GiRiS

Ateroskleroz, arterlerin duvarinda lipidlerin bi-
rikimi, oksidasyonu ve modifikasyonu ile bas-
layan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Aterosk-
lerotik lezyonlar gelistigi damar segmentinde
stenoz olusturup inmeye neden olabilir. iskemik
inme mekanizmasi genellikle karotis bifurkasyo
diizeyindeki plagin embolizasyonudur, ancak
stenozdan kaynaklanan hemodinamik bozulma-
dan da kaynaklanabilir. Artan karotis arter dar-
ligryla birlikte embolizasyon ve hemodinamik
instabilite riski de artar. Inme Sliimiin ikinci en
sik nedenidir. Ayrica uzun dénemde morbidite-
nin en 6nemli nedenlerinden biridir (1). Karotis
arter stenozu, iskemik inmenin %20 ila 25’ini
olusturan 6nemli bir nedenidir (2). Karotis arter
stentleme (KAS), son 20 yilda cerrahiye minimal
invaziv bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir (3).
Karotis arter stentleme, karotis arter stenozunu
tedavi etmek ve inme riskini azaltmak i¢in ka-
rotis arter liimeni igine bir stentin yerlestirildigi
endovaskiiler bir prosediirdiir. Karotis endarte-
rektomisinin (KEA) ¢ok riskli oldugu diisiiniilen
yiiksek riskli hastalarda karotis arter stenozunu
tedavi etmek i¢in kullanilir.
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Yapilacak tedavinin basarili olabilmesi i¢in uy-
gun hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Girisimsel rad-
yolog, uygun bir Oykii ve fizik muayene ile be-
raber mevcut laboratuvar testleri ve uygun tiim
goriintiilemeleri iceren ayrintili bir degerlendir-
me yapmalidir. Inme risk siniflandirmasi yapilip,
uygun tedavi plani belirlenmelidir. Yiiksek dere-
celi (%50-99) darlig1 olan semptomatik (inme,
gecici iskemik ataklar ve amorozis fugaks) has-
talar, darlig1 >%60 olan asemptomatik hastalar,
karotis arter diseksiyonu veya pseudoanevrizma
karotis arter revaskiilarizasyonu ig¢in adaydir.
KEA ve KAS arasindaki se¢im, hasta faktorle-
rine, islemi yapacak operator tercihine ve ode-
meyi yapacak liglincii taraf kurum ve kurulusla-
ra bagli olarak degismektedir. KEA i¢in yiiksek
riskli olan hastalarin diigiik islem riski nedeniyle
KAS’dan yarar gorecegine inanilir. Bu nedenle
2005°den beri, ABD’de Tibbi Bakim ve Tibbi
Yardim Hizmetleri Merkezleri, semptomatik ka-
rotis darligi olan ve KEA igin yiiksek riskli has-
talarda, KAS’1 sigorta kapsamina almaktadir (4).
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inflizyonu yapilip arteriyal hipertansiyon in-
diiklenmelidir.

6. Arteriyal diseksiyon: Akut stentleme yapi-
lip balonlama ve KAS islemi sonlandirilir.
Kumadin tedavisine gegmek {iizere heparine
devam edilir. Islem sonras1 6 ay kumadin ile
antikoagiilasyon saglanir.

7. Re-perfiizyon beyin 6demi: Kortikosteroidler
ve mannitol ile tedavisi diizenlenebilir.

8. Intraserebral hemoraji: Re-perfiizyonla ilis-
kili veya kiigiik bir iskemik odagin gecikmis
transformasyonuna bagli olabilir.

9. Arteriyal hipotansiyon: Kolloid infiizyonu ile
tedavi edilir. Gerektiginde dopamin kullani-
labilir.

10. Arteriyal vazospazm: Genellikle kendiligin-
den ¢oziiliir, diizelme olmadig taktirde nikar-
dipin kullanilir.

11. Plak yirtilmasi: Stentleme ile devam edilir.

12. Lezyonun yetersiz kaplanmasi: Mevcut stent
ile ucundan ortiisecek sekilde ikinci bir stent
yerlestirilir.

13. Miyokardiyal enfarktiis: Nadir bir kompli-
kasyondur. Kardiyoloji uzmanina danigilma-
lidir.

SONUC

KEA, inmenin 6nlenmesinde altin standart teda-
vidir. KAS, son 20 yilda KEA’ya potansiyel bir
alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Uzun donem
morbidite ve mortaliteyi azaltic1 bir endovaskii-
ler tedavi yontemidir. Hastanede kalis siiresinin
kisa olmasi, minimal invaziv olmasi, genel anes-
tezi, cerrahi kesi ve kraniyal sinir hasari riskini
ortadan kaldirmasi nedeniyle giiniimiizde KEA
hastalar i¢in cazip bir tedavi haline gelmistir.

KAYNAKLAR

GBD 2019 Stroke Collaborators (2021) Global, re-
gional, and national burden of stroke and its risk
factors, 1990-2019: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2019. Lancet
Neurol 20: 795-820.

Roger VL, Go A S, Lloyd-Jones D M. et al. Heart di-
sease and stroke statistics—2012 update: a report
from the American Heart Association. Circulation.
2012;125(1):e2—e220.

Roffi, Marco, Debabrata Mukherjee, and Daniel
G. Clair. “Carotid artery stenting vs. endartere-
ctomy.” European heart journal 30.22 (2009):
2693-2704.

Medicare National Coverage Determinations: Percu-
taneous Transluminal Balloon Angioplasty (PTA)
with Stenting. Centers for Medicare and Medicaid
Services, United States Department of Health and
Human Services, 2008.

Safian RD, Bresnahan JF. JaffMR, et al. Protected
carotid stenting in high risk patients with seve-
re carotid artery stenosis. J Am Coll Cardiol.
2006;47(12):2384-2389.

Gray WA, Hopkins LN, Yadav S, et al. Protected caro-
tid stenting in high surgical risk patients: the AR-
CHER results. J Vasc Surg. 2006;44(2):258-268.

White CJ. Iyer SS, Hopkins LN, et al. Carotid sten-
ting with distal protection in high surgical risk pa-
tients: the BEACH trial 30 day results. Catheter
Cardiovasc Interv. 2006;67(4):503-512.

Yadav JS, Wholey MH. Kuntz RE, et al. Protected ca-
rotid artery stenting versus endarterectomy in high
risk patients. NEngl/Med 2004;351(15):1493-
1501.

Mahoney FIl, Barthel DW. Functional evaluation: the
Barthel Index. Md State Med J 1965;14:61-65.
Muir KW, Weir CJ. Murray GD, et al. Comparison of
neurological scales and scoring systems for acute
stroke prognosis. Stroke. 1996;27(10):1817-1820.

Bamford JM, Sandercock PA, Warlow CP, et al. Inte-
robserver agreement for the assessment of handi-
cap in stroke patients. Stroke. 1989;20(6):828-828.

Siewiorek, G. M., Wholey, M. H., & Finol, E. A.
(2012). A comparative analysis of bench-top per-
formance assessment of distal protection filters in
transient flow conditions. Journal of Endovascular
Therapy, 19(2), 249-260.

Ahn, Sun Ho, Ethan A. Prince, and Gregory J. Dubel.
“Carotid artery stenting: review of technique and
update of recent literature.” Seminars in interven-
tional radiology. Vol. 30. No. 03. Thieme Medical
Publishers, 2013.

Lownie S P, Pelz D M, Lee D H, Men S, Gulka I,
Kalapos P. Efficacy of treatment of severe carotid
bifurcation stenosis by using self-expanding stents
without deliberate use of angioplasty balloons.
AJNR Am J Neuroradiol. 2005;26(5):1241-1248.

Maynar M, Baldi S, Rostagno R. et al. Carotid sten-
ting without use of balloon angioplasty and distal
protection devices: preliminary experience in 100
cases. AJNR Am J Neuroradiol. 2007;28(7):1378—
1383.



