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GİRİŞ

Ateroskleroz, arterlerin duvarında lipidlerin bi-
rikimi, oksidasyonu ve modifikasyonu ile baş-
layan kronik inflamatuar bir hastalıktır. Aterosk-
lerotik lezyonlar geliştiği damar segmentinde 
stenoz oluşturup inmeye neden olabilir. İskemik 
inme mekanizması genellikle karotis bifurkasyo 
düzeyindeki plağın embolizasyonudur, ancak 
stenozdan kaynaklanan hemodinamik bozulma-
dan da kaynaklanabilir. Artan karotis arter dar-
lığıyla birlikte embolizasyon ve hemodinamik 
instabilite riski de artar. İnme ölümün ikinci en 
sık nedenidir. Ayrıca uzun dönemde morbidite-
nin en önemli nedenlerinden biridir (1). Karotis 
arter stenozu, iskemik inmenin %20 ila 25’ini 
oluşturan önemli bir nedenidir (2). Karotis arter 
stentleme (KAS), son 20 yılda cerrahiye minimal 
invaziv bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır (3). 
Karotis arter stentleme, karotis arter stenozunu 
tedavi etmek ve inme riskini azaltmak için ka-
rotis arter lümeni içine bir stentin yerleştirildiği 
endovasküler bir prosedürdür. Karotis endarte-
rektomisinin (KEA) çok riskli olduğu düşünülen 
yüksek riskli hastalarda karotis arter stenozunu 
tedavi etmek için kullanılır.

HASTA SEÇİMİ

Yapılacak tedavinin başarılı olabilmesi için uy-
gun hasta seçimi çok önemlidir. Girişimsel rad-
yolog, uygun bir öykü ve fizik muayene ile be-
raber mevcut laboratuvar testleri ve uygun tüm 
görüntülemeleri içeren ayrıntılı bir değerlendir-
me yapmalıdır. İnme risk sınıflandırması yapılıp, 
uygun tedavi planı belirlenmelidir. Yüksek dere-
celi (%50-99) darlığı olan semptomatik (inme, 
geçici iskemik ataklar ve amorozis fugaks) has-
talar, darlığı >%60 olan asemptomatik hastalar, 
karotis arter diseksiyonu veya pseudoanevrizma 
karotis arter revaskülarizasyonu için adaydır. 
KEA ve KAS arasındaki seçim, hasta faktörle-
rine, işlemi yapacak operatör tercihine ve öde-
meyi yapacak üçüncü taraf kurum ve kuruluşla-
ra bağlı olarak değişmektedir. KEA için yüksek 
riskli olan hastaların düşük işlem riski nedeniyle 
KAS’dan yarar göreceğine inanılır. Bu nedenle 
2005’den beri, ABD’de Tibbi Bakım ve Tibbi 
Yardım Hizmetleri Merkezleri, semptomatik ka-
rotis darlığı olan ve KEA için yüksek riskli has-
talarda, KAS’ı sigorta kapsamına almaktadır (4).
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infüzyonu yapılıp arteriyal hipertansiyon in-
düklenmelidir.

6. Arteriyal diseksiyon: Akut stentleme yapı-
lıp balonlama ve KAS işlemi sonlandırılır. 
Kumadin tedavisine geçmek üzere heparine 
devam edilir. İşlem sonrası 6 ay kumadin ile 
antikoagülasyon sağlanır.

7. Re-perfüzyon beyin ödemi: Kortikosteroidler 
ve mannitol ile tedavisi düzenlenebilir.

8. İntraserebral hemoraji: Re-perfüzyonla iliş-
kili veya küçük bir iskemik odağın gecikmiş 
transformasyonuna bağlı olabilir.

9. Arteriyal hipotansiyon: Kolloid infüzyonu ile 
tedavi edilir. Gerektiğinde dopamin kullanı-
labilir.

10. Arteriyal vazospazm: Genellikle kendiliğin-
den çözülür, düzelme olmadığı taktirde nikar-
dipin kullanılır.

11. Plak yırtılması: Stentleme ile devam edilir.
12. Lezyonun yetersiz kaplanması: Mevcut stent 

ile ucundan örtüşecek şekilde ikinci bir stent 
yerleştirilir.

13. Miyokardiyal enfarktüs: Nadir bir kompli-
kasyondur. Kardiyoloji uzmanına danışılma-
lıdır.

SONUÇ

KEA, inmenin önlenmesinde altın standart teda-
vidir. KAS, son 20 yılda KEA’ya potansiyel bir 
alternatif olarak ortaya çıkmıştır. Uzun dönem 
morbidite ve mortaliteyi azaltıcı bir endovaskü-
ler tedavi yöntemidir. Hastanede kalış süresinin 
kısa olması, minimal invaziv olması, genel anes-
tezi, cerrahi kesi ve kraniyal sinir hasarı riskini 
ortadan kaldırması nedeniyle günümüzde KEA 
hastalar için cazip bir tedavi haline gelmiştir.
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