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Carotid, Subclavian, and Vertebral Arteries *
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Inme

e Gelismis Ulkelerde 2. en sik 6lim sebebi
e Uzun-donem disabilitenin en sik sebebi

Stroke. 1982 Dec;,23(12):1752-50.

Distribution and correlates of sonographically detected carotid artery disease in the Cardiovascular Health
Study. The CHS Collaborative Research Group.

O'Leary OH, Polak JF, Kronmal BA, Kittner SJ, Bond MG, Wolfson SK Jr, Bommer W, Price TR, Gardin JW, Savage PJ.

Divigion of Radiclogy, Geisinger Medical Center, Danville, Pa.

Abstract
BACKGROUND AND PURPOSE: This article describes the prevalence of extracranial carotid atherosclerosis assessed by ultrasonography, its
association with nsk factors, and its relation to symptomatic coronary disease and stroke in men and women aged = or = 65 years.

METHODS: Maximum percent stenosis, maximum commeon carotid artery wall thickness, and maximum internal carotid artery wall thickness were
assessed using duplex ultrasound in 5,201 men and women aged = or = 65 years in the Cardiovascular Health Study, a study of the risk factors
and natural history of cardiovascular disease in the elderly. Existing coronary disease and stroke were assessed by physical examination and
participant history.

population was
blood pressure, and

RESULTS: Detectable carotid stenosis was present in 75% of men and 62% of women, although the prevalence of » or = 50% stenosis was low,

7% in men and 5% in women. Maximum stenosis and maximum wall thickness measurements increased with age and were uniformly greater at all

ages in men than in

artery wall thickness o o o

%50-74 darlik > erkek %7, kadin %5
(v aril erkexKk 7/, Kadin 7

correlation. 0 0 0

>%75 darlik 2 erkek %2.3, kadin %1.1

women at all ages. Known nsk factors for atherosclerosis continued to relate to carotid abnormalities in the later decades of life, both in

symptomatic and asymptomatic subjects.
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Patogenez

» Aterosklerotik degisiklikler shear
stressin endotel hasarina daha cok
neden oldugu biflirkasyon bolgesinde
meydana gelir.

e Aterosklerotik risk faktorleri

* Endotel hicre hasari sonrasi
— Inflamasyon hicrelerinin artmasi

— Duz kas hucrelerinin migrasyonuna ve
proliferasyonu

— Farkli sitokinlerin ve kemokinlerin artmasi



Semptom ve Bulgular

Gecici tek tarafli gorme kaybi (amarozis fugax)
Transient iskemik atak (TIA)

Reversibl iskemik norolojik defekt (RIND)
Iskemik inme

Serebral infarkt



e En ucuz, non-invaziv
e Kisithliklar =

— Deneyim gerektirir

— Intrakraniyal anatomi degerlendirilemez
— Yuksek dereceli darlik ve oklizyon ayrimi zor
— Eksternal karotis ile karistirilabilir

e Merkezin USG sonuclari dogrulanmissa ek
tetkik yapilmadan KEA yapilabilir



DSA

e Altin-standart
* Plak morfolojisi hakkinda bilgi
e inme riski mevcut (%1-2)




Duplex CTA MRA Angio

ICA Stenosis Excellent Excellent Excellent Excellent
Mﬂfph““'—ﬂnnﬂ Fucallant  Goand Fxcsllent

e En iyi goruntuleme tetkiki ‘:lleat
. merkezin en iyi yorumladigi

Intracran o slent
circulatio tetkiktir!!!

Interpret slent
by surgec...

Risk None Minimal Minimal Significant

Cost + ++ +H+ +++



Karotis Arter Stenozu

Kimi tedavi edelim?
Ne zaman tedavi edelim?
Nasil tedavi edelim?




Endikasyonlar

., | [ [ [ |

Ipsilateral norolojik
semptomlarin varlig

Karotis arter stenozu

Komorbiditeler

Vaskduler ve lokal
anatomik faktorler

Plak morfolojisi

=)

=)

Tedavi
endikasyonu
mevcut

KEA
KAS
Medikal tdv

12



Genel Kani

e |psilateral semptom, %70-99 darlik =

| —

—Yasam beklentisi > 5 yil

—Cerrahi erisilebilir lezyon - | KEA

—Belirgin komorbidite yok -

Merkezin perioperatif inme & 6lum riski < %6



NASCET

e 1980 ortalarinda, KEA vs. medikal tedavi
e Randomize, prospektif, cok-merkezli
* 659 hasta, semptomatik, ipsilateral %70-99

2 yilhk ipsilateral inme %26

2 yilhk inme veya 6lim %15.8 %32.3

Periop inme (%70-99) %3.3
Periop inme (%50-69) l%io
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ECST

Cok merkezli, prospektif, 2518 hasta
Semptomatik, ipsilateral %70-99 darlik
KEA+medikal tedavi vs. medikal tedavi

3 yillhik sonuclar =2
— |psilateral inme = %2.8 vs %16.8
— Total advers olay =2 %12.3 vs %21.9

%50-69 darlik icin belirgin yarar yok



Internal NASCET ECST
External carotid
carotid artery 30 65
arte
& 40 70
50 75
&0 80
70 85
80 91
; ! Estimated a0 97
y position of
’ carotid wall Approximate equivalent degrees
of internal carotid artery stenosis
used in NASCET and ESCT according
to recent direct comparison
A—B C—B D—B
NASCET A ECST C CC D

Common carotid artery
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Ortak Sonuclar

Operatif risk dahil olmak lGzere
5 villik herhangi bir inme

Stenosis N CEA BMT ARR strokes prev

/1000 CEAs
<30% n=1/46 18.36% 15.71% -2.6% n/b

3049% n=1054 22.80% 25.50% 2.6% 26
50-659% n=2312 20.00% 27.70% /.8% /8
70-99% n=1344 17.13% 32.70%  15.6% 156
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Any stroke or operative death
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Endikasyonlar (ACC/AHA 2011)

e Klas |

— Semptomatik, noninvaziv > %70 veya anjiyografik
> %50 darlik ve perioperatif inme ve mortalite <%6
ise KEA (KD:A) veya KAS (KD:B)

— Asemptomatik hastalar ise komorbidite, yasam
beklentisi ve diger faktorler gbzontne alinarak
degerlendirilir.



e Klas lla

— Asemptomatik, >%70 darlik, periop komplikasyon
orani dusuk ise KEA

— Arter yapisi cerrahiye uygun degilse KAS
— Mumbkinse 2 hf icind revaskularizasyon

e Klasllb

— Asemptomatik hastalarda KAS'in medikal tedaviye
ustunlagi belirsiz

— Ciddi komorbidite varsa revaskularizasyonun medikal
tedaviye ustunligu belirsiz



e Klas Il
— < %50 darlik
— Kronik total okllizyon
— Ciddi maluliyet



Asemptomatik

* %60-99 karotis darliginda KEA yararhdir

— Semptomatik hastalar kadar degil
— Spesifik hasta grubu

e Yasam beklentisi 5 yildan fazla
 Merkezin periop inme ve olum riski < %3
e Bazl yayinlara gore erkek hastalar



Veteran Affairs

1993, cok-merkezli, 444 erkek
Asemptomatik, %50-99 stenoz
KEA + ASA vs. ASA

48 aylik takipte inme ve TIA 2
— KEA (%8) vs. medikal (%20.6)



ACAS

1662 hasta
Asemptomatik, %60-99 darlik
KEA + medikal vs. medikal

2.7 yillik takipte inme 2
— KEA (%5) vs. medikal (%11)

Subgrup analizinde ARR erkek %8,kadin %1.4
Periop kompl erkek %1.7, kadin %3.6



ACST

3120 hasta, cok merkezli
Asemptomatik, %60 darlik
Erken KEA vs Ertelenen KEA
3.4 yillik takipte =

— Periop inme ve 6lim %3.1
— Erken yapilan KEA %50 risk azalmasi
— Erkek hastada daha yararl

KEA uzun vadeli bir yatirrmdir !!!
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KEA Zamanlamasi

e Hafif inme veya TIA sonrasi (NASCET ve ECST)

— %70-99 darlikta risk azalmasi oranlari
e 2 hficinde %30.2
e 2-4 hf %17.6
e 4-12 hf %11.4
e 12 hf sonrasi %8.9

— %50-69 darlkta sadece ilk 2 hf faydali
— Kadinlarda zaman gectikce yarari azaliyor

— 2009, 47 calisma meta-analizi
e ik 2 hf KEA'da operatif risk artisi yok



5 villik inme ve operatif 6limde cerrahi
vapildiginda gorulen risk azalmasi

40.0 4

ARR (%), 95% CI

0.0

-10.0 -

30.2

17.6

10.0 -

14.8

3.3

11.4

4.0

|E:X:

0-2 24

Weeks from event to randomisation

Rothwell PM.EJVES 35,3:255-263 , March 2008

4-12

-2.9

12+
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50-69 percent stenosis 70-99 percent stenosis
Smooth stenosis Ulcerated,f'irriular Smooth stenosis Ulcerated/irregular

Stroke
Age
TIA 754
Ocular
Stroke
Age
1A 65-74
ECST-medikal -
Stroke Five-year
o o TIA Age strole risk,
Cinsiyet percer
Ocular o
1
121 2.4 | s12| 2.4 | >12 | 2-4 12| 2-4 | =
0 4-12 <3 4-12 3 4-12 =3 4-12 <3 10-15
D a r I e re C e S I Time since last event, weeks Time since last event, weeks 15-30
Women 20-25
P I k 50-69 percent stenosis 70-99 percent stenosis 25-30
a ya p I S I Smooth stenosis Ulcerated/irregular Smooth stenosis Ulcerated/irregular 30-35
Stroke
_— Age 35-40
Semptom
Ocular A5-50
=50

Ya Stroke
Age
TIA 65-74
Son ola
y Stroke
Age
TIA =65
Oecular
=12 - =12 2-4 =12 2-4 =12 2-4

412 -: 4-12 <=3 4-12 =3 4-12 =2

Time since last event, weeks Time since last event, weeks 28

Rothwell PM.EJVES 35,3:255-263 , March 2008



Strokes prevented per 1000 CEAs &t five years




KEA Zamanlamasi

* Orta dereceli veya ciddi inme
— Prospektif, randomize calisma yok
— NASCET ve ECST’de bu hastalar dahil degil
— Fiks norolojik defekt, ilk 6 hf KEA?

e Erken (ilk 2 gin) veya acil KEA
— 2012, 2600 hastalik calisma
— Periop inme ve 8lum riski %11.5 ™ (4 kat)
— en dusuk risk 8-14 giin arasi



UVC-2008

e jpsilateral %70-99 «CA stenozu bulunan
semptomatik hastalarda (retinal iskemi,
hemisferik T<A veya major sekelsiz inme) KEA
yararhdor.

e Semptomatik %50-69 «CA darhx> bulunan
hastalarda KEA kabul edilebilir ve dikkate
abbnmas> gereken bir giriflimdir. Hastalar>n
cerrahi riski %7’den az olmabd»r

o psilateral %50°den diifliik «CA stenozu olan
semptomatik hastalarda KEA’nin medikal tedaviye
tstiinliirii tam olarak goésterilememifltir.



UVC-2008

 Asemptomatik hastalarda KEA endikasyonlar)
halen net olarak tan - mlanmam)>fl olmas>na
karfhn, bircok cerrah uzun yaflam beklentisi
olan, operatif morbidite ve mortalitesi diifliik
olan yliksek dereceli stenozu olan hastalar> KEA
ile tedavi etme yoluna gitmektedir. Stenoz
derecesi artt>k¢a inme riski artt>x>ndan genel
eXilim cerrahi tedavi igin, karotis stenozu %80’in
lizerine ¢>kana kadar medikal tedaviyle takip
edilebilir. Cerrahi riski %3’iin iizerinde olan
asemptomatik hastalarda KEA’nin kesin
endikasyonlar> kan>tlanmam)fitr.
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Ipsilateral karotis TIA veya minor inme
Ipsilateral karotis TIA veya minor inme
Ipsilateral karotis TIA veyva minor inme
Ipsilateral karotis TIA veya minor inme

Ipsilateral karotis TIA veya minor inme

Ipsilateral karotis TIA veya minor inme
Asemptomatik

Asemptomatik
Asemptomatik + CABG veya AAA

Ipsilateral karotis TIA veya minor inme
+ CABG

Anjivografi sonrasi karotis oklizyonu
KEA sonrasi akut iskemi

%70-99

%50-69

<%50

%70-99 + intralumi-
nal trombus

%70-99 + Ruptlre
olmamis
intrakraniyal
anevrizma

Ulsere plak

<980

%80-99
%70-99

%70-99

%100

KEA

KEA

Antiplatelet ajanlar

4-6 hafta
antikoagiilan

Ardindan KEA

KEA

Antiplatelet ajanlar

Antiplatelet ajanlar

KEA

CABG veya AAA
onarimi

KEA + CABG

Acil KEA/trombolizis
Acil re-explorasyon




Tedavi Yontemleri

Medikal tedavi
Karotis endarterektomi
Karotis arter stentleme




Risk faktorleri modifikasyonu

Hipertansiyon (<140/90mmHg) = Klas |
Sigaranin birakilmasi = Klas |
Hiperlipidemi

— LDL <100 mg/dl =>Klas |

— Inme varliginda <70 mg/dl = Klas lla

Diabetes mellitus
— HbAlc <%7 (Klas | la) ve LDL £70mg/dl| (Klas lla)

2011 ACC/AHA Kilavuzu



Antiplatelet Tedavi

e Asemptomatik 2
— ASA (75-325 mg) (Klas 1)

e Semptomatik 2>
— ASA (75-325 mg) + Klopidogrel 75 mg (Klas 1) veya
— ASA + dipirimadol (Klas 1)

— Antikoagulasyon gereken hastalarda warfarin (INR
2.0-3.0) (Klas Ila)

— Inme sonrasi 3 ay ASA + klopidogrel verilmemeli

(Klas 11) 2011 ACC/AHA Kilavuzu



Anestezi Secimi

 Genel tercih genel anestezi

e Lokal veya rejyonel anestezi tercihi 2

— Rejyonel anestezide perioperatif kardiyak stabilite
daha iyi fakat Ml insidanslarinda azalma yok

— Dezavantajlar = hasta uyumsuzlugu, hasta
anksiyetesi, ndbet veya allerjik reaksiyon riski,
cerrah anksiyetesi, serebral protektif ajanlarin
verilememesi



* Ya

Anestezi Secimi

oilan bircok calismada =

Postoperatif komplikasyon, inme veya
nastanede kalis sureleri acisindan fark
olmadigi gosterilmistir.




Uygun Cerrahi Pozisyon

e Skapula altina konulan
yastik ile boynun
hiperekstansiyonu
saglanir.

» Endotrakeal tip cerrahi
tarafin karsi tarafindan [ F
sabitlenir.
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Cilt Insizyonu

e Longitidunal insizyon 2
standart

— SKM kasin medial
sinirina paralel

— Insizyonun st kismi
kulak memesi arkasina
dogru acilandirilabilir.

40



Cilt Insizyonu

e Oblik insizyon 2>
— Mandibula acisinin 1-2 cm altindan paralel
— Cilt cizgilerine uygun bir insizyon
— Mukemmel postoperatif iyilesme

— Uygun yerden yapilmazsa proksimal ve distal
uzanim zor olabilir



Internal jugular vein

Common facal vein

Right-anghad
mosquto clamp




Hinged Richards

Straight bBlunt
Wantlaner Mo, 1

retracior

Straight blunt
Weitlaner No. 2

ECA

Superior
thyroid artery

Rummel
tourmiguet
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Klemp Oncesi 70-100 U/kg heparin
Ik ©nce ICA plak distalinde givenli bir bolgede
clemplenir

Eger LA veya intraop EEG ile sant kullanimi
saptanacak ise, test klempi ile 3 dk kontrol
sonrasi sant kullanimi yapilacak ise tekrar
perflze edilip sonrasinda sant kullaniimasi
uygundur. Fakat klempin tekrar konulmasi da
potansiyel emblizasyon riski tasimaktadir.




o Karotid gudlik basinci dlcllecek ise;
— CCA ve ECA klemplenip basing dlcaltr
— Potansiyel embolizasyon riski mevcut

— 50 mmHg altinda ise sant koyulur



Bukidog
clamps
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Konvansiyonel Endarterektomi
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Eversiyon Endarterektomi




Neden eversiyon?

Kink yapan, koiled, redundan ICA
Hizli anastomoz

Restenoza yatkinlik yok

Patch ihtiyaci yok



Konvensiyonel vs. Eversiyon

e EVEREST Trial, 1997
— RKC, 1400 hasta

— Bulgular arasinda istatistiksel fark yok
e Eversiyon = periop kompl T
e Konvansiyonel - restenoz T

 EVEREST, 2000

— Eversiyonda restenoz daha az (ever vs. konvans)

— Fakat en az kompl ve restenoz orani patch KEA
e Patch %1.5, eversiyon %2.8, primer %7.9

e Tartismali bulgular mevcut, kesin konsensus yok



Sant

Rutin kullanmama

Selektif kullanma
Rutin kullanma

Yine de butun
calismalarda az ya da cok
inme riski mevcut
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Selektif sant kullanimi

* Yiuksek riskli hastalarda (hangi grup?)
— GA-guduk basinci

— Intraop norolojik monitorizasyon
e EEG, SSEP, TCD, serebral oksimetre

— RA-norolojik semptom takibi (en iyi takip)



KEA sonrasli inme

iskemik embolik

\

Yetersiz s @/&7@% pulasyon
perflizyo //\L empleme

Sant yerlestirme
btersiz endart
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Rutin sant kullanmama

e Intraoperatif serebral iskeminin cok nadir
oldugunu savunan bir grup

e Mediko-legal sorunlar



Primer vs. Patchplasti

e Primer kapama =

— Periop inme, inme/TIA, restenoz oranlari yiksek

e Patchplasti =2

— Otolog ven (BSV/EJV)

e Cikarlan bolgede komp, potansiyel CABG greftinin
kullaniimasi, patch riptlru, patch anevrizma

— Sentetik (PTFE,polyester)



Selektif primer kapama

e Patche bagli dezavantajlar yok
— Uzun operasyon, sutur hatlarinda kanama, artmis
maliyet
* 6 m Uzerinde, sant Uzerinde gerginlik olmayan
damar yapisi

e Restenoz riski yuksekse uygun degil
— Kadin hasta, HL, sigara,HL



Yuksek Yerlesimli Lezyonlar

Karotis bifurkasyon = C2-C7

Periop inme ve kraniyel sinir hasari riski T
En iyi goriintileme yontemi - BTA
Nazotrakeal entlibasyon

Digastrik kasin post kismi divize edilebilir
Stiloid proses rezeksiyonu

Mandibulanin anterior subluksasyonu



Komplikasyonlar

e Kardiyak
— Perioperatif olumlerin %25-50’si M| kokenli
— KEA yapilan hastalarin %40-50’sinde KAH

o Krr.-‘.:n.rej._b:.rn;.u-lesr\.a.n.nl'

MNerve Reported Incidence of Dysfunction (%)
Hypoglossal 44-17.5
Recurrent lanyngeal 1.5-15
Superior lanmgeal 1.8-4.5
Marginal mandibular 1.1-3.1
Glossopharyngeal 0.2-1.5
Spinal accessory <1.0

Dars from references 2 16-225.
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Hipoglossal sinir

Dilde ayni tarafta glicstizlik
Dilde lezyon tarafina
deviasyon

Greater —
auricular narve ——

Internal
carotid artary

Occipital artery

Stermocleidomastoid
artary

Vagus nerva -

Common :
carotid artary ——_~

Internal
jugular vein

Superior cervical
cardiac narve

Vagus
Reklrren laringeal hasarina

bagli ses kisikligi

Glossafaringeal sinir

Cok nadir
Hafif disfaji-rekurr aspirasyon

=TT ST

carotid artery

Glossopharyngeal
mane

g ! ~Marginal branch
=7 | of facial narve

Superior lanyngeaal nerva
Intemal laryngeal nerve
supaernor thyroid artery

Extemnal laryngeal nerve
— Thiyroid

_— Recurrant laryngeal narve

— Stemocleddomasioid
miuscla

Fasial sinir marjinal dal

Ipsilateral dudakta dusukliik
Fonksiyonel 6nemi yok




Diger komplikasyonlar

* Yara yeri enfeksiyonu (%0.09-0.15)
e Kanama (%0.7-3.0) — protamin?



Karotis Arter Stentleme

e Cerrahiye uygun olmayan arter (Klas lla)
— Intrakraniyal veya intratorasik yerlesim
— Onceden ipsilateral KEA
— Kontralateral vokal kord paralizisi
— Acik trakeostomi
— Radikal boyun cerrahisi
— Boyna uygulanmis radyasyon



Tl Year | PatientPopultion | Itenention | Comparstor | Event Use o Gt NAT

Symptomatic
SPACE 2-y data (2008) Symptomatic CEA CAS All periprocedural strokes or deaths and ipsilateral 070 286
ischemic strokes up to 2 y after the procedure
SPACE 2-y data (2008) Symptoamatic CEA CAS Ipzilateral ischemic strake within 214 and 2y 0.30 E&7
SPACE 2-y data (2008) Symptomatic CEA CAS All stroke 0.80 250
EVA-35 4.y data (2008) Symptomatic CEA CAS Ipzilateral strake o -
EViA-35 d-y data (2008) Symptomatic CEA CAS Composite of periprocedural stroke, death, and .90 B2
nonprocedural ipsilateral stroke during 4 v of
follow-up
EViA-35 d-y data (200E) Symptomatic CEA CAS All strokes 5.70 n

30 gunlik inme veya 6lum KAS'de daha fazla

KAS deneyimsiz kisiler tarafindan yapiliyor
Filtre sistemleri etkin kullaniimamis

Asymptomatic, =80% stenosis ipsilateral stroke between 31 dand 1y
SAPPHIRE 3-y data {2008} Mixed population: CEA CAS Compasite of death, stroke, or Ml within 30 d 2.30 130
Symptomatic, =50% stenosis; after the procedure; death or ipslateral stroke
Asymptematic, 280% stenosis between 31 d and 1,080 d;1,080 d was converted
to 3y for normalization and NNT calculation
SAPPHIRE 3-y data (2008) Mixed population: CEA CAS Stroke o -

Symptomatic, 250% stenosis;
Asymptomatic, 280% stenosis

SAPPHIRE 3-y data [2008) Mixed population: CEA CAS Ipsilateral stroke 1.20 250

Symptomatic,_>50% stenosis;
Asymptomatic, =280% stenosis
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CREST
Norolog takibi

Symptomatic

1C55 (2010) b b Hmizati 3.0 7
155 (2010) KAS d e n eyl m I hmization 370 2
CREST symptomatic

sl Filtre kullanim zorunlu  FEeaere

CREST 250

CREST 333

= 30 glnluk inme 4.1 2.3
a=r M| 1.1 23 =

4 villik kompozit end-point Fark

vok
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CABG Oncesi Degerlendirme

 CABG hastalarinda karotis arter darligi %8 (2-22)

e Klas lla

— Doppler USG -

* >65 yas, LMCA, PDH, sigara kullanimi, inme hikayesi, TIA
hikayesi, karotis Uftrimi

— 6 ay icinde semptomatik = >%80 darlik varliginda

e KEA veya KAS (6ncesinde veya beraber)

e Klas llb

CABG sonrasi inme cogunlukla karotis
arter hastaligina bagli degildir !!!
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Genel Yaklasim

Semp, erkek, %50-99 = kombine
Semp, kadin, %70-99 = kombine
Asempt, unilateral darlik = yalniz CABG
Asempt, erkek, bilat %70-99 - kombine

Asempt, erkek, unilat %70-99, kontralat okl =
kombine



Kombine vs. Asamali

e 2005 AAN kilavuzu, retrospektif veriler 2

— Kombine (1923 hasta, 9 calisma)
e inme %3, Ml %2.2, 6lim %4.7

— Asamali (297 hasta, 1 calisma)
e inme %1.9, Ml %4.7, 6lim %1.6

— Periop kompl oranlari benzer



 Asamali ameliyatlarda
— Once KEA = periop Ml riski T
— Once CABG = inme riski T
— Ek anestezi suresi, daha uzun hospitaizasyon

— Yakin zamada gecirilmis MI bulunmayan, kronik
stabil anjinali hastalarda KEA - CABG yapilabilir



e Asamali KAS = CABG ?

— Klopidogrel kullanimi kanama riskini arttirir
— CABG icin beklenemeyecek ise mutlaka KEA
— KAS - CABG vs. KEA = CABG

e Periop inme, Ml ve 6lim oranlari benzer
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