
Karotis Arter Endarterektomisi ve 
Güncel Yaklafl›mlar

ÖZET

‹nme nedeniyle oluflan kal›c› nörolojik bozukluklar ve ölümler bu hastal›¤›n tedavisinin daha etkin yap›lmas› mec-
buriyetini getirmifltir. Bu anlay›flla yola ç›k›ld›¤›nda medikal tedavinin yan› s›ra karotis endarterektomisi veya karo-
tis artere stent implantasyonu günümüzde birçok klinikte uygulanmaktad›r. Hasta ister semptomatik isterse
asemptomatik olsun uygulanacak tedavilerde ve endikasyonlarda tart›flmalar sürmektedir. Baz› konularda gri alan-
lar bulunsa da karotis endarterektomisi günümüzde karotis arter darl›¤›na ba¤l› geliflen inme riskini azaltmada en
etkin yol olarak göze çarpmaktad›r.
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ABSTRACT

Current Approaches for Carotid Endarterectomy

Permanent neurologic injuries and death following stroke, necessitates more vigorous treatment of carotid
disease. Carotid stenting and carotid endarterectomy are treatment options in many centers besides medi-
cal treatment. Whether the patient is symptomatic or asymtomatic, indications and management strategies for tre-
atment remain controversial. Despite the debate, carotid endarterectomy is still accepted to be the most efficient
intervention to decrease risk of stroke due to carotid artery stenosis. 
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G‹R‹fi

‹skemik inme, geliflmifl ülkelerde uzun dönem ifl göremezli¤in önemli bir sebebi olup önemli bir sa¤l›k sorunu-
dur.(1-5) ‹nme, intraserebral arterlerin aterosklerozu sonucu beyinde infarkt nedeniyle oluflabilece¤i gibi, paranki-
mal hemoraji, karotis arterden veya kalpten kaynaklanabilecek emboliler sonucu oluflabilir. Supraaortik damarla-
r›n ve özellikle de kommon karotis arterin bifurkasyonunun aterosklerozu tekrarlayan iskemik inmelerin önemli se-
bebi olup tüm inmelerin %20’sini olufltururlar ve mortalite oran› %10-%30 aras›nda de¤iflmektedir. Klinik olarak
önemli derecedeki karotis arter darl›¤›, inme riskini artt›r›r. Çok merkezli randomize klinik çal›flmalar %70’den da-
ha fazla darl›¤› olan semptomatik ve asemptomatik karotis arter darl›klar›nda cerrahi tedavinin medikal tedaviye
üstünlü¤ünü göstermifltir. Karotis doppler ultrasonu, karotis arter hastal›¤›n›n tan›mlanmas›nda ve risk s›n›fland›-
r›lmas›nda kullan›lmakta ise de tan› için alt›n standart de¤ildir. Yap›lan çal›flmalarda karotis arter darl›¤› %50 olan
asemptomatik hastalarda 5 y›l içerisinde ipsilateral inme geliflimi %4, %70 olan hastalarda ise %8 olarak bulun-
mufltur.(6) Riskli hasta gurubu, multipl risk faktörleri ile birlikte yüksek oranl› darl›klar için geçerlidir ki 50% veya
60% darl›klar›n tedavisi klinik olarak önemlilik arz etmektedir. 65 yafl ve üstü olmak, erkek cinsiyet, sigara, kalp
hastal›¤› ve hipertansiyon klinik olarak önemli risk faktörlerindendir. (7-9)
Karotis endarterektomisi inme oluflmas›n› engeller, ayn› zamanda risk faktörlerinin düzenli tedavilerle kontrolü inme
geliflimi ve inme sonras› oluflabilecek s›k›nt›lar›n engellenmesi için önemlidir. Randomize klinik çal›flmalar göstermifl-
tir ki karotis endarterektomisi, ciddi karotis arter darl›¤› olan ve geçici iskemik atakl› veya küçük inme ata¤› geçirmifl
hastalarda oldukça efektif bir tedavi seçene¤idir.

SEMPTOMAT‹K HASTALAR

‹skemik inme, geçici iskemik atak, geçici ya da kal›c› görme bozukluklar› semptomatik hasta grubunu oluflturur.
Ciddi karotis arter stenozuna ba¤l› geçici iskemik atak geçirme riski, semptomlar›n bafllad›¤› andan itibaren 5 y›l
içerisinde %30-35 aras›nda de¤iflmektedir. ‹lk bir y›l içerisinde risk %12-13 tür. Bu risk oranlar› antikoagulasyon
tedavisinin kullan›m›n› gerektirmifltir. Ayaktan tedavi edilen hastalar için antikoagulan tedavinin kontrolü zor olmufl-
tur, 55 ile 74 yafl aras›nda yap›lan bir vaka serisinde intrakranial hemoraji riski kontrol gurubuna göre 8 kat daha
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fazla bulunmufltur. Antikoagulan tedavi intrakranial ka-
nama riski ile yak›ndan ba¤lant›l›d›r.(10) 
Antiplatellet-antiagregan ilaç kullan›m›n›n tedavi sonuçlar›
antikoagulan tedaviye parelellik göstermifl, tekrarlayan ge-
çici iskemik ataklar›n›n insidans›n› düflürmüfltür. Ancak da-
ha uzun zamanl› takipte inme riskini anlaml› olarak düflür-
meyi baflaramam›flt›r. Bununla beraber 1980’li y›llar›n son-
lar›na do¤ru semptomatik hastalar ile ilgili önemli çal›flma-
lar yap›lm›flt›r. Bunlardan en önemlileri European Carotid
Surgery Trial (ECST), Kuzey Amerika çal›flmas› (NASCET)
ve VA Cooperative Trial of Symptomatic Carotid Disease
(VASST) dir. %70 ve üzerinde karotis arter darl›¤›na sahip
hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye belirgin üs-
tünlü¤ü NASCET çal›flmas›nda aç›kça gösterilmifltir. An-
cak NASCET çal›flmas›nda %30-%69 darl›¤a sahip hasta
gurubunda, anjiografik olarak %50 darl›¤a sahip olan has-
talarda cerrahi sonuçlar›n faydas› olabildi¤i de gösterilebil-
mifltir. ECST, NASCET ile benzer sonuçlar› göstermifl ol-
makla beraber, %30 darl›¤›n alt›ndaki hastalarda medikal
tedavinin üstün oldu¤unu göstermifltir ki bu grup NASCET
çal›flmas›nda yer almamaktad›r. Yine ECST, %50 darl›kta
cerrahi tedavinin faydas›n› net söyleyemese de, plak öl-
çüm sisteminin farkl› oluflu bu konuya aç›kl›k getirmifltir.
Dolay›s›yla ECST kriterlerine göre orta derece darl›klar
(%50), NASCET kriterlerine göre %50 nin alt›nda oldu¤u
ortaya ç›km›flt›r. Netice itibar› ile ECST, NASCET ve VASST
çal›flmalar› klasik geçici iskemik atakl› karotis arter hasta-
lar›nda anjiografik olarak %50 den fazla darl›k gösterilmifl
ise cerrahi tedavinin medikal tedaviden üstün bir seçenek
olaca¤› sonucunu ortaya ç›karm›flt›r.(11-12)

ASEMPTOMAT‹K HASTALAR

‹skemik inme karotis arter hastal›¤›n› iflaret etse de has-
talarda geçici iskemik atak, bafl dönmesi, görme bozuk-
luklar› gibi semptomlar›n olmamas› karotis arter hastal›-
¤›n›n olmad›¤› yan›lg›s›na neden olabilir. Oysa ki yüksek
riskli aterosklerotik populasyonda flüpheci olmakta fay-
da vard›r. Bununla beraber hastalar risk faktörleri aç›s›n-
dan da de¤erlendirilmelidir (Tablo1).

Hastalar rutin muayene esnas›nda karotis arterdeki üfü-
rümle fark edilebilir ya da büyük cerrahi geçirecek bir
hastada haz›rl›k esnas›nda saptanaca¤› gibi daha önce-

den karotis endarterektomisi geçirmifl semptomatik uni-
lateral hastalarda kontralateral lezyonlar da asemptoma-
tik hastalar gurubuna dahil edilebilir. Yine de bilinmelidir
ki bu hastalarda risk faktörlerinde en belirleyici özellik
semptomatik hastalarda oldu¤u gibi karotis arter steno-
zunun fliddeti ve derecesidir. Yap›lan çal›flmalar göster-
mifltir ki karotis doppler ultrason ile yüksek darl›k dere-
cesi gösterilen hastalarda inme riski de yüksek seviye-
dedir.(13) Dolay›s›yla randomize klinik çal›flmalar bu yük-
sek riskli hastalar›n karotis arter endarterektomisinden
fayda görece¤ini göstermifltir (Tablo 2).

KAROT‹S ENDARTEREKTOM‹S‹: END‹KASYONLAR
VE TEDAV‹ ‹LE ‹LG‹L‹ ÖNEML‹ NOKTALAR

Hastalar›n tedavi endikasyonlar› 5 farkl› durumda ince-
lenir:
1. Nörolojik semptomlar,
2. Karotis stenozunun derecesi,
3. Medikal ko-morbidite,
4. Vasküler ve lokal anatomik özellikler,
5. Karotis plak morfolojisi

I. Nörolojik Semptomlar ve Karotis Stenozunun Dere-
cesi:

a. Endarterektomi semptomatik olan ve %70’den fazla
(NASCET) karotis darl›¤› olan hastalarda mutlak endike-
dir. >50% (NASCET) darl›¤› olan hastalar›n ise fayda
gördü¤ü aç›kt›r. Perioperatif inme/ölüm oran› <6% ol-
mal›d›r.%50 alt›ndaki darl›klarda karotis endarterekto-
misi kontrendikedir.
b. Endarterektomi son semptomdan sonraki ilk 2 hafta
içinde yap›lmal›d›r.
c. Cerrahi riski %3’ten az, 75 yafl alt›nda erkek, %70-99
darl›kl›, asemptomatik karotis arter darl›klar›nda endar-
terektomi tavsiye edilir.
d. Karotis stenozlu asemptomatik kad›nlarda endarte-
rektominin avantaj› erkeklere nazaran belirgin olarak
düflüktür. Genç ve uygun kad›n hastalarda karotis en-
darterektomisi yap›lmas› tavsiye edilir.

II. Semptomatik Hastalarda Endovasküler Giriflimlerin
Rolü:

a. Semptomatik hastalarda cerrahi seçenek en iyi tercihtir.
b. Endovasküler giriflimlerin inme önlemedeki orta dönem
baflar›s› cerrahi ile ayn› bulunmufltur.
c. Yüksek hasta say›l› merkezlerdeki randomize klinik ça-
l›flmalar göstermifltir ki, cerrahi tedavi için yüksek riskli ola-
rak de¤erlendirilen semptomatik hastalarda ifllem esnas›n-
da inme geçirme ve ölüm riski düflüktür. Bu tip hastalarda
endovasküler giriflimlerin faydal› olaca¤› düflünülmüfltür.

III. Asemptomatik Hastalarda Endovasküler Giriflimlerin
Rolü:

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Protection in
Patients at High Risk for Endarterectomy) çal›flmas›nda
cerrahi giriflim için yüksek riskli oldu¤u bilinen asempto-
matik hasta grubu karfl›laflt›r›lm›flt›r. 40 ifllem esnas›n-
daki nörolojik komplikasyon oran› cerrahi yap›lan ve en-
dovasküler giriflim yap›lan grupta benzer sonuçlar verse

1. Yafl > 70 y›l
2. Erkek cinsiyet
3. Sistolik kan bas›nc› > 160 mm Hg
4. Diastolik kan bas›nc› > 90 mm Hg
5. Yeni semptomlar (< 31 gün)
6. Önceki inme hikayesi
7. Stenoz > 80%
8. Ülsere Plak
9. Sigara kullan›m› 
10. Hipertansiyon hikayesi
11. Myokard Infarktüs hikayesi
12. Konjestif kalp yetersizli¤i hikayesi
13. Diabet varl›¤›
14. Klodikasyon
15. Yüksek serum lipid seviyesi

Tablo 1: NASCET çal›flmas›nda kriter olarak kullan›lan risk
faktörleri



de uzun dönem takipte inme ve MI nedeniyle ölümün
cerrahi yap›lan grupta daha fazla olabilece¤ini göster-
mifltir. Sonuç olarak;
a. Endovasküler giriflimin, cerrahi için yüksek riskli
asemptomatik hasta grubunda düflük mortalite ve mor-
bidite oran› verdi¤ini söyleyen çal›flmalar, yaln›zca yük-
sek hasta say›s› olan ve iyi tasarlanm›fl randomize çal›fl-
malarda gösterilebilmifltir.
b. ‹ster asemptomatik %70 ve üzeri lezyon, ister semp-
tomatik %50 ve üzeri olsun, endarterektomi yap›labile-
cek hastalarda endovasküler giriflimin yap›lmas› kabul
görmemifltir.
c. Hiç bir randomize klinik çal›flmada endovasküler giri-
flime endikasyon oluflturabilecek stenoz derecesi belir-
tilememifltir.

IV. Ko-Morbidite ve Yüksek Riskli Hasta:

NASCET kriterine göre uygun olmayan hasta gruplar›
yüksek riskli olarak kabul edilebilir. SAPPHIRE çal›flma-
s›na göre medikal ko-morbiditesi olan yüksek hasta
grubu flu özelliklerden birine sahiptir.

a. Konjestif kalp yetersizli¤i (NYHA ClassIII-IV) ve/veya
ciddi sol ventrikül disfonksiyonu
b. 6 hafta içerisinde aç›k kalp cerrahisinin gereklili¤i
c. Yak›n zamanda geçirilmifl MI
d. Unstable angina (CANADA Class III-IV) 
e. Ciddi akci¤er hastal›¤›
Yafl karotis arter endarterektomisi için risk faktörü olabi-
lir. SAPPHIRE çal›flmas›nda 80 yafl ve üstü kriter olarak
al›nm›flt›r. Endovasküler giriflim yap›lan hastalarda ifllem
esnas›nda ortaya ç›kabilecek ölüm ve nörolojik olay insi-
dans› 80 yafl grubu hastalar›nda di¤er hasta grubundaki-
lere göre daha yüksek ç›km›flt›r. Di¤er taraftan en son
yay›nlarda cerrahi tedavi yap›lan 80 yafl grubu hastalar-
daki büyük istenmeyen etkiler ile di¤er hasta grubunda-
ki etkilerin insidans› ayn› bulunmufltur.(15,16)
Buna göre;
1. Karotis endarterektomisi yap›lan yüksek riskli hasta-
larda kardiak sorun, inme ve ölüm oranlar› kabul edile-
bilir seviyelerdedir.
2. Yap›lan çal›flmalar›n sonucu yüksek risk grubuna da-
hil olan asemptomatik hastalarda medikal tedavi ver-
mek, invaziv iflleme göre daha kabul edilebilir olarak gö-
zükmektedir.
3. Endovasküler giriflim 80 yafl grubunda artm›fl nörolo-
jik komplikasyon ile birliktedir. Karotis endarterektomisi

ise bu yafl grubunda daha kabul edilebilir emboli ve kar-
diak komplikasyon oranlar›na sahiptir.
4. Giriflim esnas›nda oluflabilecek komplikasyon oran›
>3 olan yüksek riskli asemptomatik hastalarda endo-
vasküler giriflim tavsiye edilmemektedir.

V. Vasküler ve Lokal Anatomik Özellikler:

Kompleks uzun bifurkasyon hastal›klar›, multifokal lez-
yonlar veya aç›l› internal karotis arter, genifl aortik veya
brachiocephalic trunk pla¤›, arkus damarlar›n›n fliddetli
tortuozite veya kalsifikasyonu veya k›vr›m›, karotis bifur-
kasyonunda a¤›r kalsifikasyon endovasküler giriflimler
için relatif kontrendikasyonlar› oluflturur. Yaln›zca yük-
sek hasta potansiyeline sahip merkezlerde yap›lan ça-
l›flmalarda bu hasta gruplar›nda inme ve ölüm oranlar›-
n›n düflük olabilece¤i dokümante edilebilmifltir. Buna
göre;

a. Karotis arter stentleme; kontraleteral laringeal sinir
felcinde, daha önce geçirilmifl boyun diseksiyonu hika-
yesi olanlarda, servikal bölgeye radyasyon uygulanm›fl
hastalarda ve restenoz geliflmifl daha önceki karotis en-
darterektomili hastalarda, yüksek bifurkasyonlu ve in-
trakranial seyirli karotis lezyonlar›nda endikasyonu var-
d›r.
b. Genifl aortik ve supra aortik damarlarda plak olmas›,
kalsifikasyon ve tortuozite bulunmas› durumunda endo-
vasküler giriflim tavsiye edilmez.
c. Plak morfolojisi tüm hastalarda invaziv giriflim öncesi
tan›mlanmal›d›r.
d. Prosedürel emboli riski olan plaklar, görüntüleme ve
tan› koydurucu yöntemler vas›tas› ile ortaya ç›kar›labilir.
e. Endovasküler giriflim esnas›nda kullan›lan beyin koru-
yucu cihazlar geç dönem embolizasyonu önleyemezler.
f. Hiç bir randomize klinik çal›flma kullan›labilecek stent-
lerin birbirine olan üstünlü¤ünü gösterememifltir.

VI. Teknik De¤erlendirmeler:

Endarterektomi esnas›nda karotis arterin klemplenmesi
de¤iflen derecelerde beyinde iskemiye yol açar. Bu ne-
denle bir çok cerrah endarterektomi esnas›nda flant kul-
lan›m›n›n gereklili¤ini savunmufltur. Bununla beraber
flant kullan›lmaz ise; her iki internal karotis arter darl›¤›-
n›n olmas› ve gövde bas›nc›n›n 50 mmHg alt›nda oldu-
¤u vakalarda komplikasyon olufltu¤u rapor edilmifl-
tir(17). Araflt›rmac›lar bu tür hastalarda inme riskinin
%14 oldu¤unu bildirmifllerdir. Rutin flant uygulanmas›na
sak›ncal› bakan otörlerin geçerli oldu¤unu savunduklar›
2 önemli konu vard›r. Birincisi flant kullanmak endarte-
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NASCET ASCT

Medical cerrahi Medical cerrahi

Stenoz n inme* N inme* stenoz n inme † n inme

<50% 690 18.7% 678 14.9% 60%–79% 643 9.5% 641 3.7%

50%-69% 428 22.2% 430 15.7% 80%–89% 455 11% 421 4.4%

70%-99% 305 28% 314 13% 90%–99% 462 8.1% 498 5%

*Ipsilateral ‹nme, Tüm ‹nmeler, NASCET: North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trials; kriter olarak anjiografi alm›flt›r, 
ACST: Asymptomatic Carotid Surgery Trial; kriter olarak doppler ultrason verilerini alm›flt›r.

Tablo 2: Stenoz Derecesi ve ‹nme (5y›ll›k takip)
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rektomi prosedürünü geciktirmektedir, ikinci olarak da
flant›n kendisinden kaynaklanabilece¤i problemlerdir ki
bunlar hava embolisi, trombüs ya da aterom, diseksi-
yon, malpozisyon, distalde bükülme yapmas› ya da ye-
tersiz ak›m›n yol açabilece¤i durumlard›r.(18) 1729 has-
tan›n kat›ld›¤› ECST çal›flmas›nda flant kullan›m›n›n,
patch plasti iflleminin, intraoperatif EEG kullan›m›n›n ve-
ya kullan›lan anestezi tiplerinin aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› bir sonuç bulunamam›flt›r.(19) Karotis endar-
terektomisi ifllemi esnas›nda rutin flant kullan›m›n uygu-
lanmas›na dair herhangi bir kan›t bulunmamaktad›r.
Endarterektomi tekni¤i cerrahlar aras›nda farkl›l›k gös-
terebilmektedir. Bu farkl›l›k bir çok randomize klinik ça-
l›flma ile irdelenmifltir. Cochrane çal›flmas›nda eversion
tekni¤inin di¤er tekniklere oranla daha az restenoza ne-
den oldu¤u gösterilmifltir, di¤er çal›flmalardan elde edi-
len sonuçlarda benzer olup, eversion tekni¤i ile konvan-
siyonel endarterektomi teknikleri aras›nda nörolojik de-
fisit aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k gözlemlenmemifl-
tir.(20,21-25) Özetle uygulanacak teknik cerrah›n tecrü-
besi ve seçimine ba¤l›d›r.

VII. Anestezi:

Semptomatik hastalarda karotis endarterektomisinin in-
me riskini düflürdü¤üne inanan cerrahlar›n bir k›sm› lo-
kal anestezi uygulaman›n komplikasyon riskini düflürdü-
¤ünü savunmaktad›rlar. GALA (General Anestesia ver-
sus Local Anestesia) çal›flmas› bu konuya aç›kl›k getir-
meye çal›flm›flt›r. Multicenter randomize klinik çal›flma
24 ülkeden 95 merkezin datalar›n› kullanm›fl olup top-
lamda 3526 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Kullan›lan anes-
tezi fleklinin perioperatif mortalite ve morbidite (özellik-
le inme), k›sa dönemdeki yaflam kalitesi, inme ve MI ol-
madan geçen 1 y›la olan etkisini araflt›rm›flt›r.(26) Olufl-
turulan iki grupta benzer özelliklere sahip olup uygula-
nan yöntemin yaflam kalitesi, inme, perioperatif mortali-
te ve morbidite aç›s›ndan birbirine karfl› istatistiksel ola-
rak anlaml› bir farkl›l›¤› saptanamam›flt›r. Ayn› flekilde 75
yafl üstündeki ve alt›ndaki yüksek riskli hastalarda her
iki anestezi tekni¤i aras›nda anlaml› bir farkl›l›k saptan-
mam›flt›r. Bununla beraber, kontraleteral karotis oklüz-
yonu olan 310 hastan›n 23’ünde nörolojik olay meydana
gelmifl olup, bunlardan genel anestezi ile opere edilen-
lerde risk aç›s›ndan bir anlaml›l›k saptanm›flt›r. NASCET
ve ECST çal›flmalar›nda komplikasyon oranlar› hem ge-
nel anestezi hem de lokal anestezi uygulanan hastalar
için düflük olarak bulunmufltur.
Sonuç olarak her iki anestezi tekni¤inin de güvenli oldu-
¤u düflünülmektedir. Yöntemin seçilmesi için aneste-
zist, cerrah ve hastan›n birlikte karar› önem arz eder,
özellikle kontralateral karotis lezyonlu hastalarda lokal
anestezi tercih edilmelidir.

VIII. Patch Plasti ya da Primer Onar›m

Cochrane database incelemesi 7 çal›flma üzerine yo-
¤unlaflm›flt›r.(27) 1127 hasta ve 1307 operasyonun so-
nuçlar› incelenmifl olup, primer onar›m, ven greft ve di-
¤er greftlerin sonuçlar› analiz edilmifltir. Analiz edilen
çal›flmalardaki datalar yetersiz ve metodolojik hatalar
içerse de incelenen çal›flmalardan elde edilen sonuçlar
patch plasti yap›lan grupta primer onar›m grubuna göre
inme riskinin düflük oldu¤u ve uzun dönemli takiplerde

arteriel okluzyonun patch plasti grubunda daha düflük
bulundu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Bununla beraber ret-
rospektif analizlerin tersine randomize klinik çal›flmalar,
söz konusu gruplar aras›nda istatistiksel bir fark olma-
d›¤›n› söylemekte ise de elde edilen kan›tlar karotise
patch plasti uygulaman›n oklüzyon ve re-stenoz riskini
kombine inme ve ölüm oran› kadar azaltt›¤› yönünde-
dir.(28) Patch plastide kullan›lan materyallerin (dacron,
PTFE, otolog vb.) sonuçlar›na bak›ld›¤›nda ise aralar›n-
daki farkl›l›¤›n az oldu¤u gözlemlenmifltir.

IX. Efl Zamanl› Karotis ve Periferik Damar Cerrahisi

Periferik arteryel hastal›klar inme, MI ve kardiovasküler
ölüm riskinde art›fl ile aterosklerotik hastal›klar için be-
lirleyici bir rol oynar.(29-32) Önemli karotis darl›¤› ile bir-
likte olma prevelans› bu grup hastada yüksektir. Çeflitli
çal›flmalarda semptomatik periferik arter hastal›¤› ile
>%50 darl›k olan karotis lezyonlar›n›n birlikte görülme
oran›n›n %33’e kadar ulaflt›¤› gösterilmifltir.(33-34)

Diabetin düzenlenmesi, kardiak yetmezlik ve hipertansi-
yon tedavisini içeren risk faktörlerinin kontrol alt›na al›n-
mas› zorunludur. Embolizasyon riskini azaltmak ve plak
stabilizasyonunu sa¤lamak için antiplatellet ilaçlar ve
statinlerin tedaviye eklenmesi önemlidir. Asemptomatik
karotis lezyonlu hastalarda periferik arter cerrahisi ge-
ciktirilmemelidir. Di¤er taraftan periferik arter cerrahisi
yap›lmadan önce >%70 karotis stenozlar› 6 ay içerisin-
de semptomatik olabilir.

X. Efl Zamanl› Karotis ve Koroner Arter Hastal›¤›

Karotis endarterektomisi yap›lan hastalar›n 28-40% ka-
dar›nda birlikte koroner arter hastal›¤› mevcuttur, CABG
yap›lan hastalardaki karotis arter stenozu riski ise 2.8-
22% aras›nda de¤iflmektedir.(35-38) Orta veya düflük
derecede koroner arter hastal›¤›na sahip kifliler kabul
edilebilir perioperatif riskler tafl›makta ve karotis endar-
terektomisi güvenli bir flekilde yap›labilmektedir. Ne var
ki semptomatik ve NYHA Class III-IV veya karars›z anji-
naya sahip kritik karotis stenozlu hastalarda cerrahi pla-
n›n nas›l olaca¤› tart›fl›lan bir konudur. Öncelikli karotis
cerrahisi perioperatif MI riski tafl›rken, öncelikli koroner
bypass cerrahisi de inme riski tafl›maktad›r. Bununla
beraber her iki yaklafl›m›n ayn› anda planlanmas› hasta-
ya artm›fl cerrahi stres yükünü beraberinde getirmekte-
dir. Naylor ve ark. yapt›¤› genifl çapl› metaanalizde afla-
mal› yap›lan cerrahi ile her iki ifllemin birlikte yap›ld›¤›
prosedürün sonuçlar› aras›nda istatistiksel bir fark bula-
mam›flt›r.(39) SAPPHIRE çal›flmas› koroner arter hasta-
l›¤› aç›s›ndan yüksek riskli bulunan hastalarda karotis
arter stent iflleminin endarterektomiye üstünlü¤ünü
gösterse de as›l olan bu konuda yetersiz randomize kli-
nik çal›flma olmas›d›r.(40) Mevcut veriler ve bilgiler ›fl›-
¤›nda kullan›lacak cerrahi stratejinin bu tür özellikli ve
yüksek riskli hastalarda kiflisellefltirilmesi mant›kl› bir
çözüm olarak öne ç›kmaktad›r. K›sacas› hastan›n mev-
cut klinik durumu yap›lacak cerrahi ifllemin önceli¤ini de
belirleyecektir.
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