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Giris:

Amerika’da 2008’de alinan son ulusal sigorta kapsami karari sonrasinda karotis arter stentleme(KAS) alaninda énemli
gelismeler meydana geldi. Bunlardan en 6nemlilerinden biri de KAS ile karotis endarterektomiyi(KEA) islem sirasindaki
olaylar ve uzun dénemde inmeye karsi koruma agisindan karsilastiran ve toplamda yaklasik 6000 hastayi kapsayan birkag
adet randomize klinik calisma(RKG) yapilmasidir. KAS icin hasta segiminin yeniden diizenlenmesi, yeni gelistirilen embolik
koruma cihazlarinin(EPD) ve ¢ift katmanh Uretilen yeni nesil stentler gibi teknolojiler sayesinde periprosedurel olaylar iyice
azalmstir.

KAS ilk defa 1994’te KEA'ya alternatif bir ydntem olarak sunuldu ve o zamana kadar az sayida tibbi prosediir bu kadar titiz
ve kapsamli bir sekilde bilim kurulu tarafindan arastiriimisti.(Ana illiistrasyon) Bu incelemeler 1s1ginda gergeklestirilen karotis
arter revaskilarizasyonlarinin dértte Ggl asemptomatik hastalarda inme énlenmesi amaciyla yapildi ve bu islemde
gerceklesen periprosediirel olaylarin, merkezlerin hasta volim(, operatér tecriibesi, hasta se¢imindeki kriterler ve KAS
teknikleriyle yakindan iliskili oldugu netlik kazandi. KAS ve KEA igin yUksek riskli hasta populasyonlari olmakla birlikte
semptomatik hastalarda yapilan 4 biiylilk RKG ve CREST calismasinda 75 yastan blyiik olmak tek karakteristik ylksek risk
kriteri olarak belirlendi.(Tablo 1)

Optimal medikal tedavi(OMT), kan basinci kontrold, sigara kullanimini kesmek ve saglikli yasam inmeyi 6nlemek igin
yapilan iki revaskilarizasyon yénteminin de ¢ok énemli bir pargasidir. Semptomatik hastalarda revaskiilasrizasyonun,
sadece OMT’ye gbre fayda sagladidi gésterilmis olup indeks olaydan itibaren 2 hafta iginde yapilmasi énerilmekte; ancak
sliregelen ikilemse hangi segenedin(KAS/KEA) optimal segenek oldugudur. Ayrica semptomatik hastalari bir kenara
koyarsak, asemptomatik hastalarda inme gelisimini 6nlemek igin yapilan revaskularizasyon hala tartisiimakta ve 2 biyuk
RKG ile arastiriimaya devam etmektedir. Bu arastirmalardan biri 2. Avrupa Karotis Cerrahisi Galismasi(ECST-2, hem
asemptomatik hem de semptomatik hastalarda OMT’yi OMT+KEA ve OMT+KAS ile karsilastirmakta), digeri ise sadece
asemptomatik hastalarda yine ayni karsilastirmayi yapan CREST-2 ¢alismasidir.

Mevcut Durum:
Semptomatik Karotis Darligi

Ortalama cerrahi riske sahip hastalarda yapilan, ilk sonuglarinin 2010 yilinda yayinlanan 2 RKG'nin(CREST ve ICSS) 5 ve
10 yillik sonuglari da agiklandi.

CREST calismasinda ortalama cerrahi riske sahip semptomatik hastalara yapilan KEA ile KAS arasinda 30 gunlik inme,
6lim, MI ve primer sonlanim noktasi olan periprosedurel inme, herhangi bir nedende 6lim, Ml ve ipsilateral inme olaylarinde
4 yihn sonunda belirgin farklilik saptanmamistir.(Tablo 2) 10 yilin sonunda da iki strateji arasinda belirgin bir farklilik
izlenmemigtir. (KEA igin %13.4; %95 Cl: %9.7-%17.6 ve KAS i¢in %9.8; %95 CI: %7.2 %12.7; HR: 1.17; %95 Cl: 0.82-1.66;
p=0.40). Bu ¢alismada tartisilan en dnemli konu ise periprosedirel MI'in bir inme galismasinda primer sonlanim noktasina
dahil edilmesi olmustur. Gunki periprosediirel Ml daha kéti sag-kalim ile iliski oldugu net bir sekilde gdsterilmistir. CREST
calismasinin sonlanim noktalarini ayri ayri incelemek gerekirse KAS grubunda periprosediirel inmenin ki bu olaylarin blyik
bir cogunlugu mindr inmeler olusturmakta(KAS=5.5+0.9 vs. KEA=3.20+0.7; HR: 1.74; %95 Cl: 1.02-2.98; p=0.04), KEA
grubunda ise MI'in fazla oldugu gértlmustir (KAS=1.00£0.4 vs. KEA=2.3+0.6; HR: 0.45; %95 Cl: 0.18-1.11; p=0.08). Bu iki
prosediirel komplikasyon da yliksek oranda ge¢ mortalite ile iligkilidir ve 10 yillik tim CREST kohortu incelendiginde
periprosedirel inme olan grupta, inme olmayan gruba gére 1.74 kat; periprosediirel Ml olan grupta ise olmayan gruba gére
3.61 kat daha fazla élim izlenmistir. Ayni zamanda periprosedulrel inme sadece erken mortalitede(0-90 glin arasinda)
anlamli ¢ikarken periprosedirel Ml hem erken hem de ge¢(90 giin-10 yil) mortalitede anlamli bulunmustur. Ayrica CREST
kohortundaki hastalara ikinci hafta ve bir ay sonunda yapilan, 8 adet 6lgekten olusan bir yagsam kalitesi anketi sonucunda da
KAS grubundaki hastalarin sonuglari daha iyi cikmistir. Bu anketin alt basliklarini incelemek gerekirse de KAS grubundaki
hastalardaki 6éne ¢ikan tek zorluk igslem sonrasi yirime ve kasik agrisi oldugu gérilmekte. Bu anket hakkinda son olarak da;
periprosedirel inmenin 1 yillik yagsam kalitesini kétllestirirken, periprosedirel Ml ve kranial sinir hasarinin yasam kalitesini
kétulestirmedigi sonuclarina ulastiklarini séylemekte fayda var.

ICSS cgalismasinda da diger Avrupa KAS calismasina benzer olarak embolik koruma cihazinin kullanimi opsiyonel(%72
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oraninda kullaniimig) ve tam tecribeli olmayan operatérlerin hasta almasina izin verilmistir. Bu ¢alisma sirasinda alinan 11
stent hastasinin 5’inde engellilik haline yol agcan inme veya 6l0m izlenmesi nedeniyle farkli merkezlerden 2 operatére ceza
verilmigtir. Bu 5 hastanin da ¢alismanin sonuglarina dahil edilmesine ragmen ortalama 4.2 yil takip izlemi boyunca KAS ve
KEA grubunda 8limcl veya engele yol agcan inmede ve 5 yillik kiimulatif riskte énemli bir farklihk saptanmamis (%6.4 vs.
%6.5; HR: 1.06; %95 CI: 0.72-1.57; p=0.77). Fakat diger inmeleri géz énline alirsak ki bunlar herhangi bir engele yol
acmayan mindr inmeler olmakla birlikte, KAS grubunda 119, KEA grubunda 72 adet mindr inme izlenmistir (p=<0.001).
Guncel kilavuzlarimiz, uygun segilmis semptomatik hastalari revaskularizasyon amaciyla KAS’a ydnlendirmekte.(Tablo 4)
KAS ilk olarak KEA igin yiksek cerrahi riske(HSR) sahip hastalarda alternatif bir ydntem olarak gelistirildi. HSR grubu
hastalarinda KEA ile KAS'I karsilastiran tek randomize ¢alisma ise SAPPHIRE(Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy) ¢alismasidir. Calismaya %50 ve zeri darli§i olan semptomatik, %80 ve Uzeri
darligi olan asemptomatik toplam 334 hasta dahil edilmis. Primer sonlanim noktasi olarak da 30 giin iginde 6lim, inme ve Ml
ile birlikte 31 giin-1 yil arasinda gelisen ipsilateral inmeler ve nérolojik nedenlerle olan élimler olarak belirlenmis. Bu
sonlanim noktalari KAS grubunda %12.2, KEA grubunda %20.1 oraninda izlenmig olup KAS’in bu grup hastalarda non-
inferior oldugu gértlmastir(p=0.004). Kimulatif insidanslara bakilacak olursa da 1 yil sonunda primer sonlanim noktasi KAS
grubunda %16.8, KEA grubunda %16.5 oraninda izlenmis(p=0.95). Bu ¢alismadan yola ¢ikan giniimlz kilavuzlarinda da
HSR grubu ve semptomatik hastalarda KAS’in makul bir segenek oldugu ve KEA yerine tercih edilebilir oldugunu
vurgulamakta.

Asemptomatik Karotis Darligi

CREST, ACT-1(Asymptomatic Carotid Trial), SPACE-2(Stent Protected Angioplasty versus Carotid Endarterectomy-2) ve
ACST-2(Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2) olmak Gzere 4 adet ortalama cerrahi riskli ve asemptomatik karotis darligina
sahip hastalari iceren ve KAS-KEA'y1 karsilastiran modern RKG mevcuttur.(Tablo 3)

Bu grupta yayinlanan en biylk ve en glincel ¢alisma olan ACST-2 ¢calismasina toplamda 3625 hasta dahil edilmis olup KAS
ve KEA arasinda gelisen tim inmeler agisindan anlamli bir fark izlenmemigtir. Bu ¢alismanin temel plani ise 10 yillik bir veri
toplamak ve asemptomatik popllasyondaki soru isaretlerini biraz daha aydinlatmak olarak belirtilmis.

SPACE-2 ¢alismasi 3 kollu bir galisma olarak tasarlanmis ve OMT, OMT+KAS, OMT+KEA stratejileri karsilastinimis. Bu
calismadaki ilk problem ise 3550 hastanin randomize edilmesi planlanmasina ragmen yavas hasta kaydindan dolayi sadece
513 hasta randomize edilebilmis. 30 giinlik sliregte inme ve 6lim agisindan KAS ve KEA arasinda anlaml fark
gb6zlemlenmezken, OMT grubunda 30 gunlik sdrecgte inme hi¢ gériimemis. 1 yillik takipte de sonuglarda anlamli bir fark
izlenmemis. Bu calismada dikkat cekecek bir nokta da 1 yil icinde OMT grubunda %5.3 oraninda gegcici iskemik atak(GIA)
izlenirken bu oran KAS grubunda %2, KEA grubunda ise %2.5 olarak kaydedilmis.

Asemptomatik ve ortalama cerrahi riskleri olan hasta grubunu da inceleyen SAPPHIRE ¢alismasinda 1 yil sonunda primer
sonlanim noktalarinin kimulatif insidanslari incelendiginde stent grubunda %9.9, endarterektomi grubunda ise %21.5
olarak gérilmus (p=0.02). Bu galismanin da destegini alarak kilavuzlar asemptomatik; ancak revaskdlarizasyon gerektiren,
yUksek cerrahi riskli hastalarda KAS’in mantikli bir tercih oldugunu isaret etmektedir.

Asemptomatik karotis stenozu olan hastalarda inme oranlarinin ¢gok disik raporlanmasi(%1), bu hastalarda
revaskilarizasyonun ve medikal tedavinin faydalarinin arastirmak amaciyla 2 ¢alisma dizayn edilmesine yol agmistir.
(CREST-2 ve ECST-2 galismalari) Bu galismalar g6z 6niine alinarak asemptomatik hastalarda karotis arter stenoz
ciddiyetinin inme ve GIA Uzerine biyik bir etkisi olmadi§i distniimistir.

Son yillarda yapilan OxVasc(Oxford Vascular Study) ¢alismasinda ise 2002-2017 yillari arasinda karotis ultrasonu yapilan
2178 adet hasta prospektif olarak incelenmis. Bu ¢alismada ise stenoz ciddiyetinin inme ve GIA ile yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir. %80-99 oraninda karotis arter stenozu olan grupta 5 yillik ipsilateral inme riski %18.3 iken %50-79 oraninda
stenozu olan hastalarda inme riski %1 olarak gérilmis (p<0.0001). Ayni ekip bu calismay! dogrulamak amaciyla 1980-2020
arasindaki tim caligmalari igeren bir sistematik inceleme ve meta-analiz yapmis. incelemenin sonucunda ise ipsilateral inme
riskinin lineer bir sekilde stenozla iligkili oldugu gérilmis. %80-99 darligi olan 727 adet hastada 77(%10.6), %50-79 darligi
olan 3272 hastada 167 adet hastada(%5.1) inme izlenmis.(OR: 2.5, %95 CI: 1.8-3.5, p=<0.0001).

Optimal Medikal Tedavi

Bu konuda optimal medikal tedavinin primer amaci, plak riiptiiri ve embolizasyonunu engellemek, aterosklerotik lezyonlari
stabil tutmaya calisarak inmenin gelismesini engellemek olmalidir. inme gelisiminin engellemesinde ise en nemli ve
modifiye edilebilir risk faktérl de hipertansiyondur. Kan basinci regllasyonu hem iskemik hem de hemorajik inme riskini
azaltmakla beraber atrial fibrilasyon, miyokard enfarktiist gibi inmeye zemin hazirlayan kardiyovaskuler hastaliklarin da
engellenmesinde kilit rol oynar. Bunun yaninda sodyum kisitlanmasi, DASH diyeti, kilo verilmesi, sigara kullaniminin
birakilmasi, alkol tiiketiminin azaltiimasi gibi beslenme ve yasam tarzi degisiklikleri de énerilmektedir. LDL oranini disirmek
amaciyla statinler de tedavinin énemli bir pargasi olarak yerini korumakta. CHA2DS2-VASc skoru 2’nin Gstlindeki non-
valviler AF’si olan her hastaya antikoagllasyon 6nerilmekte. Ciddi karotis darligi olan hastalara da 75-150 mg aspirin
verilebilir; ancak inmenin primer korumasinda ikili antiagreganin faydasini gésteren bir kanit hentiz mevcut degildir.

Daha 6nceden inme veya GIA geciren hastalarin eger AF’si varsa mutlaka antikoagiilan baslanmali. Eski kilavuzlardan farkli
olarak ise minér inmelerden sonra ikili antiagreganin(genellikle aspirin+klopidogrel) semptom baslangicindan 12-24 saat
icinde baslanmasi, en az 3 hafta devam edilmesi ve 3 ay sonrasinda tekli devam edilmesi dnerilmekte.

Medikal tedavi ile gerileyen bir aterosklerotik karotis plagi henliz gdsterilemedi; ancak GLA-GOV(Global Assessment of
Plague Regression With a PCSK9 Antibody as Measured by Intravascular Ultrasound) ¢alismasinda 18 aylik bir
statin+evolocumab tedavisinin kii¢lik miktarda koroner plagi kigulttigi gosterildi. Bu konudaki ¢calismalar devam etmektedir.

Emboli Koruma Cihazlari(EPD)

Proksimal(akim keserek) ve distal(semsiye tarzi partikll tutan) olmak tizere 2 ¢esit emboli koruma cihazlar mevcuttur. KAS



sirasinda inme komplikasyonunun ¢ok az gelismesi nedeniyle bu cihazlarin karsilagtiriimasi oldukg¢a zordur. Bu nedenle de
karsilastiriima yapilirken difizyon MR gériintlst, karotis doppler ultrasonografisi ve lezyonun anjiografik gérinttsi gibi
tecribeye dayali kriterler alinmakta. Ayrica bu karsilastirmalar bize klinik olaylar hakkinda pek de fikir vermemekte, sadece
hangi cihazi segece@imize karar verme asamasina yardimci olmaktadirlar. Sonug olarak proksimal veya distal cihazlardan
hangisinin Ustiin oldugunu gdsteren, ikna edici herhangi bir klinik kanit bulunmamaktadir.

KAS sirasindan EPD kullaniminin inme ve 6limu azaltti§i ise 2 meta-analizde gésterilmistir. 1200 hastanin incelendigi bir
analizde EPD kullanilmayan grupta 4 kat daha fazla periprosedirel inme gelistigi bildiriimigtir.

KAS sirasinda inme riski esas olarak postdilatasyon sirasinda olmaktadir ve gliniimiz filtrelerinden 100 mikron altindaki
partikuller serebral dolagima katilabilmektedir. Bunun éntine gegilebilmesi icin yeni gelistirilen bir ¢ift filtreli, 40 mikrona kadar
partikdl tutabilen bir perkitan balon gelistiriimekte ve ilk ¢alismalara gére 30 ginlik élim, inme ve Ml riski %1 olarak
g6rulmis. Bu pivot ¢calismanin da detayli sonuglari gelecek aylarda agiklanmasi bekleniyor.

Transradial Karotis Arter Stentleme

Aortik ark anomalileri veya femoral girisin mimkin olmadigi durumlar nedeniyle radial KAS uzun yillardir yapiimakta.
Avrupa’da yapilan ve Transradial(TR) ile transfemoral(TF) KAS'I karsilastiran bir RKG’'de KEA igin yiiksek riske sahip 260
hasta alinmig. Butlin hastalarda islem basariyla yapilmis olup TR grubunda %10 oraninda femorale, TF grubunda da %1.5
oraninda radial yola gegis yapilmis (p<0.05). Prosedur ve floroskopi sireleri arasindan belirgin bir fark gézlemlenmemekle
beraber radyasyon dozu TR grubunda belirgin bir sekilde fazla izlenmis. Diger taraftan TR grubunda ise hastanede yatis
sureleri belirgin olarak kisa strmtstir (1.17£0.40 vs. 1.25+0.45; p<0.05).

Son zamanlarda yayinlanan ve 7 farkli galismayi analiz eden bir meta-analizde TR olarak yapilan KAS ortalama 40.5 dakika
gibi bir sirede tamamlanmis ve %90.8 oraninda islem basarisi ile sonuglanmistir. Bu 7 ¢calismada da 6 Fr sheath ve distal
EPD kullaniimis. islemler sirasinda majér(1.0%; %95 Cl: %0.4-%1.8) ve mindr(%1.9; %95 Cl: %0.6-%3.8) inme oranlari ile
vaskuler komplikasyonlar (majér: %0.4, mindr: %5.9, radyal arter spazmi dahil) olduk¢a disik bulunmus. Bu meta-analizden
yola ¢ikarak yazarlar, tip 3 ve bovine ark seklinde aort anatomisi olan hastalarda TR stratejinin tercih edilmesi gerektigini
belirtmekteler.

Yine de yiksek doz radyasyon maruziyeti nedeniyle TR yolun TF’in rakibi olarak degil, tamamlayici yéntemi seklinde
gorilmesinde fayda vardir.

Transkarotid Arter Revaskiilasrizasyonu(TCAR)

Cerrahi yolla elde edilen bu yéntemin TF yola gbre en dnemli avantaji direkt karotis artere ulagim saglanmasi sayesinde
katater manipulasyonundan kurtulmak olarak gértlebilir. Literatirde TCAR ile diger revaskilarizasyon ydntemlerini direkt
olarak karsilastiran herhangi bir randomize ¢alisma bulunmamaktadir. Toplamda 4852 ve 2110 adet hastayi iceren 2 meta-
analizin sonuclarinda TCAR ile periprosedirel komplikasyonlarin az olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Karotis Stent Dizayni

Klinik pratikte kullanilan 3 gesit stent mevcuttur: agik hicreli, kapali hiicreli ve ¢ift katmanli stentler. Bazi ¢alismalar stentteki
serbest hlicre sayisi arttik¢a 6zellikle semptomatik hastalarda prosedirel ve post-prosedurel klinik olaylarin kétl
sonuglanabilecegdini gdstermekte. Bunun nedeni olarak da stent stratlarindan plak protriizyonu ve embolizasyonu olarak
belirtiimekte. Bu risklerden dolayi da 3 gesit ¢ift katmanli stent dizayn edilmistir: Scaffold (W.L. Gore and Associates),
Roadsaver (Microvention) ve CGuard (Inspire-MD). Bunlarin arasindan FDA onayini alan; ancak hendiiz tanitimi yapiimayan
tek grup Scaffold grubudur. Birgok ¢alisma KAS isleminde ¢ift katmanli stentlerin kullaniminin olumlu sonuglarini gésterdi.
The SCAFFOLD c¢alismasinda 30 glinlik inme orani sadece %2.9 idi. Diger iki grup igin yapilan ¢alismalarda da son derece
umut verici sonuglar elde edildigi belirtildi. Tek merkezli, 100 hastanin dahil edildidi bir randomize kontrollli calismada agik
hiicreli(Acculink, Abbott Vascular) stent ile CGuard ¢ift katmanlh stent karsilastiriimis ve 30 giinliik embolik olaylar gift
katmanli stent grubunda belirgin bir sekilde az izlenmistir. Difizyon MR ile yapilan kontrollerde de cover stent kullanilan
grupta periprosedirel yeni lezyon gelisme oraninda %78’lik bir azalma gérilmas.

Gelecekte Bizi Ne Bekliyor

Endarterektomiye kiyasla daha yeni bir teknik olan karotis stentieme halen gelismektedir. Ozellikle yeni embolik koruma
cihazlari, guincel teknikler ve stent segeneklerinin genigletiimesi konusunda yenilikler devam etmekte. Her ne kadar su an
KAS sirasindaki minér inmeler KEA'ya gore biraz daha fazla olsa da ileride artan basari islemiyle dogru orantili olarak bunun
azalmasi beklenmekte. KAS isleminde de diger girisimsel islemlerde oldudu gibi operatdr tecribesi ve merkezin yeterliligi
stent isleminin basarisinin anahtar elemanlaridir. Hem operatérlerin hem de merkezlerin bu islemi yapmak igin gerekli
sartlari saglanmasi zorunludur. Gegmiste yapilan klinik galismalardaki KAS operatérleri, bazi hastalarin KEA igin prosediirel
komplikasyon riskinin yiiksek oldugunu fark etmisler; ancak KAS igin periprosediirel komplikasyon riski yiiksek olan hastalari
sistematik olarak diglamamiglardir. ACT-1 ve CREST-2 ¢alismalari, KEA ve optimal medikal tedavi dahil terapétik
alternatifleri olan asemptomatik hastalardan olusan bir popilasyonda yiksek riskli KAS'in dislanmasinin 6nemini
vurgulamgtir.

Gunimuze dogru gelen siregte hasta secimindeki detayl inceleme arttikga elde edilen sonuglar da iyilesmektedir. KAS
hastalarinda preprosedirel dederlendirmenin daha kapsamli hale getiriimesi belki de EPD ve stentlerin gelistiriimesinden bile
daha 6nemlidir.

Ozet ve Oneriler

25 yillik stireyi askin slredir edinilen tecrlibe ve toplamda 10000°’den fazla hastanin degerlendirildigi RKC’ler 1siginda KAS
islemi KEA’ya gbre daha makul ve daha az invaziv islem olarak yerini almigtir. Optimal KAS stratejisinin elemanlari EPD



kullanimi, kalifiye operatérlerin islemi yapmasi ve islem dnce uygun bir sekilde hastanin segilmesi ve riskin belirlenmesi
olarak sayilabilir.

Semptomatik ve %50-99 arasi karotis stenozu olan hastalarda revaskdilarizasyon disiniimelidir. Yapilan iglemin inme ve
610m riski %6’dan distk olmalidir. Revaskilarizasyon sekli de vaka bazinda degerlendirilerek kilavuzlar dogrultusunda
belirlenmelidir. En dusik riske sahip islemi 6nermeliyiz; ancak eJer 2 segenek varsa 6nimiizde hastanin tercih etmesi
gerektigini de unutmamaliyiz.(Figdr 1)

Asemptomatik hastalarda ise stenoz orani %70-99 arasinda ise revaskdlarizasyon distnulmelidir; ancak bu sefer
prosedurel riskin %3’ten disik olmasi gerekmektedir. Yine kilavuzlar esliginde en dusik riske sahip yéntem secilmeli ve
eger 2 secenek varsa hastanin tercihine 6nem vermeliyiz.

Sonug olarak mevcut bilgiler g6z dniine alinirsa; hem ylksek hem de ortalama cerrahi riske sahip hastalarda, %50-99
karotis darligi olan semptomatik ve %70-99 stenozlu asemptomatik hastalarda kalifiye operatdrler tarafindan gerceklestirilen
bir karotis arter stentleme isleminin endikasyonu kuvvetle desteklenmektedir.

Ana illiistrasyon
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TABLO-1 KEA ve KAS icin yiiksek periprosediirel risk ozellikleri

KEA igin yiiksek risk KAS i¢in yiiksek risk
Klinik Olarak Anatomik Olarak Klinik Olarak Anatomik Olarak
e Konjestif kalp yetmezligi (NYHA sinuf 3-4) s Cerrahi olarak erigimi zor lezyon « Yas (>75) e Yiiksek derece aortik
0 C2 seviyesi ve astil « Kanama hnzuklu@,u ark ateromu
e Unstabil Anjina (CCS 3-4) AT 00 e Ciddi aort darhg » Tip 2/3 aortik ark
Ay taraf boyun 1in tedavisi « Ciddi bibrek hastalifn o Biiyiik damarlarin
e KAH, LM veya =2 damar ve 2=%70 darlik Boyun-omurga hareketsizligi ¢ Azalmus serebral rezerv baslangigcsanindaki darlik
o 30 iginde olan MI o Kontralateral karotis tikamkligi e =2 akut(90 derece)ag:
o 30 iginde planlanan agik kalp ameliyati ol Dxena = Sirk‘fmr"”“’iwl lezyon
e Kontralateral laringeal felg kalsifikasyonu
¢ LVEF =30% o Trakeostomi o Lezyon iligkili trombiis
e Ciddi akciger hastaliga s Daha énce ayni taraf KEA e Tandem lezyonlar
s Ciddi babrek hastalig veya boyun cerrahisi o Femoral erisim giicligi
e EPD kullamlamamas:

C2 = ikinci servikal omur; KAH=koroner arter hastalifr; CC5= Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti; LM=50l ana koroner arter; NYHA = New York Kalp Cemiyeti.

TAEBLO 2 Semptomatik hastalarda yapilan KAS vs. KEA calismalar

First Author/Study, Year

(Ref. &) N EPD Use 30-Day Stroke/Death/MI Comment
Naylor et al, 1998 CAS =7 No CAS = stroke in 5 of 7 ASR, stenosis >70%, 4 of 5 patients requiring pre-dilation
patients experienced stroke.

CEA =10 CEA = no events

CAVATAS, 2001 CAS = 251 No CAS = 10% ASR, stenosis =50% stents in 55 (26%) and balloon angioplasty
CEA — 353 CEA = 11% alone in 158 (74%).

Brooks et al, 2001 CAS =53 No CAS =10 ASR, stenosis >70%.
CEA = 51 CEA =1 death

SAPPHIRE, 2004 CAS =50 Yes CAS = 2.1% HSR, =>50% stenosis, 1-y CAS = 16.8%, CEA 16.5% (P = N5).
CEA = 46 CEA = 9.3%

EVA-35, 2006 CAS = 261 Yes CAS = 10% ASR, stenosis >60%, allowed tutoring of stent operators.
CEA = 259 CEA = 4.6%

SPACE, 2006 CAS = 599  Optional (26%) CAS = 6.8% Stenosis =70%.
CEA = 584 CEA = 6.3%

CREST, 2010 CAS = 668 Yes CAS = 6.7% ASR, =50% stenosis, primary endpoint: CAS = 8.6%, CEA

8.4% (P = NS). stroke/death at 4 y: CAS = 8.0%,

A= A== EEA%JEA% (r:-lbz MS].J:'ID e b grl:&upsat 10y.

ICS5, 2010 CAS = 855 Optional (72%) CAS = 8.5% Stenosis =50%. Minimum of 10 CAS procedures and allowed
CEA — 858 CEA — 5.3% tutoring during enrollment, At a median follow-up of 4.2 v,

the cumulative 5-y risk of fatal or disabling stroke did not
differ between CAS and CEA (6.4% vs 6.5%; HR: 1.06;
95% Cl: 0.72-1.57, P = 0.77).




TABLO 3 Asemptomatik hastalarda KAS vs. KEA calismalan

First Author/Study,
Year (Ref. #) N EPD Use 30-Day StrokefDeath/MI Comment

Brooks et al, 2004 CAS = 43 No CAS=0 ASR, stenosis >80%, similar hospital costs.
CEA =42 CEA=0

SAPPHIRE, 2004 CAS =17 Yes CAS = 5.4% HSR, >80% stenosis, primary endpoint: CAS = 9.9%, CEA
CEA =119 CEA = 10.2% 21.5% (P = 0.02).

CREST, 2010 CAS =594 Yes CAS = 3.5% ASR, >60% stenosis, primary endpoint: CAS = 5.6%, CEA4.9%
iy St e T e sl el iy

ACT-1, 2016 CAS = 1,088 Yes CAS = 3.3% ASR, stenosis >70%, primary endpoint: CAS = 3.8%,
CEA — 364 CEA — 2.6% CEA = 3.4% (P = NS).

SPACE-2, 2020 CAS =197 Optional (36%) CAS =25% ASR, stenosis >70%, primary endpoint: CEA = 2.5%,
B3 SR In aﬁAESAE é?n?ﬁty E?m?%;?)?ﬁse%;d:rsy outcome events, no
MED = 113 MED = 0% EPD was used.

ACST-2, 2021 CAS = 1,811 Yes (B5%) CAS = 3.9% ASR, stenosis >60%, nonprocedural stroke during follow-up




TABLO 4 Karotis Revaskiilarizasyonu icin

Kardiyoloji Kilavuzlarinin Ozeti

Amerikan (2011)

Avrupa (2017)

(SuffLOE) (Simiff/ LOE)
EPD Kullanim lla/C lla/C
Asemptomatik
KEA
ASR 60%-99% l1a/B (=70%) lla/B
BAS
ASR 60%-99% lib/B lib/B
HSR 60%-99% lla/B lla/B
Semptomatik
KEA
ASR 70%-99% I/A I/A
ASR 50%-69% I/A lla/A
KAS
ASR 50%-99% I/B lIb/B
HSR 50%-99% lla/B lla/B

LOE = Kamit diizeyi.




FIGUR 1 Karotis Arter Hastaliinin Tedavi Algoritmas:
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HCSR = high carotid stent risk; HSR = high surgical risk.




