meydana getirir. IKA'inin agenezisi ya da
aplazisi 1. ve 3. aortik arkuslarin anormal regresyonuna baghdir. Kunisho ve
arkadaglari 20-24 mm boyutundaki embryo evresinde dorsal aortanin distal
boliminin ve 3. aortik arkuslarin involiisyonu ya da atrezisinin bu anomalinin
temelini olugturdugunu vurgulamiglardir (39).

Embryo 24 mm boyuta ulagtiinda anterior komunikan arter gelismesiyle
Willis poligonu tamamlanir. IKA agenezisi ya da aplazisi durumunda serebral
perfizyonun, Willis poligonu gelismisse kollateral olarak bu yolla , eger
gelismemigse anormal olarak primitif transsellar komunikasyonlarin persistansiyla

saglandigi ileri surulmektedir (75). IKA agenezisi ya da hipoplazisi genelde



asemptomatik olmakia birlikte; basagrisi, epilepsi, serebral iskemi, hemipleiji,
intrakranial hemoraji gibi bulgularla ortaya c¢iktigi séylenmis ancak Osborn ve
arkadaglar bu semptomlarin |IKA aplazisi ya da agenezisi ile iligkili olmadikiarini
ortaya koymuslardir (51). Ayrica sporadik IKA agenezisi bulunan olgularda serebral
hemiatrofi, Klippel-Trenaunay sendromu, ventrikiiler septal defekt gibi anomaliler,
araknoid kist, nérofibromatozis ve dilde buyik hemanjiomlarla birlikte gérildagu
bildirilmis olup bu anomaliler embryonel vasklaritenin geligsim evresinde ayni yerde
ve zamanda geligen patolojiler sonucu olugmaktadirlar (25).

2. ANATOMI

Arkus aortadan gikan ilk arteryel yapilar koroner arterlerdir. lkinci olarak arkus
aortadan en biylk dali olan brakiosefalik kok cikar, yukari ve saga dogru 4-5 cm
ilerledikten sonra sternoklavikuler eklem diizeyinde sag ana karotis arter ve sag
subklavyen arter dallarina ayrilarak sonlanir. Brakiosefalik kék sadda sag
brakiosefalik ven, sag akciger apeksi ile solda baglangi¢ kesiminde sol ana karotis
arteri ile komsguluk gosterir.

Sol ana karotis arter arkustan glincli dal olarak ve brakiosefalik kék orifisinin
1 cm kadar distalinden ¢ikar.

2.1. Ana karotis arteri

Soldaki, arkus aortadan ¢iktigi igin torasik pargasi da vardir ve sagdakinden
4-5 cm daha uzundur. Ana karotis arterleri boyunda igten disa dogru internal juguler
ven, ansa servikalis, omohiyoideus kasinin tst karni, fasya koli media,
sternokleidomastoideus kasi, fasya koli slperfisialis, platisma kas: ve deri ile
komsuluktadir. Ana karotis arteri ve internal juguler ven posteriorunda vagus siniri

seyretmekte olup bu Ug¢ olugsum ortak bir kilifla sarilir ve boyun damar sinir paketi



adini alir. Her iki karotis arteri tiroid kikirdak diizeyinde internal ve eksternal karotis
arter dallarina ayrilir. Ana karotis arter ¢capi normalde 8-10 mm olup bifurkasyon
diizeyinde sinus karotikum adi verilen bir genigsleme gésterir.

2.2. Eksternal karotis arteri

Ayngimindan hemen sonra medialde yer alirken yukan dogru ilerledikce
internal karotisi énden gaprazlayarak lateralde kalir. EKA yeni doganlarda IKA ya
gére daha ince olmasina karsin zamanla ayni capa ulasir. Tiroid kikirdak
dizeyinden baglayan arter parotis bezi igersinde stiperfisyal temporal arter ve
maksiller arter dallarina aynlir (Resim 1). EKA dan gikan arterler gidis yénlerine gére
5 gruba ayrilirlar:
One gidenler:

e Siperior tiroideal arter

e Lingual arter

o Fasial arter
Mediale giden:

e Asendan faringeal arter
Laterale giden:

o Sternokleidomastoideal arter
Posteriora gidenler:

e Oksipital arter

o Posterior aurikiler arter
Parotise giden:

e Parotis dallan



Resim 1: Eksternal
karotis arteri ile yluz ve
kafatasinda dagilan
dallari izlenmektedir (26).

al

2.3. internal Karotis Arteri

Ana karotis arterinin iki u¢ dalindan birisi olan bu arter, tiroid kartilajin Gst
kenarindan baslar. Eksternal ve internal karotis arterlerinin arasinda stilofaringeus ve
stiloglossus kaslari bulunur. Karotis kanali i¢ine girene kadar dis kenarinda internal
juguler ven ve iki damarin arkasinda vagus siniri bulunur (Resim 2).

IKA atlas seviyesine gelince arkaya ve yukari dogru giderek karotis kanalinin
dis agzina gelir ve karotis'kanalini geger. Kanal igerisinde 6énce 1 cm kadar yiikselir,
sonra one, igyana dogru kanal igerisinde horizontal olarak 1,5 cm ilerler. Sonra
foramen lacerumun yukar kismindan kranial fossaya girer. Bu kanali gecgerken
arterin etrafinda pleksus caroticus internus adini alan sinir agi ve pleksus venosus
caroticus internus adini alan bir ven agi eslik eder. Kranyuma gelen arterin arka ve
disyaninda ganglion semilunare bulunur. Daha sonra arter sella turcicanin iki

yaninda bulunan kavernéz sinls icinde ve bu sinUsiin tabaninda bulunan sulcus



caroticus {zerinde bir S harfi geklinde ilerleyerek sintst geger. Bu siniis igerisinde
arter ¢ok yakin olarak abducens siniriyle ve sintslin digyanindan gegen oftalmik,
okulomotor ve troklear sinirler ile de uzak komsuluklari bulunur. IKA sinusi
gectikten sonra yukari ve arkaya dogru ilerleyerek, énce durayi sonra araknoidi deler
ve sfenoid kemigin anterior klinoid progesi diizeyinde oftalmik arter yandalini verir.
Sonra biraz diga kivrilarak optik kiazmanin yan tarafinda ve substantia perforate
anteriorun altinda dért ug dali vererek sonlanir. Bu dort ug dal vertebral arterin ug
dallan ile kafa tabaninda yedi késeli bir arter gemberini (Willis poligonu) olustururlar.

IKA boyunda hi¢ yandal vermez. Karotis kanal igerisinde karotikotimpanik
birkag adet ince yandal verir. Bunlar dorsum sella ve klivusu érten dura ile arka
hipofiz lobunu besleyen meningohipofizeal kék ve inferior kavernéz sinis ile komsu
durayi besleyen inferior kavernéz sinus arteridir.

Oftalmik arter, IKA nin anterior klinoid proges hizasinda dis yana kivrilarak
yapmis oldugu konveks kisimdan ¢ikar ve 6ne dogru gidip optik kanaldan gecerek
orbitaya gelir ve burada dallara aynlir. Arter optik kanal igerisinden gegerken
arkadan 6ne dogru énce optik sinirin altinda ve sonra sinirin dig yaninda ilerleyerek
siki komsuluk olusturur.

Orbitaya gelince optik sinirin Ustline ve daha 6ne dogru ilerlerken sinirin i¢
tarafina gelir, orbital i¢ yan duvarina yaklagarak stperior oblik kasin alt kenari
boyunca 6ne dogru ilerler.Oftalmik arterin yan dallari; santral retinal arter,lakrimal
arter, g6z kaslarina giden muskdler dallari, tunica media oculi arteri (koroideal ve iris
arteri), supraorbitalis arteri, etmoideal arter dallari (anterior ve posterior etmoideal

arterler), medial palpebral arterler ve supratroklear arterdir.



Oftalmik arterin lakrimal yan dalindan ¢ikan ince damarlar siperior orbital
fissurl gecerek orta meningeal arter ile anastomoz olustururlar. Ayrica supraorbital
yandallarida sUperfisial temporal arterin frontal dallari ile anastomoz olusturur.
Oftalmik arterin posterior etmoideal dallari orbitoetmoidal kanali gegerek kribriform
lamina civarinda bulunan duraya dalciklar vererek burada 6n meningeal arteri
olustururlar. Oftalmik arterin ug dah olan dorsalis nazi arteri, medial palpepral
ligaman U(zerinden gectikten sonra fasial arterin u¢ dali olan angular arter ile

anastomoz yapar.

Resim 2: Brakiosefalik, subklavyan,
ana karotis, vertebral arterler ile karotis
bifurkasyonu internal ve eksternal
karotis arterler izlenmekte (26).

internal karotis arteri anatomik olarak belirli segmentlere ayrilmaktadir. Bu ayirim
bazi otérler arasinda degisiklik gostermektedir. Abrams’a gore internal karotis arteri
5 segmente ayrilir. Bunlar proksimalden distale sirayla: servikal, petrozal,

prekavernozal, intrakavernozal ve supraklinoid segmentlerdir.



10

3. ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz, arterlerin nekrotik hucreler, lipid ve kolesterol kristallerinden
olusan plaklarla karakterize dejeneratif hastaligidir. Ateroskleroz blylk elastik
arterleri (aorta ve iliak arterler gibi) ve orta boylu muskuler arterleri (koroner ve
karotis arterleri gibi) etkiler.

Insanda en sik gorillen damar hastaligi olan ateroskleroz erken yaslarda
baslamakla birlikte orta yaslardan itibaren semptom vermeye baslar. llerleyen yasla
birlikte yalnizca sikhgi degil, ayni zamanda hastaligin siddeti de artmaya baslar.
Erkeklerde ateroskleroz egiliminin yilksek oldugu, menopoz ddneminden sonra
kadinlarda da egilimin arttigi saptanmistir (74,27,37)

3.1. Etyoloji

Aterosklerozun tam olarak belirlenmis tek bir nedeni yoktur. Aterosklerozun
gelisiminde (¢ hipotez 6ne sirulmektedir: Lipid hipotezi, hasara yanit hipotezi ve
birlesik teori. Lipid hipotezinde plazmadaki yiksek LDL diizeyi arteriyel intimada
LDL-kolestrol kristallerinin birikimine yol agar. Hasara yanit hipotezinde intimal
hasarlanma sonucu trombosit ¢dkmesi ve plak olusumu gerceklesir. Birlesik teoride
her iki hipotez birlestiriimistir. Bu teoriye gére endotelde gergeklesen hasar sonucu
LDL gibi makro molekiillere gegirgenlik artar (65). Plak ylizeyinde trombis olugsumu
ve plazma lipidlerinin transendotelial sizmasi sonucu plak buyar (23).

Aterosklerozun etyolojisinde gesitli etkenler risk etmeni olarak belirtilmislerdir.
Risk etmenlerinin sayisi artikga ateroskleroz gérilme olasihgr artar (40). Karotis
arter aterosklerozunun gelisiminde cinsiyet, obezite, oral kontraseptif kullanimi,

sigara kullanimi, asin alkol alimi, hipertansiyon, diabetes mellitus, iskemik kalp



kbl

hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi, gecirilmis gecici iskemik
atak, gegcirilmis inme risk etmenleri olarak gortilmektedir (55).

3.2. Prevelans

ABD'de yilda yaklasik 600000 yeni inme olgusu bildiriimektedir (61). 5 yil
icerisinde inmelerin yineleme orani % 20-50 arasindadir. Ikinci inmeden sonra sag
kallm orani % 40 olarak bildirilmigtir. Karotis aterosklerozunun sikhd degisik
kaynaklarda % 41-59 olarak belirtiimektedir. Ayrica tim inmelerin %22-40'nin, buytk
arter hastaligina baglh oldugu tanimlanmaktadir. iskemik inmelerin % 20'si karotis
arter stenozu ya da trombilsiinden kaynaklanmaktadir (36).

3.3. Patofizyoloji

Ateroskleroz, arter ve arteriollerin intimasinda fibréz-yagl plaklarin olusumu
ile karakterize olup media ve adventisyada dejeneratif dedisikliklerle birliktedir. En
sik etkilenen bdlgeler: ana karotis arter ayrisimi, karotis sifonu, proksimal orta
serebral arter, distal vertebral arter, proksimal basiler arter ve arkustan ayrilan ana
damarlarin baslangiglarndir (74).

Bu bdlgelerde, intimada kugik yad birikintileri olarak baslayan aterosklerotik
lezyonlar diz kas hiicreleri ve makrofajlarla birlesince kalin intimal plaklara
donlstrler. Yag dolu diz kas hicreleri (képliksti hicreler) aterosklerozun ilk
lezyonlar olarak kabul edilirler, ancak bu dénemde yaglh birikintiler obstriiksiyona ya
da herhangi bir semptoma yol agmaz. Lezyonlar 10 yasindan sonra birgok gocugun
aortasinda izlenebilir ancak ileri yaglarda gelisebilecek ateroskleroz igin bir 6n belirti
olarak gorilemez. Ancak erken yaslarda koroner arterlerde gériilmesi ateroskleroz
olasihidini artirir. Fibréz plaklar, intimal kalinlasma ile birlikte giden ileri evre

aterosklerozun en karakteristik lezyonlandir (60). Tipik bir fibroz plak sert, tepesi
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kubbe sekilli, opak ylizeyli, limene uzanan bir lezyon olup aterosklerozun temel
lezyonu olarak kabul edilirler. Bu plakiarin Gi¢ ana bileseni vardir:

o Hiicreler: diz kas huicreleri, monositler ya da makrofajlar, Iokositler

o Bag doku elemanlan: kollajen, elastik lifler ve proteoglikanlar

o Hucre i¢i ve hiicre dis! lipid birikintileri.

Ikincil enflamatuar etkilere maruz kalan plaklarda kolestrol kristalleri, nekrotik
debrisler ve subintimal hemorajiler gérilebilmekte olup bu plaklar komplike plaklar
olarak da isimlendirilirler. Bu plaklarin periferinde siklikla neovaskilarizasyon sonucu
kiigik damarlar olugur ve bu damarlarin hasarlanmasi sonucu plak i¢i hemoraji ve
Ulserasyon gézlenebilir. Kalsifikasyon da komplike plaklarda sik goriilen, plak
yuzeyini ve plak igerisini etkileyebilen bir slregtir (23). Plak ylizeyindeki fibroz
kesimin zayiflamasi ve pargalanmasi sonucu plak rlptirii gergeklesir ve plak
icersindeki kolestrol kristalleri, nekrotik debrisler ve subintimal hemorajiler distal
intrakranial damarlara emboli kaynagi olabilir. Ayrica riiptire olan alan fibrin ve
trombosit birikimi ile arterial tromboz olusumuna neden olabilir (73). Ulsere plak
igerisinde olusan yavag girdap akim trombositlerin ¢dékmesi icin uygun bir ortamdir
ancak bu trombis hizli akimin oldugu damar limenine dogru gekilebilir (Bernoulli
etkisi) (40,20).

Karotis arter aterosklerotik plaklan degisik oranlarda stenoza yol agarak, plak
icerisine kanama yaparak, llsere olarak ve trombis olusturarak semptomatik hale
gelebilirler. Damar limeninde % 50’nin altinda stenoz hemodinamik agidan etkisiz
olarak kabul edilir. % 50’nin Ulzerinde stenoza yol agan aterosklerotik plakiarda,
lezyon proksimali ve distali arsinda belirgin basing farki bulunur. Stenoz béigesinde

artan akim hizi nedeniyle toplam akim miktar belirgin olarak etkilenmezken % 90'nin
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Uzerindeki stenozlarda kan akiminin hacmi azalir . Karotis arterinde stenoz sonucu
akim dinamidinde olusan degigsimlerin semptomatolojiden sorumiu oldugu
distnitlmektedir.

3.4. Semptomlar

Karotis arter aterosklerotik hastaliina spesifik semptomlar bulunmasa da
neden oldugu inmeye ait semptomlar olasi karotis arter hastaliim distindtrmelidir.
Ozelikle de gegici iskemik atakta gézlenen bas agrisi periyodiari, bas dénmesi, his
kusurlar, gérmede bulaniklik, konfiizyon gibi gegici semptomlar uyaricidir.

4. KAROTIS ARTERLERINDE iZLENEN STENOTIK LEZYONLAR

4.1. Nonateromatoz karotis arter stenozlar
4.1.1.Radyoterapiye sekonder stenozlar: Bas boyun tiimérlerinin tedavisi igin
uygulanan radyoterapi sonrasinda frajil intimali stenozlar gelismekte olup tedavide
endovaskiler yoéntemler kullaniimaktadir. Genellikle stent uygulamasi tercih
edilmekte olup stenoz yogun fibrotik bilesenden olustugu igin distal emboli 6nleyici
proteksiyon cihazlari genellikle kullaniimaz.
4.1.2.FMD ye sekonder stenozlar: Fibromiskiiler displazi geng bayan hastalarda
gorilen siklikla renal arterleri tutan ve etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir.
[KA’in genellikie distal servikal segmentini tutar ve %60-70 oraninda bilateral géralr.
IKA tutulumuna genellikle serebral anevrizma insidansinda artis eslik etmektedir.
Tedavide genelde balon anjioplasti yeterlidir ancak yogun fibrotik lezyoniarin
variginda distal emboli 6nleyici sistemler kullaniimadan stent uygulamasi
gerceklestirilebilir (20).
4.1.3.inflamatuar lezyonlar (Takayasu arteriti): Orta yas bayanlarda daha sik

goérilen, supraaortik arteryel yapilarin proksimal kesimlerini tutan bir vaskdlittir.
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Diglk oranlarda torasik ve abdominal aortayi da tutmaktadir. Karotis arteri
tutulumuna subklavyan arter tutulumu da eslik eder. Tedavide endovaskiler
yontemler 6nemlidir; ¢linkG bu olgularda cerrahi tedavi oldukga zordur. Balon
anjioplasti tek bagina yeterli olmamakta, stent implantasyonu gogunlukla gerekli
olmaktadir. Islem sirasinda serebral distal emboli énleyici sistemlerin kullanimina
gerek duyulmamaktadir (69).
4.1.4.Postendarterektomi restenozlar: Erken dénemierdeki restenozlardan
myointimal hiperplazi sorumlu olup tedavide korumaya gereksinme duyulmaksizin
endovaskiller yontemler uygulanmaktadir. Ge¢ ddénem lezyonlarda distal emboli
Onleyici dizenekler kullanilr.
4.1.5.Spontan ya da travmatik karotis diseksiyonlari: Primer tedavi antikoagiilan
ilaglarla izlemektir. Ancak intimal flep belirgin daralma olusturuyorsa distal emboli
6nleyici sistemlere gerek duyulmadan primer stent uygulamasi yapilabilir (10).
4.1.6.Karotis anevrizmalari: Travmatik ya da displazik zeminde gelisen
diseksiyonlara sekonder, IKA distal béliminde ortaya c¢ikarlar. Endovaskiiler olarak
koil ya da kapl stentlerle tedavi edilirler.

4.2. Aterosklerotik karotis arter lezyonlari

Karotis arterlerindeki aterosklerotik plaklar ayrisim bélgesinde dig yan
duvarda olugmaya baglamaktadirlar. Genellikle plaklar akimin hizh oldugu bolgelerin
karsisinda yeralan turbllan ve yavas akim bélgelerinde olugmaktadir. Plagin
proksimal ve distali arasinda bir basing¢ gradienti varsa hemodinamik agidan anlamli
stenoz var demektir. Ayrisimda yerlesen plaklar proksimal ve distaldekilere oranla
daha frajil ve Ulsere 6zellikte olup distal emboli riski yiiksektir. Karotis arter stenozlari

zamanla ilerleme gdsteren lezyonlardir. Yaklagik %30 hastada bir yilda ilerlemenin
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%25 ten fazla oldugu tespit edilmistir (57,24). Hastaliin seyrini belirleyen en énemli
faktér hastanin semptomatik ya da asemptomatik olmasidir. Ciddi stenozu (%70-99)
bulunan semptomatik olgularda medikal tedaviyle (asetilsalisilik asit 1300 mg/giin) iki
yillik izZlemde NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
caligmasinda ipsilateral inme gelisme riski %26 olarak Dbildirilmigtir (28).
Asemptomatik hastalarda %70 ve usti stenozlarda yillik inme gelisme riski %2-4
arasinda degismektedir. Asemptomatik karotis stenozlarinda ise inme orani ACAS
(Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) calismasinda yillik %2.3, bes yillik
oran ise; %11 olarak bildiriimektedir. Inme gelismis olgularda 3 yil igersinde yeni bir
inme gelisme olasiigi %23 olarak bildiriimekte olup 6lim orani %62’ lere
ulagmaktadir.

Bu caligmalarda sonuglar tim olarak degerlendirildiginde; ciddi karotis
stenozlarinda (%70-99) ya da Ulsere plaklarda karotis stenozlan dogal gidislerine
birakilmamali, endovaskiiler ya da cerrahi yontemle tedavi edilmelidir (45,22).

5. KAROTiS ATEROSKLEROTIK PLAKLARINA TANISAL YAKLASIM

Genig serileri igeren calismalar sonucunda karotis plaklarinin tedavi
yaklagiminda stenoz oraninin belirlenmesinin bliyllk 6nem tasidigi gézlenmistir.
Uzun yillardir kateter anjiografi karotis arter stenozlarinin degerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. Ancak girisimsel invaziv bir iglem olmasi, kontrast madde
kullaniimasi ve igleme bagh geligebilecek sakincalar nedeniyle tarama amaci ile de
kullanilabilecek diger gérintlileme ydntemlerinin kullaniimasi gindeme gelmistir

(24,76).
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5.1. Anjiografi

Proksimal aortik ateromlarin serebral iskemi igin risk faktért olmasi nedeniyle
aterosklerotik damar hastaliklarina yonelik kranioservikal inceleme arkus aorta ile
baglamalidir. Genellikle tek bir sol anterior oblik projeksiyon ana damarlarin
orijinlerinin gériintilenmesinde yeterlidir. Karotis ayrigimiari en az iki projeksiyonda
gorantilenmelidir. Siklikla 6n-arka ve lateral projeksiyonlar segilir. Plaklari tam
olarak goérintiileyebilmek ve maksimum stenoz oranini belirleyebilmek icin her iki
oblik projeksiyonda da gériinttileme yapilir.

Sadece karotis ayngimlarinin géruntilenmesi yeterli degildir. Karotis sifon ve
intrakranial damarlar en az iki projeksiyonda gériintiilenmelidir. Karotis ayrigim
hastaliklarina yonelik incelemelerin % 20'sinde karotis sifonda ya da intrakranial
damarlarda anevrizma, vaskiler malformasyon ya da stenoz gibi bulgulara
rastlanmistir.

Aterosklerotik damar hastaliginin en sik bulgular; luminal dizensizlik,
dedisen oranlarda stenoz, okllizyon ve trombustir (64). Stenoz olusturmayan
luminal dlzensizlik en sik gorilen bulgudur, ancak plak yiizeyinin ve morfolojisinin
anjiyografik olarak degerlendiriimesinin gogunlukla mimkin olmamasi nedeniyle bu
bulgunun tanisal énemi digiktir. Kontrast ile dolmus limende daralma gérillmesi
stk bulgulardandir. Stenozun konfiglirasyonu ve uzanimi cok cesitlilik
gostermektedir. Dizgiin sinirh asimetrik damar duvan tutulumu ile birlikte subintimal
kitle etkisi genellikle plak i¢i kanama ile uyumiudur. Luminal diizensizlie yol agan
yaygin gevresel stenozlar fibrotik plaklarla uyumlu kabul edilir. Plak tlserasyonlar ve
luminal trombisler serebral mikroembolinin ana kaynaklandir. Ancak, anjiografik

olarak plak {ilserasyonunun saptanabilme orani %53- %86 arasinda bulunmustur
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(30). Ulser varligina igaret edebilecek bulgular; Glser nisinin gosteriimesi, gift kontur
gézlenmesi ve luminal diizensizliktir.

5.1.1. Anjiografide Stenozlarin Olgiim Yontemleri:

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
Yontemi: Bu yéntemde stenozun en fazia oldugu yerden minimal rezidiiel limen
(MRL) c¢api olgulur. Daha sonra stenoz distalinde IKA duvarlarinin paralel oldugu
digtnilen bir alandan limen capi 6lgulir (NL) ve karsilagtirilir (45). Stenoz orani su
denklem ile hesaplanir: %Stenoz = (NL —MRL) / NL x 100
ECST (European Carotid Surgery Trial) Yoéntemi: Minimal residiiel limen capi
6lgulr ve subjektif olarak tahmin edilen normal ltimen (NL) ¢api ile karsilastirilir (57).
Stenoz orani agagida ki denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (NL -MRL) /NL x 100

Ana Karotid Arter Yontemi: Bu yontemde minimal rezidiel limen ile
kargilagtirmak icin patoloji icermeyen distal ana karotid arter (AKA) kullanilir. Stenoz
orani asagidaki denklem ile hesaplanir:

% Stenoz = (AKA —-MRL) / AKA x 100

KA
Resim 3: Olgiim yéntemlerinin
sematik gbsterimi (28) :
NASCET: (A-B) / Ax 100
ECST: (C-B)/C x 100

Karotis AKA Yéntemi: (D-B) /D x 100

duvarinin

tahmini

pozisyonu
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Hastalarin degerlendiriimesinde hangi ¢alisma grubunun istatistikleri
kullanilacaksa élgtimler o yéntem ile yapilmalidir. NASCET ydnteminde élglimlerde
tikanmaya yakin darliklarda, darlik distalinde azalmis akim ve basing nedeniyle
limen oldugundan dar goériinecektir, bu nedenle darlik orami % 95 olarak kabul
edilmelidir. NASCET ydnteminde bulbus boyutu ya da poststenotik dilatasyon
bulunmasi énemli degildir. Olgiim sonuglan da ayni film (zerinden yiizde olarak
verildidi icin magnifikasyon problemi olmaz. Ancak bazi yazarlar patent kalan
Iimenin tam olarak élgiim{nin en dogru dlgiim yéntemi oldugunu iddia etmektedirler
(63).

5.2. Manyetik rezonans anjiografi

Manyetik rezonans anjiografide (MRA), manyetik resonans (MR)
goriintilemenin akima olan hassasiyetinden yararlanilarak anjiografi benzeri
goruntiler elde edilir. Hareket eden kan ve sabit dokular arasinda maksimum
kontrasta yol agan sekanslar tanimlanmigtir. MRA'da iki temel sekans “time-of-flight”
(TOF) ve “phase contrast” (PC) dir. Ancak glnimizde bu sekanslar pek
kullanilmamakta olup bunlarin yerine kontrasth MRA sekanslan kullaniimaktadir
(49).

Ug boyutlu MRA normal ve tikanmig damari gérintilemede basariliyken
yavags akima yol agan lezyonun gésteriimesinde, stenozun oldugundan fazla
gosteriimesi nedeniyle yetersiz kalmaktadir. |ki boyutlu TOF MRA (2D TOF) da
gorintl olusturma siiresi 3D ye gére daha kisadir. Bu sebepten hareket artefaktinin
yogun olugabilecedi bolgelerde tercih edilir. Ayrica ince kesit kalinligi kullanildi§inda,

yavag akimlann goésteriimesinde basarilidir. Bu nedenle bilyllk anevrizmalar,
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abdominal ve intrakranial venéz yapilar ve ufak captaki arterler bu teknikle daha iyi
goruntilenebilir.

3D TOF MRA de gérinth bilgileri tek tek kesitler yerine bir hacimden
toplanarak iglenmektedir. Bu yodntemin sinyal/gurtlti orani 2D ye gére daha
ylksektir. Ayrica kesitler araliksiz elde olundugu igin parsiyel volim artefakti
izlenmez.

Iki boyutlu faz kontrast MRA normal akimdan yavas akimi ayriminda ve akim
yoklugunu gérintilemede basariidir. Ayrica PC MRA akim yénl ve hizini
belirlemede de kullanilabilir. 2D PC MRA'nin TOF sekanslarina gére dezavantaji
bukuntult damarlarda kompleks ve turbllan akim varliginda ciddi sinyal kaybina
ugramasidir.

Kontrastli MRA, hizh T1 agirlikh géruntuleme sekanslari ile kontrast ajanin
birlikte kullanildii damar limeninin gérulebilirliginin artirildi§i bir MRA teknigidir.
Klinik olarak kullanigli, hizli bir MRA teknigidir. Teknikte V. Kontrast madde verilmesi
ile damar icersindeki kanin T1 stresi kisaltilip sinyali artirilir. Incelemelerde hizli 3D
GE sekanslar (FLASH, FISP) kullanilir. TOF ve PC daha uzun ¢ekim siirelerine
intiyag gdstermekte, hareket ve satiirasyon etkilerine maruz kalmakta ve bunlar
gorintd kalitesini dustrmektedir.

6.3. Bilgisayarli Tomografi ve BT Anjiografi

BT anjiografi, tek kesit ya da helikal cihazlarda yapilabilirken giiniimiizde gok
kesitli BT'lerin kullanima girmesiyle daha yiiksek rezollisyonla olusturulabilmektedir.
Bu yeni cihazlarla daha uzun segmentler arteryel fazda rahatca
goruntilenebilmektedir (49). Ayrica BT anjiografinin MR anjiografiye karsi bazi

Usttnlukleri ve elverigsizlikleri vardir. Daha kisa stren bir inceleme olmasi, kapali
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alan Urkis olan hastalarda uygulanabilmesi, daha yiiksek ¢dzinirlikli gérinti
elde edilmesi ve incelenecek alanda kalp pili, stent, cerrahi klips ya da protezi
bulunan hastalarda uygulanabilmesi bu avantajlardan bazilandir. lyonizan radyasyon
icermesi ve kullanilan kontrastin MR anjiografide kullanilandan daha az giivenli
olmasi ise; elverigsizliklerinden bazilandir. Ayrica noninvaziv bir inceleme olmasi,
isleme bagli komplikasyon oraninin ¢ok diigilk olmasi, damar duvarn ve mural
trombus hakkinda bilgi vermesi de tanisal kateter anjiografiye olan tistinlikleridir.

Kontrastli bilgisayarli tomografi ile ekstrakraniyel dejeneratif ateromatdz
degisiklikler degerlendirilebilir. Kontrastli BT incelemelerinde mural kalsifikasyonlar
ve intramural plaklar en sik goriilen aterosklerotik damar hastali§ bulgulandir.
Subintimal hemoraji ve nekroz iceren aterosklerotik plaklar opaklasmis damar
limenini cevreleyen cembersel ya da egzantrik 1sin gegirgen alanlar olarak
goruntilenir.

Ug boyutlu spiral ya da multidedektérlii BT anjiografide bolus kontrast madde
enjeksiyonunu takiben elde edilen ince kesit goruntUler “maksimum intensity
projection” (MIP) yéntemi ile tekrar olusturulur ve incelenir. Lezyon konsantrik
kalsifikasyonlar igeriyorsa MIP géruntilerden stenoz miktarini belilemek mumkiin
olmamaktadir, bu durumda stenoz oraninin belirlenmesinde kaynak gériintilerden
yararlanilabilir.

5.4. Ultrasonografi

Kolay uygulanabilmesi, non-invazif olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi
nedeniyle rutin degerlendirmede sik kullanilir. Karotis arterlerine yénelik incelemede

gri skala US ile plak yapisi dederlendirilir ve plagin tipi belirlenir. Doppler, Power
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Doppler, Spektral omekleme ve B-Mode US ile stenoz orani ve stenoz
lokalizasyonundaki akim hizi degerlendirilebilir.

Karotis artere yonelik inceleme; hasta sirttisti durumda, boyun hafif gergin ve
bas inceleme yapilan arterin karsi tarafina gevrilmis olarak yapilir. Incelemede
genellikle 5-10 MHz transdlserler tercih edilir, ancak karotis arterinin derinligine,
seyrine ve lezyon varligina gore farkl frekansta transduserler de kullanilir. Oncelikle
gri skala incelemede karotis arter transvers ve longitudinal planda taranir.
Longitudinal planda normal karotis arter damar duvarinda iki paralel ekojen gizgi ve
aralarinda hipoekoik alan izlenmektedir. Limene yakin ekojen c¢izgi limen-intima
kesigimini, hipoekoik alan media tabakasini ve distaki ekojen cizgi ise media-
adventisya kesisimine karsilik gelmektedir. Iki ekojen c¢izgi arasi intima-media
kalinhdina karsilik gelmekte olup normalde 0.8 mm'den kalin olmamalidir. intima-
media tabakasinda kalinlasma aterosklerotik hastaliin erken bulgusu olabilir
(65,23).

5.4.1.Ultrasonografide Plak Karakterizasyonu:

Plak yapisi genellikle bagdasik (homojen) ya da ayrnisik (heterojen) olarak
siniflandinlir. Homojen plaklar tekdiize ekojeniteye sahip olup genellikle dizgiin
ylzeylidir. Patolojik dederlendirmelerde tekdiize ekojenitenin yogun fibréz bag
dokusuna karsilik geldigi goéruimastir. Heterojen plaklarin ise komplike ekojen
yapilar vardir. Patolojik dederlendirmelerde heterojen plagin yapisinda plak igi
hemoraiji, lipid ve kolesterol birikintileri oldugu goralmustir.

Bazi aragtirmacilar ise farkli bir siniflama kullanarak plaklan doért tipe
ayirmaktadirlar (70).

o Tip 1 Plak: Belirgin hipoekoik plak
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o Tip 2 Plak: Kigiik ekojen alanlar igeren kismen hipoekoik plak

e Tip 3 Plak: Kiiglik hipoekoik alanlar igeren kismen hiperekoik plak

e Tip 4 Plak: Belirgin bagdasik hiperekoik plak

Dusuk ekolu plaklarin ya§ igerigi fazladir. Plaklarin kollajen igerigi artikga
ekojenitesi artar. Hemoraji ve nekroz alanlarinda olugan distrofik kalsifikasyonlar
ekojenik plaklarin gériinmesine neden olur. Tip 1 ve tip 2 plaklarda plak igi hemoraji
ve Ulserasyon daha sik gérilmektedir. Semptomatik hastalarda tip 1 ve tip 2 plaklar
daha sik bulunur.

Tip 3 ve tip 4 plaklar fibr6z doku ya da kalsifikasyon igerir. Bu plaklar daha
stabil olup, siklikla semptoma yol agmazlar (70,40).

5.4.2. Ultrasonografide Karotid Arter Stenoz Oranlarinin

Degerlendirilmesi

Aterosklerotik plaklarin yol aghgi stenozun degerlendiriimesinde gri skala
goruntUleme ile birlikte Doppler yontemleri de kullanilir. Stenoz derecesi genellikle
renkli Doppler gériintileme yontemi ile longitudinal ya da aksial planda belirlenir.
Sistolde rezidiiel cap ya da alan 6lglllr ve patoloji icermeyen kesimden yapilan
limen olgiiml ile oranlanir. Siklikla stenoz oraninin hesaplanmasinda spektral
Doppler bilgisinden de yararlanilir. Genellikle maksimum sistolik akim hizi degerleri
darligin belirlenmesinde kullanilan en énemli spektral parametredir. Diastol sonu hiz
daha seyrek kullanilan bir parametre olmakla birlikte ileri diizeyde darliklarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica hiz oranlarinin bilinmesi de degerlidir. Sistolik
hiz orani; internal karotis arterinde patolojinin oldugu yerde saptanan maksimum
sistolik hizin ana karotis arterindeki maksimum sistolik hiza béliinmesi ile elde

olunur. Diastol sonu hiz orani ise stenotik bélgedeki diastol sonu hizin ana karotis
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arterindeki diastol sonu hiza orani seklinde tanimlanir. Karotis arter stenozlarinda
hiz artimi genellikle %50°nin Gzerindeki darliklarda goériilmeye baglanir. Preokliiziv
ileri stenoz ( >%95) olgularinda ise; hizda belirgin dusts gérultar. Hiz degerleri ve
karsilik gelen stenoz yizdeleri Tablo 1’de 6zetlenmistir (4,62).

Tablo 1: Spektral incelemedeki hiz ve hiz oranlarina karsilik gelen stenoz oranlari

Stenoz Pik sistolik | Diyastol sonu |Sistolik  hiz|Diyastolik hiz
derecesi hiz (cm/sn) |hiz orani orani
(cm/sn)

Normal 25-110 <40 <1.8 <26

Hafif (1-39) <110 <40 <18 <26

Orta (40-59) <130 <40 <1.8 <26

Siddetli (60-79) |> 130 >40 >1.8 >2.6

Kritik (80-99) > 250 > 100 >3.7 >5.5

Okluzyon --- -— -— -

6. KAROTiS ATEROSKLEROTIK PLAKLARINDA TEDAVi
6.1. Yasam tarz degisikligi

e Sigaranin Birakilmast

¢ Kan basinci, kolestrol, diyabetin kontrol altinda tutulmas:
¢ Kalp ritim problemlerinin tedavisi

e Alkol ahminin kisittanmasi

e Ginde 30 dakika yariyus yapilmasi

e Yemeklerde daha az tuz kullaniimast
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6.2. Medikal Tedavi

6.2.1.Antiagregan Ajanlar

Asetilsalisilik asit (Aspirin): Geri déniigiimsiiz olarak trombositierde mevcut
siklooksijenazlari asetiller. Bu sayede tromboksan A2nin trombosit
sentezlemesi 6nlenir. Endoteldeki prostasiklin sentezi azalir ancak bu etki
geri donusludar ve kisa sirer. “Canadian Cooperative Study Group”un
yapmis oldudu bir ¢aligmada aspirin alan hastalarda gegici iskemik atak,
inme ve 6lim sikliginda azalma oldugu goésterilmistir (15).

Klopidogrel: Adenozin difosfat bagimli trombosit agregasyonunu inhibe
eden bir ajandir. Bunu, ADP’nin trombositteki reseptériine baglanmasini
ve bu yolla selektif olarak GPllb/llla kompleksinin ADP uyarimli
aktivasyonunu inhibe ederek yapar.(52)

Tiklopidin: Klopidogrel benzeri mekanizmayla trombosit membraninda
kalici degisikliklere yol agar ve trombosit agregasyonunu engeller.
Asetilsalisilik asit'ten biraz daha etkili oimakla birlikte nétropeni ve ishal
gibi yan etkileri vardir (29).

Dipiridamole: Fosfodiesterazi inhibe ederek siklk AMP ve GMP’nin
konsantrasyonlarini artirir, prostasiklin ve nitrik oksit etkilerini potansiyelize
eder. ESPS 2 ( European Stroke Prevention Study 2) calismasi
sonucunda 2 yillik izlemde dipiridamol + aspirin kombinasyonunun inme
riskinde %37 oraninda azalmaya yol agtiji ortaya koyulmaktadir. Oysa
aspirin tek bagina kullanildiinda inme riskinde %18 oraninda azalma

saglamaktadir (15).
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Ginko Biloba : Platelet aktive edici faktor (PAF) inhibisyonu yapar. Ancak
glinimizde membran stabilizatérii ve nérotransmitter modilatérii olarak
kullaniimaktadir.(38)

GPlib/llla antagonistleri: GPlIb/llla resptorlerinin fibrinojene baglanma
yerini bloke ederler. Intravendz kullanilanlar monokional antikor
(abcixmab), disintegrin (RGD proteinleri), peptidler (eptifibatide),
nonpeptidler (tirofiban, lamifiban)'dir. Oral kullanilanlar ise; Orofiban,
Xemilofiban, Sibrafiban ve Roxifiban’dir. Trombositlerin aktive olmasini
sadlayan ve sonunda GPIIb/lila reseptorintn fibrinojene baglanmasini
saglayan yollar farkli oldugu icin medikal tedavide zorluklar yasanmakta
ve kombine tedavi segimleri kullaniimaktadir. Aspirin arasidonik asit
metabolizmasinda etkili olurken, ADP, kollajen ya da yeni tanimlanan
metalloproteinaz gelatinaz A yoluna bir etkisi yoktur.(1)
6.2.2.Antikoagiilanlar

Warfarin: kardiak kdkenli olmayan embolilerde kullaniimaktadir.

Heparin: Antitrombin llI'e  baglanarak bir kompleks olusturur ve

antitrombin Il ‘Gn etkisini artirir. Protrombin’in  trombin’e dénisimini

saglayan faktér 10'un aktiflesmesini engeller. Ayrica yilksek dozlarda

fibrinojen’in fibrin'e dénligimiinii saglayan trombin’i baskilar. Etkisi parenteral

yolla verilmesinin ardindan hemen baglar. Klinik kullanimda heparinler

yliksek molekil agirlikh (nonfraksiyone 13.000-17.000 Dalton) ve dusik

molekdl adirlikh (fraksiyone 4.000-8.000 Dalton) olmak (izere ikiye ayrilirlar.

Duglk molekdl agirlikl olanlar daha ¢ok aktive olmus faktér 10'a karsi
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etkilidirler ve bu sebepten akut trombotik durumlardan g¢ok tromboemboli
profilaksisi icin kullanilirlar (44).
6.3. Cerrahi tedavi
Karotid endarterektomi, karotis arter tedavisinde son vyillara kadar standart
tedavi yontemi olarak kabul edilmekle birlikte, 6nemli riskler ve sinirlamalar
icermektedir. Eslik eden koroner hastaligi olan olgularda karotid endarterektomi
sonrasi % 18’lere varan mortalite ve morbidite bildirilmigtir (73,33). Kranial sinir
felgleri (%7.6 - %27), hematom (%5.5) ve restenoz (%5.5) karotid endarterektomide
gorilebilecek diger komplikasyonlardir (33,47,42). Cerrahi tedavi uygulanan vakalar
genelde secilmis olgulardir. 80 yasin altinda, sistemik hastalgi, koroner problemi ya
da kargi karotiste darligi bulunmayan olgular tercih edilmigtir.
Amerikan Kalp Birli§i karotid endarterektomiye gidecek karotis stenozlan igin
asagidaki kriterleri belirlemistir:
1. % 60'In Uzerinde stenozu olan asemptomatik hastalarin islem 6ncesi 6ngoériilen
inme, 6lUm ya da her ikisi igin risk % 3'ln altinda olmalidir.
2. % 70’in Gzerinde stenozu olan semptomatik hastalarin iglem oncesi 6ngoériilen
inme, 6lim ya da her ikisi igin risk % 6’nin altinda olmalidir.
3. Tekrarlayici stenozlari olan hastalarin islem &ncesi 6ngérilen risk % 10'nun
altinda olmalidir.
6.4. Endovaskiiler Tedavi
6.4.1.Karotis Anjiyoplasti ve Stent Tedavisi
Arteryel sistemde tedavi i¢in yaygin kullanilan bu ydntem, serebral emboli
olasilig! nedeniyle karotis arter stenozlarinda pek kullaniimamaktaydi. Guniimiizde

distal emboli Onleyici diizeneklerinin geligtiriimesiyle daha yaygin uygulama alani
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bulmustur (43). llk baglarda cerrahinin basarisiz oldugu ya da yiksek cerrahi riski
tagiyan olgularda uygulanirken ginumizde dugtk riskli hasta grubunda da tercih
edilebilecek bir tedavi segenegi haline gelmistir (19,66,59,5).
7. KAROTIiS ANJIOPLASTI VE STENT UYGULAMASI
Ingiliz dis hekimi Charles Stent’in, 19. yizyilin sonlarinda, bugtn tasidig
anlamla hi¢ bir ilgisi olmamakla birlikte, iyilesmekte olan deri greftleri desteklemek
icin kullanilan bir materyali kesfetmesinden sonra geligtirilen ve biyolojik kanallar
arasindaki acikhi, duvarlar ayri tutarak saglayan endoluminal desteklere ‘stent’ adi
verilmigtir. 1969 yilinda Charles Dotter, ilk defa, képeklerin popliteal arterlerine metal
spiral stentler yerlestirmis ve iki yillik takipte 1 cm. uzunlugundaki stentlerin patent
kaldigint bildirmigtir. Bu tarihten sonra meydana gelen farklilasma ve ilerlemelerle,
intravaskiiler stentler, tikayici arter hastaliklarinin tedavisinde etkin bir segenek
haline gelmisgtir.
Anjiyoplasti ve stent uygulamasi uzun yillardir kullanildi§: periferal ve koroner arter
patolojilerinin tedavisinde etkinligini kanitlamigtir. Karotis anjioplasti ilk olarak 1980
yilinda Kerber tarafindan uygulanmigtir. 1989 yilinda internal karotid artere ilk stent
uygulamas! gergeklestiriimis ancak yaygin kabul goren tedavi segene§i haline
gelmemigtir. Giinlimiizde distal emboli 6nleyici sistemlerin gelismesiyle endikasyon
alanlari artmaya baglamigtir.
Cerrahi yontemle kiyaslandijinda endovaskiler tedavinin asagida siralanan
avantajlarinin s6z konusu oldugu ileri strtiimektedir:
e Lokal anestezi ile gergeklestirilen karotid endarterektomi serileri olmasina
ragmen stent uygulamalarini timinde islem genel anestezi verilmeksizin

gergeklestirilir ve hasta iglem boyunca takip edilir.
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Yiksek risk grubundaki hastalara da uygulanabilir.

Cerrahi yéntemler ile ulagilamayan lezyonlarin tedavisini saglayabilir.
Gerektiginde bilateral karotid arterlere ayni seansta miidahale etmek
mumkunddr.

Isleme bagli serebral iskemi siiresi cerrahi miidahaleden ¢ok daha kisadir.
Cerrahi restenozlar dusik risk ile tedavi edilebilir.

Cerrahi kesiye gerek duyuimamasi nedeniyle enfeksiyon, sinir yararlanmalari,
servikal hematom gibi sakincalar goriiimez.

Hasta yatis stiresi kisalir.

7.1.Karotis Anjioplasti Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

7.1.1. Endikasyonlar: (18,4,34,3)

Cerrahi kontrendikasyonlar

Cerrahi (endarterektomi) sonrasi yeniden daralmalar

Semptomatik ve %70’in Gzerindeki daralmalar

%70 ve lizerinde daralmasi olup risk faktérli ( karsi karotiste okliizyon,
lezyonda hizli ilerleme) bulunan asemptomatik hastalar.

Distal IKA daralmalan (cerrahi giigliik sebebiyle)

Karsi taraf karotis arterinde ciddi darlik/tikanma

Multipl damar hastalidi ( vertebral — brakiosefalik arter okl{izyonu)

Ardigik (tandem) darliklar (AKA+IKA ya da proksimal+ distal IKA)
Nonaterosklerotik daralmalar

Radikal boyun diseksiyonu gegiren olgular
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e Karotid endarterektomisi igin yuksek riskli olgular ( sik tekrarlayan gegici
iskemik atak, yaygin serebral iskemi, C2 vertebra dlzeyinde yiiksek
bifurkasyon, 3 cm den uzun distal [KA, 5 cm den uzun proksimal AKA
yerlesimli lezyon, kisa kalin boyun yapisi)

7.1.2. Kontraendikasyonlar (18,4,17,28)

o Kalsifiye, Glserasyonun eslik ettigi pedinkile trombis varligi

o Kalin, sirkiller ya da atnali seklinde kalsifiye plak variginda
(nonkalsifiye segmentin asin distansiyonu ile psédoanevrizma gelisme riski
bulundugu igin)

e Son 7 ginde gegiriimis kanamasiz ya da son 2 ayda gegcirilmis kanamali inme

e Son 3 ayda gegirilmis GIS hemorajisi

e Kanama diyatezi, ilag allerjisi (asetilsalisilik asit,klopidogrel)

e Hedef arterin sulama alaninda >5 cm’lik anevrizma ya da arteriovenéz
malformasyon

e 40 mm Gzerindeki stenoz uzunlugu

¢ Kontrolsiiz hipertansiyon (diastolik >100 mmHg)

7.2, Karotis Anjioplasti 6ncesi yapilmasi gereken incelemeler:

7.2.1. Nérolojik degerlendirme: Gegici iskemik ataklarin tanisinda 6yki ve
anamnez olduk¢a dnemlidir. Semptomlarin ne zaman bagladigi, semptomlarin hangi
vaskiler alana uydugu, semptomlarin dogasi, duyusal ve motor bulgularin olup
olmadigi, eslik eden dier sistemik bulgularin varli§i sorgulanmalidir. Ayrintili
norolojik muayeneleri yapilip semptomlarin karotis arterdeki darliga mi yoksa bagka

nedenlere mi bagh oldugu énemle aragtinimalidir.
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7.2.2. Doppler USG: Stenozun uzunludu, derecesi, lokalizasyonu, morfolojisi
ve Ulserasyon varh@ ile ilgili bilgiler elde edilmektedir. En &nemli kisittamasi
uygulayiciya bagiml olmasidir. Plak tiplerinin belirlenmesi serebral emboli riski
acisindan énemilidir.

7.2.3. Kranial MRG: Onceden varolan iskemik lezyonlarin ya da ipsilateral
sessiz iskemik lezyonlarin gosteriimesi amaciyla kullanilir. Iskemik lezyonlan
gostermek amaciyla difizyon MRG ginumizde yaygin olarak kullaniimaktadir.
Difizyon MRG nin temel fizik prensibi molekiilerin rastgele hareketine
dayanmaktadir. Dokulann sinyalleri T1 ve T2 relaksasyon sureleri yerine o dokudaki
suyun difizyon o&zelliklerine gore olusturulur. Normal difiizyonu devam eden
dokularda sinyaller diigiikken akut enfarktta oldugu gibi diflizyon kisitlandiginda
sinyaller yukselir. Difizyon MRG hizli gériintileme teknigi ve tanida yiiksek dogruluk
orani saglayan goérintileri ile hiperakut ve akut enfarkth hastalarin incelenmesinde
en énemli sekanstir (13).

7.2.4. Anjiografik inceleme: Diger yontemler ile karotis arter stenozu saptanan
olgularin sol anterior oblik konumda arkus aortografi ve selektif en az iki yénlii
karotis anjiografik incelemesi yapiimalidir. Rutin serebral parankimografiler de ihmal
edilmemelidir. Karotislerde ki uzama, bikiintii ya da ayrigim agisinin gok genis
olmasi bazen karotis anjioplasti i¢in zorluklar yaratir.

7.2.5. Multisistemik degerlendirme: Tim hastalarin iglem 6ncesi sistemik
sorunlari kontrol altina alinmalidir. Kanama ve pihtilagma faktérlerinin durumunu
gosteren testler yapilimali ve varolan patolojiler dizeltimelidir. Islem &ncesinde

gerekli antiagregan tedavi diizenlenmelidir.
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7.3. Karotis Anjioplasti ve Stent Uygulamasi

Karotis anjioplasti ve stent uygulamasi o6ncesinde gerekli premedikasyon
yapiimaldir. Uygulamadan bir gin 6nce antiagregasyon amaciyla hastanin
Klopidogrel 4x75 mg/giin (ylkleme dozu) almasi saglanir. Hasta &nceden
antiagregan tedavi aliyorsa herhangi bir degisiklik yapilmaz. Anjioplasti ve stent
uygulamasi sirasinda anjiografi odasinda bulunacak anestezi ekibi iglem &ncesinde
hastanin invazif monitorizasyonunu saglamaldir. Karotis anjioplasti ve stent
uygulamasi igin ana femoral arter en sik kullanilan erigsim yoludur. Ancak bazen
karotis arterlerindeki arkustan ¢ikis anomalileri veya proksimal diizeyde ana karotis
arterlerdeki ileri derecede aterosklerotik uzama ve blkiintli ya da bilateral iliak arter
tikanmalarinda direkt karotis veya brakial arter ponksiyonu yapilarak erigim yolu
zorluklan asgilmaya caligiimaktadir. Girisime ana femoral artere 5F damar kilifi
yerlegtirilerek baglandiktan sonra, rutin sol anterior oblik projeksiyonda arkus
aortografiyi takiben, selektif bilateral karotis, vertebral arter ve intrakranial vaskiiler
yapilann goérintilemesi yapilir. Daha sonra 0,035 ing kilavuz tel yardimiyla femoral
arterdeki 5F damar kilifi yerine 7F damar kilifi yerlestirilir. Sonra 7F klavuz kateter
daha sert kilavuz tel yardimiyla ana karotis arterinin proksimal segmentine uzatilir.
Belirgin aterosklerotik blkintli ve uzamanin bulundugju durumlarda rehber kateter
direkt ana karotis arterine yerlestirilemedigi zaman 0,035 ing kilavuz tel yardimiyla
ipsilateral EKA kateterizasyonu gergeklestirilerek 7F klavuz kateter ile degistirilir.
Daha sonra yerlegtirilen 7F rehber kateterden strekli serum fizyolojik ile yikama
gergeklestirilir. Balon anjioplasti ve stent oncesi gerekli antikoagulasyon igin

intraarteriyel yolla 5000 iu heparin uygulanmalidir (19,18,58).
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Karotis anjioplasti ve stent uygulamasi iglemi bu agamadan sonra iki ayn
uygulamayla gergeklestiriimektedir.
7.3.1. Distal emboli 6nleyici diizenek kullaniimadan yapilan (korumasiz)
karotis anjioplasti
En sik kullanilan karotis anjioplasti yontemidir. Bu yéntem dar segmentin
durumuna gére iki ayr bigimde uygulanmaktadir.
Balon ile dngenigletme sonrasinda stent implantasyonu: Cok yiiksek dereceli
fibrotik darliklarda ve kateter mantiplasyonunun zor oldugu durumlarda karotis arter
normal g¢apindan daha kigik bir balon (2-3 mm gapinda) kisa sureli (ortalama 5-10
sn) sisirilerek limende stent tasiyici kateter sisteminin gegebilecegi yeterli capi
sadlamak icin uygulanir. Yeterli genigletme saglandiktan sonra stent yerlestirme
islemi gergeklestirilir. Stent yerlesiminden sonra gerekli ve yeterli basing altinda (12
atm dizeyine ulasabilir) 5-6 mm capindaki balon ile stentin normal ¢apa ulagmasi ve
yeterli limen agikhidinin saglanabilmesi amaglanir. Balon anjioplasti sirasinda
diseksiyon geligimini onlemek igin balonun stent digina uzanmamasina dikkat
edilmeli ve normal karotis arter capindan daha fazla captaki balonlar
kullaniimamalidir.
Uygun stent segiminde dikkat edilmesi gerekenler sunlardir;
e Segilen stent stenotik segmentin tamamini kapsayacak uzunlukta oimali
e Kendiliginden genisleyebilir olmali
o Fleksibl olmali
e Dusgtk trombojenik 6zellikte olmali

e Radyoopak 6zellikte olmalidtr.
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Stent ¢api genellikle hastadaki karotis arter yapisina gére segilmelidir. Ortamala
stent capinin 6-9 mm arasinda, uzuniugunun ise 20-40 mm arasinda olmasi
genellikle yeterli olmaktadir. Karotis ayrigimi diizeyinde genellikle kendiliginden
genigleyen stentler kullanilirken bifurkasyondan uzak IKA distal segmentlerinde
balon ile genigletilen stentler segilmelidir. Kendiliginden genigleyebilir stentin
secilmesinin nedeni yerlestirme sonrasi damar duvan ile daha iyi uyum
saglamasidir.
Kullanilan stent, mutlaka dar segmentin tamamini kapsamalidir; aksi durumda
erken dénemde yeniden daralma ya da iglem sirasinda diseksiyon ve emboli
olusumuna neden olabilir.

Gunimuzde ticari kullanimda olan karotis arterleri igin tretilen bazi stentler ve
genel 6zellikleri Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2:Karotis arterleri igin kullanilan bazi stentler ve 6zellikleri

Wallstent | Xact Protege | RX Acculink Precise
Materyal Celik Nitinol Nitino! Nitinol Nitinol
Serbestlesme | K.G. K.G. K.G. K.G. K.G.

Boston
. Abbott Guidant J&J
Uretici firma Scientific Ev3

Vascular Corporation Cordis

Corp.
Taslyici

6-7F 7F 7F 6-8F 7F
kateter ¢api*

* . Stent gapina gore artabilir K.G.:Kendiliginden genigleyebilir B.G.: Balonla genigleyebilir

Nikel ve titanyum alagimlarindan (nitinol) Uretilen stentler, oda sicakligindan

daha dusgik 1silarda 6zgin seklini kaybetmektedir. Bu 6zellikten yararlanilarak viicut
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Isisinda normal boyutlaninda Uretilip sekillendirilen stentler daha dusik isilarda
implantasyona imkan saglayacak sekilde kugultilup tasiyici sistem tzerine
yerlestirilirler. Implantasyon sonrasi viicut 1sisiyla kendiliginden genigleyerek
onceden verilen sekil ve boyutlarina tekrar donmektedir. Bu olaya termal bellek adi
verilir.

Wallstent, celik monofilamanin ag seklinde dokunmasiyla olusan tubtiler

yapida olugsumdur. Herbir filamanin yay etkisi nedeniyle serbestlestirildiginde
kendiliginden genigleyebilmektedir.
Primer stentleme: Genellikle daha dlsiik dereceli (%70-85 arasinda) ve yiksek
emboli riski tagiyan Ulsere ya da ultrasonografik olarak ekoltsent Tipl-ll (yagh ya da
hemorajik dejenerasyon gosteren) plaklarin bulundugu darliklarda tercih edilen bir
yontemdir. Burada ilk planda balon ile predilatasyon iglemi emboli riski nedeniyle
uygulanmaz. llk olarak uygun ¢ap ve uzunluktaki stent yerlestirildikten sonra balon
anjioplasti iglemi gergeklestirilir (48).

7.3.2. Distal emboli 6nleyici diizenek kullanilarak yapilan (korumal)

karotis anjioplasti

Distal emboli &énleyici sistem kullanilarak yapilan karotis anjioplasti son
yillardaki teknolojik geligmeler 1g1§inda Uretilen embolik partikilleri tutan ¢ok
sayidaki filtre sistemleri sayesinde popllerligini her gegen giin arttirmaktadir. Filtre
sistemlerinin geligtirilmesi ile gegcmigte kullanim alani oldukga kisitlt olan karotis
stenozlanndaki endovaskiler tedavi gegcen son 10 yilda giderek artan kullanim
alanlar bulmus ve geligen teknoloji sayesinde asemptomatik hastalarda da
cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi halini almaya baglamistir. Emboli &nleme

yontemleri  embolik orijinli serebral komplikasyonlarin biytk gogunlugunun
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6nlenmesinde kullanilan bir yéntemdir. Emboli dénleme ydntemleriyle ilgili birkag
uygulama vardir.
ideal bir serebral emboli 6nleme yénteminin;

e kullanimi basit

¢ uygulanabilmesi kolay ve hizli

o yeteri kadar radyoopak

e atravmatik
olmasi gereklidir. Bodylece plaga mumkiin oldujunca az travma uygulayarak
lezyonun gecilmesi saglanmalidir. Uygulama siresince, serebral dolasimin
emboliden korunmasi ve serebral perfizyonun devami gereklidir. Eger perfiizyon,
embolizasyonu dnlemek igin kesilecekse bu iskemi sliresinin en aza indiriimesi de
énemlidir. Ayrica dilatasyon sonrasi ortaya cikan partiktllerin ve debrisin elimine
edilmesi saglanmalidir. Emboli énlemek igin balon okliizyon yéntemi kullaniliyorsa
sistemin balonunun damarda vazospazma yol agmamasi gereklidir. Karg! taraf
karotiste ileri stenoz ya da Willis poligonunda sirkiilasyonu bozan lezyon varliginda
hasta dayanirhdi bozulabilir (66).
Serebral dolagima olasi emboliyi dnleme amaglh koruma yéntemleri iki yontemle
gerceklestiriimektedir. Bunlar;

e Oklizyon yontemi

e Filtre yontemi

Okliizyon yontemi

Okluzyon yapan balonlar kullanilan lokalizasyona gore iki gesittir:
AKA diizeyinde (proximal) okllizyon yapan:

e Parodi Anti-Embolizasyon Kateteri
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IKA diizeyinde (distal) okliizyon yapan:

e Percusurge (Medtronic) Guardwire balon

Distal okliizyon yapan sistemler: Karotisteki mevcut stenozun distaline
gegilerek internal karotis arterinde limenin balon ile oklizyonu temeline dayanir.
IKA igerisinde disilk bir basingta sisirilen balon ile total okllizyon saglandiktan sonra
akimin eksternal  karotis artere ydnlenmesi saglanir. Bu sayede distale
embolizasyon énlenir. Ardindan stent yerlegtirimi ve balon anjioplasti islemi uygulanir
Embolik partikiller; aterosklerotik debris, organize trombis ve kalsifiye materyalden
olusmaktadir. Ortaya c¢ikabilecek bu vyapilarin  eliminasyonunda birlikte de
uygulanabilen teknikler ise:

1. Aspirasyon teknigi: Koruma balonunun hemen proksimalinde bulunan
kateterdeki aspirasyon deliklerinden embolik partikilllerin tamami ya da biyik
g¢ogunlugu aspire edilir. Ancak burada embolik partiklllerin aspirasyonu sirasinda
hastada belirli bir kan kayb1 meydana gelir. Ayrica bazi biyik partikiiller aspire
edilemedidi icin emboli riskinin tam olarak ortadan kaldirilamayabilecegi lizerinde
durulmaktadir.

2. Temizleme (Flushing) teknigi: Burada serum fizyolojik inflizyonu yapilarak
dilatasyon saglanan ve tedavi edilen alanin temizlenmesi amagclanir. Serum ile
yikama genellikle 2 mi/sn olarak gergeklestiriimektedir. Bu yéntemle embolik
partikillerin EKA’e dogru uzaklastiriimasi saglanir. Once bifurkasyon diizeyinde,
sonra balonun hemen proksimalinde olmak Uzere iki seviyede yikkama yapiimasiyla
daha basarili sonuglar elde edilmektedir. Yontemin sematik gOsterimi Resim 4'te

izlenmektedir (8).
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Resim 4:

Resim 4: Stenozun distaline iletilen
okliizyon balonu sigirilerek IKA
akimi kesilir (A). Stent stenoz
bdlgesine iletilir (B). Stent
serbestlestiriimesi sirasinda ortaya
ctkan embolik partikiillerin EKA’e
dogru uzaklagmasi saglanir (C).
Son agamada balon indirilir ve
sistem geri toplanir (D) (7).

Proksimal okliizyon yapan sistemler: Bu sistemlerde koruma balonu ana karotid
arter duzeyinde sigirilerek |IKA'deki akim kesilir. Balon igerisinde distale gegis
saglayan bir lumen bulunmaktadir. Bu limenden distaldeki stenotik segmente balon
anjioplasti ve stent implantasyonu gergeklestirilir. Bu sistemde iatrojenik karotid
steal fenomeni olusturularak IKA'daki akim tersine gevrilir ve serebral dolasimdan
gelen kanin EKA'e dogru akmasi saglanir. Bu sayede stenotik bélgeden anjioplasti
sirasinda olugan embolik partikillerin EKA’e dogru uzaklastiriimasi saglanir. Bu
yéntemin kullanildi§! hastalarda mutlaka Willis poligonunun yeterli iglev g6stermesi
gerekir. Islem éncesinde okliizyon balonu ile mutlaka kontrlateral karotis arter
degerlendirmesiyle ipsilateral karotis steal fenomenin vyeterli olup olmadig
arastinimahdir. Aksi takdirde yeterli debide olmayan akimda islem sonrasi balon
oklizyonu ortadan kalkti§i zaman partikiller serebral dolagimda embolilere neden

olabilir.
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Filtre (slizek) duzenedi son yillardaki teknolojik ilerlemeler Isiginda

gelistirilmistir. Bu yontemlerde karotisteki stenotik segmentin distaline yerlestirilen,

cesitli materyallerden imal edilen siizek araciligi ile kan akimina izin veren, ancak

belli boyutun (zerindeki partikillerin gegisine izin vermeyen sistemlerdir.

Gulnumuzde ticari kullanimda olan filtre sistemleri;

« EmboShield ( Abbott Vascular )

« FilterWire EZ ( Boston Scientific Corp. )

e Angioguard (J&J Cordis )

e SpiderX (ev3)

GUIDEWIRE (300 TM WIRE LENGTH)

ISTAL MARKER BAND

POLYIRE THANE BASKET
(RANGE OF BASKET Nlr&i‘ﬂﬂ@nl_l‘l_ .
NTINOL STRUTS

ANGISGRAPHIC BAND MARKER 7

v/

DEPLCYMENT SHEATH

Resim 7: FilterWire EZ™
(Boston Scientific Corp.)

Resim 6:EmboShield®(Abbott Vascular)

Resim 8: SPIDERX™ (ev3)
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Bu sistemler distaldeki karotis boyutuna gore cesitli caplarda olabilmektedir.
Siizeklerin iletimini ve serbestlestirildikleri noktada tutulmalarini saglayan kilavuz
telleri (izerinden balon anjioplasti ve stent yerlestirme iglemi yapiimaktadir (59).

Tablo 3: Siizek diuzeneklerinin teknik 6zellikleri

Tasiyici | Tastyici
Filtre Filtre porlan -
Sistem | Sistem
yapisi ag arahklan
uzunluk cap
Angioguard® Politretan
300cm 3.5F 100mikron
(J&J Cordis ) membran
FilterWire EZ™ 190 ve Politretan
3.2F 80-110mikron
(Boston Scientific Corp.)| 300cm membran
Emboshield® Politretan
315cm | 3.7-3.9F 150mikron
(Abbott Vascular) membran
190 ve
SpiderX™ (ev3) 3.2F Nitinol a§ | 65-200mikron
320cm

Serebral emboli 6nleyici sistemler erken dénem postendarterektomi
stenozlar, radyasyon stenozlari, Takayasu arterit,, FMD, diseksiyon ve karotis
anevrizmalarinda genellikle kullaniimaz.

Karotis anjioplasti sonrasinda elde edilen limen agikhiginin normal |imen
capina orani %70 ve daha fazla olmasi ya da bir baska degisle rezidiel stenoz %30
ve daha az ise anjiografik basaridan s6z edilebilir. Restenoz ise elde edilen lumen

acikhiginin %50 ve daha fazla oranda daralmasidir (63).



40

Karotis anjioplasti ve stent implantasyonu sonrasi mutlaka kontrol anjiografisi
yapilmalidir. Ayrica islem sonrasinda rutin serebral anjiografik degerlendirme ve
genel bir norolojik muayene gereklidir. Hastada emboliye bagh motor ya da duyusal
bir yetersizlik gelisip gelismedigi arasgtinimalidir.

Karotis anjioplasti sonrasi izlemdeki hastalara:

6 ayda bir genel norolojik muayene

3 ayda bir Doppler USG
e 12 ayda bir kontrol anjiografi
¢ Norolojik semptomlar gelistigi zaman olgunun kranial MRG ile
degerlendirilmesi gereklidir. Islem sonrasinda hastalara mutlaka antiagregan
tedavi tek ya da birkag ilagla yapilmali, eger varsa sistemik hastaliklara karsi
primer ya da sekonder koruma saglanmalidir (17).

Anjioplasti sonrasi karotis stenozlarin hemodinamik ve morfolojik olarak uzun
donemde izlenmesi gereklidir. Renkli doppler US noninvazif bir yontem olmasi
nedeniyle izlemde kullaniimasi en uygun géruntileme yontemidir.  Pik sistolik hiz
élctimi, stent capinin élgiimii, EKA ve IKA agikligi kolaylikla degerlendirilebilir. Pik
sistolik hiz takipte 150 cm/sn’den yilksek oldugu zaman ya da proksimalde dlgilen
pik sistolik hizdan stent limeni icerisinde saptanan pik sistolik hiz 2 kat ya da daha
fazla ise stent icerisinde restenozdan bahsedilebilir.

FilterWire EZ™ Emboli Onleyici Filtre (Siizek):

FilterWire EZ™ (Boston Scientific Corporation, Mountain View Ca., A.B.D.)
3.2F monorail bir sistemdir. Sistem; u¢ kisminda radyoopak nitinol cerceveye
tutturulmus filtre bulunan 190 ya da 300 cm’lik 0.014” kilavuz tel, iletim kilifi, geri

toplama kilifi ve eklerinden olugsmaktadir. Stzek, tepesi kilavuz telin u¢ kismina
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bakan huni bigimindedir. Poliiretan membrandan yapilmis olup 80-110 mikron
boyutlu porlar icermektedir. Bu porlar kanin sekilli elemanlarinin gegisine engel
olmamakta ancak belirtilen boyutun 0{zerindeki embolik partikilleri tutmaktadir.
Sistem, ¢api 3.5-5.5 mm olan damarlarda kullaniimakta olup nitinol gergevenin eliptik
sekli yuzinden damar duvarn ile tam yapisma saglanmakta ve distale embolik
materyal gecisi 6nlenmektedir. (Resim 8) FilterWire EZ™ slizek sistemi FilterWire
EX'in gelismis modelidir. Iki sistem arasinda bazi farklar bulunmaktadir. Bu
farklardan en énemli olani stzedin Gzerinde bulundugu kilavuz telin eski sistemde
stizegin ¢eperinden yeni sistemde ise; santralinden gegcmesidir. Bu gelisme filtrenin
damar duvariyla tam yapismaya olanak saglamakta ve endoteldeki travmayi en aza
indirmektedir. Ayrica yeni sistem 3.2F olup kullanimi daha rahattir. islem sirasinda
filtre sistemi kapali durumdayken stenozun distaline iletilir. Lezyon distal kesimi ile
filtre arasinda en az 3 cm uzaklik olmaldir. Filtrenin bagl bulundugu nitinol gcergeve
ve distalinde kalan kilavuz tel radyoopak olup yonlendirme ve izleme kolayhgi
saglamaktadir. Lezyon distaline dizenek iletildikten sonra kilavuz tel sabit tutularak
iletim kilifi denetimli olarak geri gekildiginde nitinol gerceve ve filtre acilir. islem
sirasinda kullanilan balon kateter ve stent sistemleri de filtrenin bagl bulundugu
kilavuz tel (zerinden lezyon bélgesine iletilir. islem tamamlandiktan sonra geri
toplayici kilif kilavuz tel Gizerinden ilerletilip filtre kontrolli sekilde kapatilir ve disar

alinir.
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Resim 8: FilterWire EZ™
(Boston Scientific Corp.)

7.4. Karotis Anjioplasti ve Stent Uygulamasi Komplikasyonlari

7.4.1. Uygulama sirasinda izlenen komplikasyonlar
Emboli: En sik gelisen komplikasyondur. Aspirasyon teknigi kullanilan sistemlerde
embolik komplikasyonlar aspirasyon sonrasinda kalan plak debrisinin yikanarak EKA
sulama alanina yonlendirilmesi yerine yetersiz aspirasyona bagli IKA'ya
embolizasyonu ile meydana gelir. Anatomik varyasyon tasiyan olgularda anastomoz
yolu ile orta meningeal arterden oftalmik artere ulagim sonucu gorme azalmasi/kaybi
gelisebilir. Diger tehlikeli olabilecek anastomoz yollari ise internal maksiler arterden
iKA’ya veya daha siklikla da okspital arterden vertebral artere olabilir.

Temizleme ( Flushing ) ydnteminde 2 ml/sn’den daha fazla miktarda yikama
yapildigi durumlarda ( sag ana karotid arter daha kisa oldugu icin daha riskli )
karotisten vertebral artere refli sonucunda vertebrobaziler sistemde semptomatik
embolizasyonlar gelisebilir.

Siizek diizenekleri kullanildigi zamanda distal karotis liimeni ¢apindan daha
kiiglik limen gapi segildiginde filtre kenarlarindan distale mikroembolik partiktller
kagabilir. Ayrica filtrenin geri toplanmasi sirasinda kilif icersine alinirken embolik

gerecin distale kagmasi da olasi komplikasyon nedenidir.
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Diseksiyon: Ongenisletme amaciyla balon anjioplasti sirasinda damar duvarinda
intimal yirtilmaya bagh diseksiyon gelisebilir. Stent yerlestirimi sonrasi stentten daha
uzun balon tercih edildigi zaman da diseksiyon meydana gelebilir. Bu durumda
tedavi antikoagiilasyon ve diseksiyon flebi proksimalini icine alacak sekilde stent
implantasyonudur.
Vazospazm: Kilavuz telin ya da filtre sistemlerinin mekanik irritasyon sonucu
vazospazm gelisebilmektedir. Kritik serebral perfiizyonu olan olgularda vazospazm
medikal olarak intraarteriyel nitrogliserin (100-300 mikrogram) ya da papaverin (300
mg’a kadar cikilabilir) ile tedavi edilmelidir (34). Nitrogliserinin 1cc'si serum fizyolojik
ile 10cc’'ye tamamlanir. Bu sulandinimis solisyonun mililitresinde 100 mikrogram
nitrogliserin bulunur.
Bradikardi: Stentin ya da balonun glomus karotikuma mekanik basisi sonucu
olusabilir. Ciddi bradikardi durumlarinda intravendz atropin (1 mg ) ile tedavi
gerekebilir.

7.4.2. Uygulama sonrasinda erken donem komplikasyonlar
Embolik / okliiziv komplikasyonlar: En korkulan komplikasyonlardir. Erken
dénem trombiis formasyonu, oklizyon ve tromboembolik olaylarda mekanik
trombektomi, lokal intraarteriyel tromboliz ve antiagregan tedavi uygulanabilir.
Hipotansiyon / Bradikardi: Glomus karotikuma mekanik basi sonrasi ilk bir hafta
icerisinde hipotansiyon ve bradikardi geligebilir. Ciddi klinik durumlarda dopamin
inflizyonu ile bu durum duzeltilebilir.

intraserebral kanama: Nadir gorilen bir komplikasyondur.
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7.4.3.Ge¢ donem komplikasyonlar

Restenoz: Myointimal hiperplaziye sekonder liimeninde %50 ve daha fazla daralma
meydana gelmesidir. Bu durumda hastaya tekrar balon anjioplasti ve gerekirse stent
implantasyonu uygulanabilir.

Sekonder stent deformasyonu ve okliizyon: Stentlerde deformasyon genellikle
balon ile genisletilebilen stentlerde goérilir. Kendiliinden genisleyen stentlerde
deformasyon ¢ok daha nadirdir. Stent deformasyonu meydana geldiginde
modelleme amacl tekrar dilatasyon ve gereken olgularda tekrar stent implantasyonu
gerceklestirilebilir.

7.4.4. Girisim yeri komplikasyonlari

Ekimoz / lokal agri

Hematom

Psodoanevrizmal/AVF

Enfeksiyon
7.4.5. Diger komplikasyonlar
Anjiografi islemi sirasinda kullanilan iyotlu radyokontrast maddeye bagl cesitli
allerjik reaksiyonlar gelisebilmektedir.
7.5. Karotis Anjioplasti ve Stent Uygulamasinin Yararlan
o Perkiitan erisim yolu ile lokal anestezi altinda yapiimasi en 6énemli yararidir.
Ayrica hastalar uyanik olduklari igin her an nérolojik durumlarn kolaylikla
gOzlenebilir.
o Yilksek cerrahi risk tasiyan olgularda, cerrahinin ulagamadidi darliklarda (
iKA’ in distal ve intrakranial segmentlerindeki darlklar ) rahatlikla

uygulanabilir.
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Karotis ve koroner rekanalizasyonun ayni seansta planlanabilmesi
avantajlarindandr.

Serebral iskemi siiresi daha kisadir. Oysa ki cerrahide en az 20-40 dakika
ipsilateral karotis dolasimi engellenmekte, serebral iskemi olasiligi
artmaktadir. Anjioplasti sirasinda ise en az 10-15 saniye kadar bir sire
dolasim engellemesi meydana gelmektedir.

Cerrahi restenozlar tedavi edilebilmektedir.

Cerrahi insizyon olmadigi icin lokal komplikasyonlar ( sinir kesisi,
enfeksiyon, hematom... vb. ) daha az goruldr.

Yatis siiresini kisaltarak hastalik ve 6lim riski azalabilmektedir.

Hastanin rahathi§i agik cerrahi operasyona goére ¢ok daha fazladir. (72)



46

II-GEREG VE YONTEM

Calismamizda 2004-2005 yillarinda birimimizde aterosklerotik karotis arter
stenozu saptanan ve distal emboli Onleyici filtre sistemi olarak FilterWire EZ™
(Boston Scientific Corp.) kullanilarak intravaskiler stent uygulamasi ile endovaskiiler
tedavi yapilan toplam 32 hasta degerlendirilmistir. Islem o6ncesi tim hastalarin
varolan karotis stenozlarinin nérolojik semptomlar ile iligkili olup olmadigi Radyoloji,
Norosirurji, Noroloji ortak konseyinde degerlendirilmistir. Ayrica hastalar sistemik
hastaliklar (hipertansiyon, diabet, hiperlipidemi, koroner damar hastaligi) yéninden
arastiriimis, kanama ve pihtilasma faktérleri igin olagan testleri yapilmistir. Islemden
1 gun 6nce antiagregan tedavi almayan hastalarin hepsine Klopidogrel 300mg tek
doz (ylkleme dozu) ile premedikasyon saglanmistir. Daha 6nceden antiagregan
tedavi alanlarin tedavisinde herhangi bir degisiklik yapilmamistir.

Tum hastalardaki tanisal ve girisimsel islemler AFM Advantx anjiografi cihazi,
Angix M 200.4 anjiografi masasi ve DX Highline sayisal gorintileme sistemleri
(Software: A 03.48, General Electric, Milwaukee, WI ABD) ile gergeklestirildi.
Hastalarin timiinde femoral arter girisim yolu olarak kullanilarak 5F damar kilifi ile
pigtail kateter yardimiyla énce tek plan sol anterior oblik arkus aortografi incelemesi
yapildi. Daha sonra her iki ana karotis arterin selektif en az iki planda incelemesi
Vertebral ya da Simmons Il kateterler yardimiyla gerceklestirildi. Ardindan her iki
tarafta da en az (¢ farkl pozisyonda serebral anjiografiler yapildi. Cogunlugu Renkli
Doppler US de karotis arterlerinde stenoz saptanarak uUnitemize yonlendirilen
olgularda karotis anjiografi incelemesinde stenoz derecesi NASCET stenoz 6lgiim

kriterlerine goére hesaplandi. Karotis arterlerinde %50 ve Ustl stenozu bulunan
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semptomatik hastalara, % 70 ve Ustl darli§i bulunan asemptomatik hastalara farkli
seansta anjioplasti ve stent uygulamasi yapildi.

Girigsimsel iglem sirasinda anestezi ekibi de anjiografi Unitesinde hazir
bulundu ve hastanin monitorizasyonunu ve yasamsal destegini sagladi. islem
sirasinda tim hastalara 5000 it heparin iv yolla uygulandi. Yine femoral arter erisim
yolu kullanilarak 5F damar kilifi yardimiyla stenozun ipsilateralindeki ana karotid
artere Vertebral ya da Simmons Il kateter ile ulasildi. Terapétik islem o6ncesi
stenozun son durumu en az iki planda yapilan karotis anjiografiler ile dederlendirildi.
Daha sonra 280 cm lik 0,035 in¢ kilavuz tel (Radiofocus Guidewire M, Stiff Type,
Terumo Europe N.V. Leuven, Belgika) ipsilateral EKA’e iletilip 5F damar kilifi, 90 cm’
lik 7F damar kilifi( SuperArrow-Flex®, Percutaneus Sheath Introducer Set, Atlanta,
AB.D.) ile degistirildi. Uzun damar kilifi kilavuz tel Uzerinden ana karotis artere
kadar iletildi. Yerlestirilen uzun 7F damar kilifi stirekli serum fizyolojik ile yikandi.
Suizek diizenegi dikkatlice stenoz distaline gegirilip IKA petréz segmentine kadar
iletildi ve agildi. Lezyon distali ile stizek arasinda en az 3 cm uzaklik kalmasina 6zen
gosterildi. Stizek diizeneginin iletilebilmesi i¢in hichir olguda predilatasyon yapiimadi.
Cok yiksek dereceli stenozu (%95 ve Ustlu) bulunan 8 olguda stentin rahat
gecebilmesi icin 3 mm c¢apl balon kateter ile (Gazelle, Balloon Dilatation Catheter,
Boston Scientific Ireland Ltd., Galway, Ireland) predilatasyon uygulandi (%25) Daha
sonra damar ¢api ve stenoz uzunlugu géz 6niine alinarak 7-10 mm c¢apinda ve 2-4
cm uzunlugunda kendiliginden genigsleme 6zelligine sahip, karotis arterlerinde
kullaniimak tizere gelistirilen intravaskiler stentler yerlestirildi. Stent uygulanan 32
hastanin birine (%3.1) Precise (Cordis Corp., Miami, FC, A.B.D.), birine (%3.1)

Xact™ (Abbott Vascular Devices, Mednova Ltd., Galway Ireland) ve geri kalan
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30'una (%93.8) Wallstent (Boston Scientific Ireland Ltd., Galway, Ireland)
yerlestiriimistir. Xact™ kullanilan hastada stent AKA’'ne uzatiimadi (%3.1). Bunun
disindaki tiim olgularda kullanilan stentler EKA'ni kaplayarak AKA’'ne uzatildi
(%96.9). Implantasyon sonrasinda stentin istenilen ¢apa ulasmasi igin 5-6 mm
capindaki balon kateterler ile postdilatasyon yapildi. Iglem tamamlandiktan sonra
filtre kapatihp geri alindi. Stent implantasyonu oOncesi ve sonrasindaki balon
dilatasyonlar sirasinda gelisebilecek refleks bradikardi agisindan anestezi ekibi
gerekli dnlemleri aldi. Bradikardi gelisen hastalarda iv 1 mg Atropin yapilarak normal
kalp atim ritmi saglandi. Islem sonrasinda kontrol serebral anjiogramlar
gerceklestirilip gelismis olabilecek tromboemboli arastirildi. Herhangi bir sorunu
olmayan hastalarda iglem sonlandinildi. Islem sonrasinda hastalarin
ekstremitelerindeki motor yanit degerlendirildi. Femoral arterdeki uzun 7F damar
kihfi, kisa 7F damar kilifi ile degistirilip gelisebilecek erken dénem
komplikasyonlarina midahale edebilmek icin yaklasik 6 saat yerinde birakildi.
Hastalar 1 gun yatirilarak, yasamsal iglevleri ve nérolojik bulgu degisiklikleri
acisindan gozlendiler.

Islem sonrasinda ilk 24 saatte 750 iu/saat olacak sekilde heparinizasyona
devam edildi. Sonraki iki gin subkutan dasik molekul agirlkli heparin 0.6 mg
dozunda gunde iki kez uygulandi. Ayrica hastalarin en az 12 ay boyunca
Klopidogrel 75 mg/glin ve hayat boyu asetilsalisilik asit 100-150 mg/gtn
kullanmalari istendi.

Islem sonrasinda slzedin poliiretan membrani kilavuz tel ve nitinol
cerceveden ayirt edilip lam Gzerine yerlestirildi. Preparat patoloji Ginitesinde patolog

tarafindan fikse edilip hematoksilen eozin ile boyandi. Mikroskobik inceleme ile
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filtrede materyal bulunup bulunmadigi, bulunan materyalin kokeni (embolik,
trombotik) degerlendirildi. Boyama sonrasi filtre porlarinin ve eritrositer seri
hiicrelerinin porlardan rahat gegisinin izlendigi mikroskobik gorinti Resim 9-10 da

yer almaktadir.

f

Resim 9: Hematoksilen eozinle boyanmis filtre porlarinin gérinima.
Resim 10: Por iginde boyanmis zeminde gok sayida eritrositler
izlenmekte. Eritrositlerin porlardan rahatga gecebildigi gorulmekte.

Karotis stent uygulamasi sonrasinda hastalarin 1'inci ginde ve 1.98858. vo 12,
aylarda stent yerlestirilen lezyon diizeyinin Renkli Doppler US ile degerlendiriimesi
yapildi. Ayrica hastalarin norolojik ve varsa sistemik kontrolleri ilgili  birimlerce

surdardlda.
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IV- BULGULAR

Birimimizde aterosklerotik karotis arter stenozu saptanip intravaskiler stent
uygulamasi yapilan ve islem sirasinda distal emboliyi 6nlemek amaciyla FilterWire
EZ™ kullanilan 8'i bayan (%25), 24'si erkek (%75) toplam 32 hasta galisma
kapsamina alinmistir. Hastalarimizin yaslari 49-77 arasinda olup ortalama yas 66.3
olarak saptandi. Stent uygulamasi sirasinda FilterWire EZ™ emboli 6nleyici filtre
kullanilan karotis stenozlarinin 16'si sag IKA (%50), 16’i ise; sol IKA yerlesimliydi
(%50). Iki olgunun karsi taraf karotis arterinde okliizyon bulunmaktaydi (%6.25).

Tum olgularda emboli 6nleyici filtre sistemi stenoz distaline basariyla iletildi
(%100).

Bir olguda Xact™ stent (%3), bir olguda Precise™ stent (%3), kalan 30
hastamizda ise; Wallstent (%94) kullaniimistir. islem sonunda tim hastalarimizda
filtre sistemi problemsiz sekilde kapatilip disari alinabilmistir (%100). Islem
sonrasinda, kullanilan filtreler makroskobik olarak degerlendirilmigtir. Son kullanilan
7 filtre Patoloji Anabilim Dal’'nda hematoksilen eozinle boyanip mikroskobik olarak
incelenmistir. Boyama islemi son derece dikkatli sekilde yapilmis olup yikamalar
esnasinda filtre Gizerindeki olasi embolik partikillerin uzaklasmamasi igin titiz bir
caligma yurutuimustar. Bir filtreye boyama sonrasi por boyutlarini karsilastirmak
amaciyla 100-300 mikron’luk mikrosferler uygulanmigtir. Uzman patologla birlikte
gerceklestirilen mikroskobik incelemelerde 7 filtrenin 4'Gnde embolik materyal
saptanmistir (%57). Geri kalan 3 filtre de ise; embolik materyale rastlanmamisgtir
(%43). Saptanan embolik materyallerin uzun aks boyutu 250-540 mikron, kisa aks
boyutu ise; 80-120 mikron arasinda degigmekteydi. Ortalama uzun aks boyutu 350

mikron, kisa aks boyutu ise; 95 mikron olarak saptanmistir.
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Saptanan embolik materyallerden bazi érnekler asagida Resim 11 ve 12'de

verilmistir.

Resim 11-12: is;,lem sonrasi boyanan filtrelerde saptanan embolik
partikiller izlienmekte. Embolik partikilleri yer yer fibroblastlarin izlendigi
fibrin aglari olusturmaktadir.

Hastalarimiz islem sonrasi sorunsuz sekilde servislerine ulastirilmis ve bir
gin yogun bakim Unitelerinde olasi hemodinamik instabilite agisindan gozetim
altinda tutulmustur. islem éncesinde ciddi kardiovaskiiler problemleri ve gegirilmis
koroner cerrahisi bulunan bir hasta stent uygulamasi sonrasi ilk 24 saat igersinde
myokard enfarktiisii nedeniyle kaybedilmistir (islem sonrasi ani 6lim 1/32, %3.1).
Diger olgularda hastanede kaldiklar ginler (2-4 gln) igersinde ve kontrollerinde
major yada mindr inme saptanmamistir.

islem sonrasinda antiagregan ve antikoaglilan tedavisi diizenlenen ve
hemodinamisi stabil olan hastalar taburcu edildi. Hastalarimiz 1. gun, 1., 3., 6. ve 12.
aylarinda kontrole g¢agrildi. Bu kontrollerde yapilan karotis renkli Doppler US ile
stentin agikkalimi degerlendirildi.

Bir hastamizda 6. ay kontroliinde ultrasonografide restenoz tespit edildi.

Bunun Uzerine hasta DSA unitesine alindi ve karotis anjiografisi yapildi. DSA da
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%40 restenoz izlenen hastaya ek girisim yapiimadi ve medikal tedavi ile takibine
karar verildi.(6. ayda restenoz orani %3.1). Hastanin 1.yil kontroliinde yapilan karotis
renkli Doppler US'de ve DSA'da %50 restenoz oldugu izlendi. incelemeler
sonucunda hastaya tekrar balon anjioplasti yapiimasina karar verildi.

Birimimizde 2004-2005 yillarinda karotis arter stenozlarina endovaskuler
tedavi uygulanan ve uygulama sirasinda FilterWire EZ™ emboli onleyici filtre

kullanilan toplam 32 olgunun dékimi Tablo 4'te verilmistir.



Tablo 4: Tum olgularin dokimii

33

OLGU | OLGU, YAS | TARIH YERLESIM STENT STENT BOYUTU | STENOZ ORANI VE LEZYON YAPISI

1 E.A. 66 05.2004 Sol Wallstent 8x29 mm %70 Ulsere

2 H.D. 63 062004 sS4y Wallstent 8x29 mm %90 diizensiz konturlu
3 AAS.T5 06.2004 Sol Wallstent 8x29 mm %99 diizglin konturlu
% b, S8 97200 Sag Wallstent 8x36 mm %70 llsere

5 ¥.D.52" 02004 Sol Wallstent 8x29 mm %95 diizglin konturlu
8 CLC.73 10 wal Wallstent 8x29 mm %70 diizglin konturlu
s D.A.54* | 102004 Sol Wallstent 8x21mm %80 diizgiin konturlu
8 BE. 4 Thates Sol Wallstent 8x21 mm %50 diuzensiz konturlu
L GE. 5 Tk Sag Wallstent 8x21 mm %95 diizgiin konturlu
L LY. 73 12.2004 Sal Wallstent 8x21 mm %50 llsere

" E.A. 70° 01.2005 Sol Precise 7x40 mm %95 diizgln konturlu
. 54 Wallstent 8x21 mm %50 iilsere

13 M.G. 6% et0o Sol Wallstent 8x21 mm %80 diizglin konturlu
i F.Y. 65" D22as Sag Wallstent 8x29 mm %99 diizgiin konturlu
5 N.5. 67 022558 o Wallstent 8x21 mm %50 diizgln konturlu
o H.D. 66° 03.2005 Sag Wallstent 8x21 mm %99 diizgiin konturlu
i MC.72 | 03.2005 Sag Wallstent 8x29 mm %70 kalsifiye

8 ME 5 =8 Sag Wallstent 8x21 mm %399 lilsere

19 Af62 CRtElt Sag Xact 7x20 mm %90 diizgin konturlu
20 SB.71 | 04.2005 . Wallstent 8x29 mm %50 komplike Gisere
<l M.D. 76 O 2085 Sag Wallstent 8x21 mm %50 diizgin konturlu
“ |D.49 | 05.2005 S Wallstent 8x21 mm %60 diizensiz konturlu
el et e Bal Wallstent 8x29 mm %90 iilsere

24 | MO.6" | 062005 Sag Wallstent 8x21 mm %99 kalsifiye

25 NG. 75 08.2005 Sol Wallstent 8x21 mm %99 diizgin konturlu
26 ehTe USS000 Sag Wallstent 8x21 mm %70 llsere

& S.N. @9 07.2005 oy Wallstent 8x21 mm %50 dizensiz konturlu
28 | eu.7r | 07.2005 Sol Wallstent 10x24 mm %70 diizgiin konturlu
s H.Y. 65 08,2006 Sag Wallstent 8x21 mm %90 dizgin konturlu
- P.G.63 08.2005 Sag Wallstent 10x24 mm %95 diizgiin konturlu
E S.U.67 | 10.2005 Sag Wallstent 10x37 mm %80 komplike iilsere
32 N.T: 61 oR0ve g Wallstent 10x24 mm %70 dizgin konturlu

* Stent uygulamasi 6ncesi 3x20 mm balon ile predilatasyon yapilan olgular.
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V- OLGU ORNEKLERI

OLGU: 2

OLGU 2: 63 yasinda erkek hastanin sag IKA proksimalindeki
stenotik lezyonunun stent uygulamasi oncesi (A) ve sonrasi (B)
goérintuleri ile 6.ay (C) ve 1. yil (D) géruntuleri izlenmektedir. 1. yil
goruntusinde yaklasik %50’lik yeniden daralma izlenmektedir.
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OLGU 2: Hastanin 1. yil incelemesinde B-mod (E) ve B-Flow (G),
goriintiilerde stentin IKA'ya uzanan kesimindeki limen daralmasi , Renkli
Doppler (F) incelemede bu alandaki hiz artisina bagl aliasing artefakti, ve
spektral incelemede (H) 182cm/sn’ye kadar ulasan akim hizi
izlenmektedir. Bu akim hizi yaklasik %60-79'luk stenoza karsilik gelmekle
birlikte yapilan kontrol DSA incelemesinde yaklasik %50’lik yeniden
daralma saptanmistir(D).
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OLGU: 11

OLGU 11:70 yasinda erkek hastanin
sol IKA proksimalindeki daralmaya
Precise nitinol stent yerlestirilmistir.
Stent uygulamasi éncesi (A), hemen
sonrasi (B,C), 1.guin (D) ve 4. gun (E)
goruntileri izlenmektedir. Olguda
IKA’in agilanmasina bagl olarak
damar seklini daha rahat aldigi
disinilen Precise stent
kullaniimistir.




OLGU: 17
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OLGU 17: 72 yasinda erkek
hastanin IKA proksimalindeki ileri
derecede kalsifiye plagina
sekonder gelisen stenozunun
stent dncesi (A) ve sonrasi (B)
goruntilleri  izlenmekte.  Islem
sonrasi filtrenin  mikroskobik
incelemesinde (C) belirgin
embolik materyal saptanmamistir.
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OLGU: 18

OLGU 18: 77 yasinda erkek
hastanin sag IKA'daki ilsere
plagina yonelik stent
uygulamasi. Stent uygulamasi
oncesi (A) ve sonrasi (B,C)
gorlntuleri izlenmektedir.
Siizegin konumu ok ile
gosterilmigtir.
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OLGU: 19

OLGU 19: 62 yasinda erkek hastanin sag IKA proksimalindeki kisa
segmenter stenozuna 2cm uzunlugunda Xact stent yerlestiriimistir. Stent
dncesi (A), stent sonrasi (B,C) anjiografik ve stent sonrasi 1. gin
sonografik (D) goruntileri izlenmektedir.
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OLGU:23

OLGU 23: 73 yasinda erkek hastanin sol IKA proksimalinde yer yer
Ulserasyon gosteren plaga bagh gelisen uzun segment stenozunun
stent uygulamasi 6ncesi (A) ve sonrasi (B) anjiografik gorintileri
izlenmektedir. Stent AKA'e uzanmaktadir.
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OLGU: 25

OLGU 25:75 yasinda bayan hastanin sol IKA proksimal kesimindeki
%99'luk stenozunun stent yerlestirimesi 6ncesi (A) ve sonrasi (B)
gorintileri izlenmektedir. Filtre yerlestirildikten sonra predilatasyon
uygulanmis olup daha sonra stent yerlestirilmistir.

A-B: Olgunun stent sonrasi 1. glinde alinan B mod ve Renkli Doppler US
goruntuleri izlienmektedir.
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OLGU:26

OLGU 26: 72 yasinda erkek hastanin sag IKA proksimalindeki
iilsere plaga bagh stenozu (A) ve stent uygulamasi sonrasi (B)
goruntlleri izlienmektedir.

A: Ayni olgunun karotis
stent uygulamasinda
kullanilan siizegin
politiretan membraninin
mikroskobik
incelemesinde saptanan
embolik materyal
izlenmektedir.
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VI- TARTISMA

Ozellikle gelismis tlkelerde yasam yasam kosullarinin iyilesmesi ve onceden
élimctl varsayilan bir ¢cok hastaligin tedavi edilebilir olmasiyla beklenen yagam
siresi uzamakta, buna kosut olarak yasl nufus artmakta ve bu yas grubundaki
insanlarda aterosklerotik damar hastaligi sikhg: kaginilmaz olarak ylkselmektedir.
Ateroskleroz etyolojisinde kalitimin etkisi olabilecegine iligkin bazi bulgular varsa
da, genetik etkilerden gok, cevresel etkenlerin daha baskin olduguna inanilmaktadir
(25). Bu nedenle gunimiizde aterosklerozun olusturdugu birgok hastalig tedavi
etmenin yani sira, ateroskleroza neden olan cgevresel etkileri azaltmak, risk
etmenlerini ortadan kaldirmak ya da etkilerini en aza indirmek, ya da aterosklerozun
damardaki etkilerini azaltmak icin birgok arastirma yapilmaktadir. Aterosklerozun
neden oldugu vaskiler komplikasyolarin tedavisinde cerrahi ya da daha az invazif
olan endovaskiiler teknikler yaygin olarak kullaniimaktadir.

Aterosklerotik damar hastaliinda oncu tedavi; taninin erken dénemde
konmasi ve hastaligin ilerleme hizini azaltmaya yonelik medikal tedavi
segenekleriyle birlikte eslik eden risk etmenlerinin ortadan kaldinimasi ile
gerceklestirilebilir. Ancak risk etmenlerini tamamen ortadan kaldirmak ya da medikal
bazi tedavi yéntemleriyle hastaligin ilerlemesini, her zaman tam olarak dnlemek s6z
konusu olamamaktadir. Bu nedenle aterosklerotik damar hastaligi tanisinin  erken
konmasina ve hastada major kardiyak ya da norolojik defisitler ortaya ¢ikmadan
medikal, cerrahi ya da endovaskiler tedavi segenekleriyle hastaligin etkileri

azaltilmaya ya da ortadan kaldiriimaya caligiimalidir.
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Gerek semptomatik, gerekse de asemtpomatik hastalarda olusan iskemik
kaynakl inmelerin yaklasik % 20-30’undan karotis bifurkasyonundaki aterosklerotik
plaklar sorumlu tutulmaktadir (55). Bu nedenle ekstrakraniyal serebrovaskiiler
patolojilerin zamaninda ve dogru olarak dederlendirilip, tedavi edilmesi gereklidir.
Semptomatik serebrovaskiler hastaliklarda beyin iskemisinin gelisme riski stenoz
derecesi ile orantiidir, bu nedenle stenozun derecesinin saptanmasi tedavi
planlamasi igin énkosuldur. islem &ncesi dederlendirmede, tedavi gerektiren ileri
stenoz olgularinin (%70-99), hafif ve orta dereceli stenoz ile oklizyon olgularinin
ayrilmasi gerekir. Bu nedenle 6zellikle anamnezde gegici iskemik atak, yineleyen
iskemik ataklar, amorozis fugax, minor ya da major inme gibi nérolojik yakinmalari
bulunan olgularda kardiyak patolojiler yaninda mutlaka karotis arterlerindeki
aterosklerotik plaklarin da buna neden olabilecegdi akilda tutulmalidir. Fizik muayene
sirasinda boyun bdlgesinde karotis arterlerinde siddetli darliklarda Gftirimiin
duyulmasi da karotis arter stenozunda rastlanabilen bulgular arasindadir.

Karotis arter stenozlarinin tanisinin konmasinda birgok radyolojik yéntem
gunumuzde yaygin olarak kullaniimaktadir. Bunlardan 6zelilkle renkli Doppler USG
(RDUS) tanida kullanilan kolay, ucuz ve invazif girisim gerektirmeyen iyi bir tekniktir.
Yontem stenozun derecesiyle birlikte, uzanimini, lokalizasyonunu, plak morfolojisini,
kalsifikasyon derecesini ve (lserasyonun olup olmadidini rahatlikla ortaya
koyabilmektedir. Ozellikle ekoliisent bir pladi bulunan hastalarda serebral embolizm
olasiligi, diger tur plaklan bulunanlara gére daha yiksektir (24). Ayrica karotis
endarterektomi ya da anjioplasti uygulanmis hastalarin takibinde de, okliizyon ya da
restenozlarin degerlendiriimesinde oldukga yararlidir. Tek sakincasi kullaniciya

bagimli olmasidir.
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Aterosklerotik karotis arter stenozlarinin degerlendiriimesinde c¢ok kesitli
tomografi sistemlerinin gelistiriimesiyle birlikte gelismis yazilimlar sayesinde BT-
Anjiografi teknikleriyle oldukga ylksek duyarliik ve &6zglllikte karotis arter
bifurkasyonundaki darliklar goésterilebilmektedir. MR Anjiografi de karotis arter
servikal segmentindeki stenozlan géstermede kullanilan diger bir noninvazif
go6runtileme yodntemidir. Ancak karotis arter stenozlarini géstermede altin standart
olarak glinimiizde halen dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) kabul gérmektedir.
DSA incelemeleri giniimizde artik diger gériintileme yéntemleri ile karotis arter
stenozu saptanan hastalarda taniy1 dogrulamak amacinin yani sira, tedavi
siralamasinin belirlenmesinde yardimci olarak kullaniimaktadir. Ozellikle tilsere plak
varligi, cok genis karotis bifurkasyon acgisi ve ana karotis arterindeki belirgin
aterosklerotik biikintl ve uzama endovaskiiler tedavi i¢in zorluk olusturdugundan
DSA ile tedavi sekli belirlenmektedir. Ayrica DSA sirasinda serebral arteriyel ve
vendz dolasim, Willis poligonu ve kollateral vaskiiler yapilar hakkinda ayrintili bilgi
ediniimektedir. Ote yandan karotis artere balon okluzyon testi yapilarak olasi
komplikasyonlar sonucunda geligsebilecek tikaniklik sonrasinda olusabilecek olan
norolojik sorunlar dnceden kestirilebilir. DSA tetkiki sirasinda serebral dolagimda
rastlantisal olarak anevrizma ya da arteriyovendz malformasyonlar da rahatlikla
saptanabilir. DSA ile eslik eden diger vaskiler yapilardaki ( renal, subklavyan, iliak....
vb. ) stenozlarin yani sira karotis arterinin intrakranial kesimindeki ve serebral
arteriyel vaskuler yapilardaki stenozlara da tant konarak ayni ya da farkl
zamanlarda endovaskuler yolla tedavi edilebilir. Bu ¢caligmadaki olgularnn timinde

RDUS ve/veya MRA incelemesi ile karotis arterinde stenoz tanisi konmus olup daha



66

sonra girisim o6ncesinde DSA ile lezyonlar bir kez daha degerlendiriimis ve
intrakranial dolagim selektif serebral anjiografi ile incelenmigtir.

Karotis anjioplasti ve stent uygulamasi i¢in ana femoral arter en sik kullanilan
erigim yoludur. Ancak bazen karotis arterlerdeki arkustan cikis anomalileri veya
proksimal dizeyde ana karotid arterlerdeki ileri derecede aterosklerotik uzama,
bikintl ya da bilateral iliak arter tikanikliklarinda direkt karotis ya da brakial arter
ponksiyonu vyapilarak erisim yolu zorluklarni asiimaya ¢aligiimaktadir. Bizim
calismamizda da lki olguda brakiosefalik kék ve ana karotis arterindeki biiktintiiler ve
IKA'nin  proksimalindeki asin derecede acilanma nedeni ile saglikh erisime
ulastlamadigindan filtre kullanimi ve stent uygulamasina gidilememistir.

Anterior dolagima ait TIA ya da inme gegiren hastalarin yaklasik % 40'inda
ipsilateral karotiste % 75 ve lzerinde stenoz mevcuttur (18). Bu hastalarda ayrica
% 8 oraninda tikaniklik ve izole ya da eslik eden kardiyak kaynakl sorun siklikla
izlenmektedir. Bu sebeple karotis arter stenozu saptanan olgularda tedavi yoluna
gidilmektedir. Karotis arter stenozunda tedavi segenekleri; medikal tedavi, cerrahi
tedavi ve endovaskiler tedavidir. Ancak hangi durumda hangi tedavinin yapilacag:
konusunda tam bir fikir birligine varilamadig! igin gegtidimiz dénemlerde bu yénde
genis calismalar yapilmigtir. Bunlardan NASCET ve ECST semptomatik hastalarda
medikal tedavi (asetilsalisilik asit 1300 mg/gin) ile cerrahi tedaviyi (karotis
endarterektomi;CEA) karsilagtirmaktadir (57,45,7).

1991 yilinda yayinlanan NASCET c¢alismasina gbére % 70- 99 oraninda
stenozu olan semptomatik olgular karotid endarterektomiden yarar gértirler (45,46).
NASCETte postoperatif 30 giinliik strede herhangi bir inme atagi ya da 6lum riski %

5.8 olarak agiklanmigtir. Ameliyat edilen grupta ipsilateral inme orani 2 yillik siire igin
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% 9’iken, medikal tedavi uygulanan grupta % 26 olarak bulundu. Ameliyat ile olasi
inme riskinin % 17+3.5 oraninda azaldi§i gorilmastir (45). % 70- 90 oraninda
stenozu olan olgularda, ameliyatin koruyuculugu stenozun buyuklugli ile orant
g6stermektedir. Ameliyat olanlar ile olmayanlarin 2 yil igerisinde inme gegirme riski
farklan: %90- 99 oraninda stenoz igin % 26; % 80- 89 oraninda stenoz igin % 18 ve
% 70- 79 oraninda stenoz icin % 12'dir (51,66,7).

1998 yilinda yayinlanan NASCET calismasinda %50-69 stenozu bulunan
semptomatik hastalarda medikal ve cerrahi tedavi karsilastiriimigtir. Bes yillik takip
sonuglarinda ipsilateral inme geligme orani cerrahi uygulanmayan grupta %22.2 iken
cerrahi yapilan grupta %15.7 olarak belirlenmistir. Major ve fetal inme gelisme orani
ise; medikal tedavi (antiagregan) alan grupta %43.3 iken cerrahi grupta %33.2 olarak
bildirilmistir(45,9,7).

1991 yilinda yapilan European Carotid Surgery Trial'de (ECST) ¢alismasinda
degisik oranlarda karotis stenozu olan olgularda cerrahi girisim ya da medikal
tedavinin (asetilsalisilik asit, dozu spesifiye edilmemis) yararlar aragtirilmistir (28).
ESCT'de postoperatif 30 giinlik slirede herhangi bir inme atagi ya da 6lum riski %
7.8 bulunmustur. Hafif derecede (%0-29) stenozu olan olgularda uzun dénemde
cerrahi midahalenin getirilerinin, komplikasyonlarin gerisinde kaldigi goérilmustar.
Orta derecede (%30- 60) stenozlarda cerrahi miidahalenin medikal tedaviye olan
avantajlan tam olarak kanitlanamamigtir. Yiksek stenoz (%70-99) oranina sahip
olgularda ise cerrahi girigimin yararlari, operasyona bagl komplikasyonlarin belirgin
olarak uzerindeydi (57). 3 yillik sire igerisinde herhangi bir inme geligme riski
ameliyat edilen grupta % 12.3 olarak bulunmugken kontrol grubunda % 21.9 olarak

bildirilmigtir (fark % 9.6). Sekel birakan inme ataklari ya da 6lim g6z 6niline alinarak
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yapilan hesaplamalarda 3 yil igcerinde ameliyat edilen grup icin risk % 6, kontrol
grubunda ise % 11 olarak bulunmustur (fark % 5, SD % 2.3). Bu sonuglar NASCET
ile karsilagtinldiginda farkhiliklar icermektedir. Bunun en biydk nedeni ESCT'de
karotid stenozunun farkli bir ydntemle belirlenmesidir (28,57,21,7).

1995 yilinda yapilan ACAS c¢alismasinda % 60 ve {izerinde karotis stenozu
bulunan asemptomatik hastalarda medikal (asetilsalisilik asit) ve cerrahi tedavi
(CEA) karsilagtinlmigtir. 5 yildan uzun sirdiriilen takiplerde (ortalama takip 2.7 yil)
ipsilateral inme ve mortalite orani medikal grupta %11 iken cerrahi yapilan grupta bu
oran %5.1 olarak belirlenmigtir. Bu calismada cerrahi tedavinin medikal tedaviye
gore %53 oraninda risk azalmasi sagladidi belirtiimigtir (22).

Bu caligmalardan cikarilan ortak sonug, hasta ister semptomatik isterse
asemptomatik olsun karotis arterde yliksek dereceli stenozu varsa medikal tedavi tek
bagina yetersiz kalmaktadir. Bu hastalarda ilave tedavilere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Yilksek deceli stenozu bulunan olgularda ilk segenek cerrahi tedavi olmaktadir.
Ancak karotis endarterektominin kontraendike kabul edildigi ileri yas (>80)
hastalarda, ciddi renal ve hepatik hastalifl bulunup yasam beklentisinin bes yilin
altinda oldugu hastalarda, kardiak/koroner sorunlari olan hastalarda, gegirilmis
karotis endarterektomisi bulunan olgularda endovaskuler tedavi cerrahiye segenek
olmustur.

CAVATAS (Carotid And Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study)
cerrahi yontem ile endovaskiler yéntemi karsilastiran genis bir ¢alismadir. Bu
calismada 240 hastaya endovaskiller tedavi ve 246 hastaya cerrahi tedavi

uygulanmigtir. Calismanin kargilagtirmal sonuglari Tablo 5 te verilmigtir.
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Tablo 5: Cavatas calismasina gore endovaskiiler ve cerrahi tedavi uygulanan

hastalarin komplikasyonlar agisindan kargilagtiriimasi

Endovaskiiler Cerrahi
Major Inme %4 %4
Minér Inme %4 %4
Major Inme+Olum %6 %6
Kranial Sinir Felci 0 %9
Boyun Hematomu %1 %7
Myokard Enfaktusi 0 %1
Ciddi Restenoz %18 %5

CAVATAS galismasi 1992-97 yillan arsinda yapilmis olup bazi sinirlamalari
vardi. Hastalarin % 75ine sadece PTA uygulanmigtir. Glikoprotein Ilb-llla
inhibitdrleri (klopidogrel) ve emboli onleyici sistemler kullaniimamigtir. Ayrica
kullanilan stentlerin %47 si karotise 6zgl degildir. Endovaskiler gruptaki tim bu
sinirlamalara ragmen cerrahi tedavi ile arasinda iglem sirasinda ve sonrasinda inme
ve 6lum oranlarinda anlamh farklilik saptanmamigtir. CAVATAS’tan sonra karotise
6zgu stentler ve emboli énleyici filtre sistemleri gelistiriimis ve teknolojik agidan bu
sistemler Ustlin seviyelere g¢ikarimistir. Cremonesi ve arkadaglan 442 hastaya
karotise 6zgl stentler ve emboli dnleyici sistemler kullanarak endovaskiler tedavi
uygulamiglardir. Bu g¢alismanin ilk 30 gunlik sonuglarinda, fetal inme ve 6lim
oraninin %1.1 oldugu gésterilmigtir (4).

SAPPHIRE (Stent and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for

Endarterectomy) calismasinda hasta kiimesini cerrahi riski ylksek hastalar (>80
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yas, kalp yetmezli§i, geciriimis CEA, boyuna radyasyon alma Oykisi)
olugturmaktadir. Caligmaya %50 ve lizerinde stenozu bulunan semptomatik olgular,
%80 ve lizerinde stenozu bulunan asemptomatik olgular alinmigtir. Damar gaplan 4-
9 mm arasinda degismekte olup hem stent uygulamaya, hem de CEA’ya uygun
lezyonlar secilmigtir. Distal embolizasyonu énlemek igin Angioguard XP koruma
filtresi kullaniimigtir. Endovaskiler tedavi igin ise Precise stentler kullantmistir.

Sapphire galigmasindan bazi sonuglar Tablo 6’da veriimektedir.

Tablo 6: Sapphire galigmasina goére endovaskiler ve cerrahi tedavi uygulanan
semptomatik ve asemptomatik hastalarin ilk 30 giindeki major komplikasyonlarinin

kargilagtiriimasi

STENT CEA
N (hasta sayist) 156 1561
Inme-MI-30 giin iginde 6lum %5.8 %12.6
Inme-Ml-semptomatikierde &liim %4.2 %15.4
Inme-Ml-asemptomatiklerde 6lim %6.7 %11.2

Tabloda da belirtildigi gibi gelisen emboli énleyici sistemlerin, karotise 6zgii stentlerin
kullanimi ile ve yeni antiagregan ilaglarin (klopidogrel) kullanima girmesiyle karotis
stenozlarinin tedavisinde endovaskiler yaklasim, uygulama rahath§ ve dusuk
komplikasyon oranlari ile daha avantajli duruma gelmigtir.

CREST, EVA 3S, CARESS glnimizde halen devam eden genis karotis
revaskiilarizasyon galigmalaridir (4,67).

Ayrica literatiirde endovaskiler tedavi sirasinda emboli 6nleyici diizenek

kullanilan ve kullaniimayan olgularin karstlastirildi§i yayinlar da vardir. Kastrup ve
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arkadaglari 2003 yilindaki ¢calismalarinda, o zamana kadar emboli 6nleyici sistem
kullanilarak ya da kullaniimadan gergeklestirilip yayinlanan karotis stent
uygulamalarini  derlemiglerdir (6). Emboli 06nleyici sistem kullanilarak ve
kullaniimadan yapilan stent uygulamasi iglemleri sonrasindaki ilk 30 giinde ortaya
¢tkan mindr, major iskemi ve mortalite karsilastinimistir. Semptomatik ve
asemptomatik karotis arter stenozu bulunan ve emboli énleyici sistem kullaniimadan
endovaskiler tedavi gergeklestirilen olgularda 30 giin igersinde tiim inme ve 6lim
orani %5.5 iken, emboli 6nleyici sistem kullanilarak tedavi edilen olgularda bu oran
%1.8 olarak bildiriimektedir. Ayrica emboli énleyici sistem kullanilan grupta minér
inme gelisme orani %0.5 iken emboli 6nleyici sistem kullanilmayan grupta bu oran
%3.7 olarak bildirilmistir. Major inme orani emboli 6nleyici sistem kullanilan grupta
%0.3 iken emboli onleyici sistem kullaniimayan grupta bu oran %1.1 olarak
bildirilmistir. Olim oranlari da emboli énleyici sistem kullanilan grupta %0.7, emboli
onleyici sistem kullaniimayan grupta %0.8 olarak saptanmistir. Bu veriler Tablo 7de

6zetlenmigtir.

Tablo 7: Emboli énleyici sistem kullaniimadan ve kullanilarak yapilan karotis arter
anjioplasti ve stent uygulamalarinin iglem sonrasi 30 giinde minér,maj6ér inme ve

6lim agisindan kargilastiriimalar

Emboli dnleyici Emboli 6nleyici

kullaniimayan: % kullanilan: %
Mindr inme 3.7 0.56
Major inme 1.1 0.33
Olim 0.7 0.89
Oltm / inme 5.5 1.7
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Distal emboli 6nleyici sistemlerin gelistiriimesiyle karotis anjioplasti ve stent

uygulamalarina bagh embolik komplikasyonlar belirgin olarak azalmaktadir.
Literatirde emboli énleyici sistem kullanilarak yapilan karotis anjioplasti ve stent
uygulamalarina iligkin pek gok galisma vardir. Bu calismalardan bazi veriler Tablo

8'de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Literatiirdeki bazi galismalar.(emboli 6nleyici kullanilan)

Hasta | Karotis | Min6ér | Major .
Yil _ . Olim
sayisl | sayisl inme inme

Henry (34) 1999 167 184 5 2 1
Parodi (39) 2000 25 25 i - -
D'Audiffret (38) | 2001 15 15 g - -
Dietz (32) 2001 43 43 c - 1
Jaeger (35) 2001 20 20 - - -
Reimers (40) 2001 84 88 1 - 1
Tubler (36) 2001 54 58 - 1 -
Whitlow (37) | 2002 75 75 - - -
Adami (30) 2002 30 30 - - -
Al Mubarak (31)| 2002 162 164 2 - 2
Guimaraens(33)| 2002 164 194 2 - 3
Grube (28) 2003 35 37 - - -
Lin PH (48) 2004 68 70 2 1 1
Raithel (47) 2004 171 171 7 3 -
Boultch J (46) 2005 180 180 1 1 2
GUTF* 2005 32 32 - - 1

*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.D olgu grubu
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Calismamiz igin sectigimiz filtre sisteminin lezyon distaline iletilebilme
basarisi mevcut literatiir verileriyle  benzerlik gostermekte olup diger filtre
sistemlerinden Ustlin gorinmektedir (17). Reimers ve arkadaglarinin yaptig
calismada 48 Angioguard filtresinin 46’si, 30 Neuroshield (Emboshield) filtresinin
29'u ve 8 FilterWire EX filtresinin 8’ lezyon distaline iletilebilmistir. Sizek

dizeneklerinin kargilagtirmalan Tablo 9'da verilmigtir(59).

Tablo 9: Slzek dizeneklerinin lezyon distaline iletilebilme basarisi

. B ] LEZYON DISTALINE ILETILEBILME
SUZEK DUZENEKLERI
BASARISI
Angioguard (J&J Cordis) %95.8
Neuroshield
%96.6
(Abbott Vascular)
FilterWire EX
%100
(Boston Scientific Corp.)

Literatiirde emboli 6nleyici sistemlerin etkinliklerini de karsilagtiran ¢aligmalar
bulunmaktadir. Hilsbeck ve arkadaslarinin yaptigi deneysel calismada karotis
aynigimini simiile eden elastik silikon tuplerden olugsan agik akim modeli
olugturulmug ve karotis anjioplasti iglemi icin geligtirimis bes farkli serebral emboli
onleyici sistemin etkinlikleri karsilagtinimistir. Modelde IKA diizeyine her seferinde
farkl filtre sistemi yerlestirilerek filtre proksimalinden IKA'ya farkli boyutlarda polivinil
alkol partikiilleri enjekte edilmigtir. Filtre sistemi distaline ve EKA'ya yerlestirilen diger
filtrelerle embolik materyallerin miktari saptanmaya galisilmistir. Calismaya dért ayri

filtre (Angioguard, FilterWire EX, Trap, Neuroshield) ve bir okllizyon balonu
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(GuardWire Plus) dahil edilmistir. FilterWire EX ilk serbestlestirildiginde filtre ve
silikon tip i¢c duvarl arsinda bosgluk kaldi§! izlenmistir (FilterWire EXa). Daha iyi bir
apozisyon saglamak icin filtre distale dogru birka¢ milimetre ilerletilip bu asamada da
Olcimler yapilmistir (FilterWire EXb). Bu g¢alismada kullanilan Neuroshield,
Emboshield ismiyle Trap ise SpideRX™ (ev3) ismiyle glinimizde piyasada
bulunmaktadir.

Bizim galigmamizda kullandigimiz FilterWire EZ ise; EX’in geligtiriimis ve
damar duvari ile tam yapisma saglayacak hale getirilmis modelidir.
Tablo 10'da Hulsbeck'in galigmasina gére degisik filtre sistemlerinin karsilastiriimasi

gosterilmektedir.

Tablo 10: Degisik emboli nleme sistemlerinde distale kagan emboli miktarlan (mg)

FilterWire | FilterWire Guard
Angioguard Trap | Neuroshield
EXa EXb WirePlus

Enjekte edilen

15.06 156.11 15.12 |15.17 15.13 15.74
toplam partikiil{mg)

IKA'daki emboli 1.21 1.18 0.39 1.24 0.53 1.1
EKA’daki emboli 0.08 0.08 0.02 0.08 0.09 1.2
Toplam emboli
1.29 1.26 0.41 1.32 0.62 23
IKA+EKA

Yine Hulsbeck ve arkadaslarinin yapti§ bir diger caligmada belirli bir debi,
atim ve basing altindaki agtk akim modeline kobay karotis arterleri yerlestirilmistir.
Bes degisik emboli dnleyici sistemin |IKA'ya yerlestiriimesi, ters hareketi (1cm ileri,

2cm geri ve tekrar 1 cm ileri) ve toplanmasi sirasinda sistem distalinde olusan
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embolizasyon miktari ve damar duvarinda olusan hasar oranlari arastiriimigtir.
Emboli miktari daha distale yerlestirilen ve 100 mikronluk porlan bulunan diger bir
filtreyle saptanmaya ¢aligiimistir. Distale en az embolizasyona sebep olan sistemler
Angioguard (4.75mg) ve FilterWire EX (5.02mg), en fazla embolizasyona sebep
olan sistem ise; Trap (7.51mg) olarak saptanmistir. Ayrica tim sistemler degisen
oranlarda damar duvar hasarlanmasina yol acgarken sadece Trap subintimal
hasarlanmaya sebep olmustur. Elde edilen bazi veriler asagidaki tablolarda

6zetlenmigtir (63).

Tablo11: Islemin degisik asamalarinda emboli dnleyici sistemlere sekonder distale

embolizasyon miktariarn (mg)

Angioguard | FilterWire EX Neuroshield Trap Percusurge
Yerlegtirme (mg) 1.32 1.70 2.1 2.66 1.95
Ters hareket (mg) 1.37 1.62 1.80 2.29 1.73
Geri toplama (mg) 2.06 1.70 1.61 2.56 2.03
Toplam (mg) 4.75 5.02 5.52 7.51 5.71

Tablo 12: Emboli énleyici duzeneklere bagh damar duvarlarindaki hasarlanmalar

Parsiyel endotelyal | Parsiyel endotelyal Subendotelyal
Dizenek

hasar < %50 hasar 2 %50 hasar

Trap (n=14) - 8(%57) 6(%43)
Angioguard(n=15) 15(%100) - -
FilterWire EX(n=15) 9(%60) 6(%40) -
Percusurge (n=14) 6(%43) 8(%57) -
Neuroshield (n=12) 9(%75) 3(%25) -
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Sonug olarak karotis endarterektomi (CEA) karotis daralmalarinin tedavisinde
altin standart yéntem olmakla birlikte yeni gelismelerle karotis anjioplasti ve stent
uygulamasi yliksek cerrahi riski bulunan hastalarda segilmesi gereken yodntem
olmustur. Giniimizde emboli 6nleyici sistemlerdeki teknolojik geligmeler i1gi§inda
endovaskiler tedavi komplikasyonlari en aza indirilmistir. FilterWire EZ™ (Boston
Scientific Corp.), kullandigimiz olgulardaki kolay iletimi, dar segmentleri gecisindeki
rahatligi, distale embolizasyonu 6nlemdeki etkinlii ve genel olarak diger benzer
dizeneklere gbére kullanim ozellikleri ile karotis stent uygulamalarinin sorunsuz
tamamlanmasi ve iglem sonrasi olas) komplikasyonlarin en aza indirilmesi agisindan
oncelikle sectigimiz emboli 6nleme dizenegidir. Bu sayede emboli 6nleyici diizenek
kullanilarak gergeklestirilen karotis anjioplasti ve stent uygulamasi yiiksek cerrahi

riski bulunan grup diginda da segilebilir tedavi ydontemi durumuna gelmektedir.
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Vil. OZET

Bolimiimizde 2004-2005 yillar arasinda aterosklerotik karotis arter stenozu
bulunan 32 hastaya FilterWire EZ™ emboli 6nleyici filtre kullanilarak stent
uygulamas! yapilmigtir. Calismamiza dahil edilen 32 hastanin birine Xact™, birine
Precise™ geri kalan otuzuna ise; Wallstent™ kullanilmigtir. Tim hastalarda siizek,
6n genigletmeye gerek kalmadan bagariyla dar segment distaline iletilebilmigtir.
Yalnizca dort hastada stent gecisi 6ncesinde ©ngenigletmeye gerek duyulmustur.
Tum hastalanimizda iglem bitiminde siizek diuzenegi basariyla kapatilarak disar
alinmgtir.

Son yapilan yedi uygulamadaki siizek diizeneginin poliliretan membraniari
Patoloji A.B'nda hematoksilen eozin ile boyanarak olasi embolik partikiller agisindan
degerlendiriimigtir. Bu incelemede kan hicrelerinin filire porlarindan rahatlkia
gecebildigi ancak 100 mikron ve uzerindeki embolik partiklllerin tutuldugu
izlenmigtir. Dért 6rnekte embolik materyale rastlanmigtir.

Islem sonrasi otuz ginliik izlemlerde higbir hastada minér ya da majér inmeye
rastlanmadi. Sadece 6nceden kardiovaskiler problemleri olan bir hasta islemin
yapildigi giin Ml gegirdi ve kaybedildi. Hastalar 1. giin, 1.ay, 3.ay, 6. ay ve 1. yilda
karotis Renkli Doppler US incelemesi ile kontrol edildi. Sadece bir hastada 6.ayda
%30, 1. yilda ise; %50 yeniden daralma tesbit edildi.

Sonug olarak giinimiizde karotise 6zgu stentlerin Uretimi ve gelisen slizek
dizeneklerinin kullanimiyla endovaskiler tedavi, karotis arter stenozlarinda altin

standart kabul edilen cerrahi tedaviye ciddi bir segenek olugturmaktadir.
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VIIL. INGILIZCE OZET

Between 2004 and 2005 we performed 32 carotid stent implantation with
distal protection device FilterWire EZ™ in 32 consecutive patients. We used Xact™
stent in one patient, Precise™ stent in another and Wallstent™ in thirty patients. The
filter system passed through the stenotic segment without predilatation in all
patients. Only in four patients 3 mm balloon dilatation was needed before stenting.
At the end of the procedure all the filters were closed and removed from the artery
without any problem.

Histopatological analysis were performed on the last seven filters with light
microscopy after staining with hematoxylin-eosin at the Pathology department. In
four of the seven filters, microscopically visible embolic material was captured.
During the postprocedural hospital day and 30-day clinical follow up, no further
neurological events (minor or major strokes) was observed in any patient. Only one
patient with severe coronary problems before stenting suffered myocardial infaction
and died 16 hours after carotid stent implantation. The patients were controlled with
carotis Colour Doppler sonography on the first day, first, third, sixth months and first
year of the procedure. In one patient we found 30% restenosis at the sixth month
and 50% restenosis at first year follow up.

According to improvements in carotid stenting equipment, and
cerebrovascular protection devices, endovascular treatment became a serious
alternative to endarterectomy in symptomatic patients with high surgical risk, and

perhaps even in asymptomatic patients who are routine surgical candidates.
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