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GIRIŞ

Serebral inme, tüm ölüm sebepleri arasında üçün-
cü sırada yer almakta, motor hasara yol açtığından 
dolayı önemli bir halk sağlığı problemi sayılmak-
ta.(1)

Klinik olarak karotis arter hastalığı, Asempto-
matik ya da semptomatik olabilir. Ateroskleroz, 
diseksiyon gibi durumlarda karotis arterdeki pato-
loji’ye bağlı gelişebilen tromboembolik durumlar-
da beyin damalarında oklüzyon gelişerek inmeye 
yol açabilmektedir. İnmelerin en sık nedeni %85 i 
civarında iskemik inmedir. İnme riski, karotis ar-
ter hastalığındaki plağın şiddeti ile orantılı olarak 
artmaktadır.(2)

Genç hastalarda Karotis arter diseksiyonu iske-
mik inmenin en önemli nedeni olarak sayılmakta-
dır. (3) Karotis arter diseksiyonları iki şekilde ge-
lişebilir, spontan ya da travmatik olabilir. Spontan 
gelişen diseksiyonlar daha sık görülmekte yakla-
şık olguların %60 ‘ini oluştururken, diğer vakalar 
travmatik nedenlidir.(4)

Spontan gelişen diseksiyonlar, idiopatik ola-
biliceği gibi altta yatan haszırlayıcı faktör veya 
damar hastalığına bağlı olabilir. Fibromuskü-
ler displazi, Ehler- Danlos sendromu ve Marfan 
Sendromu gibi hastalıkların karotis diseksiyonları 
ile birlikte görüldüğü bildirilmiştir.(5) Diğer ne-
denler arasında hipertasniyon, aile öyküsü, siga-

ra ve bazı ilaçlara (KOK) bağlı gelişen diseksiyon 
olarak sayılabilir.(6)

Travmatik diseksiyona neden olabilecek du-
rumlar arasında özellikle motorlu araç kazaları, 
kavgalar başın hızlı rotasyonu veya ekstansiyonu, 
dövüş sporları, veya iyatrojenik olabilir karotis 
arter peruktan girişimi sırasında gelişen kompli-
kasyon olarak.(7) Bizim vakada internal karotis 
arter oklüzyonu olan bir hastada karotis peruktan 
girişim sırasında kommon karotis arterde gelişen 
diseksiyonu ile tedavi etmeyi sunmaktayız.

Karotis arter diseksiyonu, iatrojenik kommon 
karotis arter diseksiyonu, karotis arter peruktan 
girişim sonrası gelişen komplikasyon.

VAKA

60 yaşında erkek hasta, 2 haftadır süren yüzde 
uyuşukluk, göz kapağında düşme şikayetleri ile 
başvurmuştur. Hasta Diyabet mellitus, hipertan-
siyon ve periferik arter hastalığı tanıları ile takip 
edilmekte. Hasta yoğun sigara kullanmakta. Has-
taya yapılan Karotis arter RDUS da sol ICA da 
kritik lezyon izlenmesi üzerine yapılan konsey 
sonucunda hasta perkütan girişim planlandı. Va-
kada sol ICA daki lezyon resim 1-2, İşlem sırasın-
da ICA ya filtre gönderildi. Resim 3, uygun stent 
ölçümü ve ayarlanması yapıldı resim 3-4, stent içi 
baon ile postdilatasyon işlemi uygulandı, resim 5. 
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gereken tetkiktir. Ancak sensitivite ve spesifitesi 
diğer yöntemlere göre biraz daha düşük olmasın-
dan dolayı şüpheli durumlarda ileri bir tetkike ih-
tiyaç duyulmakta, bilgisayarlı tomografi veya MRI 
diğer tanı yöntemler arasında, sensitivite ve spe-
sifitesi yüksek olan bu yöntemler, maliyeti, rad-
yasyon riski veya bazı durumlarda ulaşması kolay 
olmaması, dezavantajları arasında sayılabilir. Son 
olarak anjiyografi yöntemi ise altın standart olarak 
kabul edilmekte, serviko-serebral dolaşımı görün-
tülemek için net görüntüler elde edilir. Tüm arter 
yapısını ve dolaşımı görüntülenir, ciddi darlıkla-
rın ayrımı kolay bir şekilde yapılabilir.

Stroke riskinin azaltılması ve karotis arterler-
deki plağın ilerlemesini önlemek için kardiyo-
vasküler risk faktörlerin kontrolü önerilir. Tütün 
ürünlerin bırakılması, kan basıncı regülasyonu 
sağlanması, diyabet ve hiperlipideminin kontrol 
altına alınması önerilir.

İlaç tedavisi olarak karotis arter hastalığı olan-
larda Asetilsalisilik asit, ayrıca stent uygulanacak 
hastalarda dual antiagregan (klopidegrel) verilme-
si gerekmekte. Bunun yanış sıra diyabeti ve hiper-
lipidemi ilaçları, hipertansiyon tedavisi de uygun 
olan hastalara verilmelidir.

Karotis arter darlığının ve revaskülarizasyon 
iki şekilde uygulanabilir peruktan girişim veya 
cerrahi olarak karar verirken multidisipliner bir 
takım tarafından vaka odaklı değerlendirme ya-
pılmalıdır. 2017 ESC periferik arter kılavuzunda 
revaskülarizasyon için lezyonu semptomatik olup 
olmadığını, son 6 ayda geçirilmiş serebrovaskü-
lar hadise veya TIA olması, lezyonun şiddeti ve 
yüzdesi göz önünde bulundurulması gereken 
faktörlerdir. Bu kılavuza göre lezyon asemptoma-
tik vakalarda lezyon %60 altında veya total tıkalı 
olduğunda sadece optimal medikal tedavi öneril-
mekte olup %60-99 arasındakı lezyonlar revaskü-
larizasyon için anatomik uygunsa revaskülarizas-
yon işlemi önerilmekte. Semptomatik hastalarda 
ise lezyon %50 altındaysa medikal tedavi ile takip, 
%50-69 ise revaskülarizasyon düşünlmeli, %70-
99 arasında ise şiddetle revaskülarizasyon öneril-
mekte ancak semptmatik ve total oklüzyonlarda 
sadece medikal tedavi önerilmekte.(10)

Bizim sunduğumuz vakada semptomatik sol 
ICA lezyonu mevcut, hastanın diyabeti, hiper-

tansiyonu ve periferik arter hastalığı mevcut. Ya-
pılan konsey sonucunda hasta sol ICA ya perkü-
tan girişim planlandı. İşlem alınan hasta hazırlık 
yapıldıktan sonra sağ femoral arterden kanüle 
edilerek önce lezyonun distalinde antiembolik 
filtre yerleştirildi, daha sonra ölçüm yapılarak 
ICA ya 5,0-60 mm stent 14 atm basınçla yerleş-
tirildikten sonra verilen kontrol opak ile birlikte 
sol kommon karotis arterde diseksiyon flebi iz-
lendi. Hastanın hemodinamisinde değişiklik ol-
madı, nörolojik bulguları değişmedi. Kommon 
karotis arterde diseksiyon gelişen hastanımıza 
önceki yerleştirdiğimiz stent proksmaline 6,0-40 
mm stent yerleştirildi, disekiyon flebi tamamen 
kayboldu, akım normal olarak izlendi, hastada 
herhangi bir komplikasyon izlenmedi, distaldeki 
filtre çekildi ve işlem sonlandırıldı. Hasta koroner 
yoğun bakımda 3 gün boyunca nöroloji uzmanı 
ile birlikte takip edildi, komplikasyon gelişmedi 
ve hasta taburcu edildi. Hasta 6 ay sonra çekilen 
karotis tomografi anjiyografisinde stentlerin açık 
olduğu izlendi.

Lezyon için seçilen stent over-size mi? Yoksa 
lezyon sert olduğundan yüksek basınç ile balonu 
şişirmek gerktiği için mi? İatrojenik karotis di-
seksiyon, karotis arter diseksiyonların nedenleri 
arasında önemli bir yer almakta. Hastayı hızlı de-
ğerlendirip, hızlı tedavi ile nörolojik hasar bırak-
madan hsatanın iyileşmesinde önemli rol oynar.
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