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2.1.b.1. Karotis Arter Hastalıklarında 
Medikal Tedavi Seçenekleri

2.1.b. Karotis Arter 

Giriş

İnme, 700 milyondan fazla bir Avrupa nüfusunda her yıl yaklaşık 1,4 milyon 
kişide meydana gelmektedir ve Avrupa’da yılda yaklaşık 1,1 milyon ölüme ne-
den olarak ikinci en yaygın ölüm nedenidir (1,2). İnmeden kurtulan hastaların 
yarısından fazlası ise günlük aktivitelerin bazı yönleri için başkalarına bağımlı 
kalırlar (3). İnme, sağlık sistemlerine ve hasta yakınlarına muazzam bir mali 
yük getirir.

İskemik inme ve Geçici İskemik Atak (GİA) tanımları, önceki yıllarda 
semptom ve bulguların süresine göre belirleniyordu. Ancak klinik gözlem ve 
gelişen radyolojik görüntüleme teknikleri sürenin değişken olabileceğini gös-
termiştir. Modern görüntüleme yöntemleri ile klinik normal iken de beyin 
dokusunda hasar saptanabilmektedir. Bu nedenle iskemik inme; fokal sereb-
ral, spinal veya retinal infarkt sonucu gelişen nörolojik disfonksiyon, GİA ise 
semptomları geçici olan fokal arteriyel iskemi ve patoloji veya görüntülemede 
infarkt kaniti olmayan durumlar olarak tanımlanmaktadır (4). Son yıllarda, 
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4. Hipertansiyon Kontrolü

Semptomatik karotis darlığı olan hastalarda antihipertansif tedavinin rolünü 
değerlendiren hiçbir randomize klinik çalışma olmamakla birlikte inme öykü-
sü olan hastalarda yapılan 13 kan basıncı çalışmasının meta-analizinde antihi-
pertansif tedavi ile inmede anlamlı bir rölatif risk azalması bildirilmiştir (%34, 
%95 GA 15-32) (30).

Ancak, yakın zamanda şiddetli bilateral İKA darlığı olan semptomatik has-
talarda, revaskülarizasyon öncesi agresif kan basıncı düşürülmesi önerilmeye-
bilir (31). ESVS (2017) kılavuzunda, hipertansiyonu ve semptomatik ekstrak-
raniyal İKA darlığı olan hastalarda uzun süreli kan basıncını <140/90 mmHg 
tutmak için antihipertansif tedavi sınıf 1 kanıt düzeyi A olarak önerilir (1).

5. Diyabetik Hastaların Tedavisi

Diyabetik hastaların tedavisi asemptomatik hastalarınki ile benzerdir. ESVS 
(2017) kılavuzunda semptomatik karotis darlığı olan diyabetik hastalarda sıkı 
glisemik kontrol sınıf 1 kanıt düzeyi C olarak önerilir (1).

Sonuç

Karotis arter stenozu klinik pratikte sık görülen bir problemdir. Hastaların 
semptomatik ve asemptomatik olarak ayrım tedaviyi uygun şekilde düzenle-
mek için esastır. Medikal tedavinin tek başına veya revaskülarizasyon sonra-
sında takiplerde önemli bir yeri vardır. Risk faktörlerinin düzenlenmesi, antit-
rombotik tedavi, antihipertansif tedavi, lipid düşürücü tedavi ve sıkı glisemik 
kontrol medikal tedavinin temellerini oluşturular.
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