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oz

Amag: Bu ¢alismada karotis arter darliginda izledigimiz tedavi yontemlerimiz ve tedavi sonras: tekrarlayan darliklardaki yaklagimlarimiz sunuldu.
Hastalar ve Yontemler: Ocak 2003 - Haziran 2017 tarihleri arasinda karotis arter darlig1 nedeni ile miidahale edilen 557 hasta (304 erkek, 253
kadin; ort. yas 68.2 yil; dagilim, 54-82 y1l) retrospektif olarak degerlendirildi. Toplam 392 hastaya karotis arter endarterektomisi (KAE) yapilirken,
165 hastaya karotis arter stentleme (KAS) uygulandi. Toplam 392 hastanin 34’tine (%8.6) eversiyon, 188’ine (%47.2) yama ile kapatma ve 170’ine
(%43.3) primer kapatma yapildi. Karotis arter stentleme yapilan 165 hastanin 114’tine (%69) wallstent ve 51’ine (%31) nitinol stent uygulandi. Her
iki grupta tekrarlayan karotis arter darliklari (KAR) ve tedavi yontemlerinin riskleri incelendi.

Bulgular: Toplam 29 hastada (%5.2) KAR saptandi. Bu hastalarin sekizi (%4.84) KAS grubundan iken, 21’1 (%5.35) KAE grubunda idi. Primer
kapatma yapilan hastalarda tekrar miidahale ihtiyaci %9.4 oraninda (n=16) iken, bu oran eversiyon yapilan hastalarda %5.88 (n=2) idi. Yama ile
kapatilan hasta grubunda tekrar miidahale ihtiyaci ise %1.59 (n=3) idi. Tekrarlayan karotis arter darlig:1 gelisen 26 hastaya endovaskiiler girisim
yapilirken, iki hastaya tekrar cerrahi girisim yapildi. Cerrahi girisim yapilan hasta grubunda mortalite izlenmedi. Tki hastada da yalnizca sinir hasari
gortildi. Tekrarlayan karotis arter darlif1 nedeni ile endovaskiiler girisim yapilan hasta grubunda da mortalite izlenmedi; ancak bir hastada major
inme gelisti.

Sonug: Karotis arter darliklarinda altin standart tedavi yontemi KAE’dir. Komorbidite ve mortalitesi yliksek olan hastalar ve KAR’de endovaskiiler
tedavi yontemleri KAE’ye iyi bir alternatiftir.

Anabtar sozciikler: Karotis arter endarterektomi; karotis arter eversiyonu; karotis arter patch plasti; karotis arter restenozu; karotis arter stentleme.

ABSTRACT

Objectives: In this study, we aimed to present our treatment modalities for carotid artery stenosis and approaches for post-treatment restenosis.

Patients and methods: Between January 2003 and June 2017, 557 patients (304 males, 253 females; mean age 68.2 years; range, 54 to 82 years)
who underwent an intervention due to carotid artery stenosis were retrospectively analyzed. A total of 392 patients underwent carotid artery
endarterectomy (CAE), while 165 patients underwent carotid artery stenting (CAS). Of 392 patients, 34 (8.6%) underwent eversion, 188 (47.25)
underwent patch closure, and 170 (43.3%) underwent primary closure. Of 165 patients undergoing CAS, 114 (69%) had a wallstent and 51 (31%) had
a nitinol stent. Carotid artery restenosis (CAR) and risk of treatment modalities were evaluated in both groups.

Results: A total of 29 patients (5.2%) had CAR. Of these patients, eight (4.84%) were from the CAS group, while 21 (5.35%) were from the CEA
group. Of the patients undergoing primary closure, the rate of need for reintervention was 9.4% (n=16), this rate was 5.88% (n=2) in the patients
undergoing eversion. In the patient group undergoing patch closure, the rate of need for reintervention was 1.59% (n=3). Twenty six patients with
CAR underwent endovascular intervention, while two patients underwent surgical intervention. No mortality was observed in patients undergoing
surgical intervention. Only nerve damage was seen in both patients. No mortality was observed in patients undergoing endovascular intervention
due to CAR; however, one patient had major stroke.

Conclusion: Gold standard treatment method in carotid artery stenosis is CAE. Endovascular treatment modalities can be a good alternative to
CAE in patients with high comorbidity and high mortality risks and in case of CAR.

Keywords: Carotid artery endarterectomy; carotid artery eversion; carotid artery patch plasty; carotid artery restenosis; carotid artery stenting.
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Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 150.000'in
tizerinde karotis endarterektomi yapilmaktadir.?
Karotisarter darligi (KAD) iskemik enfarktabagliinme
(stroke)’ye neden oldugundan hastanin yagsam kalitesini
ciddi gekilde kotilestirme potansiyeline sahiptir.
Ekstrakraniyal KAD etyolojisinde ateroskleroz %90
oraninda yer tutar.’! Gelisen semptomlar etkilenen
bolgeye bagli degisiklikler gosterir. Karotis arter
darlig1 en sik proksimal karotis arter ve karotis arter
bifurkasyonunda olusur.”! Semptomlar hipoperfiizyon
ve embolizme bagli olarak ortaya cikar. Hastanin
Willis poligonunun gelismis olmast durumunda KAD
asemptomatik olabilir.

Siklikla kargilasilan semptomlar gegici monookiiler
gorme kayb: (amaurosis fugax), gecici iskemik atak
(TTA), inme, senkop ve vertigodur.

Tanida, fizik muayene (karotis arter Uzerinde
Gftirim duyulmasi), Doppler ultrasonografi (DUSG),
manyetik rezonans (MR) karotis anjiyografi,
bilgisayarl: tomografi (BT) karotis anjiyografi
gorintilleme ve konvansiyonel anjiyografi kullanilir.
Son dénemde teknolojinin gelismesi ile daha 6nceden
altin standart olan konvansiyonel anjiyografinin
kullanimi azalmigtir. Bunun yerine MR ve BT
anjiyografi daha 6n plana ¢ikmustur.

Karotis arter darliginda tedavi yéntemine, hastanin
ve lezyonun durumuna goére karar verilmektedir.
Tedavi yontemleri medikal takip, cerrahi midahale ve
anjiyoplastidir. Altin standart tedavi yontemi karotis
arter endarterektomi (KAE) iken son dénemde gelisen
teknoloji sayesinde bazi 6zel durumlarda karotis arter
stentleme (KAS) daha 6n plana ¢ikmaktadir.*! Bu
6zel durumlar; komorbiditesi ¢ok yiksek olan hastalar,
kontralateral ileri derecede KAD olan hastalar, KAE
sonrasinda geligen karotis arter restenozu (KAR) olan
hastalar, boyun bélgesine radyoterapi tedavisi almisg
olan hastalar ve karotis arterin cerrahi i¢in anatomik
olarak uygunsuzlugu olarak sayilabilir.™*)

Internal KAD siklig1 6. dekatta 9%0.5 iken, 80 yasin
tizerinde %10’a ulasmaktadir.®7 Karotis arter darlig1
miidahale endikasyonlars; asemptomatik hastalarda
%70 ve Uzeri darlik iken, semptomatik hastalarda %50
ve tzeri darliktir.

Karotis arter endarterektomi sonrasi restenoz
gelisimi yapilan ¢esitli caligmalarda %6-36 oranlarinda
tespit edilmistir.®) Frericks ve ark.nin™ yapmis
olduklar1 ¢aligmada KAE sonrasinda birinci yilda
restenoz %10, ikinci yilda %3 ve lgiinct yilda %2
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iken, KAS’de birinci yilda %6, ikinci yilda ise %7.5
bulunmugtur. Karotis arter stentleme sonrasinda
tekrarlayan darlik gelisme insidanst %4-5 olarak
bildirilse de bu ¢aligmalarda en uzun takip siireleri
12 ay ile sinirlidir.174

Karotis arter restenozu ile ilgili yapilmis
olan c¢aligmalarda risk faktéri olarak; yas,
cinsiyet, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus
(DM), hiperlipidemi, ameliyat oncesi hastalarin
semptomatik olmasi, sigara kullanimi, ameliyat
esnasinda sant kullanimi, cerrahi teknik (yama ile
veya primer kapatma) ve iskemik kalp hastalig1 olarak
belirlenmistir.[*)

Yama ile kapatmanin, primer kapatmaya kiyasla
uzun donem restenozunu azalttifi gosterilmigtir.
Restenoz ve oklizyon insidans: primer kapatmada
%34, Dacron yama ile kapatmada %2, ven
yama ile kapatmada ise %9 olarak bildirilmigtir
(p<0.001).% Literatiirdeki bazi aragtirmalarda
ise yama kullaniminin ameliyat siiresini uzattig,
yamanin riptir ve enfeksiyon riski oldugu ve
ge¢ doénem anevrizma gelisimine neden oldugu
belirtilerek primer kapatma tavsiye edilmektedir.l'”
Anderson ve ark.nin™® yapmis olduklar: ¢aligmada,
KAE sonrasinda DUSG ile yapilan kontrollerle
KAR orani erkeklerde %8.5, kadinlarda ise %28.9
olarak tespit edilmistir. Bir¢ok ¢aligmada Anderson
ve ark.!'® benzer sonuglar bulmugtur.%¥2U Diabetes
mellitusun KAR i¢in risk faktéri oldugu BARI
calismasinda gosterilmistir.??) Ayrica KAR gelisen
hastalarin yas ortalamasinin KAR gorilmeyen
hastalara kiyasla daha kiigiik oldugu bildirilmis ve
buna neden olarak, geng hastalardaki aterosklerozun
yasli hastalardakine oranla daha hizli gelismesi
gosterilmigtir.?)

Yineleyen >%60 darliklar, KAR olarak
tanimlanmigtir. Lal’in®* yapmis oldugu ¢aligmada
3-18 aylar arasinda KAR insidansi %7.6 bulunmus ve
erken dénemde gelisen KAR’nin nedeni myointimal
hiperplazi olarak goésterilmistir. Geg¢ dénem
(18-60 ay) KAR insidansi bu ¢aligmada %1.9 olarak
bulunmugtur ve genellikle nedeni aterosklerotik
hastaliktir.?¥ Literatirdeki diger ¢aligmalarda ise
yineleyen %500den biytk lezyonlar KAR kriteri
olarak alinmis ve KAR insidansi %6-14 arasinda
bulunurken nérolojik olay gecirme insidansi %1-5
arasinda bulunmugtur.1112,24]

Karotis arter restenozu durumunda tedavi
secenekleri medikal yakin takip, tekrar cerrahi
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midahale ve tekrar girisimsel anjiyografik
mudahaledir. Asemptomatik hastalarda %80 ve
tzeri darlik, semptomatik olanlarda ise %50 ve Uzeri
darlik olmasi durumunda tekrar mtidahale dusinilar.
Tekrar cerrahi midahale yapilmasinin dezavantaji,
gelismis olan yapisiklar nedeni ile inme, damar ve
sinir yaralanmas: riskinin artmis olmasidir.!!

HASTALAR VEYONTEMLER

Ocak 2003 - Haziran 2017 tarihleri arasinda
klinigimizde girisimde bulunulan toplam 557
(304 erkek, 253 kadin; ort. yas 68.2 yil; dagilim,
54-82 yil) KAD hastasinin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalarin 392’sine KAE, 165’ine
ise KAS uygulandi. Tedavi yonteminin se¢ilmesinde,
hastanin ek hastaliklari, lezyonun yerlesim yeri ve
daha 6nceden boyun bélgesine radyasyon alip almamag
olmasi kriterleri géz 6ntine alindi. Caligmanin etik
kurul onay1 Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulundan alindi. Caligma Helsinki Deklarasyonu
ilkeleri uyarinca gerceklestirildi.

Karotis arter endarterektomi ameliyatinda, tim
islemlerden once hastaya kendisi ve ailesi ile ilgili
sorular soruldu ve cevaplar: kaydedildi. Servikal blogu
takiben, ana, internal ve eksternal karotis arterler
bulundu ve intravenéz olarak 5000 tnite heparin
uygulanmasini takiben, damar askilar: ile dontldi.
Prova klempi konuldu ve hastaya daha onceden
sorulan ve cevaplari kaydedilen sorular tekrarlandu.
Hastanin biling durumu vermis oldugu cevaplara
gore degerlendirildi. Hastanin vermis oldugu
cevaplarin tutarsiz olmasi veya hastanin ndrolojik
durumunun stabil olmamas: halinde selektif karotis
arter santt kullanildi, aksi taktirde sant kullanilmadi.
Arteriyotomiyi takiben lezyonun yerlesim yeri ve plak
boyutlarina gore eversiyon yapilip yapilmamasina,
endarterektomiyi takiben karotis arterin ¢apina gore
primer veya yama ile kapatilmasina karar verildi.
Karotis arter 6/0 prolen siitiir ile kapatildi. Kanama
kontrolint takiben dren konularak cilt alti ve cilt
primer olarak kapatild:.

Karotis arter stentleme isleminde, femoral arter
kaniile edilip, skopi altinda lezyonlu karotis artere
tel yollanmasini takiben lezyonun distaline filtre
yerlestirildi ve stentleme yapildi. Daha sonra kontrol
goriintiler ile perkitan balon yapilmasina gerek olup
olmadig: degerlendirildi, gerek goérilenlere balon
uygulandi. Karotis filtresi iglem sonrasinda ¢ikarilarak
girigim sonlandirild:.
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Tim hastalara taburculukta ¢iftli antitrombosit
tedavi (klopidogrel 75 mg + asetil salisilik asit 100 mg)
baglandi. 2013 yili sonrast miidahale edilmis olan tim
hastalara taburculuk ile beraber statin baglandi.

Hasta takipleri ameliyat sonras: 1., 3., 6. ve 12.
aylarda ve 1. yildan sonra yillik yapildi. Takiplerde
oyki alindi, Doppler ultrasonografi ve gerek
duyulmas: halinde karotis tomografik anjiyografi
degerlendirilmesi yapildi. Inme, TTA, gegici gorme
kayb1 ve senkop semptom olarak kabul edildi.

Istatistiksel analiz

Caligmamizdaki analizler SPSS versiyon 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yazilim programi ile
yapildi. Bu calismada tanimlayic: istatistikler yizde,
devamli degiskenler i¢in ortalama * standart sapma
olarak verildi. Ameliyat Oncesi degerlendirmede
Correction ki-kare test ve Fisherin kesin testi kategorik
degiskenlerin kiyaslamasinda kullanildi, buradaki
farkliliklar frekans ve yizde olarak belirtildi (%).
P degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Uc; yuz doksan iki hastanin 34’line eversion (%8.6),
188’ine (%47.2) yama ile kapatma, 170’ine (%43.3)
primer kapatma yapildi. Karotis arter stentleme
yapilan 165 hastanin 114’tine (%69) wallstent (Boston
Scientific, Massachusetts, USA), 51’ine (%31)
nitinol stent (Protege, Medtronic, Minnesota, USA)
uygulandi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1'de

verilmigtir.

Tablo 1. Karotis arter darhklar1 agisindan risk faktorlerinin gruplara
gore kargilagtirmasi

KAE (%) KAS (%) p

<70 yil 53 51.3
Diabetes mellitus 418 47 0.373
Hipertansiyon 85.1 79.1 0.182
Koroner arter hastaligi 62.9 52.2 0.064
Hiperlipidemi 69.1 44.3 <0.001
Sigara iciciligi 43.3 33 0.002
Asemptomatik 485 174 <0.001
Semptomatik 515 82.6 <0.001
Inme 28.3 418
Transient iskemik atak 6.7 14.8
Gegici kirliik 5.1 8.7
Senkop 2.6 5.2
Darlik:

50-70% 3.6 43

>70% 96.4 95.7

KAE: Karotis arter endarterektomi; KAS: Karotis arter stent.

Temmuz 2018 | Cilt 27



74

Sekil 1. Karotis arter endarterektomi sonrasinda karotis arter restenozu gelisen
1 numaral hastanin karotis arter stentleme uygulamasindan éneeki lezyonu.

Karotis arter endarterektomi grubunda yas,
hipertansiyon koroner arter hastaligi birlikteligi
KAS grubuna kiyasla daha yiiksekti ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Karotis arter stentleme grubunda ise DM KAE
grubuna kiyasla yiksek olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Sekil 2. Bir numarali hastanin karotis arter stentleme uygulamasindan sonra
balon ile stentin dilate edilmesi.
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Karotis  arter  endarterektomi  grubunda
hiperlipidemi ve sigara kullanimi KAS grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksekti.

Karotis  arter  endarterektomi  grubunda
asemptomatik hasta sayis: istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek iken, KAS grubunda semptomatik
olan hasta sayis1 istatistiksel olarak ylksekti.

Midahale edilen karotis arter darliklarinin
dereceleri iki grup arasinda benzerlik gostermekteydi.

Toplam 29 hastada (%5.2) KAR saptand:.
Hastalarda ilk islemden restenoz gelisme siresi
ortalama 34.3+7.2 ay idi. Bu hastalarin sekizi KAS
grubundan iken (KAS grubunun %4.84’1), 21'i KAE
grubundayd: (KAE grubunun %5.35’1).

Primer kapatilan hastalarin tekrar midahale
gereksinimi %9.4 (n=16), eversion yapilan hastalarin
9%5.88 (n=2), yama ile kapatilan hastalarin ise %1.59
(n=3) idi.

Karotis arter restenozu gelisen 26 hastaya
endovaskiiler miidahale yapilmisti. Bu hasta grubunun
20’si daha onceden KAE yapilmis hasta iken, altisi

Sekil 3. Bir numarali hastanin karotis arter stentleme sonrasi
goriintiisii.
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Sekil 4. ki numarali hastanmn karotis arter endarterektomi sonrasinda
geligen karotis arter restenozuna ait anjiyografi gortintis.

KAS grubundayd:. Karotis arter stentleme grubundaki
hastalara dar olan stent bélgesine balon anjiyoplasti

yapildi.

Karotis arter endarterektomi grubundaki iki
hastaya tekrar cerrahi midahale yapildi. Cerrahi
miidahale yapilmayan hasta grubunda mortalite yoktu,
iki hastada da tek sinir hasari gérildi ancak bu iki
hastada majér inme goérilmedi. Karotis arter restenozu
nedeni ile KAS yapilan hasta grubunda da mortalite
yoktu, fakat bir hastada majér inme geligti.

TARTISMA

Karotis arter darliklarinda kontraendike durum
yoksa KAE altin standarttir. Tekrarlayan karotis
arter darliklarinda ise gelisen teknoloji ve deneyim
sonucunda KAS bazi durumlarda KAE ameliyatina
iyi bir alternatiftir.

Karotis arter endarterektomi sonrasinda primer
kapatma ve rutin yama kullanarak kapatma
sonuglarini irdeleyen bir Cochrane derlemesinde,
yama kullanmanin takipte restenoz orani ve nérolojik
olaylar: azalttig1 gosterilmigtir.?>2¢! Bir bagka cerrahi
teknik olan eversiyon endarterektominin ameliyat
sonrasi titkanma ve restenoz oranini yama ile kapatmaya
gore daha da azaltti31 yoniinde bir bagka Cochrane
derlemesivardir. Ancak ayni ¢alismada ameliyat sonrasi
norolojik olay agisindan fark saptanmamigtir.?”)
Bizim ¢alismamizda da KAE yapilmig olan hasta
grubunda tekrarlayan KAD en yiiksek oranda primer
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Sekil 5. Karotis arter stentleme sonrasinda iki numarali hastanin anjiyografik
goriintiisi.

kapama yapilan hasta grubunda (%9.4) iken, bunu
eversiyon teknigi (%5.88) ve en az siklikta ise yama ile
kapama yapilan grup (%1.59) takip etti. Karotis arter
endarterektomi yapilan hasta grubu (%5.35) ile KAS
yapilan hasta grubunda ise tekrarlayan KAD goriilme
siklig1 birbirine yakindi (%4.84).

Periferik arter ve ven hastaliklari 2016
kilavuzunda; Karotis endarterektomi
uygulamalarinda genel anestezi ve lokal anestezi
guvenli yontemdir. Anestezist ve cerrah, kendi
deneyimlerine gore anestezi yontemini se¢melidir
(Cokgtigli6neri) olarakbelirtilmigtir. M Klinigimizde
uzun siredir servikal blok ile bélgesel anestezi
uygulanarak KAE ameliyatlar1 yapilmaktadir.
Bu teknigin cerrahi olarak elverigli olusu ve ayni
zamanda hastanin nérolojik durumunun yakindan
degerlendirilmesine olanak tanimas: nedeniyle
genel anesteziye oranla daha guvenilir oldugu
disinmekteyiz.

ulusal

Periferik arter ve ven hastaliklari kilavuzunda;
KAE sirasinda se¢ilmis hastalarda sant onerilir
(Gugli 6neri).! Bizde ¢alismamizda rutin olarak
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sant kullanmadik. Bolgesel anestezi altinda hastada
olusabilecek nérolojik degisikliklerin yakindan takip
edilebilmesi sayesinde, prova klempi altinda nérolojik
degisiklik gelisen hastalarda sant kullandik. Rutin sant
kullaniminin en 6nemli dezavantaji sant yerlestirilmesi
asamasinda distal emboli gelisimine neden olmasi
ve distal damar yataginda endotel zedelenmesine
sebebiyet verebilmesidir. Bu nedenlerden dolay: rutin
sant kullanimi klinigimizde uygulanmamaktadir.

Periferik arter ve ven hastaliklar: kilavuzunda;
KAE sonrasi antitrombosit tedavi onerilir (Gugla
oneri).! Klinik yaklagimimiz ikili antitrombosit
tedavi verilmesi ve beraberinde statin kullanimidir.
Her hastaya rutin olarak asetil salisilik asit
100 mg ve klopidogrel 75 mg ile atorvastatin 40 mg
baglanmaktadir.

Karotis arter stentleme ile ilgili periferik arter ve
ven hastaliklar1 kilavuzunda belirtildigi gibi; stentleme
sirastnda emboli koruyucu cihaz kullanilmalidir
(Gigli 6neri). Medikal komorbiditeleri fazla olan
(agir-duzeltilemeyen koroner arter hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi veya kronik obstriiktif akciger hastalig:
olan) ve 2%50 karotis darlifi olan semptomatik
hastalarda KAS, KA E’ye tercih edilebilir (Giigli 6neri),
Karotis arter stentlemesi sonras: ikili antitrombosit
tedavi Onerilir (asetil salisilik asit ve klopidogrel)
(Cok giicli 6neri), Karotis arter stentlemesi sonrast
ikili antitrombosit tedavi islemden 6nce baslanmali
ve islemden sonra en az U¢ ay devam etmelidir
(Gugli 6neri).” Klinik yaklagim olarak karotis arter
darliklarinda oncelikli tedavi yontemimiz KAE iken
yuksek riskli hasta grubunda (komorbiditesi olan,
boyun bolgesine radyasyon tedavisi alan, KAE i¢in
lezyonun distalde kaldigi hastalar ve “hostile neck”
olarak kabul edilen ve cerrahi i¢in risk altinda olan
hastalar) KAS tercihimiz olmaktadir. Ayni KAE
gibi KAS miidahalesi sonrasinda da hastalar ikili
antitrombosit tedavi ile takip edilmektedir. Rutin
olarak tim hastalara emboli koruyucu cihaz
kullanilmaktadur.

Onceden KAE veya KAS yapilmig olan hastalarda
tekrarlayan KAD'ye midahalede herhangi bir
kontraendikasyon yoksa endovaskiler girisimi
tercih etmekteyiz. Tip 3 aortik ark ve kivrimlar
(tortuosity) nedeni ile daha 6nceden KAE yapilan
iki hastaya ise, tekrarlayan KAD nedeni ile KAE
yapildi. Bu hastalarda sinir hasarlanmas: diginda
herhangi bir major komplikasyon gelismedi. Ancak
gecirilmis cerrahi sonrasinda gelisen yapisikliklar
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nedeni ile deneyimli merkezlerde yapilmamas:
durumunda komplikasyonlara agiktir. Literatiirde
tekrarlayan karotis darligi olgularinin cerrahi
tedavisinde; stenotik stentin ¢ikarilip external-
internal karotis transpozisyon, politetrafloretilen
greft transpozisyonu, safen ven greft interpozisyonu
veya klasik endarterektominin bagarili uygulamalar:
bildirilmigtir. Ancak bu ¢aligmalar kigik seriler
ve olgu sunumlarindan ibarettir. Teknolojinin
gelismesiyle kendine yer bulan ila¢ salinimli
balon anjiyoplastiler de bu zor soruna farkls
secenekler sunmaktadir.?®! Ayrica periferik arter
ve ven hastaliklar: kilavuzunda zayif 6neri olsa da,
restenozlarda endovaskiiler yontemler ilk tercih
olarak belirtilmigtir.l"

Sonug¢ olarak, KAD'lerde altin standart tedavi
yontemi KAE’dir. Komorbidite ve mortalitesi yiiksek
olan durumlar ve tekrarlayan KAD'lerde endovaskiiler
tedavi yontemleri karotis endarterektomiye iyi bir
alternatiftir.
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