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106 KAROTİS ARTER HASTALIĞI VE 
TEDAVİ YÖNTEMLERİ

GIRIŞ
Ateroskleroz vücutta koroner arter hastalığı 
(KAH) ve periferik arter hastalığının (PAH) en 
sık sebebidir. Karotis arter darlığı’da (KAD) cid-
di nörolojik bulgular ile kendini gösteren ate-
rosklerozun lokal tutulum tutulum gösterdiği bir 
ekstrakraniyal periferik arter tutulumudur. İnme 
günümüzde koroner arter hastalığı ve kanserden 
sonra en sık 3. ölüm sebebidir[1].KAD iskemiye 
bağlı bu inmelerin %20-30’undan sorumludur. 
Asemptomatik olup hemodinamik olarak anlamlı 
KAD olan hastalarda yıllık inme riski %2-5 ara-
sı bildirilmiştir[1-3].İnme geçiren bu hastalarda 
mortalite ise %10-30 arası değişmektedir[4].

Anatomi
Ana karotis arter sol tarafta doğrudan arkus 

aortanın dalı olarak çıkarken; sağ tarafta arkus 
aortanın çıkan truncus brachiocephalicus’tan ay-
rılır. C2-C3 seviyelerinde karotis interna ve eks-
terna dallarını verir [Şekil-1].Ana karotis arterden 
ayrılan internal karotis arter (İKA)lateralde seyre-
der ve servikal segmentte hiç dal vermeden kafa 
tabanında karotis kanalına girer.Eksternal karotis 
arter ise boyunda ayrıldıktan sonra önce tiroid sü-
perior dalını verir ve ardından yüz, kafa derisi ve 
orofarinks bölgesini besleyen diğer dalları verir.

Vertebral arterler her iki tarafta subklavian 
arterlerden çıkar.Sol taraftaki genellikle daha ge-
niştir. Subklavian arterden çıktıktan sonra verteb-

raların transver kanalı boyunca ilerler ve foremen 
magmundan kafa tabanına girer[Şekil-1]. Beyin 
sapı hizasında birleşen vertebral arterler baziler 
arteri ve daha sonra karotis sistemi ile birleşerek 
gerektiğinde kolleteral dolaşımı sağlamak üzere 
Willis poligonunu oluşturur[5].

Şekil 1: Karotis ve vertebral arter anatomisi-
Netter’den[6]

Patofizyoloji
Koroner arter hastalığı ve periferik arter has-

talığının ana sebebi ateroskleroz karotis arter 
darlığında da en önemli etyolojik faktördür. Hi-
perkolesterolemi, diyabetes mellitus (DM), hiper-
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- 1042 -

zasyon optimal medikal tedaviye rağmen tekrarla-
yan iskemik atakları olan %50 ve üstü darlığı olan 
hastalarda sınıf IIb olarak önerilmiştir[15].

Karotis anjioplasti endikasyonları
Girişimsel anjiplasti tekniklerinde hızlı ilerle-

me karotis darlıklarında bir seçenek haline gel-
miştir[21,25,26]. Burada diğer anjioplasti yöntem-
lerine ek olarak serebral emboli filtre cihazlarının 
kullanımı önemlidir. Çünkü distal embolizasyon 
en korkulan nörolojik komplikasyondur. 1990-
2002 yılları arasında yapılan yayınların analiz edil-
diği çalışmada distal koruyucu filtre kullanımı ile 
30 günlük inme ve ölüm oranlarında (%1.8’e karşı 
%5.5) anlamlı oranda azalma bildirilmiştir[27]. 
Karotis anjioplasti ile cerrahiyi karşılaştıran SAP-
PHİRE ve CREST çalışmaları anjioplastinin cer-
rahiye alternatif olabileceğini göstermiştir[28,29]. 
SAPPHİRE çalışmasında anjioplasti ile cerrahi 
yapılan hasta grupları arasında inme, myokard 
infarktüsü ve ölüm oranları açısından(1 yıllık ta-
kipte anjioplasti grubunda %12.5, cerrahi grupta 
%20.1) bildirilen sonuçlar anjioplastinin özellikle 
yüksek riskli hasta gruplarında cerrahiye alterna-
tif olabileceğini göstermiştir. CREST çalışmasında 
ise iki grup (1262 anjioplasti, 1240 CEA) arasında-
kısa ve uzun dönem sonuçları açısından anlamlı 
fark saptanmamıştır.

Anjioplasti ayrıca açık cerrahinin kontraendi-
ke olduğu (cerrahinin ve genel anestezinin yüksek 
risk taşıdığı semptomatik olgular) geçirilmiş bo-
yun cerrahisi, radyoterapi öyküsü, cerrahi sonrası 
restenoz ve yüksek bifurkasyonlu olgularda iyi bir 
seçenek olabilmektedir. Arkus aort yada supraaor-
tik dallarda aşırı kalsifikasyon ve artmış tortuozite 
durumlarında anjioplastiden kaçınılmalıdır. Anji-
oplasti sırasında tromboemboli, stent restenozu, 
karotis perforasyonu veya diseksiyon, serebral hi-
perperfüzyon, bradikardi, serebral emboli koruma 
cihazına bağlı komplikasyonlar gelişebilmektedir. 
Stent restenozu birçok seride %10’un altındadır 
[18].Anjioplasti yapılan hastalarda restenozun ön-
lenmesi açısından ikili antitrombositer tedavi en 
az 3 ay devam edilmelidir [4].

SONUÇ
Yukarıdaki birçok çalışma, kılavuz ve öneriler ışı-
ğında hangi hastada nasıl davranılacağı konusun-
da aklımızda kalması gerekenler;

1)	 Koroner arter veya periferik arter hastalığı 
tanısı konan ve SVO öyküsü olan hastalarda 
karotis arter darlığını ekarte etmek açısından 
doppler USG ilk tercih olmalıdır.

2)	 Semptomatik yada asemptomatik İKA darlığı 
olan tüm hastalarda antitrombositer ve statin 
tedavisi endikedir.

3)	 Nörolojik açıdan semptomatik olup internal-
karotiste %70 üzeri darlığı olan hastalarda ka-
rotis revaskülarizasyonu (CEA veya anjioplas-
ti) planlanmalıdır.

4)	 Orta düzey (% 50-70) darlığı olan asemptoma-
tik hastalarda tıbbi tedavi cerrahi tedaviye üs-
tündür.

5)	 Semptomatik yada asemptomatik hastalarda, 
darlık % 50’nin altında ise medikal tedavi ile 
devam edilmelidir.

6)	 Koroner bypass cerrahisi planlanan ve SVO 
öyküsü olup %70 üzeri İCA darlığı olan has-
talarda (aynı seans veya CABG öncesi) karotis 
revaskülarizasyonu yapılmalıdır.

7)	 Minör inme ve TİA sonrası revaskülarizasyon 
2 hafta içinde yapılmalıdır.

8)	 %50-99 darlığı olan semptomatik hastalarda 
anatomi yada ek komorbid faktörler nedeni ile 
cerrahi risk yüksek ise anjioplasti uygun bir se-
çenektir.
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