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Amag: Bu ¢alismada semptomatik iki tarafli ciddi karotis arter ve koroner
arter hastaligi olan hastalarda yakin aralikli karotis endarterektomi ve
senkronize kardiyak cerrahinin giivenilirligi ve etkinligi aragtirildi.
Calisma plami: Calismaya klinigimizde Eylul 2010 - Ocak 2014
tarihleri arasinda yakin aralikli karotis endarterektomi ve senkronize
kardiyak cerrahi yapilan 12 ardisik hasta (7 erkek, 5 kadin; ort.
yas 70.3%£5.1 yil; dagilim 61-78 yil) dahil edildi. Hastalarin tumi
norolojik agidan semptomatik idi: bes hastada (%41.7) gecici iskemik
atak, iki hastada (%16.7) geri donusumla iskemik norolojik defisit,
bir hastada (%8.3) amorozis fugaks, bir hastada (%8.3) sekelli inme
ve Ug¢ hastada (%25) sekelsiz inme vardi. Ayrica, tum hastalarda iki
tarafl1 ciddi karotis arter darlig1 saptandi. Karotis endarterektomi icin
endikasyon belirlenirken darligin derecesi, plagin morfolojisi veya
her ikisi dikkate alindi. Hastalarin plak ozellikleri ultrasonografik
Gray-Weale plak tipi nitelemesine gore aciklandi. Kardiyak cerrahilerin
tumunde kardiyopulmoner perfuzyon kullanildi. Ortalama takip suresi
12.249.6 ay (dagilim 0-32 ay) idi.

Bulgular: Bir hasta dusuk kardiyak debi ve coklu organ yetmezligine
bagli olarak ameliyat sonras1 dordiinci giinde kaybedildi. Bir hastada tek
tarafli larengeal sinir hasar1 gelisti. Ortalama karotis tikanma zamani
(semptomatik ve asemptomatik tarafta), aortik kros klemp zamani ve
kardiyopulmoner perfiizyon zamani sirastyla 16.3+3.5 dakika (dagilim
8-22 dakika) (semptomatik tarafta), 17.0+3.9 dakika (dagilim 7-23 dakika)
(asemptomatik tarafta) ve 63+14 dakika (dagilim 38-84 dakika) ve 79+19
dakika (dagilim 50-120 dakika) idi. Yogun bakimda ortalama kalis siresi
3+0.9 gun, hastanede toplam kalig suresi 13.5+2.7 gun idi. Yakin aralikli
cerrahi i¢in ortalama bekleme suiresi 5.2+1.3 gin (dagilim 3-7 guin) idi. Takip
suresi boyunca herhangi bir kardiyovaskiller olay gozlenmedi.

Sonug¢: Caligma sonuglarimiza gore, semptomatik iki tarafli ciddi karotis
arter darlig1 ve eslik eden kardiyak patolojisi olan hastalarda yakin araliklt
karotis endarterektomi ve senkronize kardiyak cerrahi guivenilir ve etkin bir
yontem olabilir.

Anahtar sozciikler: Karotis arter hastalig1; koroner arter baypas greftleme; endarterektomi.

ABSTRACT

Background: This study aims to investigate the safety and effectiveness of closely
sequential carotid endarterectomy and synchronous cardiac surgery in patients
with symptomatic bilateral severe carotid artery and coronary artery disease.

Methods: The study included 12 consecutive patients (7 males, 5 females;
mean age 70.3+5.1 years; range 61 to 78 years) who were performed closely
sequential carotid endarterectomy and synchronous cardiac surgery in
our clinic between September 2010 and January 2014. All patients were
neurologically symptomatic: five patients (41.7%) had transient ischemic
attack, two patients (16.7%) had reversible ischemic neurologic deficit, one
patient (8.3%) had amaurosis fugax, one patient (8.3%) had stroke with sequel,
and three patients (25%) had stroke without sequel. Also, severe bilateral
carotid stenosis was detected in all patients. When indication for carotid
endarterectomy was identified, the degree of stenosis, plaque morphology
or both were considered. Patients’ plaque characteristics were described
according to ultrasonographic Gray-Weale plaque type characterization.
Cardiopulmonary perfusion was used in all cardiac surgeries. Mean follow-up
period was 12.2+9.6 months (range 0 to 32 months).

Results: One patient died on the postoperative fourth day due to low cardiac
output state and multi-organ failure. Unilateral laryngeal nerve damage
occurred in one patient. Mean carotid occlusion time (at symptomatic
and asymptomatic side), aortic cross-clamping time and cardiopulmonary
perfusion time were 16.3+3.5 minutes (range 8 to 22 minutes) (at symptomatic
side), 17.0+3.9 minutes (range 7 to 23 minutes) (at asymptomatic side),
63+14 minutes (range 38 to 84 minutes) and 79+19 minutes (range 50 to
120 minutes), respectively. Mean duration of stay in cardiac care unit was
3+0.9 days and total hospital stay duration was 13.5+2.7 days. Mean waiting
duration for closely sequential surgery was 5.2+1.3 days (range 3 to 7 days). No
cardiovascular event was observed during the follow-up period.

Conclusion: According to our study results, closely sequential carotid
endarterectomy and synchronous cardiac surgery may be a safe and effective
method in patients with symptomatic bilateral severe carotid artery stenosis
accompanied with cardiac pathology.
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Cerrahi revaskiilarizasyon gereken koroner arter has-
talig1 (KAH)na eslik eden ciddi karotis arter darlikla-
rinda, ozellikle de semptomatik iki tarafli ciddi karotis
arter hastaligi olanlarda uygulanmasi planlanan cerrahi
tedavinin sekli ve zamanlamasi konusunda tartismalar
halen devam etmektedir."?! Bu nedenle ¢alismamizda
semptomatik iki tarafli ciddi karotis arter hastaligi olan
ve beraberinde KAH nedeniyle koroner arter bypass
greftleme (KABG) gereken hastalardaki cerrahi yak-
lasim sekli ve zamanlamasi tartisilarak literature katki
saglanmasi amagclandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Eylul 2010 - Ocak 2014 tarihleri arasinda sempto-
matik iki tarafli ciddi karotis arter hastalig1 ile birlikte
KAH ve ek kardiyak patolojisi (cerrahi uygulanan) olan
12 hasta (7 erkek, 5 kadin; ort. yag 70.3£5.1 yil; dagi-
Iim 61-78 yi1l) caligmaya dahil edildi. Hasta nufusunun
demografik karakteristikleri ve ameliyat sirasi degis-
kenleri Tablo 1 ve 2’de verilmigtir.

Hastalarin tumu karotis arter hastaligi acisindan
semptomatik olup, bes (%41.7) hastada transient iskemik
atak, iki (%16.7) hastada reversibl iskemik ndrolojik
defisit, bir (%8.3) hastada amorozis fugax, u¢ (%25) has-
tada sekelsiz inme, bir (%8,3) hastada ise sekelli inme
vardi. Hastalarin karotis Doppler ultrasonografi (US)
sonuglar1 ve semptom bilgileri Tablo 3’te verilmistir.

Karotis arter hastaligi agisindan semptomatik olan
ve klinigimize noroloji klinigi veya dig merkezden sevk
edilen hastalar karotis arter hastalig1 agisindan radyo-
lojik olarak degerlendirildi. Degerlendirme, Doppler
US ve bilgisayarl1 tomografik anjiyografi ile yapildi ve
ic karotis arterdeki darliklar Washington Universitesi
tarafindan belirlenen kriterlere gore ol¢uldu.” Internal
karotis arterdeki pik sistolik hiz, diyastol sonu hiz

veya internal/ana karotis arter hizlarinin orani darligin
hemodinamik dneminin ve derecesinin belirlenmesinde
kullanildi. Ek olarak Doppler US sirasinda hemodina-
mik onemi olan plaklarin, morfolojik ozellikleri Gray-
Weale siniflamasina gore yapildi. Sonuglar Tablo 3’de
verilmisgtir.

Hastalarin timune rutin olarak koroner anjiyografi
yapildi, KABG ve kalp ameliyati karar1 alinan hastalar
calismaya dahil edildi. Kardiyak a¢idan medikal takip
veya perkiitan koroner girisim karar1 alinan hastalar ise
calisma dis1 birakildi.

Hastalarin timi ayni cerrah tarafindan, ayni mer-
kezde ve elektif sartlarda ameliyat edildi. Cerrahi
zamanlama olarak oncelikle semptomatik taraftaki
karotis artere karotis endarterektomi (KEA) uygu-
landi. Sonrasinda ise hastalar taburcu edilmeden
asemptomatik taraftaki karotis arter darligina yakin
aralikli (closely sequential) ve de eslik eden kar-
diyak patolojiye es zamanli (senkronize) girisimde
bulunuldu.

Ameliyat oncesi degerlendirmeleri yapilan has-
talara ameliyat giinune kadar [B-bloker, antiagregan
(ASA 1x300 mg p.o.), dusuik molekul agirlikli heparin
(Tinzaparin sodyum 1x1 sc) ve antihiperlipidemik teda-
vi verildi. Hastalarin ortalama EuroSCORE degerleri
7.5+£2.9 (dagilim 3-13), lojistik EuroSCORE degerleri
(beklenen olum orani) 12.93+11.6 (dagilim 1.9-41.1)
olarak hesaplandi. Ortalama sol ventrikill ejeksiyon
fraksiyonlar1 %48.4+10.9 (dagilim %32-65) ve ortala-
ma sistolik pulmoner arter basinglar1 38.4+10.0 mmHg
(dagilim 28-63 mmHg) olarak ol¢iildu. Cerrahi giri-
simlerin tumil genel anestezi altinda yapildi. Ilk olarak
semptomatik tarafa KEA uygulandiktan sonra bir siire
bekleyip (bekleme suresi hastanin hemodinamik den-
gesine gore belirlendi ve bu siire 5.25+1.35 (3-7) gun

Tablo 1. Hasta niifusunun demografik karakteristikleri

Degisken Say1  Yuzde Ort+SS Dagilim
Yas (y1l) 70.3£5.1 61-78
Cinsiyet
Erkek 7 58.3
Kadin 5 41.7
Periferik damar hastaligi 2 16.7
Obezite 7 58.3
Sigara 5 41.7
Hipertansiyon 9 75
Aile oykusu 7 58.3
Hiperlipidemi 9 75
Kronik obstruktif akciger hastaligi 5 41.7
Diabetes mellitus 6 50

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 2. Hasta niifusunun ameliyat sirasindaki

degiskenleri
Degiskenler Say1 Yuzde
Miyokardiyal enfarktuis oykusu 4 333
New York Heart Association
Simif 1 4 333
Simif 1T 6 50
Sinif 11T 2 16.7
Canadian Cardiovascular Society
Smif I 7 58.3
Sinif 1T 5 41.7
Kardiyak cerrahi oykiisu 1 8.3
Koroner arter hastaligina eglik
eden kardiyak patoloji
Mitral kapak hastalig1 1 8.3
Aortik kapak hastalig1 1 8.3
Cikan aort anevrizmasi 1 8.3

olarak belirlendi) daha sonrasinda asemptomatik tarafa
ve eslik eden kardiyak patolojiye es zamanli olarak giri-
simde bulunuldu (KEA- KEA/KABG) (yakin aralikli
- senkronize). Bir hasta haric KEA’larin timiinde arte-
riyotomi primer olarak kapatildi. Semptomatik taraftaki
karotis artere yapilan ameliyat sonrasinda, hemodina-
mik ve metabolik denge saglanan ve ameliyat sonrasi
takiplerinde herhangi bir sorunla karsilagilmayan has-
talar konkomitant cerrahiye alindi. Konkomitant cer-
rahide oncelikle asemptomatik tarafa KEA yapild1 ve
hemen sonrasinda kardiyak cerrahi uygulandi. Karotis
endarterektomi sirasinda shunt kullanimina, internal
karotis arterdeki retrograd akim degerlendirilerek karar
verildi. Retrograd akimin yeterli olmadig1 dugsuniilen
ve guduk (stump) basinc1 18 mmHg olarak dlcuilen bir
hastada (%8.3) shunt kullanildi ve yine ayni hastada
internal karotis arterin ¢apinin kugitk olmasi nedeniyle
arteriyotomi safen yama kullanilarak kapatildi. Diger
11 hastada shunt kullanimina gerek goriilmedi ve arte-
riyotomi primer olarak kapatildi. Kardiyak cerrahilerin
hepsi kardiyopulmoner perfuzyon esliginde yapildi.
Miyokardiyal koruma ante-retrograd soguk kan kar-
diyoplejisi ile saglanirken kardiyopulmoner perfiizyon
sirasinda hastalara orta dereceli hipotermi (30-32 °C)

Tablo 4. Ameliyat verileri

Tablo 3. Hasta niifusunun semptom 6zellikleri, karotis
arter darligi ylizdeleri ve darliga neden olan plaklarin
morfolojik 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yuzde
Gecirilmis norolojik olay
Transient iskemik atak 5 41.7
Reversibl iskemik norolojik defisit 2 16.7
Amorozis fugax 1 8.3
Inme (sekelli) 1 8.3
Inme (sekelsiz) 3 25
Semptomatik taraftaki karotis
arter darliginin derecesi
%50-79 1 8.3
%80-89 6 50
%90-99 5 417
Asemptomatik taraftaki karotis
arter darliginin derecesi
%50-79 5 417
%80-89 5 417
%90-99 2 16.7
Semptomatik taraftaki karotis arter
darligina neden olan plagin morfolojisi
Tip 1 4 333
Tip 2 5 41.7
Tip 3 2 16.7
Tip 4 1 8.3
Asemptomatik taraftaki karotis arter
darligina neden olan plagin morfolojisi
Tip 1 6 50
Tip 2 4 333
Tip 3 2 16.7
Tip 4 0 0

uygulandi. Iki hastada (%16.7) tek, iki hastada (%16.7)
iki, alt1 hastada (%50) ¢ ve iki hastada (%16.7) ise dort
damar baypas yapildi. Tekli baypas yapilan hastalardan
birine (%8.3) ciddi mitral darlik ve yetmezlik nedeniyle
ek olarak mitral kapak replasmani, digerine ise (%8.3)
ciddi aort kapak darlig1 nedeniyle aort kapak replasmani
yapildi. Ikili baypas yapilan hastalardan birine (%8.3)
ise cikan aort anevrizmasi nedeniyle ek olarak suprako-
roner greft interpozisyonu yapildi. Hastalarin ameliyat
verileri Tablo 4’de verilmistir.

Degisken

Sure (dk)
Ort.+SS

Dagilim

Semptomatik taraftaki karotis endarterektomi sirasinda kros klemp suiresi
Asemptomatik taraftaki karotis endarterektomi sirasinda kros klemp stiresi

Ortalama kardiyopulmoner baypas zamani
Aortik kros klemp siiresi

16.3£3.5 8-22

17.0+£3.9 7-23
79«19 50-120
63+14 38-84

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.
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BULGULAR

Hastalarin ortalama takip suresi 12.3+9.6 ay (dagi-
Iim 0-32 ay) idi. Bir hasta (%8.3) ameliyat sonrasi dor-
diunct ginde sol ventrikil yetmezligine bagli gelisen
coklu-organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Bir has-
tada (%8.3) ise tek tarafli larengeal sinir hasarina bagli
olarak ses kisiklig1 gelisti. Bunlar diginda takip suiresin-
ce herhangi bir ndrolojik veya kardiyak komplikasyon
ile kargsilasilmadi. Ortalama yogun bakimda kalig stiresi
3.0+£0.9 (dagihm 2-5) giin, ortalama hastanede yatig
suresi ise 13.5+2.7 (dagilim 6-16) giin olarak hesaplandi.
Ilk cerrahi ile ikinci cerrahi arasindaki yakin basamakli
(closely sequential) ortalama bekleme suresi ise 5.2+1.3
(dagilim 3-7) gun olarak belirlendi. Takip sirasinda
hicbir hastada kardiyovaskiler olay ile karsilagilmadi.

TARTISMA

Avrupa Vaskiler Cerrahi Dernegi (European Society
for Vasculary Surgery; ESVS) kilavuzuna gore, KABG
uygulanacak hastalarda onemli karotis arter darligi
gorulme siklig1 %2.8-22 iken, KEA uygulanacak hasta-
larda eslik eden onemli KAH goruilme sikligi %28-40
olarak bildirilmistir."! Bu nedenle KAH ve karotis arter
hastalig1 birlikteligi ameliyat oncesi donemde detayli bir
sekilde degerlendirilmelidir.

Iki tarafli ciddi karotis arter darhigi (ozellikle de
semptomatik karotis arter darligi) ile birliktelik gosteren
KAH ve diger cerrahi kardiyak patolojilerde en uygun
tedavi sekli ve zamanlamasi konusunda halen belir-
sizlikler devam etmektedir. Bu tip hastalarda bir¢ok
tedavi algoritmasi literatiire sunulmus ancak hangisinin
ameliyat sonrasi mortalite ve morbidite acisindan daha
guvenilir ve efektif oldugu konusunda bir goriig birligi
saglanamamuigtir.

Hanna ve ark.’ semptomatik iki tarafli ciddi karotis
darlig1 ile birliktelik gosteren KAHde (KABG gerek-
tiren) uygulanabilecek tedavi yaklagimlarini yaptiklar
calismada tartismiglar ve beg farkli tedavi yaklagimi
uzerinde durmuslardir. Bunlardan birincisi KABG’yi
takiben elektif KEA'dir (reverse staged KABG-KEA).
Bu yaklasim genellikle aterosklerotik kalp hastalig1 aci-
sindan dengeli olmayan hastalarda onerilmistir. Ikinci
yaklagim es zamanli iki tarafli KEA ve KABGdir.
Uctinct yaklagim karotis arter stentlemesini (KAS)
takiben KABG’dir (Staged-basamakli KAS-KABG).
Karotis arter stentlemesi sonrasi hastalarin en az 4-6
hafta sure ile ikili antitrombosit tedavi (ASA, klopi-
dogrel) kullanma gerekliligi bu yontemin en biyuk
dezavantajin1 olusturmaktadir. Diger bir yaklagimda ise
KAS sonrasi beklemeden (dual antiplatelet-ikili antit-
rombosit tedavi alirken) KABG yapilmasidir. Besinci
yaklagim ise elektif karotis revaskillarizasyonu takiben

tam perkiuitan koroner revaskillarizasyon seklinde belir-
tilmistir. Ancak hangi yaklagimin en guivenilir ve efektif
oldugu tartigmalidir.

Biz bu tip hastalarda, ilk olarak semptomatik tarafa
KEA yaptiktan sonra bir siire bekleyip [bekleme suiresi
hastanin hemodinamik dengesine gore belirlenmis olup
bu stire hastalarimizda ortalama 5.25+1.35 (dagilim 3-7)
gundur] daha sonrasinda asemptomatik tarafa ve eslik
eden kardiyak patolojiye es zamanli olarak girigsimde
bulunma yaklagiminin daha uygun oldugunu dugun-
mekteyiz (KEA-KEA/KABG) (closely sequential-senk-
ronize) (yakin aralikli - senkronize).

Bu tip hastalarda diger bir tartisma konusu ise asemp-
tomatik taraftaki karotis arter darligina girisimde bulun-
ma konusudur. Naylor ve Bown!® tarafindan 2011 yilinda
yayinlanan meta-analizde norolojik olarak asemptomatik
olan ve tek tarafli %50-99 karotis arter darligi bulunan
hastalarda, izole kardiyak cerrahi sonrasi 30 gunluk
mortalite oran1 %4.8, ayni tarafta inme oran1 %2, tum
inme orani %2.9, 6lum/ayn1 tarafta inme orani %?3.8, 30
gunluk dlum/tim inme orani %3.7 olarak bulunmustur.
Asemptomatik tek tarafli %70-99 ve %80-99 darlig1 olan
hastalarda da benzer sonuclarin oldugu belirtilmisgtir.
Gorece say1 azligia bagl olarak istatistiksel acidan
anlamli bir meta-analiz yapilmasi miimkiin olmasa da
bu veriler, “ayni tarafta” ve “tum” inme riskinin darligin
derecesine bagli olarak artmadigini gostermigtir. Ayni
meta-analizde; iki tarafli asemptomatik %50-99 darlik
veya %50-99 darlik + kars1 tarafta okliizyon olan has-
talarda kardiyak cerrahi sonrasi inme riski %6.5, dlum/
inme riski ise %9.1 olarak belirtilmis, iki tarafli %80-99
darlig1 olan ve tek tarafli senkronize kardiyak/karotis
revaskullarizasyon yapilan hastalarda ameliyat edilme-
yen ayni taraf hemisferdeki inme riski ise %35.7 olarak
bulunmugtur. Cimen ve ark.”! tarafindan yayinlanan 15
olguluk calismada ise asemptomatik karotis arter hasta-
l1g1 olan hastalarda darlik derecesi ne olursa olsun koro-
ner revaskiilarizasyonun atan kalpte giivenli bir sekilde
yapilabilecegi bildirilmigstir. Bu veriler dogrultusunda
asemptomatik karotis arter hastalig1 (ozellikle de tek
tarafli darliklarda) olanlarda KEA veya KAS’nin kar-
diyak cerrahiye basamakli veya es zamanli uygulanabi-
lirligi konusundaki onermeler sorgulanir hale gelmistir.

Ogutu ve ark.,' asemptomatik iki tarafli ciddi karo-
tis arter darligi1 ve KABG gereken aterosklerotik kalp
hastalig1 olan hastalarda, hibrid KAS/KABG sonuglari-
nin es zamanlt KEA/KABG sonuglari ile kiyaslanabilir
oldugunu belirtmiglerdir. Ancak daha once de belirtildi-
i gibi bu tip yaklagimlardaki en buyilk dezavantaj KAS
sonrasi ikili antitrombosit tedavinin (ASA, klopidogrel)
en az 2-4 hafta kullanilmasi gerekliligidir (SAPPHIRE
Caligmasi).® Tkili antitrombosit tedavi alan hastalara
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KABG yapilmasi, mortalite acisindan herhangi bir arti-
sa neden olmasa da bazi calismalarda mutlak kanama
riskini %9, kanama nedeniyle tekrar ameliyat riskini ise
%1.5-4 oraninda artirdig1 bildirilmigtir.[!%

Biz, asemptomatik karotis arter hastaliklarinda dar-
ligin derecesi kadar darliga neden olan plak yapisinin
karakteristik ozelliklerinin de tedavi seklinin belirlen-
mesinde oldukca onemli oldugunu dugiinmekteyiz. Bu
nedenle, calismamizda ameliyat dncesi yapilan karotis
Doppler US sirasinda darliga neden olan plaklarin (hem
asemptomatik hem de semptomatik taraftaki) ozellikleri
degerlendirildi ve Gray-Weale siniflamasina!'!! gore tip-
lendirilmesi yapildi. Asemptomatik taraftaki plak yapist
hastalarin altisinda (%50) tip 1, dordunde (%33.3) tip 2,
ikisinde ise (%16.7) tip 3 olarak belirlendi (Tablo 3).
Ameliyat uygulanan hastalarda hem darlik derecesi hem
de plak morfolojisi goz dniine alind1.

ICAROS calismasinda, plak morfolojisinin degerlen-
dirilmesinde Grey-scale median (GSM) kullanilmis ve
GSM skoru ile karotis revaskillarizasyon sonrast noro-
lojik sonuclar arasinda onemli bir iligki oldugu tespit
edilmis ve GSM <25 olarak dlciilen ekolusen plaklarda
revaskularizasyon sonrasi inme riskinde artig oldu-
gu bildirilmistir.'” Morfolojik degerlendirmede plak
yapisinin goruntiillenmesi ve Gray-Weale siniflamasina
gore tiplendirme yapilmasi GSM skoru kadar kantitatif
olmasa da daha hesapli ve pratik olmasi nedeniyle kli-
nigimizde tercih edilmistir.

Sonug olarak, semptomatik iki tarafli ciddi karotis
arter darlig1 ve eslik eden kardiyak patoloji nedeniyle
ameliyat dusuniilen hastalar i¢in en uygun tedavi yak-
lasim1 ve zamanlamasi halen tartismalidir. Literaturde
bu tip hastalara yonelik alternatif yaklagimlar tanim-
lanmis olsa da hangisinin ustin olduguna dair henuz
net bir gorugbirligi saglanamamistir. Hasta sayimiz
yeterli olmasa da bizler bu tip hastalarda oOncelikli
olarak semptomatik taraftaki karotis darligina miuda-
hale edilmesi gerektigini ve uygun bir siire sonra ise
asemptomatik olan diger tarafa ve kardiyak patolojiye
es zamanli girisimin hem mortalite hem de morbidite
acisindan uygun oldugu goruisiinii benimsemekteyiz.
Ek olarak asemptomatik karotis darligina yonelik
yapilacak revaskiilarizasyon oncesinde darligin dere-
cesi kadar plak morfolojisinin 0zellikleri de goz dniin-
de bulundurulmalidir.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakigsmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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