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OZET

GIRIS VE AMAC: Karotis arter hastalig1 karotis arterlerde ileri derecede daralma ya
da tam tikanma ortaya ¢ikana kadar belirti vermeyebilir. Bazi kisilerde inme hastaligin
ilk bulgusudur. Inmelerin en 6nemli nedenlerinden biri karotis arter stenozudur ve
ateroskleroz totalde inmelerin tigte birine sebep olmaktadir. Koroner ve karotid arter
hastaliginin her ikisinin de aterosklerozun spesifik bulgulari oldugu bilinmektedir
Karotid aterosklerotik hastalik ile koroner arter hastalifi arasindaki iliski onceki
calismalarda gosterilmistir. Ancak bununla birlikte, Syntaks Skoru ile degerlendirilen
Koroner Arter Hastaligi (KAH) Kompleksligi ile karotis arter stenozunun (KAD)
ciddiyeti arasindaki iliski tam olarak arastirilmamistir. Bu calismada, anjiyografi ile
belirlenen karotis arter anatomik darlik ciddiyeti ile KAH'in SxScore ile

degerlendirilen anatomik kompleksligi arasindaki iligkiyi aragtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Es zamanli olarak karotis ve koroner anjiyografi yapilan
toplam 45 hasta ¢alismamiza dahil edildi. KAH kompleksliligi 6zel bilgisayar yazilim1

kullanilarak SxScore ile belirlendi.

Hastalar, SxScore siniflamasina gore diisitk SxScore (n = 33, SxScore <22) ve orta-
yiiksek SxScore (n = 12, SxScore >22) gruplarina gore iki gruba ayrildi. KAD'nin
ciddiyeti, karotid arterin sol ve sag communis, internal ve external karotis arterleri
kapsayan alt1 ayr1 kesitten olusan dijital subtraction anjiografi (DSA) ile
degerlendirildi. SxScore ve KAD ciddiyeti arasindaki korelasyonlari belirlemek i¢in

Spearman korelasyon katsayilar1 kullanildi.

BULGULAR: KAD ciddiyeti, orta ve yiiksek SxScore grubunda, diisiik SxScore
grubuna gore (3/4/4.75'e kars1 1/2/3, p = 0.001) anlamli derecede yliksekti.

SxScore ve KAD ciddiyeti arasinda da anlamli korelasyon vardi (r = 0.47, p = 0.001).

SONUC: Kompleks multivaskiiler aterosklerotik hastaligin aterosklerozun sistemik

dogasi1 oldugunu 6ne siirebilir.

Anahtar Kelimeler: Darlik, Inme, Karotis Arter Stenozu, Koroner Arter Hastalig1,
Syntaks Skoru.



SUMMARY

Investigation of A New Anatomical Scoring Method In The Selection of

Revascularization And Interventional Treatment In The Carotid Artery

INTRODUCTION AND AIM: Carotid artery disease may cause severe constriction
or complete occlusion in carotid arteries, it may not give any symptoms until it appears.
In some people, stroke is the first finding of the disease. One of the most important
causes of stroke is carotid artery stenosis and atherosclerosis causes a total of one third
of the stroke. Coronary and carotid artery disease are both known to be spesific
manifestations of atherosclerosis. The relationship between carotid atherosclerotic
diasease and coronary artery disease (CAS) have shown in previous reports. However
the association between complex CAD assessed by Syntax Score (SxScore) and
severity of carotid artery stenosis (CAS) has not been fully investigated.In this study,
we aimed to investigate the relationship between the severity of CAD anatomical
stenosis determined by an angiography and the anatomical complexity of CAD with

SxScore.

MATERIALS AND METHOD: A total of 45 patients with concurrent carotid and
coronary angiography were included. CAD complexity was determined using SxScore

using special computer software.

Patients were divided into two groups according to the SxScore classification as low
SxScore (n = 33, SxScore <22) and medium-high SxScore (n = 12, SxScore >22)
groups. The severity of CAD was assessed by digital subtraction angiography (DSA)
consisting of six separate sections, including the left and right common carotid artery,
internal and external carotid arteries.Spearman correlation coefficients were used to

determine correlations between SxScore and CAD severity.

RESULTS: The severity of CAD was significantly higher in the moderate and high
SxScore groups than the low SxScore group (3/4/4 to 75/1/2/3, p = 0.001).

Significant correlation was also found between SxScore and CAD severity (r = 0.47,
p =0.001).

CONCLUSION: This study revealed that there is a direct proportionate increase in

the severity of CAD and the anatomic CAD complexity assessed using SxScore.
X



The complex multivascular atherosclerotic disease may be suggested as systemic
nature of atherosclerosis.

Key Words: Carotid Artery Stenosis, Constriction, Stroke, CoronaryArtery Disease,
Syntaks Score.
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1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH), diinyada ve iilkemizde en onemli mortalite ve
morbidite sebebidir ve kalp yetersizligi i¢in yiiksek risk olusturmaktadir (Kalaycit ve
ark 2017). Karotis hastaligi ile birlikte her iki hastalikta koroner ve karotid arterlerde
ileri derecede daralma ya da tam tikanma sonucu olusmakta olup son zamana kadar
belirti vermeyebilir. Karotis arter hastalig1 inme veya serebrovaskiiler ataklara yol
acabildigi i¢in ciddi seyredebilen bir durumdur. Karotis arter hastaligi olan bazi
kisilerde inme hastaligm ilk bulgusudur. inmelerin en 6nemli nedenlerinden biri
karotis arter stenozudur ve ateroskleroz totalde inmelerin {i¢te birine sebep olmaktadir.
Koroner ve karotid arter hastaliginin her ikisinin de aterosklerozun spesifik bulgulari
oldugu bilinmektedir. Karotid atherosklerotik hastalik ile koroner arter hastaligi
arasindaki iliski onceki calismalarda gosterilmistir. Genel olarak Ateroskleroz orta ve
biiyiik boy muskiiler arterleri etkileyen, erken yaslarda baslayan, sistemik ve ilerleyici
bir hastaliktir (Greenland, Abrams, Aurigemma and Grundy 2000). Karotis plagi
tanimlamasinda bir standardizasyon mevcut degildir. Karotis plaklarinin lokal
inflamasyon ve biyomekanik stres ile iliskisi bildirilmis ve ileri aterosklerozun

belirteci olarak goriilmiistiir (Tang et al 2008).

Ateroskleroz, coklu arteriyel sistemi igeren sistemik bir siirectir. (Ross 1999). Koroner
arter hastalig1 (KAH) ile birlikte goriilen karotis arter stenozu (KAD), aterosklerozun
artmig yiikiine isaret edebilir (Rundek et al 2008). KAD sikligt KAH’l1 bireylerde
artmis olsa da, diger taraftan, herhangi bir ciddiyet diizeyinde KAD varlig1 sistemik
ateroskleroz varliginin 6nemli bir belirtecidir (D’ Agostino et al 2000, Touzé, Varenne,

Calvet and Mas 2007, Steinvil et al 2011).

KAD KAH'nin klinik bulgulari, koroner arter bdlgelerinde klinik olaylari kuvvetle
desteklemektedir (Chimowitz, Weiss, Cohen, Starling and Hobson 1994, Timaran et
al 2008). SYNTAX skoru (SxScore) anatomik olarak koroner lezyonun
kompleksligini temsil eden anjiyografik bir skordur ve klinik sonuglarin tahmininde

yararli oldugu gosterilmistir (Sianos et al 2005).



Onceki galismalar, karotid arter ultrason parametreleri ile SxScore arasindaki iligkiyi
arastirmistir (Ikeda, Kogame, lijima, Nakamura, Sugi 2012, Costanzo et al 2014).
Onlarin ¢ogu, karotid intima media kalinliginin (IMT) koroner arter kompleksitesi i¢in
prediktif degere sahip oldugunu gostermistir (Ikeda N et al 2012). Bununla birlikte,
KAD'in siddeti ile KAD karmasiklig1 arasindaki puanla degerlendirilen kesin iligki

degerlendirilmemistir.

Literatiirde Syntax skoru ile koroner arter hastaligini iligskilendiren bir¢cok ¢alisma

bulunmaktadir (Wielopolski, Van-Geuns, De-Feyter 1998).

SYNTAX skorlamasi klinikte koroner arter hastaliginin ne kadar kompleks oldugunu
belirlemek igin kullanilan anjiografik skorlama yontemidir (Sianos et al 2005). Syntax
skor sistemi, koroner arter vaskiiler yapisi ve lezyon sayisini, yerlesim yerini,
fonksiyonel etkisini ve kompleksitesini karakterize eder. Syntax skorlamasi sag ya da
sol dominans, lezyonun biflirkasyonu, trifikasyon ya da aorto-ostiyal olmasi, ciddi
kivrimlagma gostermesi, agir kalsifikasyon, trombiis, yaygin hastalik, hastalikli
segmentin 20 mm’den uzun olmasi bilesenlerinden olusmaktadir (Capodanno et al
2009, Garg et al 2010).

Ancak bununla birlikte, Syntaks Skoru ile degerlendirilen KAH kompleksligi ile KAD

ciddiyeti arasindaki iligki tam olarak arastirilmamastir.

Bu caligmanin amaci, SxScore ile degerlendirilen KAH anatomik kompleksligi ile

anatomik olarak KAD ciddiyeti arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Dolasim sistemi kalp, arter, ven ve lenf sisteminden olusmaktadir. Arterler igerisinde
aorta dolasim sisteminin ana damari olup tiim kan burdan ge¢gmek siiretiyle tiim viicuda

dagilir.
2.1. AORTA

Aorta, dolasim sisteminin ana damaridir. 3 cm ¢apindadir. Baslangicta 3 cm olan bu
cap1 dallarin1 verdikge azalir ve alt ucunda (bifurcatio aorta hizasinda) 1.75 cm’e
kadar iner. Baslangic seviyesi sol 3. kaburganin alt kenar1 hizasinda olup sol
ventrikiilden ¢ikar. Buradan manubrium sterni’nin orta hizasina kadar ¢iktiktan sonra
sola ve arkaya dogru yon degistirir. Goglis boslugunun arka duvarinda ve sol tarafta
asagl dogru iner. Diaphragma’da bulunan hiatus aorticus’u yaklagik 12. torakal
vertebra hizasinda geger ve karin bosluguna gelir. Karin boslugunda ise asagida 4.
lumbal omur hizasinda terminal dallari olan a. iliaca communis sinistra ve dextra’ya
ayrilir. A. iliaca communis’lerde a. iliaca externa ve a. iliaca interna olmak {izere tekrar
iki dala yarilir. A. iliaca externa lig.inguinale’yi gectikten sonra a. femoralis adin1 alir.
A. iliaca interna da pelvis organlar1 ve duvarini besleyen dallar verir (Sekil 1) (Arinct
2006).

Aorta’nin pars ascendens aorta, arcus aorta ve pars descendens aorta olmak iizere li¢
parcasi vardir. Pars descendens aorta’nin gogiis boslugunda bulunan boliimiine pars
thoracica aorta (aorta thoracica), karin boslugunda bulunan béliimiine de pars
abdominalis aorta (aorta abdominalis) denir (Odar 1986, Arinci 2006).



ab
&
/

S )
e

\J 8
)8
A0

>

a ?
-
&

'] ‘\\‘\,;' '-

j

v
Vi

|
i)

. _———
-

i’

Sekil 1. Aorta’nin seyri (web sayfasindan alinan goriintii modifiye edilmistir).
(http://www.noyantemucinogus.com.tr/aort-cerrahisi/) (Erisim tarihi: 25 EKim
2017).
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2.1.1. Pars Ascendens Aorta (Aorta Ascendens)

Bu parca yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Pericardium kesesi igerisinde truncus
pulmonalis ile birlikte bulunur ve bu iki damar vagina serosum arteriorum
(pericardium’un serdz zar1) tarafindan sarilmistir. Baslangic deligine ostium aorta
denilir. Bu deligin agzinda ii¢ adet semilunar kapak bulunur. Pars ascendens aorta’nin
baslangicindaki sis kisma bulbus aorta ve bu sisligin i¢ kismindaki 3 boslugu da sinus
aorta (sinus valsalvae) denir. Ostium aortae 3. kikirdak kaburganin alt kenari
seviyesinde ve sternum’un sol yarisinin arkasinda bulunur (Arinci 2006). Bu hizada
baslayan pars ascendens aorta yukari Oone ve saga dogru uzanarak 2. kikirdak
kaburganin st kenar1 hizasinda sternum’un sag yarisinin arkasina gelir. Burada

yaklagik sternum’un 6 cm derininde bulunur.

Dallari: A.coronaria dextra ve a.coronaria sinistra olmak {izere iki dal1 vardir (Arinci

2006).
2.2. ARCUS AORTA

Arcus aorta manubrium sterni’nin sag yarisinin arkasinda ve sag 2. interkostal eklemin
iist kenar1 seviyesinde (pars ascendens aorta’nin bittigi yer) baslar ve arkaya ve sola
dogru bir kavis seklinde uzanarak sol ikinci kikirdak kaburganin sternuma tutundugu
yerde (ya da 4. gogiis omurunun alt kenar1 hizasinda) sonlanir. En iist noktasi
manubrium sterni’nin ortalar1 hizasinda bulunur (sternum’un en iist noktasinin 2-3 cm
asagis1). Arcus aorta’nin tiimili mediastinum superius’ta yer alir. Arcus aorta dnce
trachea’nin Oniinde yukar1 ve sola dogru sonra ise trachea’nin sol tarafinda arkasina
dogru geger. 4. gégiis omurunun gévdesinin sol tarafinda asagi dogru pars thoracica
aorta olarak uzanir (Govsa 2003, Arinci 2006).

Arcus aorta’nin dallari: Truncus brachiocephalicus, a. carotis communis sinistra ve
a. subclaiva sinistra.

2.2.1. Truncus Brachiocephalicus

Arcus aortae’nin ilk ve en kalin dahdir. Sag 2. kikirdak kaburganin iist kenari
seviyesinde (arcus aortae’nin baslangig yeri) ¢ikar. Yukari arkaya saga dogru uzanarak
sag art. sternoclavicularis hizasinda a. subclavia dextra ve a. carotis communis dextra
olmak tizere 2 dala ayrilir (Govsa 2003, Arinci 2006).



2.3.  BAS VE BOYNUN ARTERLERI

Bas ve boynu a. carotis communis dextra ve a.carotis communis sinistra besler. Bu
arterler cartilago thyroidea’nin {ist kenar1 seviyesinde a. carotis externa ve a. carotis
interna olmak iizere 2 dala ayrilir. A. carotis externa bas, yiiz ve boynun biiyiik kismini
besler. A.carotis interna ise beyni ve orbitada bulunan yapilarin biiyiik bir kismini
besler. Beyni ayn1 zamanda a. subclavia’nin dali olan a. vertebralis’ler de besler (Sekil
2) (Odar 1986, Govsa 2003, Arinci 2006).

2.3.1. A. Carotis Communis

Sag ve sol a. carotis communis’ler uzunluk ve orjin bakimindan farklidir. Sol a. carotis
communis daha uzundur. Sol a.carotis communis arcus aortae’den ¢ikis gosterirken
sag tarafinki ise truncus brachiocephalicus’dan orjin alir. A. carotis communis dextra
sag art. sternoclavicularis’in arkasinda baslar ve sadece boyunda uzanir. A. carotis
communis sinistra ise arcus aortae’nin en yiksek kismindan ¢ikar ve Once gogiis
boslugundan yukari dogru uzanir. Dolayisiyla bu arterin hem gogiis hem de boyun
pargas1 bulunur (Arinci1 2006, Gévsa 2003).

A.carotis communis sinistra’nin gogiis boliimii 6nce mediastinum superius’ta uzanir
ve daha sonra sol art.sternoclavicularis hizasindan itibaren boyun bolimii olarak
uzanir.

2.3.1.1. A. carotis communis sinistra’mn gogiis boliimiiniin komsuluklar:
Oniinde manubrium sterni ve aralarinda m. sternohyoideus, m. sternothyroideus,
thymus artiklari, v. brachiocephalica sinistra ve sol akcigerin {ist boliimii ile komsudur.
Arkada trachea, oesophagus ve ductus thoracicus; saginda truncus brachiocephalicus,
trachea; sol tarafinda n. vagus, n. phrenicus, pleura ve akciger bulunur. A.subclavia
sinistra a. carotis communis sinistra’nin arka ve birazda lateralinde yer alir.

2.3.1.2. A. carotis communis’lerin boyun béliimii

Her iki tarafin arterlerinin bu pargasi art.sternoclavicularis hizasinda baslar ve
cartilago thyroidea hizasina kadar uzanir. Cartilago thyroidea’nin {ist seviyesi
hizasinda ise a. carotis externa ve a. carotis interna olmak iizere iki terminal dalina
ayrilir.

Boynun alt kisminda her iki arter birbirlerine yakin olarak bulunurken yukarida
birbirlerinden uzaklasirlar, baglangicta aralarinda sadece trachea varken yukar1 dogru

aralarina gl. thyroidea, larynx ve pharynx girer. A. carotis communis’lerin lateralinde



V. jugularis interna, bu iki yap1 arasinda ve arkada ise n.vagus bulunur. Bu {i¢ yap1
boyun derin fasyasindan ayrilan bir yaprak ile (vagina carotica) ile sarilmistir. Bu
fasyal yapi igersinde bu ii¢ yapida ayr1 kompartmanlar i¢inde bulunur. Bu yapilarin
tiimiine birden boyun damar sinir paketi denilir.

2.3.1.3. Boyun béliimiiniin komsuluklari

A. carotis communis’lerin alt kism1 derinde bulunur. On tarafinda yiizeyelden derine
dogru  deri, fascia  superficialis, platysma, fascia  profundus, m.
sternocleidomastoideus, m. sternohyoideus, m. sternothroideus, m. omohyoideus
(venter superior) bulunur. A. carotis communislerin iist kismi alta gore daha yiizeyel
planda bulunur. Yine yiizeyelden derine dogru deri, fascia superficialis, platysma,
fascia profundus, m. sternocleidomastoideus’un medial kenar1 tarafindan ortilmiistiir.
M. sternocleidomastoideus arka tarafa dogru cekildiginde a.carotis communis
trigonum caroticum igerisinde goriiliirler. A. carotis communis’lerin arka tarafinda
boyun omurlarinin transvers ¢ikintilart arasinda bulunan m.longus colli ve m.longus
capitis bulunur. Bu kaslar ile arter arasinda truncus sympathicus’un boyun bdliimii yer
alir. Medialde oesophagus, trachea, gl. thyroidea, larynx, pharynx, a. thyroidea inferior
ve n.laryngeus recurrens bulunur. Lateralinde v.jugularis interna ve n. vagus bulunur.
2.3.1.4. Kollateral dolasim

A. carotis communis’lerden birinin tek tarafli baglanmasi halinde her iki tarafin a.
carotis externa ve a. carotis interna arasinda kafanin iginde ve disinda bulunan
anastomozlar sayesinde kollateral dolagim saglanabilir. Ayrica baglanan arterin
yukarisinda kalan dallar ile a. subclavia’nin dallar1 arasinda bulunan anastomozlar da
bu kollateral dolagima katk1 saglar. A. vertebralis’in dallari ile kafa i¢inde a. carotis
interna arasindaki baglantilarda 6nemli anastomozlardandir (Arinci 2006).

2.3.1.5. A. carotis communis’in u¢ dallar:

A. carotis interna ayni tarafin beyin hemisferinin biiylik bir kismi, g6z ve yardimci
olusumlarini, alnin 6n kismini ve burun boslugunun bir kismini besler (Govsa 2003,

Arinci 2006).



a.carotis interna a.carotis externa

a.vertebralis

a.subclavia sinistra
a.subclavia

Sekil 2. A.carotis communis, Sobotta Atlas of Human Anatomy

2.3.2. A.subclavia

Sag a.subclavia truncus brachiocephalicus’un bir dal1 olup sag art.sternoclavicularis’in
arkasinda baslarken sol a.subclavia ise 4. gdgiis omuru hizasinda arcus aortae’den
cikar.

Anlatim kolaylig1 agisindan her iki arterde m.scalenus anterior’un komsuluguna gore
3 boliim olarak incelenir.

Birinci boliim m.scalenus anterior’un i¢ kenarina kadar, ikinci bolim bu kasin
arkasinda, {i¢iincii boliim ise kasin dis kenar1 ile birinci kaburga arasinda uzanir. Arter
bundan sonra koltuk alt1 gukuruna dogru a.axillaris olarak uzanir. Komsuluklar1 sag

ve sol tarafta birinci boliim farklilik gosterir (Govsa 2003, Arinct 2006).



A.subclavia’nin dallar,
1. A. vertebralis

2. Truncus thyrocervicalis
3. A.thoracica Interna

4. Truncus costoservicalis

A. carotis
communis

A. thoracica

: Truncus
superior

s A. vertebralis
thyrocervicalis

A. thoracoacrominalis A. subclavia

A. axillaris
A. thoracica interna

A. intercostalis
posterior secunda

Aorta thoracica

A. intercostalis
. posterior
R. dorsalis

R. collateralis

R. cutaneus
4 lateralis
'/
A. thoraco- Rm rz?rl!i\maru
dorsalis edialis

R. intercostalis anterior
Rr. intercostales

anteriores Aorta abdominalis

A. epigastrica superior
A. musculophrenica

Aa. lumbales

Bifurcatio aortae

Sekil 3. A.subclavia dallari. Gilroy atlas



2.3.2.1. A. Vertebralis
Bu arter a. subclavia’nin ilk ve en kalin dali olup birinci béliimiinden ¢ikar. i1k 6 boyun
omurunun foramen transversarium’undan gecerek yukariya dogru yiikselir. Atlas’in
tist kenarinda mediale dogru yon degistirir. Dura mater ile arachnoidea mater’i delerek
foramen magnum’dan kafa bosluguna girer.
Burada subarachnoid aralikta bulunur. Yukari, 6ne ve i¢ce dogru uzanarak kars1 tarafin
a. vertebralis’i ile birleserek a. basilaris’i olusturur. A. vertebralis seyri esnasinda
gectigi bolgelere gore 4 kisma ayrilarak incelenir (Govsa 2003, Arinci 2006).

1. Pars prevertebralis

2. Pars transversaria
3. Pars atlantica
4

Pars intracranialis

A. vertebralis boyun bolgesinde (pars transversaria) kiiglik dallar verir. Bu dallar :

1-Rr. Spinales (Radiculare): Foramen intervertebrale’den gegerek canalis
vertebralis’e girerler. Her bir ramus spinalis iki dala ayrilir. Bu dallardan biri medulla
spinalis ve zarlarinda dagilir. Medulla spinalisin diger arterleri ile anastomoz yapar.
Diger dali tekrar iki dala (inen ve yiikselen dal) ayrilir. Bu dallar benzer dallar ile
birlesirler ve omur govdelerinin arka yiizleri {izerinde iki yanda arterial zincir

olustururlar. Bu zincirin dallar1 periostu ve omur govdelerini besler.

2-Rr. Musculares: Massa lateralis ¢evresinde kivrilirken a. vertebralisten ayrilirlar.
Bu bolgenin derin grup kaslarinda dagilirlar. A. cervicalis profunda, a. cervicalis

ascendens ve a. occipitalis ile agizlasirlar.

A. Vertebralis’in Intracranial Boliimiinden Ayrilan Dallar (Go6vsa 2003, Arinct
2006).

3-Rr. Meningei: Foramen magnum hizasinda dogarlar. Dura materi beslerler.

4-A. Spinalis Posterior: Bulbus’un yan tarafinda a. vertebralis’ten ya da, a. inferior
posterior cerebelli’den ayrilir. Radix posterior’un on tarafinda olmak iizere asagi
inerken foramen intervertebrale’lerden canalis vertebralise giren spinal dallarin
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katilmasiyla takviye edilir ve medulla spinalis’in sonuna kadar devam eder (Arinct
2006).

5-A. Spinalis Anterior: A. vertebralis’in sonlanma yeri yakinindan dogar. Ince saglh
sollu iki daldir. Iki tarafin arteri bulbus’un &n tarafinda orta hatta dogru yaklasarak
asagl dogru uzanir ve foramen magnum seviyesinde birleserek tek bir arter olarak
medulla spinalis’in 6n yliziinde asagr dogru uzanir. Asagi inerken foramen
intervertebrale’lerden canalis vertebralis’e giren spinal dallarin katilmasiyla takviye

edilir ve medulla spinalis’in sonuna kadar devam eder.

Bu ince dallar a. vertebralis, a. cervicalis ascendens, a. intercostalis posterior, a.

lumbalis, a. iliolumbalis ve a. sacralis lateralis’ten gelirler (Arinci 2006).

6-A. Inferior Posterior Cerebelli: A. vertebralis’in en kalin dalidir. Medulla
oblangata’nin arka tarafindan gecerek X ve XI. kranial sinirlerin kokleri arasina girer.
Pedinculus cerebellaris inferior’un 6n tarafindan gecerek beyincigin alt yiiziine gelir.

Burada dallara ayrilarak beyincigin alt yiiziinii ve ¢ekirdekleri besler (Arinci 2006).
7-R. Choroideus Ventriculi Quarti
8-R. Tonsillae Cerebelli

9-Rr. Medullares Mediales Et Laterales: Birgok kiigiik dalcik seklinde medulla

oblangata’y1 beslerler.
2.4. A. BASILARIS

Her iki a. vertebralis’in bulbus’un {ist sinirinda birlesmesiyle olusur. Bu arter pons’un
On yiiziindeki sulcus basilaris i¢cinde uzanir. Pons’un {ist sinirinda terminal dallarina

(a. cerebri posterior) ayrilir.
2.4.1. A. Basilaris’in Dallar:

1-Aa. Pontis: Bir ¢ok ince dal olup pons’u beslerler.
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2-A. Labyrinthi: A. basilaris’in ortalarindan ayrilir ve VII. ve VIII. Kkranial sinirle i¢
kulak yolundan girer ve i¢ kulag1 besler (Govsa 2003, Arinct 2006).

3-A. Inferior Anterior Cerebelli: Cerebellum’un alt yiiziiniin 6n kisimlarinda dagilir.

4-A. Superior Cerebelli: A. basilarisin son kismi yakininda ayrilir. N.
oculomotoriusun hemen altindan gecen bu dal, beyin bacaklar1 etrafindan donerek
cerebellum’un st yliziine gelir. Cerebellum’un iist yiizlinii ve ¢evre yapilar1 besler

(Govsa 2003, Arinct 2006).

5-A. Cerebri Posterior: A. basilaris’in son dalidir. A. cerebelli superior’dan daha
kalindir. A. cerebri posterior ve a. cerebelli superior arasindan n. oculomotorius geger.
A. carotis interna ile a. cerebri posterior’u birbirine birlestiren dala a. comminicans

posterior denir (Govsa 2003, Arinci 2006).

A. cerebri posterior mesencephalon etrafinda dolanarak occipital lobun alt yiiziine
gelir. Burada verdigi tr. corticalisleri, temporal lobun alt dis ve i¢ yiizlerini, occipital

lobun dis ve i¢ yiizlerini besler (Armci 2006, Gévsa 2003).

Rr. centralis ad1 verilen dallar beyin dokusuna girerek thalamus’un bir kismini, nucleus
lentiformis’i, mesencephalon’u, corpus pineale’yi ve corpus geniculatum mediale’yi

besler.

Rr. choroidealar yan karmciklarin cornu inferior’una girer ve buradaki plexus

choroideusta dagilir.

2.5. BEYNIN BESLENMESI

Beyin iki arter (a. vertebralis ve a. carotis interna) tarafindan beslenir. Bu arterler
subarachnoid aralikta bulunur. Beynin alt yiiziinde hipofiz sap1 etrafinda birbirleriyle
birleserek circulus arteriosus cerebri’yi olustururlar. A. carotis communis, cartilago
thyroidea’nin iist kenar1 hizasina gelince iki dala ayrilir. A. carotis externa boyun ve

yiizde dagilirken, a. carotis interna beynin beslenmesine katilir.
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2.5.1. A. Carotis Interna

A. carotis interna ayni taraf beyin hemisferlerinin bir kismmi goz ve yardimci
olusumlarint alnin 6n kismini ve burun boslugunun bir kismini besler. Boyunda
baslangi¢ kisminda bir sislik gosterir. Bu yapiya sinus caroticus denir.

Canalis caroticus’tan gecerek kafa bosluguna giren a. carotis interna sinus
cavernosus’a girer ve horizontal olarak for. lacerum’a dogru ilerler. Processus
clinoideus anterior hizasinda arachnoid mater’i delerek subarachnoid araliga girer.
Arka tarafa donerek sulcus lateralis’e dogru yonelir. Burada a. cerebri anterior ve a.

cerebri media denilen iki dalina ayrilir (Govsa 2003, Ozan 2004, Arinci 2006).

A. communicans
posterior A. cerebri
posterior

Pars
cerebralis

Pars —
petrosa 5 }

A. carotis

interna £
T4 *’ A. basilaris
P !
ars
 cervicalis

A. carotis
externa

A. carotis A.vertebralis

communis

Arcus aortae

Sekil 4. A.carotis interna boliimleri. Gilroy atlas
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A. carotis interna bulundugu yere gore dort kisma ayrilarak incelenir (Sekil 4).

Pars Cervicalis: Baslangigta a. carotis externa’nin dis tarafinda bulunur. Yukari dogru
ciktikca once arkasina ve daha sonra da i¢ tarafina gecer ve dal vermez.

Pars Petrosa: Kafanin tabanma gelen a. carotis interna temporal kemigin petroz
par¢asinda bulunan canalis caroticus’a girer. Once yukar1 dogru seyreden arter kisa bir
seyirden sonra kanalin seyrine uygun olarak 90°1lik bir kivrim yaparak 6ne ve mediale
dogru yonelir. Kanaldan ¢ikinca foramen lacerum’un st yiiziinde yukari dogru yon
degistirerek fossa cranii media’ya gelir. Bu seyri esnasinda a. caroticotympanica’y1 ve
r. pterygoideus (Vidii)’u verir. A. carotico tympanica orta kulak bosluguna gider. R.
pterygoideus canalis pterygoideus’a gider. Her zaman bulunmayan g¢ok kii¢iik bir
daldir (Govsa 2003, Arinci 2006).

Pars Cavernosa: Arterin sinus cavernosus igerisinde bulunan parcasidir. Once
processus clinoideus posterior’a dogru yonelir. Daha sonra sfenoid kemigin
govdesinin yan tarafinda 6ne dogru uzanir. Processus clinoideus anterior’a gelince
tekrar yukar1 dogru kivrilarak dura mater’i deler ve subarachnoid aralia girer (Govsa
2003, Arinct 2006).

Pars Cerebralis: Subarachnoid araliga giren a. carotis interna n. opticus ve n.
oculomatorius’un arasindan gecerek beynin alt yiiziindeki substantia perforata
anterior’a gelir. Burada ug dallar1 olan a. cerebri anterior ile a. cerebri media’ya
ayrilir (Govsa 2003, Arinci 2006).

Pars Cavernosa’da Verdigi Dallar:

1-Rr. Sinus Cavernosi: Cok sayida kii¢iik daldir. Bu dallar hipofiz bezine, ganglion
trigeminale’ye ve bu bolgedeki kiigiik yapilara giderler.

2-A. Hypophysialis Inferior: Hipofizin beslenmesine katilir.

3-R. Ganglion Trigeminalis: Ince bir daldir. Ganglion trigemini’yi besler.

4-R. Meningeus Anterior: Fossa cranii anterior’daki beyin zarlarini besler. A.
ethmoidalis posterior’un a. meningea anterior dali ile anastomoz yapar.

5-A. Ophtalmica: Processus clinoideus anterior’un dig yaninda a. carotis interna’dan
ayrilir. Canalis opticus igerisinde orbitaya girer. Bu seyri esnasinda n. opticusun alt dig
tarafindadir. A. ophtalmica, orbita’da bulunan yapilari, alin derisini, burun sirtini,

sinus frontalis ve sinus ethmoidalis’i besler (Govsa 2003, Arinci 2006).
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Pars cerebralis’ten ayrilan dallar:

6-A. Cerebri Anterior: Sulcus lateralis cerebri’nin ucunda a. carotis interna’dan
ayrilir. N. opticus’un {izerinde i¢e ve one dogru ilerler. Beyin hemisferlerinin arasinda
bulunan yarikta (fissura longitudinalis cerebri) her iki taraftaki arter birbirine paralel
olarak seyreder. Burada kars1 taraftaki arter ile a. communicans anterior araciligi ile
anastomoz yapar. Arter iki hemisfer arasinda ve corpus callosum’un 6niinde yukariya
dogru, daha sonra corpus callosum’un tizerinde arkaya dogru seyreder. A. cerebri
posterior ile anastomoz yapar.

A. cerebri anterior’un Kortical dallar1 beyin hemisferlerinin i¢ yiiziinde arkada sulcus
parietooccipitalis’e kadar olan sahayi besler. Yine ayni oluga kadar beyin dis yiiziiniin
iist kismindaki 2 cm’lik bir sahay1 da besler. Bu dagilima gore a. cerebri anterior
lobulus paracentralis’teki miksiyon ve defekasyon merkezi ile gyrus precentralis’teki
bacak sahalarin1 besler. Substantia perforata anterior’dan giren dallari nucleus
lentiformis, nucleus caudatus ve capsula interna’yr besler. Bu arter seyri boyunca
verdigi kiigiik dallar ile bulbus olfactorius, gyrus rectus, corpus callosum, gyrus
cinguli, gyrus frontalis medialis, lobulus paracentralis’i ve precuneus’u besler (Govsa
2003, Arinct 2006).

A. Communicans Anterior: Ortalama 4 mm. uzunlugunda bir damardir. Fissura
longitudinalis cerebri baslangicinda iki a. cerebri anterior’u birbirine baglar.

Klinik Bilgi

A. cerebri anterior tarafindan beslenen beyin bolgelerin infarktiisiinde 6zellikle alt
ekstremitenin distalinde belirgin olmak tizere viicudun kars1 yarisinda motor fonksiyon
zay1flig1 ve duyu kaybi goriiliir. Bunun sebebi a. cerebri media’nin alt ekstremitenin
daha proksimal kisimlari ile ilgili korteks bolgelerini beslemelerinden dolayidir.

7-A. Cerebri Media: A. carotis interna’nin daha kalin olan dalidir. Sulcus lateralis
cerebri icerisinde dnce disa, sonra insula iizerinde geriye ve yukariya dogru seyreder.
Dallar1 hemispherin dis yliziinde ve insula’da dagilir. Kortikal dallar1 a. cerebri
anterior’un besledigi st taraftaki dar serit seklindeki saha ile, a. cerebri posterior’un
besledigi polus occipitalis ve hemisferin infero-lateral boliimleri hari¢ tiim dis yiizii
besler. Buna gore a. cerebri media, a. cerebri anterior’un besledigi bacak sahasi harig
tiim motor alanlar1 besler. Substantia perforata anterior’dan giren dallar1 nucleus

lentiformis, nuc. caudatus ve capsula interna’yi besler (Govsa 2003, Arinci 2006).
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Klinik Bilgi

A. cerebri media tarafindan beslenen beyin bdolgelerin infarktiisiinde 6zellikle st
ekstremitenin distalinde ve yliz bolgesinde daha belirgin olmak iizere alt ekstremitenin
proksimal kisimlari i¢in viicudun karsi yarisinda motor fonksiyon zayifligi ve duyu
kayb1 goriiliir. Ayn1 zamanda harabiyete ugrayan hemisfere gore afazi (konusma
bozuklugu) da goriiliir. Eger infarktiis sag hemisferde ise basit resimlerin ¢izilmesinde
zorluk, bir krokiyi yorumlama ve yerini bulmada gi¢liik, sol taraftaki viicut
kisimlarinin algilanamamasi, viicudun orta hattinda kalan objeleri algilayamama;
motor konusma merkezi harabiyetine bagli Broca tipi afazi ortaya cikar.

8-A. Communicans Posterior: A. cerebri anterior ve media’nin ayrildigi yer
yakininda a. carotis interna’dan ayrilir. A. cerebri posterior ile anastomoz yapar. Seyri
esnasinda n. oculomotorius’un iistiinden gecer. Arka bdliimiinden ¢ikan kiiciik dallar
substantia perforata posterior’u delerek thalamus’un i¢ yiiziinli ve {igiincii ventrikiil
duvarini besler (Govsa 2003, Arinct 2006).

9-A. Choroidea Anterior: Kiiciik bir daldir. A. communicans posterior yakininda a.
carotis interna’dan ¢ikar. Tr. opticus yakininda arkaya dogru uzanarak yan
karmciklarin cornu inferius’una girer ve burada plexus choroideus’ta sonlanir. Bu
arterden ¢ikan kii¢iik dallar crus cerebri, corpus geniculatum laterale, tr. opticus ve
capsula interna’y1 besler.

Klinik Bilgi

Beyin damarlarinda okliizyon (damar limeninin tikanmasi) veya hemoraji (damar
icindeki kanin damar disina ¢ikmasi, kanama) sonucu iskemi (doku kanlanmasinin
bozulmasi) gelisebilir. Buna bagli olarak ortaya ¢ikan duruma stroke (felg, inme) denir.
Bu durum hipertansiyon ve anevrizma (damarlarin asir1 genislemesi) sonucu hemoraji
sonucu gelisebilecegi gibi kalp hastaliklarinda, enfeksiyon, travma ve tiimor gibi
olaylar sonucuda olusabilir. Dokuda iskeminin devam etmesi sonucu ilgili arter
tarafindan beslenen beyin dokusunda infarktiis yani doku 6liimii meydana gelir. Fakat
iskemi ortadan hemen kalkarsa doku hasar1 olmaz ya da az olur. Infarktiis sonucu doku

harabiyeti kalict oldugu icin o bolge ile ilgili fonksiyon genellikle kalicidir. Serebral
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damarlarin yirtilmasi sonucu gelisen kanamalar beyin parankiminin igine ve digina
olabilir.

2.6. CIRCULUS ARTERIOSUS CEREBRI (WILLIS POLIGONU)

Kafatasi tabaninda, fossa interpedincularis i¢inde, infundibulum ve chiasma opticum
etrafinda olusan bir damar halkasidir. Bu halka a. communicans anterior, a.
communicans posterior, a. cerebri anterior, a. cerebri posterior, a. carotis interna ve a.
basilaris arasinda olusur. Bu poligon a. carotis interna ve a. basilaris tarafindan

getirilen kanin esit basingla dagilimini saglar (Sekil 6) (Govsa 2003, Arinci 2006).

A.communicans
anterior

Pars postcom-
municalis (A2)

A. cerebri
anterior A. carotis interna
Pars precom- & .
municalis (A1) ars spheno-
idalis (M1)
A. cerebri
pars media

Pars postcom- Kot
municalis (P2) M2)

A. cerebri )Pars precommunicalis A. communicans

posterior (P1) posterior
A. choroidea
anterior
A. occipitalis lateralis
(P3) Aa. pontis
A.inferior A. superior
anterior cerebelli cerebelli
A. basilaris
A.ifefiee pcoesrt:;m A. occipitalis
medialis (P4)
A. vertebralis A. spinalis anterior

Sekil 5. Beyni besleyen arterler Gilroy, 2012
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Beyinin énemli bolgelerini besleyen damarlar

a- Corpus striatum ve capsula internanin biiyiik kismini a. cerebri media’nin
dallar1, az bir kismim a. cerebri anterior besler.

b- Thalamus’u a. communicans posterior, a. basilaris ve a. cerebri posterior
besler.

c- Mesencephalon’u a. cerebri posterior, a. cerebelli superior ve a. basilaris
besler.

d- Pons’u a. basilaris, a. cerebelli superior, a. inferior anterior cerebelli ve a.
inferior posterior cerebelli besler.

e- Bulbus’u a. vertebralis, a. spinalis anterior, a. spinalis posterior, a. inferior
posterior cerebelli ve a. basilaris besler.

f- Beyincigi a. superior cerebelli, a. inferior anterior cerebelli ve a. inferior

posterior cerebelli besler.

) a.cerebri anterior

a. communicans ant.

a. cerebri media

a. communicans post.
A. cerebri
posterior

a.basilaris

Sekil 6. Willis Poligonu (Cerebri Humani Atlas)
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2.7. INME

Inme; Yirmidort saatten daha uzun siiren, fizik kapasitede yetersizlikle sonuglanan,

parsiyel iyilesmenin oldugu veya olmadig1 major norolojik defisittir (Kutluk 2004).

Inmenin ekstrakranial damar hastalig: ile iliskili oldugunu ortaya calisma 1875°te
Gowers tarafindan yapilmistir. Bu raporda sol gozde gorme kaybi olan ve sag
hemiplejisi mevcut olan hasta ele alinmig ve bunun nedeninin sol karotis arterdeki

daralmaya dayali oldugunu sdylenmistir (Rutherford 1995, Hunt 1914).

1904 yilinda, karotis arter hastaligi ile serebrovaskiiler semptomlar arasindaki iliski
Chiari tarafindan belirtilmistir. 1914’de Hunt, hemiplejisi mevcut olan 20 hastanin
klinik 6zelliklerini ve karotis arter darliginin inmenin nedeni olabilecegini belirtmistir.
1927°de Moniz serebral anjiyografi olgusunu sunmus ve 1936°da Sjoqvist serebral

anjiyografi ile internal karotis arter okliizyonunu gostermistir (Hunt 1914).

1937 yilinda, Moniz ve arkadaslar1 serebral arteriografinin 6nemli bir teknik oldugunu
gostermiglerdir (Strully 1953). 1951 yilinda Fisher, servikal bolgedeki internal karotis
arterin okliizyonu ile gegici iskemik ataklarin iligkisini ortaya koymustur (Fisher

1951).

[lk KEA Strully, Hurwitt ve Blankenberg tarafindan 28 Ocak 1953 tarihinde
operasyondan iki hafta dnce ciddi inme gegiren bir hastaya yapilmistir. Burada okliide
olan damarlarda cerrahinin etkili olmadig1 fakat kismi darliklarda endarterektominin

yapilmasi gerektigi savunulmustur (Strully 1953).

7 Agustos 1953 tarihinde DeBakey ilk basarili tromboendarterektomiyi 53 yasinda
trans iskemik atak (TIA) gegiren bir hastada gerceklestirmistir (DeBakey 1975).
Eascott ve arkadaslari da 1954 yilinda TIA geciren bir hastada basarili
karotid endarterektomi (KEA) uygulamiglardir (Eastcott, Pickering and Rob 1954).
Endovaskiiler tedavi ise ilk kez 1980 yilinda bu alandaki ilk anjiyoplasti olan balon
anjiyoplastiydi. Kerber ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmis olan bu ilk anjioplasti
distal bifurkasyon endarterektomi operasyonu esnasinda proksimal stenozun kateter

yoluyla dilatasyonunu tarifliyordu (Kerber, Hornwell and Loeden 1980).
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Bunu Theron ve arkadaslarinin 1987'de 48 hasta {lizerinde yaptiklar1 karotis arterlerin
aterosklerotik ve cerrahi sonrasi perkutandz anjiyoplastisini anlattiklar1 makaleleri
takip etti (Theron, Reynold and Casasaco 1987).

Bu iki ¢alismalarda teknik basar1 sirayla %94 ve %95, morbidite oran1 % 4,9 ve % 5
olarak agiklanmistir (Luebke, Aleksic and Brunkwall 2007).

1996 yilinda Kachel R.,1995 yilina kadar yapilan anjiyoplasti vakalarini toparlayarak
yaptig1 derleme c¢alismasinda 523 anjiyoplasti prosediirinde mindr ve gegici
komplikasyon oranini %6.3, basar1 oranint %96.2, morbiditeyi %2.1 olarak tespit

etmis ve hi¢ 6liim olmadigini saptamistir (Kachel 1996).

2.8. ATHEROSKLEROZ VE KAROTIS ARTER STENOZU

Atheroskleroz; arter duvarinda yag, kolesterol ve kalsiyum birikmesinin yol agtig1 plak
olusumundan otiirli arterin ¢apmin daralmasidir. Beyinde arterin daralmasi ve
tikanmasi felce yol acar. Koroner arterlerdeki daralma veya tikanma kalp krizine sebep
olabilir (myokard infarktiisii, MI). Atheroskleroz arter duvarinin elastisitesini
kaybedip sertlesmesi ve kalinlasmasidir. Bu durum arter duvarinin kalsifikasyonu ve
fibrozisi nedeniyle olusur ve yas, yiiksek tansiyon, diabet ve diger bazi kosullara bagl
olarak gelisir ( Kyung, Harold and Nancy 2017).

Gelismis toplumlarda ateroskleroz 6lim ve sakat kalmanin en onemli sebebidir.
Aterosklerotik lezyonlar arterlerin dalllanma olan boélgelerinde ve kan akimima yon
verilen bolgelerde meydana gelmektedir (Braunwald 2004). Ateroskleroz genellikle
uzun donem bugu vermeden ilerledikten sonra klinik bulgu vermeye baslamaktadir.
Aterosklerozun en sik tercih ettigi lokalizasyonlar, karotis arter bifurkasyonu, internal
karotis arterler ve proksimal vertebral arterlerdir. Arterlerin bifurkasyon noktalarini
tutan plak olusum paterni lokal hemodinamik etkilerin ateroskleroz patogenezindeki
kritik roliinii ortaya koymaktadir. Boyunda, plaklar 6zellikle biiyiik damar orijinlerini,
ana karotid arter bifurkasyonunu ve proksimal arteri tutmaktadir. Intrakraniyel
atherosklerotik damar hastalig1 kaverndz internal karotid arter (IKA) segmentini ve
baziler arter bifurkasyonu gibi ana damar bifurkasyonlarini kapsar. Daha distal

damarlar daha az siklikla etkilenir ancak arteriyoloskleroz ve degisken ateromatoz
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vaskiilit benzeri stenoz ve dilatasyon odaklari izlenebilir (Morris PP 1997, Osborn
1999).
2.8.1 Atheroskleroz i¢in Risk Faktorleri
a) Degistirilebilen risk faktorleri
Yasam sekli
Sigara kullanimi1
Obezite/sismanlik
Hareketsiz yasam
b) Degistirilemeyen risk faktorleri
Yas
Genetik
Erkek cinsiyet
¢) Yasam tarz1 ve farmakoterapi ile ilgili faktorler
Hipertansiyon
Insiilin direnci

Lipid bozukluklar1 (Braunwald 2004).

2.9. KAROTIS ARTER STENOZUNUN TANISI

KAH da tan1 koymada en 6nemli nokta dogru ve eksiksiz bir sekilde hasta dykiisiiniin
alinmasidir. Devaminda uzman bir norolog tarafindan detayli fiziksel muayene
yapilmalidir.Tan1 koyma islemi invaziv ve noninvaziv tetkikler ile tamamlanir.

2.9.1. Noninvaziv Tetkikler

2.9.1.1. Karotis Doppler Ultrasonografi (KDU)

KAD igin en ¢ok kullanilan noninvaziv goriintiilleme yontemi olan Karotis Doppler
Ultrasonografi (KDU), hem arter i¢indeki akimi1 degerlendirebilmeye, hem de belli
parametreler kullanilarak akim hizini1 hesaplamaya olanak saglar. Boylece stenoz
derecesi hakkinda yorum yapabilmemizi saglar. KDU, noninvaziv bir modalite
olmasinin yanisira ucuz ve taginabilir bir metoddur.

KDU Kkarotis girisimlerinde %90’1n iizerine kadar Klinik olarak yonlendirme amagh

kullanilan yontemdir (Zafar, Tai and Murphy 2012).
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Hasta basinda uygulanabilmesi biiyilk avantaj saglamasma karsin uygulayicinin
yorumuna bagli oldugu i¢in uygulayict merkezli hata olasilig1 yiiksektir. %70 iizeri
ciddi darliklarda giivenilirlik agisindan yiiz gildiriiciidiir (Faught et al 1994). Ancak
%50-69 arasindaki darlik diizeylerinde giivenilirligi diistiktir (Wardlaw, Chappell,
Best, Wartolowska and Berry 2006).

KDU ile plak yapist hakkinda bilgi vericidir. O’Donnell ve arkadaslarinin ilser tespiti
icin yaptiklari caligmada spesifite %87, sensitivite %89, ve plak i¢i hemoroji i¢in
spesifite %84, sensitivite %93 saptanmustir (Ascherstaff et al 1984). Karotis
hastalarinda stenozun derecesi, gri skala incelemeye ve IKA pik sistolik velosite
(PSV), IKA end-diastolik velosite (EDV) ve PSV IKA/AKA oranlar1 hesaplanir.
Yiiksek dereceli stenozlarda stenozu hesaplamak i¢cin PSV’nin dogru bir parametre
oldugu kanitlanmistir. 125 cm/sn’den az olan IKA PSV’si %50 ¢ap stenozu ile, 125
ile 250 cm/sn arasinda olan IKA PSV’si %50-75 gap stenozu ile, 250 cm/sn’den biiyiik
olanlar ise %75-80 gap stenozu ile uyumludur (Tablo I). EDV’nin yiiksek evre stenoz
derecelerinin degerlendirilmesinde faydali oldugu kanitlanmistir (Kassam, Johnston,
Cobbold 1985, Friedman, Hainline, Feinberg, Lesser, Napolitano 1988, Hunink,
Polak, Barlan, O'Leary 1993, White, Donayre, Kopchok 1997).

Tablo I Doppler USG ile karotis arter stenozunun derecelendirilmesinde
(%) hiz Kkriterleri

Stenoz (%) PSV IKA (cm/s) | EDV IKA (cm/s) | PSV IKA/AKA
0-29 <100 <40 <3.2
30-49 110-130 <40 <3.2
50-59 >130 <40 <3.2
60-69 >130 40-110 3.2-<4.0
70-79 >210 120-140 >4.0
80-95 >210 >140 >4.0
96-99 Ince Akim Ince Akim Ince Akim
100 Okliide Okliide Okliide
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2.9.1.2. Magnetik Rezonans Anjiografi (MRA)

Magnetik Rezonans Anjiyografi (MRA), klinik kullanimi giin gegtikge artan bir
demonstrasyon modalitesidir. Ajite, pacemaker’t olanlarda, metalik protezleri
bulunanlarda, klostrofobik hastalarda genel durumu zayif olan hastalarda kullanimi
avantajli olmamasina karsin karotis sirkiilasyonunu kdkeninden intrakraniyel
damarlara kadar tiimiiyle gosterebilmesi bakimindan 6nemli bir avantaja sahiptir.
2.9.1.3. Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi (BTA)

Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ile ciddi stenozlar1 okliizyonlardan
ayirtetmede, servikal ve intrakraniyel damar yapisini goriintilemede KDU ile
basabastir. Ancak bununla birlikte damar i¢i konstrat madde kullanimi nefrolojik
yonden sikintis1 bulunan hastalarda kullanimini kisitlamaktadir (Dillon, van Leeuwen,
Fernandez, Eikelboom, Mali 1993).

BTA’nin karotis stenozlarini derecelendirmedeki etkinligi %82-92 ile oldukga
yiiksektir (Marcus CD et al 1999).

2.9.2. invaziv tetkikler

2.9.1.1. Anjiyografi

Kullanilmaya basladigi giinden itibaren ve giliniimiizdede karotis arter temel
goriintiileme modalitesi olarak altin standart olarak kabul edilmektedir (ECST 1991,
NASCET 1991).

Anjiyografi, KAD degerlendirilmesinde diger yontemlere gore daha giivenilir bir
modalite olarak kabul edilmesine kargin anjiografiye bagli inme olasiligt %0.5-1
arasindadir (Ullrich, Moore and Parsons 1986).

Giliniimiizde en giivenilir demonstrasyon yontemi olarak anjiografi kabul edilse de
USG ve MRA’ya gore daha az tercih edilmektedir. MRA ve doppler USG nin yapilan
caligmalarda karotis arter stenozu tespitinde rutin olarak kullanilabilecegi

belirtilmektedir (Sekil 7).
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Sekil 7. Karotis Arter Stenozunun Anjiografik Gériintiisii (Sakarya Universitesi

Egitim Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Béliimii Anjio Unitesinden alinmugtir)
A: Sag internal karotis arterinin tam okliizyonu

B: Hem internal hem de external sol karotis arterlerin kritik stenozu

2.10. KAROTIS ARTER STENOZUNUN TEDAVISI

2.10.1. Karotis Arter Stenozunun Medikal Tedavisi

Asetil salisilik asit (ASA) genel anlamda medikal ¢evrelerce kabul gérmiis ve KAD
tedavisinde en yaygmn kullanim alanina sahip ajandir ancak yeni ¢alismalara
bakildiginda tiklopidin, klopidogrel ve dipyridamol de serebrovaskuler hastaligi olan
hastalarda ve oOzellikle inmeyi Onlemede etkin ajanlardir. 1994’te yayinlanan
Antiplatelet Trialists' Collaboratio’nin yaptigi ¢alisma, 1 aydan fazla antiplatelet
terapisi alan 73247 yiiksek riskli hastay1 igermektedir. Calisma temel olarak hastalarin
mortalite oranlarni, major inme oranlarin1 ve O6liimciil olmayan inme oranlarini
degerlendirmistir. inme veya vaskiiler orijinli 6liim oranlarindaki azalma %27 olup
bunun %25°1 aspirine atfedilmistir (Antiplatelet Trialists' Collaboration 1994).
Clopidogrel Versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events (CAPRIE)
calismasi klopidogrel (75 mg/giin) ve ASA’nin (325 mg/giin) iskemik inme, M| veya

vaskiiler 6liimii onlemede goreceli etkinligini degerlendiren bir ¢alismadir. Inme ile
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ilgili alt grupta klopidogrel’e bagli olarak yukarida tanimlanan olaylarda %8.7 gibi
kiiglik bir oranda rolatif risk azalmasi bildirilmektedir (CAPRIE 1996). Aspirin ve
dipyridamol’un kombinasyonunun degerlendirildigi The European Stroke Prevention
Study-1 ve 2’de inme oranindaki azalma sirasiyla %33 ve %21.3 olarak bildirilmistir
(ESPS 1987, Diener, Cunha, Forbes, Sivenius, Smets and Lowenthal 1996).

2.10.2. Karotis Arter Stenozunun Cerrahi Tedavisi

Bulgusal seyreden karotis hastalarinda endarterektomi kosusunda iki biiyiik ¢ok
merkezli ¢alisma MRC European Carotid Surgery Trial (ECST) ve North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET)’dir. Bu iki g¢alisma
kendilerinden sonra yapilan ¢aligmalar1 etkilemisler ve ciddi akademik tartisma ve
elestiriler meydana getirmislerdir. Bu ¢alismalarda KAD derecesinin belirlenmesi i¢in
farkli yontemler kullanilmigtir. ECST’de stenozun derecesi en dar liimen seviyesinde
Olciiliirken, NASCET te stenoz derecesi stenoz yerindeki en dar liimeni 6l¢iip bunu
distaldeki karotis liimeni ile karsilastirilmasi ile hesaplamistir. Buna gore ciddi darlik
NASCET igin %70-99 iken ECST g¢alismasinda bu oran %80-99’a karsilik
gelmektedir (Toole, Castaldo 1994, Barrnett, Taylor and Eliasziw 1998).

Bu calismalardan NASCET, KAD bulgulari mevcut olan 1212 hastay1 karotis
endarterektomi etkinligini 6lgmek i¢in randomize etmis bir ¢calismadir. NASCET in
caligmasindaki 596 hastaya sadece medikal tedavi uygulanirken, geri kalan 616
hastaya ise medikal tedavi ve karotis endarterektomi eszamanli uygulanmigtir. 2 yil
sonunda cerrahi grupta ayni tarafa ait inme oranmt %9 iken medikal grupta ise %26
olarak bulunmustur. %50 ile %69 stenozu olan alt grupta ise ¢ok sinirli oranda fayda
saglanmis olup 5 yillik takip sonucunda ipsilateral inme oran1 medikal grupta % 22,2
iken cerrahi grupta %15,7’dir. %50'den az stenozu olan hasta grubunun ise cerrahiden
fayda gormedigi bildirilmistir (Barrnett, Taylor, Eliasziw 1998).

Ug yillik takip sonucu olusturulan ECST ¢alismasinda tek tarafli inme riski cerrahi
grupta %2,8, medikal tedavi grupta ise %16,8 bulunmustur. Ayn1 ¢aligmada tek tarafli
inme, {i¢ yillik 6lim veya herhangi bir inme i¢in risk cerrahi grupta %12,3, medikal
tedavi grubunda %21,9 saptanmistir (ECST 1998).

Bu sonugclara géore NASCET ve ECST nin ¢alismalarinda semptomatik ve ciddi darligi
(%70-99) mevcut olan hasta grubunun cerrahi tedaviden istatiksel olarak anlamli

oranda fayda gorecegi ortaya konmaktadir.
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2.10.2.1. Yiiksek Riskli Hastalarda Karotis Endarterektomi

Karotis endarterektomi (KEA) genel olarak iyi bir revaskiilarizasyon yontemi olsada
baz1 hastalarda tedavi se¢imi olarak yiiksek riskli bir tedavidir.

KEA igin yiiksek risk gruplari:

Kardiyopulmoner kapasitesi zayif olan hastalar (Son 6 haftada gegirilen kalp cerrahisi
gecirenler, FEV (Zorlu ekspirasyon kapasitesi) 1 saniyede 0.8'den kiigiik, Kararsiz
anjina (CCSHI/1V) vb).

Daha once ipsilateral karotis endarterektomi (KEA) gegiren hastalar

Boyun yapisi hassas olan hastalar (Bas ve boyun tiimorii nedeniyle RT tedavisi alanlar,
Romatoid Artrit gibi vertebralar1 immobilize eden durumlar, daha 6nce boyun

diseksiyonu gegirenler vb ).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. HASTA GRUBU

Calisma Mart 2010'dan Ekim 2015'e kadar tek bir merkezde geriye doniik olarak
yiritilmistir. Karotis anjiyografi yapilan toplam 614 hasta analiz edildi. Bunlar
arasinda, bu caligmada klinik olarak KAH siliphesi bulunan 45 hastaya koroner
anjiyografi yapildig1 kaydedildi. Daha 6nceden Koroner ve karotis revaskiilarizasyonu
Oykiisii olan hastalar hari¢ tutuldu. Tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alind
ve yerel etik kurul onayr alindi. Anjiyografi 6ncesi tiim hastalarda karotid arterlerin
Doppler USG ya da (BTA) ya da manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ile
degerlendirildigi saptandi. Genel bir tedavi ve tanisal yaklagim olarak; Doppler USG,
BTA veya MRG ile %50 den fazla darlik saptanan tiim semptomatik ve %60 dan fazla
darlik saptanan tiim asemptomatik hastalara Tendera M ve ark yaptig1 calismada
(2011) karotis anjiyografisi uygulandigi saptandi. Koroner anjiyografinin
endikasyonlarmin su sekilde oldugu kaydedildi: kalp iskemisini diigiindiiren
semptomlar, KAH i¢in yiiksek riskli oldugunu diisiindiiren klinik 6zelliklerin varligina
dayanan doktor tavsiyesi ve yiiksek KAH riski gdsteren noninvaziv test sonucu varligi.
Biitlin anjiyografi islemleri iki deneyimli girisimli kardiyolog (RA, HK) tarafindan
gerceklestirilmistir. Karotid arterlerin selektif bilateral konvansiyonel ve dijital
subtraction anjiografisi (DSA), 5 Fr Simmons-2 kateteri kullanilarak yapildi. KAD'nin
siddeti, sol ve sag common, Internal ve Eksternal Karotid Arterleri igeren karotid arter
segmentlerinin alt1 ayr1 parcasinin DSA goriintiileri ile degerlendirildi. Alt1 karotid
arter segmentinin her biri, stenoz derecelerine gore bes kategoriden birinde skorlandi.
Bes stenoz kategorisine ¢ap stenozu derecesi dahil edildi: % 0-49, % 50-74, % 75-90,
% 90-99 ve toplam okliizyon. Stenoz derecesi, Common, Internal ve Eksternal Karotid
Arterleri i¢in Kuzey Amerika Semptomatik Karotis Endarterektomi Caligmasi
(NASCET) Ferguson GG ve ark (1999) kriterlerine gore anjiyografi ile hesaplandi.
Diisiik dereceli karotid stenozun % 50' den azinin hemodinamik olarak 6nemsiz oldugu
kabul edilmistir. Her bir darlik kategorisine 0'dan 4'e kadar puan verildi; % 0-49 aras1
0, ve 4'e toplam okliizyona kadar degisen skorlar verildi. KAD'm siddeti su sekilde
hesaplandi: Long TH ve ark (1999) ¢alismasina uygun olarak her hastada alt1 karotid

arterdeki %49’dan fazla darlik olan damar sayisinin toplami hesaplandi.
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3.2. KORONER ANJiYOGRAFI VE SYNTAKS SKORU

Koroner anjiyografi, ii¢ deneyimli kardiyolog (RA, HK, ET) tarafindan standart
teknikler kullanilarak gerceklestirildi. KAH, >% 50 c¢apli stenoz olarak tanimlandi.
Baslangigtaki koroner anjiyograma gore, >1,5 mm ¢apindaki damarlarda >% 50 c¢aph
stenozu olan her koroner lezyon ayr1 ayr1 skorland1 ve SYNTAX web sitesinde mevcut
olan (www.syntaxscore.com) (erisim tarihi: 25.10.2017) SxScore algoritmasi Sianos
G ve ark (2005) kullanilarak hesaplanan genel SxScore'u saglamak i¢in bu skorlar
SYNTAX score calculator (2013) ile birlestirildi. Diisiik bir Sxscore, < 22, orta puan
23 ile 32 ve yiiksek puan >33 olarak tanimlanmistir [20]. Hastalar SxScore'a gore iki
gruba ayrildi: Diisiik risk skoru (skor <22) olan grup 1, orta ve yiiksek riskli (skor 22)
grup 2. Gruplar1 KAD skoruna gore karsilastirdik.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz, Windows programi icin SPSS 20.0 (IBM Istatistik Paketi, Sosyal
Bilimler Istatistikleri 20, SPSS Inc., IBM Corp., Armonk, NY) tarafindan
gerceklestirildi. Kategorik degiskenler sayim (n) ve ytizdeler (%) olarak gdsterildi ve
stirekli veriler ortalama =+ standart sapma olarak sunuldu. Kategorik degiskenleri
karsilastirmak icin Ki-Kare testi kullanildi. SxScore'ya gore diisiik ve orta-yliksek
skorlu gruplar arasindaki stirekli verileri karsilagtirmak icin Kruskal Wallis H ve
Mann-Whitney U testi kullanildi. SxScore ve KAD skoru arasindaki korelasyonlari
belirlemek i¢in Spearman korelasyon katsayilar1 kullanildi. Iki tarafli <0.05°lik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya es zamanli karotid ve koroner anjiyografi uygulanan 45 hasta dahil
edildi. Calisma grubu 29 erkek, 16 kadin olup, yas ortalamasi 66.7 + 8.9 yil idi.
Hastalar SxScore siniflandirmasina gore grup 1 (n = 33, SxScore <22) ve grup 2
(n=12, SxScore>22) olmak {izere iki gruba ayrildi. Grup 1 ve grup 2'deki medyan
SxScore sirastyla 5 (dagilim 0-20) ve 28 (sayr 22-45) idi. Yas, cinsiyet,
hipertansiyon, seker hastaligi, hiperlipidemi ve dnceki inme 6ykiisii gibi temel
klinik 6zellikler gruplar arasinda benzerdi. Calisma popiilasyonunun demografik
ve klinik degiskenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. KAD siddet skoru orta ve yiiksek
SxScore grubunda diisiik Sxscore grubuna gore anlamli derecede daha yiiksekti.

Ayrica, Sxscore ve KAD skoru arasinda anlamli korelasyon vardi (r = 0.47, p =

0.001) (Sekil 9).
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Tablo I1. Calisma popiilasyonunun demografik ve klinik 6zellikleri

SxScore <22 SxScore>22
p value

n=33 n=22
Yas (ortalama, SD) 66.15+8.9 68.2+8.8 NS
Cinsiyet (kadin, n,%) 12 (36%) 4(33%) NS
Hipertansiyon (n, %) 29 (88%) 10 (84%) NS
Diabetes mellitus (n, %) 10 (30%) 6 (50%) NS
Sigara icimi (n, %) 9 (27%) 3 (25%) 0.756
Total kolesterol, mg/dI 191£39 177.6+46.4 |0.441
LDL, mg/dl 125,7£35 115.3+45.3 |0.141
HDL, mg/dI 44.9+14.8 45.2+8.8 0.364
Karotid arter siddeti skoru U2/ 24475 0.001

(median, IQR, 1U/ml) *

LDL, disiik yogunluklu lipoprotein; HDL, yiiksek yogunluklu lipoprotein; SD,

standart sapma.

Veriler, normal dagilan degiskenler icin ortalama + standart sapma ve egrisel

degiskenler i¢in ortalama veya n (%) 'dir.
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Carotid artery disease severity score
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5. TARTISMA

Bu calisma, karotid arter hastaligi siddeti ile koroner arter hastaligi kompleksitesi
arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, orta ve yliksek
SxScore'lu hastalarda KAD skorunun, diisiik SxSkorlu grupla karsilagtirildiginda
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. Daha 6nce karotis ve koroner arter hastaligi
arasinda ¢ok sayida caligmalar olsa da, bu ¢alismadan literatiirde ilk kez SYNTAX
Skoru ve Karotis Skoru kullanilarak her iki bolge arasinda anatomik lezyon dagilimi

ve yayginligi degerlendirimis oldu.

Karotid arter hastaligi, yaygin aterosklerozun belirgin bir gostergesi olarak
goriilmektedir (Rundek et al 2008). Karotid ve koroner arterlerin es zamanl
aterosklerotik lezyon prevalansi kademeli olarak artar ve iskemik inmeli hastalar,
CABG ve CEA uygulanan hastalar ve asemptomatik kisiler de dahil olmak iizere
cesitli klinik ortamlarda kotii sonuglarin prediktorii olarak bilinmektedir. Felgten
kurtulanlarda KAH ‘in hastalarin 6nde gelen 6liim nedeni oldugunu ve asemptomatik
KAD'h hastalarin gelecekteki miyokard enfarktiisii riski inme oraninin daha yiiksek
oldugunu ileri siiren bazi inandirict kanitlar goriilmiistiir. KAH olan hastalarda > %
50'lik KAD prevalansinin % 14,5 oldugu, bunun da > % 60, > % 70 ve > % 80 KAD
olan hastalarda sirastyla % 8,7, % 5,0 ve % 4,5 oldugu bildirilmistir. Dahasi, yaygin
KAH hastalarda asemptomatik KAD prevalanst kademeli olarak arttigi goriilmiistiir.
Kallikazaros ve ark. tek damar (1VD), ¢ift damar (2VD), tiglii damar (3VD) ve sol ana
hastaligi (LMD) olan hastalarda anlamli KAD prevalansinin (karotisin liimen
capindaki darlik > 50% den fazla olan darliklar doppler ultrason ile dl¢iildii) sirastyla
%5, %13, %25 ve %40 oldugunu ortaya koydu.

632 Japon hastada Tanimoto S ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada (2005) sirasiyla
1VD, 2VD ve 3VD olan hastalarin %14'nde, %21'inde, %36'sinda > %50'lik bir
ultrasonografi ol¢limii mevcuttu. Bu arastirmalar, hastalikli koroner arter sayisina

dayanarak koroner arter siddetini degerlendirilmistir.
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Ancak bununla birlikte, bu ¢alismalarin hi¢birinde, koroner karmasikligin miktarinin
belirlenmesinde standart bir yontem olarak onaylanan SxScore kullanilmamuistir.
Sianos G ve ark gore (2005) SxScore sadece KAH siddetini ve kapsamini objektif
olarak  o6l¢mekle kalmamakla birlikte koroner lezyonun karmasikligini
degerlendirmemize izin vererek diger yontemlerden farklidir. Serruys PW ve ark
(2009) ve Taggart DP ve ark (2011)’na gore yiiksek dogruluk ve tekrar
edilebilirliginden dolay1, SxScore, klinik kullanimda uygulanabilir bir yontem olarak
ortaya ¢ikmistir ve koroner revaskiilarizasyona maruz kalan hastalar arasinda karar
verme ve prognozu tahmin etmek i¢in kullanighdir. Birkag ¢alismada, (Costanzo et al
2014, Korkmaz ve ark 2012) karotid duplex ultrason parametreleri ile koroner
arterlerin skoru arasindaki iliski arastirilmistir. Ikeda et al, ortalama karotis intima-
media kalinligt (IMT) ile SxScore arasinda belirgin bir korelasyon gosterdi. Onlar
ortalama IMT > 0,9 mm'li hastalarin, kalinlagma olmayan hastalardan belirgin sekilde
daha yiiksek SxScore'a sahip oldugunu gosterilmistir. Korkmaz ve ark (2012), kararl
koroner arter hastaligi olan hastalarda karotis IMT ve toplam Skor arasinda da anlaml
bir korelasyon bulmuslardir (p <0.001). Costanzo ve arkadaslar1 (2014) tarafindan
yapilan bir aragtirmada ise tersine, karotis USG ile hesaplanan >% 50 capli darlik
olarak tanimlanan Onemli karotid arter stenozu prevalansi ile SxScore arasinda

korelasyon bulunmadigi gosterilmistir.

Calismamiz yukarida listelenen ¢alismalardan oldukga farklidir. Her iki hastaligin
birlikte var olma oranini bildiren bu calismalar, karotis doppler USG muayenesine
dayanmaktadir. Aslinda, karotis IMT'nin aterosklerotik yiikiin gecici bir isareti oldugu
bildirilmistir (Sibal L ve ark 2011), karotis stenozunun 6nemi ile ilgili giivenilir veriler
saglamamaktadir. Kanitlar, karotis stenozunun siddeti ile dogrudan inme riskinin
arttigin1 gostermektedir (Executive Committee ve The European Carotid Surgery
Trialists Collaborative Group’un 1995). % 60-69 KAD'l1 hastalar 3 yil igerisinde % 11

oraninda inme riski tasirken, % 90'1 asan stenozu olan hastalar i¢in %32'dir.

Yukarida bahsedilen caligmalar, karotis darligi siddetini belirlemek icin Karotid
Doppler USG’1 kullanilmigtir. "Altin standart" testi olan DSA ile karsilagtirildiginda,
karotid dupleks USG incelemesi, duyarliligi % 87,5 ile % 98,6 arasinda degisen ve %
59,2 ile % 75,7 arasinda degisen 6zgiilliik ile %70 CAS'in tahmininde nispeten daha

az dogrudur. Operatoriin teknik becerilerine ve tecriibesine bagli olarak, karotis
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lezyonlarinin daralmasi, karotis USG ile kalsifiye veya erisilemeyen lezyonlar,
kivrimli damarlar ve agir kontralateral karotis stenozu olan hastalarda oldugundan az
veya ¢ok tahmin edilebilir. Bu ¢alismada, karotid arter sisteminin alt1 ayr1 boliimiiniin
DSA goriintiilerinden elde edilen KAD siddetini gosteren anjiyografik skorlama
sistemi kullanildi. Bu skorlama yontemi, Long ve ark’nin (1999) yiiriittigii bir
calismaya dayanilarak tanimlandi. SxScore skoru > 22 olan hastalarda karotid arter
siddeti skorunun anlamli derecede daha yliksek oldugunu ortaya koyduk. SxScore >
22 olan hastalarda CABG’nin perkiitan koroner girisim iizerine kurtulma avantaji
sundugu Serruys PW ve ark yaptigi calsma (2009) ile ileri siiriilmiistiir. Boylece, ¢ogu
CABG ile tedavi gordii. Aboyans V. ve ark (2009) yaptigi calisma ile KAD' in varligi,
tek tarafli stenozda %3, bilateral stenozda %5 ve toplam karotis okliizyonunda % 7
tekrarlama sikligiyla, CABG gegiren hastalarda operasyon dncesi ve sonrasi inme igin
onemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, orta ve yliksek SxScore
hastalarinda CABG o6ncesi KAD taramasi mantikli olabilir. Sonug¢ olarak, SxScore'u
kullanarak KAD'in KAH kompleksiligi siddetinde orantili bir artis oldugunu
gosterdik.

Buna ¢k olarak, SxScore > 22 olan hastalarin, KAD siddet skorunun SxScore'u <22
olan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugunu gosterdik. Bu nedenle, SxScore
tarafindan degerlendirilen karmasik KAH’I1 hastalarda KAD i¢in tarama yapilmasini
oneriyoruz. Calismamizin sonucglarindan yola c¢ikarak, KAD tedavisinde hem
revaskiilarizasyon se¢iminde ve hem de prognoz belirlemede yeni bir skorlama sistemi
oOnerilebilir. Literatiirde su ana kadar yapilmis, kartois stentleme veya karotis
endarterektomi sirasindaki komplikasyonlarin en 6ne ¢ikanlari var veya yok seklinde,

1 veya 0 olarak kodlanabilir.

Buna gore, hasta 80 yas lizeri ise 1, 80 yas altinda ise 0; Hasta semptomatikse (daha
onceden inme veya ge¢ici iskemik atak gecirme) 1, asemptomatikse 0; Tip 11 Arcus
Aorta veya Bovine Aorta varligi 1, yoklugu 0; Diger kars1 taraftaki Internal Karotis
Arterde kritik darlik veya tam tikanma varsa 1 yoksa 0; Anjiyografik goriilebilir

kalsifikasyon varsa 1 yoksa 0 olarak kodlanir.
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Tablo Ill. KAD tedavisinde bizim Onerdigimiz yeni bir skorlama (MEHTAP

SKALASI)
Semptom Var: 1 Yok: 0
Yas >80: 1 <80: 0
Arkus Aorta Tip 1l veya Bovine:1 Tip | veya Il
Lezyon Dagilimi | iki tarafli: D, Tek Tarfli: M
Kalsifikasyon Var: 1, Yok: 0

Bu skorlamaya gore: Ornegin, 83 yasinda, 24 saat 6nce gegici iskemik atak gegiren,

ciddi tek tarafl kalsifik lezyonu olan ve CT Anjiyografide Tip III Arcus Aorta olan

hastanin skorlamasi su sekildedir.
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Tablo 1V. Iskemik atak gegiren Tip III Arkus Aortasi olan 83 yasindaki hastanin

skorlamasi
Semptom 1
Yas 1
Arcus Aorta 1
Lezyon Dagilimi M
Kalsifikasyon 1

Seklinde olacaktir. Buna gore hastanin skoru 4 diir. Lezyon dagilimi eger iki tarafli ise
D, buradaki D harfi distal emboli koruma, tek tarafli kritik darlik M ile yani proksimal
ve distal balon ile emboli koruma yani Moma kullanimi tavsiyesi ile sonuglanir. Eger
hastanin yeni Karotis skoru > 2 ise kesinlikle cerrahi tedavi, 2 ve daha diisiikse karotis
stentleme Oenerilir. Koroner arter hastaligi anatomik yayginligi icin SYNTAX Skoru,
Koroner Bifurkasyon siniflamasi icin MEDINA Siniflamasi oldugu gibi, Karotis
Darlig1 tedavisinde anatomik ve klinik belirtegler kullanilarak yeni bir skorlama ve
algoritmaya ihtiya¢ vardir. Bu itibarla, yeni skorlamanin ismi MEHTAP Skoru
olabilir.

37



6. LIMITASYONLAR

Bulgularimizi yorumlarken bazi sinirlamalar belirtilmelidir. Temel sinirlama, hasta
secimimizle ilgilidir. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalar, karotis arter hastalig1 stiphesi
ile karotis anjiyografi i¢in sevk edilen bir grup ardisik hastadan secildi. Bu nedenle, bu
ornekleme On yargisi, Syntax skoru ile karotid arter hastaliginin siddeti arasindaki
korelasyonla ilgili sonuglarimizin yalnizca bu spesifik grupla alakali oldugu ve genel

popiilasyonu temsil etmedigi anlamina gelir.

Sonuglarin dogrulanmasi i¢in se¢cime daha iyi uyum saglayacak daha genis prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.

Bu tez calismasinda, karotis arter hastalig1 tedavisinde Cerrahi tedavi ile Stentleme
arasinda se¢im yapmak i¢in kullanilabilecek bir algoritma Onerilmektedir. Her ne
kadar mevcut yayinlanmis literatiire gore algoritma olusturulsa da, MEHTAP
skorunun Ongordiiriicii ve prognoz degerini, ayrica kullanilishh olup olmadigini test

edecek yeni prospektif ¢aligmalara gereksinim vardir.
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