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Semptomatik Iki Tarafl Ciddi i¢ Karotis
Atardamari Darhiginda Iki Asamah
Revaskiilarizasyon Tedavisi-Karotis Atardamar
Stentleme ve Karotis Endarterektominin Aym
Hastada Ardisik Uygulamasi
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OZET

Karotis arterinin aterosklerozu, inmenin temelindeki asil fizyopatolojik mekanizmayi olusturdugundan tedavi stratejisi
karotis atardamar darhigim gidermeye odaklanmistir. Giiniimiizde karotis endarterektomi ve karotis atardamar
stentlemesi, karotis atardamar hastaliklarinda tedavi segenekleri olarak uygulanmaktadir. iki hafta dnce gegici iskemik
atak geciren ve her iki i¢ karotis atardamarinda %90’nn tizerinde darlik saptanan 61 yasindaki erkek hastaya Kalp
Damar Cerrahisi, Kardiyoloji ve Noroloji ortak konseyi sonucu iki asamali revaskiilarizasyon islemi uygulanmasina
karar verildi. Karotis endarterektomiye bagl mortalite riskinin yiiksek olarak degerlendirilmesi fizerine oncelikli
olarak semptomatik sol i¢ karotis atardamarma karotis atardamar stentlemesi uygulandi. Emboli koruma cihazi
olarak proksimal blokaj sistemi (Mo.Ma®) tercih edildi. Sol i¢ karotis atardamarina stent yerlestirilmesinden 4
hafta sonra sag i¢ karotis atardamarina ultrason esliginde derin ve yiizeyel servikal ag blokaji uygulanarak karotis
endarterektomi operasyonu yapildi. Her iki islem esnasinda kalic1 nérolojik hasar olusmadi. Operasyon sonrast 1. ve
6. ay kontrollerinde de hastada yeni nérolojik hasar izlenmedi. Biz operasyon riski yiiksek iki tarafli ciddi i¢ karotis
atardamar darlig1 olan olgumuzda iki asamali revaskiilarizasyon tedavisi uygulayarak etkin ve giivenli bir sekilde iki
tarafl i¢ karotis atardamar darliklarinin tedavisini gerceklestirdik.
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Two-Stage Revascularization Treatment of Symptomatic Bilateral Severe
Internal Carotid Artery Stenosis-Consecutive Application of Carotid Artery
Stenting and Carotid Endarterectomy in Same Patient

ABSTRACT

Since carotid artery atherosclerosis is the main physiopathological mechanism underlying stroke; treatment
strategy is focused on resolving carotid artery stenosis. Today, carotid artery endarterectomy and carotid artery
stenting are applied as treatment options in carotid artery diseases. With the decision of Cardiovascular Surgery,
Cardiology and Neurology joint council, two-stage revascularization procedure was decided to be performed
in a 61-year-old male patient who had transient ischemic attack two weeks ago and had stenosis over 90% in
both two internal carotid arteries. Because of high mortality risk due to carotid artery endarterectomy, carotid
artery stenting was primarily performed in symptomatic left internal carotid artery. Mo.Ma® was preferred
as the embolic protection device. Four weeks after stent implantation to left internal carotid artery, carotid
endarterectomy was performed in right internal carotid artery by applying ultrasound-guided deep and superficial
cervical plexus blockade. No permanent neurological damage was occurred during both two procedures. No new
neurologic deficit was observed in postoperative 15t and 6th month controls. We treated bilateral internal carotid
artery stenosis effectively and safely by performing two-stage revascularization treatment in our high operative
risk case that had bilateral severe internal carotid artery stenosis.
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GIRIS

Inme, diinyada 6liim nedenleri arasinda iiciincii sirada yer
almakta, 6liimciil norolojik olaylar igerisinde ise en sik nedeni
olusturmaktadir. Karotis atardamarmin aterosklerozu, inmenin
temelindeki asil fizyopatolojik mekanizmay1 olusturdugundan
tedavi stratejisi karotis atardamar darligim1 gidermeye
odaklanmistir. Bu amagla uygulanan karotis endarterektomi
(KEA), uzun yillardir kabul gormiis etkili bir tedavi seklidir.
Bununla birlikte ileri yas, kontralateral ileri dereceli stenoz
ya da okliizyon, KEA’ya bagl restenoz, boyuna uygulanan
radyoterapi sonrasi gelisen stenoz gibi durumlarda hastalarda
amelyat sirasinda ve hemen sonrasinda iskemik felg ve 6liim
orani oldukga yiiksek oldugundan bu olgularda alternatif tedavi
yontemi olarak karotis atardamar stentleme (KAS) uygulamasi
giindeme gelmistir. 1lk semptomatik karotis atardamar
hastaligindan sonra hastanin 2 hafta i¢inde goériilmesi ve 6nemli
yararlar saglayan tibbi tedaviye baslanmasi, hastalik belirtileri
ortaya ¢iktiktan sonra miimkiin oldugu kadar kisa siirede
revaskiilarizasyonun uygulanmasi gerekmektedir(1.2). Bu olgu
sunumunda amacimiz; KEA operasyonu ile perioperatif inme
ve mortalite riskinin yiiksek oldugu diisiiniilen iki tarafli ciddi
i¢ karotis atardamar (IKA) darlig1 olan bir hastada operasyon
riskini diisiirmek amaciyla semptomatik darliga uygulanan
KAS’mm ve arkasindan diger darliga uygulanan KEA’nin
sonuglarinin tartigilmasiydi.

OLGU SUNUMU

Altmis bir yasinda erkek hasta klinigimize karotis
atardamar revaskiilarizasyonu i¢in sevk edildi. Hastaya 2 hafta
once gegici iskemik norolojik olay gegirmesi sonucu yapilan
karotis atardamar Doppler ultrasonda (USG); her iki IKA’da
%90°nin lizerinde kritik darliklar olusturan plak olusumlart
izlenmisti. Vertebral atardamar Doppler USG’de her iki
vertebral atardamarlar normal izlenmistir. Koroner anjiografide
kritik darlik olusturmayan plaklar ve konvansiyonel karotis
atardamar anjiografisinde iki tarafli IKA’larda %90’1n iizerinde
darliklar saptanmigti (Resim 1). Kalp Damar cerrahisi,
Kardiyoloji ve Noroloji boliimleri ortak konseyi sonucu olguya
2 asamali revaskiilarizasyon islemi uygulanmasina karar
verildi. Hastanin KEA operasyon mortalitesinin yiiksek olmasi

Resim 1. Sag ve sol IKA’lardaki ciddi darliklar anjiografik olarak
goriilmektedir (beyaz oklar). Her iki ana karotis atardamarlarda ve dis
karotis atardamarlarda énemli darhik géziikmemektedir (TKA: I¢ karotis
atardamar)

Karotis Darliginda fki Asamal Revaskiilarizasyon

nedeniyle dncelikli olarak semptomatik olan ciddi sol IKA
darligma KAS, ardindan asemptomatik fakat ciddi sag IKA
darlig1 icin KEA operasyonu planlandi. KAS sirasinda emboli
koruma cihazi olarak proksimal blokaj sistemi (Mo.Ma®) tercih
edildi. Proksimal blokaj sisteminin tercih edilmesinin nedeni
semptomatik ciddi sol IKA lezyonunun USG ve konvansiyonel
anjiografide goriilen iilsere ve tromboze goriiniimii ve buna
bagl distal koruma cihazi ile lezyondan ilk gec¢is esnasinda
olusabilecek yiiksek tromboemboli riskiydi. Emboli koruma
cihazi yerlestirildikten sonra lezyona dnce balonla predilatasyon
uygulandi. Ardindan lezyona kendiliginden genisleyen konik
sekilde nitinol stent yerlestirildi ve balonla postdilatasyon
uygulandi. Lezyonda tam aciklik saglandi (Resim 2). islem
sonrasinda Serebral hiperperfiizyon sendromu gelisti ve
basarili sekilde tedavi edildi. Islem sonrasinda yeni nérolojik
hasar izlenmedi. Stent implantasyonundan 4 hafta sonra sag
IKA’ya USG esliginde derin ve yiizeysel servikal ag blokaji
uygulanarak KEA operasyonu yapildi (Resim 3). Karotis

Resim 2. Sol i¢ karotis atardamara uygulanan postdilatasyon balon
sonrasinda alinan anjiografi goriintiisii. Beyaz ok, stent implante edilmis
karotis atardamar segmentini gostermektedir

Resim 3. Sag i¢ karotis atardamara uygulanan karotis endarterektomi
operasyonundan bir goriintii



santt kullanilmadi. Plagin rezeksiyon planinin giivenligi igin
arteriyotomi bifurkasyona kadar uzatildi. Plak unblock sekilde
rezeke edildi. Damar klemp siiresi 9 dakika siirdii. IKA ¢apinin
5 mm’den fazla olmasindan dolayi arter primer olarak kapatildi.
Postoperatif 1. ve 6. ay kontrollerinde hastada yeni norolojik
defisit veya restenoz izlenmedi.

TARTISMA

Biiyiik atardamar aterosklerozu, 6zellikle IKA darlig1, tiim
iskemik inmelerin yaklagik %20’sinden sorumludur®). Gegici
iskemik atak veya son 6 ay icinde iliskili oldugu bolgeyi etkileyen
inme varliginda karotis atardamar darliginin semptomatik
oldugu kabul edilmektedir®). Inmeden 6liim oranlar1 %10
ile %30 arasinda degigmekte olup sag kalanlar yinelenen
nérolojik ve kardiyak iskemik olaylar riski altindadir. IKA
darlig1 %70-%99 olan semptomatik hastalarda yinelenen inme
olaylarinin 6nlenmesi i¢in KEA 6nerilmektedir(5). Randomize
calismalarda tibbi tedaviye gore KEA nin iistiin yararlari diisiik
riskli hastalarda ¢ok sayida cerrahin gerceklestirdigi diisik
perioperatif komplikasyon oranlariyla ortaya konmustur. KEA
sirasinda serebral kan akisindaki gegici kesinti, hemodinamik
norolojik hasara neden olabilmektedir. Bir sant olusturularak bu
durum onlenebilir fakat KEA sirasinda rutin veya segici olarak
sant olusturulmasini destekleyen yeterli sayida kanit yoktur. Yine
KEA igin lokal anestezinin genel anesteziye gore perioperatif
oliim, inme veya miyokart enfarktiisii acisindan iistinligi
gOsterilememistir(6). Cerrahi riski yiiksek, revaskiilarizasyon
gereken semptomatik hastalarda KEA’ya alternatif olarak
KAS disiiniilmelidir(). KEA ile karsilagtirildiginda KAS,
cerrahi olarak erisilemeyen lezyonlarda kullanilabilmekte,
cerrahi yara olmasini engellemekte, kraniyal sinir hasarini
azaltmakta, siklikla daha az hastane kalis siiresi saglamaktadir
ve periprosediiral miyokard infarktiisii ve inme riskini de
azaltabilecegi soylenmektedir(®. Bizim hastamizda her iki
taraf IKA’da ciddi darlik olmasi ve hastanin bu darliklara bagl
inme ge¢irmis olmasindan dolay1 hastanin operatif mortalite ve
inme riski yiiksek olarak degerlendirilmis ayrica sol IKA’daki
semptomatik lezyon cerrahi olarak erigilmesi gii¢ lezyon olarak
degerlendirilmistir. Tiim bu nedenlerden dolay: ilk basamak
tedavi yaklasimi olarak sol IKA’ya KAS tercih edilmistir.
Emboli koruma cihazi kullanilarak yapilan basarili KAS islemi
sonrasindan stent endotelizasyonu i¢in yeterli siire beklendikten
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sonra operasyona bagl mortalite riski tekrar degerlendirilmis ve
riskin azaldigina karar verilerek diger asemptomatik ciddi IKA
darlig1 i¢in inme riskinin daha diisiik oldugu KEA operasyonu,
tedavi yontemi olarak tercih edilmisgtir(®).

Biz, operasyon mortalitesi yiiksek iki tarafl1 ciddi IK A darhig:
olan hastalarda iki asamali revaskiilarizasyon tedavisinin (KAS
ve ardindan uygulanan KEA) IKA darliklarinin tedavisinde
etkili ve giivenilir bir tedavi segenegi olarak uygulanabilecegini
disiinmekteyiz. Bu konuyu ele alacak ayrintili calismalara
ihtiya¢ vardir.
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