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ÖZ

Amaç: Karotis arter darlığı serebrovasküler olaylarda önemli bir etyolojik nedendir ve tedavisinde endar-
terektomiye alternatif stent implantasyonu günümüzde yaygın uygulanmaktadır. Bu çalışmada karotis 
arter stenozu nedeniyle endarterektomi ve stent implantasyonu uyguladığımız hastaların orta ve geç 
dönem sonuçlarını karşılaştırdık.
Yöntem: Kliniğimizde 2008 ve 2014 yılları arasında karotis arter darlığı nedeniyle endarterektomi (Grup A, 
no: 27) ve endovasküler stent (Grup B, no: 22) implantasyonu yapılan hastalar çalışmaya dahil edildi. Tüm 
fizik muayeneleri, laboratuvar verileri ve radyolojik görüntülemeleri hastane veri tabanından kayıt altına 
alındı. Her iki grupta da orta (1-12 ay) ve uzun (> 12 ay) dönemde gelişen morbidite ve mortaliteler retros-
pektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Orta dönemde; Grup A’da nörolojik komplikasyon ve restenoz görülmezken, Grup B’de 2 hastada 
(%9,09) inme, 2 hastada (%9,09) restenoz görüldü. Geç dönemde; Grup A’da nörolojik komplikasyon görül-
mezken, Grup B’de 3 hastada (%13,63) (p=0,048) inme, Grup A’da 1 hastada, Grup B’de 5 hastada (%3,7 
ve %22,72, p=0,043) restenoz görüldü.
Sonuç: Karotis arter revaskülarizasyonunda endarterektomiyi ilk tercih olarak önermekteyiz. Perkütan 
yaklaşımları ise özellikle rekürren İKA stenozu olan ve distal karotis arter lezyonu olan yüksek riskli hasta-
larda öneriyoruz.

Anahtar kelimeler: karotis arter stenozu, karotis endarterektomi, karotis arter stent

ABSTRACT

Objective: Carotid artery stenosis is an important etiological cause of cerebrovascular events and stent 
implantation is widely used as an alternative treatment to endarterectomy. In this study, we compared the 
mid and late-term results of carotid artery stenosis patients who underwent endarterectomy and stent 
implantation. 
Methods: Patients who underwent endarterectomy (Group A, n: 27) and endovascular stent implantation 
(Group B, n: 22) due to carotid artery stenosis between 2008 and 2014 were included in the study. All 
examination, laboratory data and radiological images were collected from the hospital database. 
Morbidity and mortality developed in the mid (1-12 months) and late term (>12 months) periods were 
evaluated retrospectively. 
Results: While there were no neurological complications and restenosis in the midterm in Group A, 2 patients 
(9.09%) had stroke and 2 patients (9.09%) had restenosis in Group B. In the late-term, while there were no 
neurological complications in Group A, stroke in 3 patients (13.63%) (p=0.048) in Group B, restenosis was 
observed in 1 patient in Group A and 5 patients in Group B (3.7% vs 22.72%, p=0.043). 
Conclusion: We recommend endarterectomy as the primary approach for carotid artery revascularization 
and percutaneous approach especially in high-risk patients with recurrent ICA stenosis and distal carotid 
artery lesions.
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GİRİŞ

Serobrovasküler hastalıklar erişkinlerde önemli bir 
morbidite ve mortalite sebebidir [1]. Ekstrakranial 
serebrovasküler sistem hastalığı etiyolojisinde pri-
mer patolojik sebep aterosklerozdur. Ateroskleroz, 
sıklıkla karotis bifurkasyonunda görülür ve tüm inme 
olgularının %20-30’nun nedenidir. Kritik karotis arter 
darlığı (KAD), arter çapının %70’i geçen darlıklarıdır 
ve sıklıkla embolik nadiren de hemodinamik olarak 
beyinde iskemi oluşturur [2]. Kritik KAD’ı olan sempto-
matik olgularda, klasik tedavi olarak cerrahi endarte-
rektomi ya da endovasküler stent implantasyonu 
uygulanır. Özellikle stroke geçirmiş ve klinik bulguları 
yerleşmiş hastalarda 4-6 haftalık bir bekleme dönemi 
sonrası müdahale edilmesi yaygın kabul gören 
yaklaşımdır[3]. North America Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET) ve European Carotid 
Surgery Trial (ECST) çalışmalarında endarterektomi-
nin medikal tedaviye üstün olduğu gösterilmiştir [4,5]. 
Karotis endarterektomi (KEA) sonrası hastaların %5’i 
sekelli veya sekelsiz stroke geçirmektedir [2]. 
International Carotid Stenting Study (ICSS) ve Carotid 
Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial 
(CREST) gibi geniş ölçekli randomize çalışmalarda 
Karotis arter stent (KAS) grubunda inme, ölüm, işlem 
esnasında kalp krizi (MI), KEA’ye göre daha yüksek 
bulunmuştur (%8,5 ve %5.2) [6,7].

KAS tedavisi ise başlangıçta cerrahi tedavinin yapıla-
madığı durumlarda başvurulan bir tedavi modalitesi 
iken, günümüzde daha az invaziv olması nedeniyle 
anatomik uygunluk doğrultusunda giderek daha fazla 
uygulanmaktadır. KAS sonuçlarının sürdürülebilirliği-
ni ve anjiyoplastinin işlem riskini sorgulama amacıyla 
çok merkezli randomize Stenting and Angioplasty 
with Protection in Patients at High Risk for 
Endarterectomy (SAPPHIRE) çalışması tasarlanmıştır. 
Bu çalışmada otuz günlük inme ve ölüm riski KAS 
grubunda %3.7 KEA grubunda ise %5.3 olarak bulun-
muştur. Ayrıca bu çalışmada sonlanım noktası olarak 
seçilen miyokart enfarktüsü (MI) insidansı KAS gru-
bunda KEA ya göre düşük bulunmuştur (%1.9 ve 
%5.3) [7,8].

Çalışmamızda 2008-2014 yılları arasında Kalp Damar 
Cerrahisi Kliniğimizde KAD nedeni ile KEA ve KAS 
uyguladığımız hastaların orta ve geç dönem morbidi-
te ve mortalite sonuçlarını karşılaştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma hastanesi 
Etik Kurulu’nun onayı (Onay tarihi: 28.04.2014, Onay 
Numarası HNEAH-KAEK 2014/30) alınarak, hastane-
miz Kalp Damar Cerrahisi Kliniği tarafından 2008 ve 
2014 yılları arasında KAD nedeniyle cerrahi endarte-
rektomi (Grup A, no: 27) ve endovasküler stent 
(Grup B, no: 22) implantasyonu yapılan toplam 49 
hasta çalışmaya dahil edildi. Total karotis arter oklüz-
yonu nedeniyle revaskülarizasyon yapılan (no: 2) ve 
postoperatif ex olan (no: 1) hastalar çalışmaya dahil 
edilmedi.

Cerrahi endarterektomi; hasta ameliyat masasına 
supin pozisyonda yatırılıp genel anesteziyi takiben 
boyun hiperekstansiyona getirildi. Steril şartlarda 
hasta örtüldükten sonra fasya sternokloidomastoid 
kasın ön sınırı boyunca açıldı ve karotis kılıfına ulaşıl-
dı. Ana karotis (AKA), internal (İKA) hem de ekster-
nalkarotis (EKA) arter plaksız bölgeye kadar mobilize 
edildi. İKA mobilize edilirken 12. kraniyal sinir (n. 
Hypoglossus) dikkatlice serbestleştirildi. Mobilizasyon 
esnasında aterom plağındaki kırılgan trombüs veya 
ateromatöz debrisler serebral embolizasyona yol 
açabileceği için gereksiz manupulasyon veya palpas-
yondan kaçınıldı. Karotis arteri klemplemeden önce, 
sistemik heparin yapıldı (intravenöz heparin, 30 U/kg) 
ve heparin dozunun etkinliğini belirlemek için aktive 
pıhtılaşma süresi kullanıldı (>200 sn). AKA, İKA ve 
EKA’ya klemp konulduktan sonra arteriyotomi, ana 
karotis arterin hastalıksız bölümünün anterolatera-
linden başlayarak İKA’nın hastalıksız kısmına kadar 
uzatıldı. Ana karotis ve internal karotis artere eleva-
tör yardımıyla subadventisyal endarterektomi yapıldı 
ve plak mümkünse tek parça halinde çıkarıldı.

Karotis arter plak çıkartılıktan sonra arteriotomi İKA 
lümen çapına göre primer veya patchplasti ile kapa-
tıldı. Kanama kontrolü sonrası minivak dren konarak 
ciltaltı cilt sütüre edilip işleme son verildi. Bilateral 
karotis arter darlığı nedeniyle şant kullanılan hasta-
larda intima hasarı, ateromatöz debrislerin emboli-
zasyonu, hava embolisi gibi komplikasyonlar gelişebi-
leceğinden şantın yerleştirilmesine özen gösterildi.

Karotis artere stent uygulanan hastalar; işlem günü 
klopidogrel yükleme dozunda (300-600 mg) verildi. 
İhtiyaç duyulan hastalara işlem öncesi hafif intravenöz 
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sedasyon uygulandı. İşlem boyunca; oksijen satüras-
yonu, kan basıncı ve kardiyak ritim monitörize edildi. 
İşlem steril şartlarda hasta örtüldükten sonra lokal 
anestezi ile yapıldı. Seldinger tekniği ile renkli dopp-
ler ultrasound eşliğinde ana femoral artere 5F sheat 
yerleştirilerek pigtale katater arkus aortaya ilerletilip 
aortografi yapıldı. Tüm hastalara işlem sırasında sis-
temik heparin (intravenöz heparin, 30 U/kg) yapıldı. 
Kılavuz kateter, AKA içerisinde bifurkasyon öncesine 
dek ilerletildi. Stentin lezyonun proksimalinde ve 
distalinde 1-2 cm’lik normal segmenti de içine alma-
sına dikkat edildi. Stentin yerleştirilmesi sonrasında 
kontrol anjiografi yapıldı. Stentte indentasyon gözle-
nen olgularda uygun boyutlarda anjiyoplasti balonu 
ile rezidüel darlığa postdilatasyon yapıldı. Mix plak 
tipi olan hastalarda emboliyi önlemek için emboli 
koruma cihazı İKA petröz segmente yerleştirildi ve 
stent implantasyonu sonrası emboli koruma cihazı 
geri alma kateteri vasıtasıyla çıkarıldı. 

Postoperatif tüm hastalara 3 ay boyunca Plavix (klo-
pidogrel 75 mg/gün) ve Aspirin 80-100 mg/gün, 3 
aydan sonra ömür boyu Aspirin 80-100 mg/gün şek-
linde ilaç kullanımı tavsiye edildi.

Karotis arter revaskülarizasyonu yapılan tüm hastala-
rın orta (1-12 ay) ve geç dönemde (her yıl) genel fizik 
muayeneleri, laboratuvar verileri ve radyolojik görün-
tülemeleri hastane veri tabanından kayıt altına alın-
dı. Her iki grupta da orta (1-12 ay) ve uzun (>12 ay) 
dönemde gelişen morbidite (nörolojik komplikasyon-
lar, lümen açıklık oranları) ve mortaliteler retrospek-
tif olarak değerlendirildi. İşlemlerin tamamı ve takip-
leri aynı cerrahi ekip tarafından yapıldı. Klinik rutin 
uygulamasında renkli doppler ultrasonografi 
(RDUS)’de; asemptomatik olup, >%60 veya sempto-
matik olup, >%50 restenozu olan hastalara Karotis 
Bilgisayarlı Tomografik anjio (BTA) görüntülemesi 
yapılmaktadır.

İSTATİKSEL ANALİZ

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
istatistiksel analizler için IBM SPSS 22.0 programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımla-
yıcı istatistiksel metotları (ortalama, standart sapma, 
sıklık, yüzde) kullanıldı. Çalışmaya alınan değişkenle-
rin KolmogorovSmirnov testi ve grafiksel gösterimler 
kullanılarak normallik testleri yapıldı. Student t test, 

Mann Whitney U test, ki-kare, Fiser’sexact test ve 
lojistik regresyon analizi uygulandı. İstatistiksel 
anlamlılık 0.95 önem düzeyinde p değerinin 0.05’ten 
küçük olması durumunda kullanıldı.

Grup A’da hastaların 18’i Grup B’de 15’i erkek (%66.66 
ve %68.18) idi. Hastaların preoperatif yaş, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi, sigara kulla-
nım hikayeleri, koroner arter hastalığı, periferik arter 
hastalığı, kronik böbrek yetmezliği varlığı incelenerek 
demografik veriler kaydedildi (Tablo 1).

KEA uygulanan hastaların 2’si (%7.40) asemptomatik, 
25’i (%92.60) semptomatik, KAS uygulanan hastala-
rın ise 1’i (%4,5) asemptomatik, 21’i (%95,5) sempto-
matik idi. Her iki grupta da en sık görülen yakınma 
baş dönmesi idi. Hastalardaki lezyon derecesini belir-
lemek için görüntüleme yöntemi olarak RDUS, man-
yetik rezonans (MR) anjiyografi, BTA, konvansiyonel 
anjiografi yapıldı ve lezyonun karakteri ile ciddiyeti 
belirlendi. Her iki hasta gurubunda da lezyon derece-
si 70-95 arasında olup, ortalama darlık grup A’da 
%82.95, grup B’de %82.78 idi. Her iki grupta da yapı-
lan eşzamanlı müdahaleler ve işlem özellikleri arasın-
da farklılık yoktu (Tablo 2).
 

Tablo 1. Demografik veriler.

Yaş
Hipertansiyon
Diyabet
Sigara
Dislipidemi
PAH
KABG
KAH
KBY

Endovasküler Stent 
İmplantasyonu

67,57±8,26
16 (%72,72)
9 (%40.90)
11 (%50)

6 (%27,27)
4 (%18,18)
7 (%31,82)

14 (%63.63)
1 (%4,55)

Cerrahi 
Endarterektomi

66,52±9,3
17 (%62.96)
9 (%33.33)

13 (%48,15)
13 (%48,15)
6 (%22,22)
2 (%7,71)

17 (%72.72)
3 (%11,11)

Tablo 2. Gruplarda işlem özellikleri.

Grup A
-4 hastaya aynı seansta aortokoroner baypas greftleme
-1 hastaya subklavyen-aksiller baypas
-2 hastaya bilateral karotis arter endarterektomi
-Arteriotomilerin 15’i primer, 14’ü patchplasti ile kapatıldı

Grup B
-5 hastaya aortokoroner baypas greftleme
-2 hastaya iliak artere stent implantasyonu
-1 hastaya bilateral karotis arter endarterektomi
-4 hastaya koruyucu filtre kullanıldı
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Orta dönem takiplerde Grup A’da; komplikasyon 
görülmezken Grup B’de; 1 hastada (%4,54) hemipleji, 
1 hastada (%4.54) hemiparazi, 2 hastada (%9.09) 
restenoz görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı fark 
çıkmadı (p=0.11). Stent içi stenoz derecesi RDUS da 
<%50 ve asemptomatik olduğu için hastalar takip 
edildi (Şekil 1).

Geç dönem takiplerde Grup A’da; nörolojik kompli-
kasyon saptanmazken 1 hastada (%3.70) 3. yıl taki-
binde restenoz tespit edildi, asemptomatik ve RDUS 
da darlık derecesi <%50 olduğu için takip kararı alın-
dı. İki hastada (%7.40) ikinci yılda nonkardiak neden-
li mortalite gelişti. Grup B’de; 1 hastada (%4.54) 
hemipleji, 2 hastada (%9.09) hemiparazi, 5 hastada 
(%22.72) stent içi stenoz saptandı (Şekil 2). Stent içi 
stenoz saptanan hastalardan birinde semptomatik ve 
darlık derecesi RDUS’da >%50 idi. Hastaya balon anji-
oplasti önerildi ancak hasta işlemi kabul etmedi, 
diğer 4 hasta ise asemptomatik olduğu için takip 
edildi. Geç dönemde Grup A’da inme ve restenoz 
istatistiksel olarak anlamlı düşük bulundu (p=0.048 
ve p=0.043).

TARTIŞMA

Kliniğimizde karotis arter stenozuna tedavi yaklaşımı 
Avrupa Vasküler Cerrahi Derneği (European Society 
for Vascular Surgery; ESVS) tarafından 2009 yılında 
yayınlanan kılavuz esas alınarak belirlenmektedir. 
KAD’da stroke geçirmiş ve klinik bulguları yerleşmiş 
hastalarda 4-6 haftalık bir bekleme döneminin olma-
sı yaygın kabul gören yaklaşımdır [3]. Buna karşılık son 
yıllarda bekleme süresi içerisinde yeni serebrovaskü-
ler olaylar (CVO) gelişebileceğinden KEA’nin inme 
sonrası kısa bir bekleme süresi (iki hafta) sonunda 

yapılması gerektiği bildiren yayınlarda mevcuttur 
[9-11]. Bizim çalışmamızda 2 hastada stroke sonrası iki 
haftalık beklemeyi müteakip cerrahi müdahale yapıl-
dı ve bu bekleme sürecinde hastalarda yeni CVO 
görülmedi. Bizim de akut stroke ile gelen hastalarda-
ki klinik uygulamamız iki haftalık bekleme süresi 
sonrası müdahale şeklindedir. 

KEA planlanan hastaların %40-50’sinde koroner arter 
hastalığı eşlik etmektedir. Birçok çalışmada bu hasta 
grubunda KEA ve koroner arter bypas cerrahisinin 
(KABG) eşzamanlı uygulaması önerilmektedir[12-16].
Bizim rutin klinik uygulamamız da literatüre benzer 
olarak KABG cerrahisine giden ve İKA’de ciddi darlık 
olan hastalarda hasta tercihi de göz önünde bulun-
durularak eşzamanlı KEA ya da KAS uygulanmaktadır. 
KEA esnasında serebral perfüzyonun korunması için 
şant yerleştirilmesi esnasında %1-3’lük bir emboli 
veya disseksiyon riski [17] taşıdığı için kliniğimizde 
seçilmiş hastalarda (kontralateral karotis arter oklüz-
yonu olması veya kontrlateral >%70 darlık olması, 
internal karotis arterden geri akımın yeterli olmama-
sı, intraoperatif distal karotis güdük basıncının <40 
mmHg’nın) şant kullanmaktayız. 

KAS sonrası restenoz oranlarını araştıran Gröschel ve 
ark.’nın [18] 34 çalışmayı içeren ortalama 13 aylık 
(6-31 ay) derlemesinde %50 darlık oranı 1. yılda %6, 
2. yılda %7,5; >%70 darlık oranı ise %4 olarak bulun-
muştur. Stent Protected-Angioplasty versus Carotid 
Endarterctomy (SPACE) çalışmasında iki yılın sonun-
da her iki grupta inme riski aynı olsa da restenoz 
(>%70) KAS grubunda daha yüksek bulunmuştur 
(%11.1 ve %4.6) [7,19,20]. Bizim çalışmamızda ise %50 
darlık oranı KAS grubunda 1. yılda %9, geç dönemde 
%22; >%70 darlık oranı ise %4 olarak bulundu. 
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İstatistiksel olarak uzun dönemde KAS grubunda 
inme ve restenoz oranının KEA göre daha yüksek 
olduğu görüldü (p=0.048 ve p=0.043).

KEA sonrası nörolojik komplikasyon gelişiminde eti-
yolojik nedenler hastaya ve cerrahi revaskülarizasyo-
na bağlı faktörlerdir. Cerrahi revaskülarizasyona bağlı 
faktörler olarak endarterektomi sırasında şant kulla-
nımı, vasküler manipülasyon ve cerrahi teknikler 
sayılabilir [21]. Bu nedenle biz de çalışmamızda seçil-
miş hastalarda şant kullandık ve özellikle taze trom-
büs tarzında lezyonu olan hastalarda intraoperatif 
manupilasyonlardan kaçındık. Myers ve ark.’nın [22] 
yaptığı bir çalışmada cerrahi tamir sırasında ven 
patch kullanılmasının primer kapamaya bir üstünlü-
ğü olmadığı gösterilmiştir. Bazı çalışmalar yama kulla-
nımının operasyon süresini uzattığı, rüptür ve geç 
dönem anevrizma gelişim riskine neden olduğunu 
belirterek primer kapamayı tavsiye etmektedirler [23]. 
Klinik rutin uygulamamızda lümen çapı <5 mm olan 
hastalara arteriyotomi patch plasti ile kapatıldı. 
Restenoz gelişen hastaların tedavisinde cerrahi revas-
lürazisyona bağlı peroperatif komplikasyon oranı 
daha yüksek olup öncelikli olarak endovasküler 
balon dilatasyon veya stent implantasyonu öneril-
mektedir [24]. 

SONUÇ

KAD’da revaskülarizasyon sonrası orta ve geç dönem 
takiplerde restenoz ve nörolojik komplikasyonların 
KEA’de KAS’a göre daha düşük olmasından dolayı 
KAD tedavisinde ilk tercih olarak endarterektomiyi 
önermekteyiz. Perkütan yaklaşımları ise, hasta terci-
hi de göz önünde bulundurularak, özellikle rekürren 
İKA stenozu olan, servikal sahaya radyasyon tedavisi 
uygulanmış ve distal karotis arter lezyonu olan yük-
sek riskli hastalarda öneriyoruz.
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