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	 GİRİŞ	

Karotis arter stenozu, inmenin sık görülen 
sebeplerinden biridir ve tüm iskemik olayla-
rınyaklaşık %20-25’inden sorumlu olduğu tah-
min edilmektedir [1-4]. Karotis arter stenozu 
oldukça sık görülmektedir. Popülasyonda %50 
üzerinde asemptomatik karotis arter steno-
zu bulunan olgu oranı %2-8’dir [5]. Diabetes 
mellitus, sigara, hipertansiyon ve hiperlipidemi 
gibi risk faktörleri bulunan 70 yaş üzerinde-
ki hastalar arasında sıklığı artmaktadır. Kalp 
hastalığı olan hastalar arasında daha yüksek 
prevalansa (%18,2) ulaşırken, kalp hastalığı 
ve hipertansiyon birlikteliğinde bu oran daha 
da (%22,1) fazladır [6]. Karotis arter stenozu 
asemptomatik olabileceği gibi reküren inmeye 
sebep olabilir. İnme hastalarında etyolojiyi bul-
maya yönelik yapılan Doppler ultrasonografi 
incelemesinde %60’a varan oranlarda karotis 
arter stenozu bulunmaktadır [7].

Karotis arter stenozuna bağlı inme riski; ste-
noz derecesi, hastanın semptom durumu ve 
lezyonun yapısal özelliği ile ilişkilidir. Semp-
tomatik hasta, son 6 ay içinde inme ya da ge-
çici iskemik atak öyküsü olarak hastalar olarak 
tanımlanmaktadır [2]. Semptomatik hastalar, 
asemptomatik olanlardan çok daha yüksek 
inme geçirme riskine sahiptirler. Karotis has-
talığında görülen ipsilateral inme, tipik olarak 
ülsere plaktan (Resim 1) kaynaklanan distal 
emboli, oklüzyon ya da preoklüzif darlığın 
yol açtığı hemodinamik değişiklikler (Resim 
2) veya bu iki mekanizmanın birlikteliğinden 
kaynaklanır [8]. Bu nedenle darlığın tedavi 
edilme kararında stenoz derecesi ve stenozun 
distal yatakta yol açtığı hemodinamik değişik-
liklerin yanında aterosklerotik plağın morfolo-
jisi (ülserasyon veya plak içi kanamanın olup 
olmaması) de önemli rol oynar. 

Karotis arter stenozunun nasıl yönetileceği 
hastaya göre değişkenlik gösterebilir. Karotis 
arter stenozu, medikal tedavi, açık cerrahi veya 
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endovasküler yöntem ile revaskülarizasyon 
sağlanarak tedavi edilebileceği gibi sadece ta-
kip de edilebilir. 

Karotis endarterkteomi (KEA) ile sağlanan 
revaskülarizasyon, semptomatik karotis arter 
stenozu için kabul edilen konvansiyonel teda-
vi yöntemidir. Ancak, hastanın sahip olduğu 
komorbidite ya da boyun anatomisinin uy-
gunsuz olması gibi hastaya bağlı faktörlerin 
yanında, son zamanlarda nörogirişimsel ma-
teryal, teknik ve deneyimlerinin gelişmesi ile 
karotis arter stenoz tedavisinde paradigma de-
ğişikliği gerçekleşmiştir. Endovasküler yön-
temle revaskülarizasyon ise anjioplasti veya 
stent ile sağlanabilir. Tek başına anjioplasti-
nin bazı dezavantajları vardır. Restenoz oranı 
KEA’ya oranla yüksektir [9]. Fakat restenoz 
gelişen hastaların çoğunluğu asemptomatik 
kalırlar. Diseksiyon riski, arterin elastik rekoi-
li, distal embolizasyon diğer dezavantajlarıdır. 
Karotis arter stentleme (KAS) ile diseksiyon, 
vaskuler rekoil ve distal embolizasyon insi-
dansı azalır [1]. Günümüzde seçilmiş uygun 
hastalara endovasküler karotis stenoz tedavisi 
stentleme ve anjioplasti birlikteliği ile yapıl-
maktadır [2, 10].

Asemptomatik fakat hemodinamik değişik-
likleri olan hastaların medikal tedaviden daha 
ziyade revaskülarizasyon işlemlerinden fayda 
görmektedirler [1]. Fakat başarılı bir şekilde 

revaskülarizasyon sağlanmış hastaların da 
başka damarlardan kaynaklanan aterosklero-
tik darlıklar yüzünden ya da kardioembolik 
nedenlerden dolayı inme riski devam edebilir. 
Bu nedenle inme tedavisinde ve korunmasın-
da medikal tedavi daima önemli bir rol oyna-
yacaktır [1]. 

	 KAS ve KEA Karşılaştırması 	

Son yıllarda KAS’ın etkinliğinin ve güvenir-
liliğinin KEA ile karşılaştırıldığı birçok kont-
rollü randomize çalışma ve bu çalışmaların 
meta-analiz değerlendirmeleri yayınlanmıştır 
[11-16]. Bu çalışmaların hasta seçmedeki kri-
terleri oldukça değişkenlik göstermekte olup 
genel kanı KAS’da periprosedüral inme riski 
daha fazla iken, KEA’da miyokard enfarktüsü 
ve kranial sinir yaralanması daha yüksektir. Fa-
kat bu çalışmalarda kullanılan ikili antiagregan 
tedavi protokollerinin farklılığı, işlem sırasında 
antikoagulasyon rejiminin değişkenliği, em-
boli önleyici cihaz kullanılıp kullanılmaması, 
farklı stent tiplerinin tercih edilmesi, çalışma 
sonuçlarında değişkenliklere yol açabilmekte-
dir. Ayrıca, KAS uygulamasını yapacak kişinin 
deneyimi ve uzmanlığı da sonuçları etkileye-
bilmektedir.

Mayoral Compos ve ark. [17] ile Rizwan 
ve ark. [18] operatörler arasındaki değişkenli-

Resim 1. A, B. Sol ana karotis arterde anteroposterior (AP) (A) ve lateral (B) projeksiyonlarda yapılan 
incelemede ülsere plak. AP projeksiyonda ülsere darlık daha iyi görülmektedir.
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ği ortadan kaldırmak amacıyla tek operatörün 
yaptığı KAS uygulamasının uzun dönem so-
nuçlarını yayınladıkları çalışmalarında, KAS 
ve KEA’nın uzun dönem sonuçlarının karşıla-
tırılabilir olduğunu gösterdiler. KAS’ın kabul 
edilebilir oranlarda restenoz, inme rekürensi ve 
mortaliteye sahip, uzun ömürlü ve güvenilir bir 
yöntem olduğunu bildirmişlerdir.

Rosenfield ve ark. [19] ise ciddi (>%70) 
asemptomatik karotis darlığı olan ve düşük cer-
rahi riski olan hastalar ile yaptıkları çalışmada, 
KAS’ın ilk bir yılda ölüm, inme veya myokard 
enfarktüsü açısından KEA’nın altında olma-
dığını bildirmişlerdi. Beş yıllık takiplerde ise 

anlamlı farklılık göstermediğini belitmişlerdi. 
Bu çalışmayı da içeren bir meta-analiz çalışma-
sında ise KAS’ın KEA’ya göre periprosedüral 
inme riski daha yüksek olduğu, fakat periprose-
dural mortalite, periprosdüral ipsilateral inme, 
majör inme ve myokard enfarktüs riskleri ara-
sında fark olmadığını bildirilmiştir [20].

Yeni jenerasyaon antiagregan ilaçların geliş-
tirilmesiyle beraber asemptomatik karotis arter 
stenozlu hastalarda girişimsel tedavinin (KAS 
veya KEA) gerekliliğini sorgulayan, sadece 
medikal tedavi veya medikal tedavi ile KAS 
veya KEA’yı karşılaştıran birçok çalışma de-
vam etmektedir [10].

Resim 2. A-C. Sol internal serebral arterde preok-
lüziv darlık (A) izlenmektedir. Serebral incele-
mede (B) sol anterior serebral arter teriturarın-
da (elips) zayıf doluş mevcuttur. KAS sonrası (C) 
sol anterior serenral arter teriuarının rekons-
trükte oluşu görülmektedir.A

A B
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KAS Endikasyonları ve 
Kontrendikasyonları	

KAS, semptomatik ya da ciddi darlığı olan 
asemptomatik hastaların tedavisinde kullanıla-
bilir. Karotis arter stenozunun şiddeti ve inme 
riski arasında ciddi ilişki vardır [21]. Klinik ola-
rak anlamlı darlık tanımı kılavuzlar arasında de-
ğişkenlik göstermektedir, fakat genellikle %50 
veya %60 üzerindeki darlıklar olarak tanımlanır. 
Ciddi asemptomatik karotis arter stenozu %70 
üzerinde darlık olarak tanımlanır [22].

KAS kılavuzları farklılık göstermekte-
dir (Tablo 1) American Stroke Association’s 
(2014)önerileri darlık ciddiyetine ve vasküler 
risk faktörlerine göre değişkenlik gösterir [23]. 
KAS ile düşük/ortalama komplikasyon ora-

nı olan semptomatik, noninvazif yöntemlerle 
>%70 veya dijital substrakte anjiografi (DSA) 
ile >%50 stenoz tanısı konan hastalarda KAS, 
KEA’ya alternatiftir (kategori 1, kanıt B). Fakat 
bu grup için KEA kategori 1, kanıt A olarak ta-
nımlanmıştır. National Institute for Health and 
Clinical excellence (NICE) kılavuzu, kanıt ek-
sikliğine işaret ederek, KAS’ın asemptomatik 
hastalarda sadece özel durumlarda kullanılması 
gerektiğini söylerken semptomatik karotis arter 
stenozunda ise stent kullanımını desteklemek-
tedir [24]. Society for Vascular Surgery, cer-
rahi riski olmayanhastalarda KEA’yı KAS’tan 
üstün bulmaktadır [25]. En son yayınlanan 
kılavuz olan European Society for Vascular 
Surgery, yüksek cerrahi riski ve/veya peripro-
sedüral inme/ölüm riski <%6 olan hastalarda 
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Tablo 1: KAS kılavuzları

Kılavuzlar 	 Öneriler

American Stroke 	 Semptomatik >%50 darlıklarda, hastanın düşük perioperatif riski varsa 
Association’s (2014)[D96]	 KEA önerilir.

	 Nonivazif yöntemlerle >%70 veya DSA ile >%50 darlığı olan semptomatik  
	 olgularda ortalama/düşük periprosedüral komplikasyon riski olanlarda  
	 karotis stentleme kullanılabilir.

	 Nonivazif yöntemlerle ≥%70 veya DSA ile ≥%60 darlığı olan asemptomatik  
	 olgularda, profilaktik KAS çok seçilmiş olgularda düşünülebilir.

	 KEA veya KAS düşünülürken hastanın yaşı ve cerrahi riski değerlendirilmelidir.

Society for Vascular 	 Karotis arter stenozlu hastaların çoğunda KEA stente tercih edilir. 
Surgery (2011) [D98]	 ≥%60 stenozu olan asemptomatik hastalarda, 3-5 yıl beklenen yaşam süresi  
	 ve perioperatif inme/ölüm oranı ≤%3 olan olgularda KEA dikkate alınmalıdır.

	 >70 yaş üzerinde, uzun segment (>15 mm), preoklüzif veya yağdan zengin  
	 palğı olan cerrahi riski yüksek olmayan hastalarda KEA tercih edilmelidir.

	 Cerrahi riski yüksek olan >%50 üzerinde darlığı olan semptomatik hastalarda  
	 stentleme tecih edilmelidir.

	 %70-99 sarlığı olan asemptomatik hastalarda stentleme önerisi için yeterli  
	 bilgi bulunmamaktadır. 

European Society for 	 Yakın zamanda semptomatik olan %50-99 stenozlu, zor anatomik 
Vascular Surgery (2017) 	 özellikleri olan ya da medikal komorbiditeleri nedeniyle KEA açısından 
[D99]	 yüksek riskli hastalarda, periprosedüral inme/ölüm riski <%6 olması  
	 sağlanacak şekilde stent düşünülmelidir. 

	 Ortalama cerrahi riski olan semptomatik hastalarda, periprosedüral inme/ 
	 ölüm riski <%6 olması sağlanacak şekilde, Stent KEA’ya alternatif olarak  
	 düşünülebilir. Karar verildiğinde, %50-99 darlığı olan semptomatik hastaların  
	 revaskülarizasyonu mümkün olan kısa süresede, tercihen semptomların  
	 başlamasından itibaren ilk 14 gün içerisinde yapılmalıdır.
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KAS’ın KEA’ya alternatif olarak kullanılabile-
ceğini söylemektedir [26].

Semptomatik hastalarda erken dönemde (ilk 
14 gün) KAS uygulanmasında 30 günlük inme 
oranları (%8,8), 14 günden sonra uygulanan 
KAS işlemlerinde görülen inme oranlarına 
(%5,9) göre daha yüksek olduğu bildirildiğin-
den, erken dönem karotis revaskülarizasyon te-
davisi uygulanacaksa KEA önerilmektedir [26]. 

SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty With 
Protection in Patients at Hihg Risk for Endar-
terectomy)’e göre yüksek cerrahi riski faktör-
leri şöyle sıralanabilir: >80 yaş, kalp hastalığı 
(konjestif kalp yetersizliği, anjina pektoris, sol 
ana koroner arter veya ≥2 koroner arter hastalı-
ğı, açık kalp cerrahi ihtiyacı olan durumlar, 30 
günden önce myokard enfarktüs öyküsü), ciddi 
renal hastalık, ciddi kronik pulmoner hastalık, 
C2 ve üzeri seviyede karotis darlığı, klaviku-
lanın altındaki seviyede karotis darlığı, daha 
önce geçirilmiş radikal boyun cerrahisi ya da 
radyasyon öyküsü, karşı tarafta karotis arter 
oklüzyonu, daha önce aynı tarafta KEA öykü-
sü, kontralateral larengeal sinir paralizi, trake-
ostomi [27]. 

Semptomatik karotis arter stenoz tedavisinde 
KAS için diğer endikasyonlar ise şöyledir: has-
tanın cerrahi işlemi istememesi, genel anestezi 
kontrendikasyonu, KEA sonrası gelişen res-
tenoz, endovasküler tedavi gerektiren tandem 
darlık, psödoanevrizma, diseksiyon, ve fibro-
musküler displazi [10, 28, 29]. Ayrıca, asemp-
tomatik hastalarda, daha önce kardiak by-pass 
ya da kapak replaman ameliyatı olmuş bilateral 
karotis arter stenozu (her iki taraftaki darlığın 
toplamı en az %160 olmalı) bir diğer KAS en-
dikasyonudur [29].

KAS için medikal ve anatomik kontrendi-
kasyonlar vardır. Anatomik kontrendikasyonlar 
şunlardır: Güvenilir vasküler erişimin yapıla-
maması, tip 3 arkus aorta, ana karotis arter ya 
da internal karotis arterde aşırı tortiözite, tedavi 
gerektirecek intrakranial anevrizma veya vas-
küler malformasyon, aşırı konsantirik duvar 
kalsifikasyonu (kalınlığı ≥ 3 mm), trombotik 
darlık, total oklüzyon, uzun segment subtotal 
oklüzyon, frajil arkus aorta ateromu. Medikal 
kontrendikasyonlar ise ileri yaş (>75-80 yaş), 

kronik renal yetersizlik, azalmış serebral rezerv 
(demans, vs), antiagregan ilaç intoleransı, bek-
lenen yaşam süresinin 5 yılın altında olması [2].

Karotis darlıklarının endovasküler tedavisi-
nin açık cerrahiye göre birçok avantajı vardır. 
KAS hastanın yatış süresini azaltıp konforunu 
artıran minimal invaziv bir işlemdir. Olguların 
büyük çoğunluğu lokal anestezi altında tedavi 
edilirler. Bu da işlem sırasında hastanın nörolo-
jik durumunu takip etme imkanı sağlar. Servi-
kal insizyon gerektirmediğinden, kranial sinir 
felci, hematom ve enfeksiyon riski bulunmaz. 
İyileşme süreci kısadır. Bir gecelik hastane ya-
tışı genellikle yeterli olur [1].

	 KAS’da Kullanılan Malzemeler	

	 1-Stent	

Düşük profilli kateter ve balonlar ile stent 
teknolojisinin ilerlemesi ve emboli önleyici ci-
hazların geliştirilmesi ile KAS düşük riskli bir 
yöntem olarak endarterektomiye alternatif ol-
muştur [2]. Karotis stentlerin ilk uygulamaları 
balon-expandable stentler ile 1989 yılında yapıl-
mıştır. Fakat bu stentler boyundaki eksternal yü-
zeysel güce dayanıklı değillerdi. Stent kompres-
yonu ve fraktürü, restenoz görülmekteydi. Daha 
sonra bu stentler self-expandable stentler ile yer 
değiştirdi. Self expandable stentler damar lüme-
nine bırakılırken stent üzerindeki kılıfı sıyrılarak 
stent açılımı sağlanır. Self-expandable stentler 
eksternal kompresyondan sonra kendi orijinal 
şekillerini korumaktadırlar. İlk self-expandable 
stent olan örgülü Wallstent (Boston  Scientific, 
Natick, MA, ABD) kobaltdan yapılmıştır. Bunu 
takip eden self-expandable stentler nitinol ta-
banlıdır. Nitinol yapıda olanlar nitinolun termal 
özelliğinden dolayı lümene yerleştirildikten son-
ra stentin önceden tanımlanmış şeklini almasına 
olanak sağlarken, kobalttan yapılan Wallstent 
stent yay benzeri bir hareketle açılır. Bu yay 
hareketi duvar yaralanmasına sebep olabilir. 
Modern stentler hücre tipine göre açık hücreli 
ve kapalı hücreli, çıplak veya kaplı, taperd ve 
non-tapered olarak sınıflandırılabilir.

Kapalı hücreli olanların metalik payandaları 
arasında küçük boşluklar vardır. Açık hücreli 
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olanlarda ise büyük boşluklar (>5mm2) bulu-
nur. Açık hücreli stentler daha fleksibl olduk-
ları için kıvrımlı damarlara daha rahat çıka-
rılabilirler ve kısalmadan duvar konturlarına 
oturarak daha iyi duvar eşleşmesi sağlarlar. 
Açık hücreli stentlerin hücre arası boşlukları 
fazla olduğundan aterom plağının daha az bir 
yüzeyini örterler ve aterosklerotik materyal bu 
hücre açıklıklarından lümene protrüde olabilir-
ler. Böylece daha yüksek embolizasyon ve in-
stent restenoz riskine sahiptirler. Kapalı hücreli 
stentler ise daha sert oldukları için radial gücü 
de daha fazladır. Teorik olarak, kapalı hücreli 
stentler daha fazla aterom plağı yüzeyi kapata-
cağından plak protrüzyonundan ve aterom kay-
naklı emboliden korur. Kapalı hücreli stentler, 
doğru konumlandırılamadıklarında damar du-
varını yaralayabilirler. Açık ve kapalı hücreleri 
karşılaştıran yüksek kaliteli kontrollü rando-
mize çalışmalar bulunmamaktadır. Yayınlanan 
çalışmalarda işleme bağlı mikroemboli ve res-
tenoz oranlarında çelişkili sonuçlar bildirilmiş-
tir [30, 31]. Bu stentlerden sonra hibrid nitinol 
stentler (Cristallo Ideale stent[Invatec, Rondel-
le, Italya] ve Sinus–Carotid-Rx stent [Optimed, 
Ettlingen, Almanya]) üretildi. Hibrid stentlerde 
hem kapalı hem açık hücreler vardır. Stentin 
uyumluluğunu ve taşınabilirliğini artırmak için 
açık hücreler stentin uç kısımlarında tasarlanır-
ken, kapalı hücreler plak prolapsını önlemek 
için stentin orta kısmında kullanılmıştır. Bu 
hibrid stentlerde açık hücreliden kapalı hücre-
liye kademeli ya da ani geçişler olabilmektedir.

Çıplak metal stentler, damar patensisini sağ-
layan metal bir iskeleden oluşur. Çıplak me-
taller düz kas hücre proliferasyonunu dolayısı 
ile restenozu önlemek amacıyla politetrafluro-
etilen veya polietilen tereftalat ile kaplandıkla-
rında kaplı stent olarak adlandırılırlar [32]. Ka-
rotis arter stenozunda çıplak ve kaplı stentleri 
karşılaştıran tek kontrollü randomize çalışma-
da, kaplı stentlerde daha düşük peri- ve post-
prosedüral mikroemboli riski bildirilmiştir, fa-
kat çok yüksek restenoz oranlarının görülmesi 
üzerine çalışma erkenden durdurulmuştur [33].

Tapered stentler proksimalden distale doğru 
gittikçe incelir. İnternal karotis arterdeki distale 
doğru giderek artan darlıklara uyum göstermek-

veya internal karotis arter ile ana karotis arter 
arasındaki çap uyumsuzluğunun gidermek ama-
cıyla geliştirilmişlerdir (Resim 3). Tapered ve 
non-tapered stent karşılatırmasını yapan bir ret-
rospektif çalışma olup restenoz oranının non-ta-
pered stentte daha yüksek olduğunu bildirmiş-
lerdir [34]. Markette bulunan, Food and Drug 
Administration (FDA) tarafından onaylanmış 
stent tipleri Tablo 2’de özetlenmiştir [32].

Yeni stent tasarıları bulunmaktadır. KAS iş-
lemi aterom plağında remodeling yapar ve ka-
rotid artelerin manüpülasyonu daima plak rüp-
türü ve mikroemboli riski taşır. Yeni geliştirilen 
mikroörgülü stenler, açık hücreli stent fleksibi-
litesine sahip iken emboliden koruyan çok sıkı 
gözenekleri bulunmaktadır. İki mikroörgülü 
stent bulunmaktadır: Roadsaver stent (Terumo, 
Tokyo, Japonya) ve CGuard stent (InspireMD, 
Boston, Massachusetts, ABD). Roadsaver stent 
nitinolden, CGuard stent ise nitinol ve polie-
tilen tereftalatdan yapılmıştır. CGuard stentte 
kullanılan polietilen tereftalatdan dolayı gö-
zenekleri daha küçüktür fakat trombojenik 
potansiyeli daha yüksektir [10]. Aşırı kalsifik 
olan darlıklarda konvansiyonel stent ile yapılan 
KAS’ın kontrendike olup KEA yapılması ge-
rektiği düşünülmektedir. CGuard stentlerin bu 
darlıklarda kullanımı güvenilir kabul edilmekte 

Resim 3. Sol internal karotis arterde darlık. İnter-
nal karotis arter ile ana karotis arter arasındaki 
çap uyumsuzluğundan dolayı tapered stent kul-
lanılmıştır.
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olup mikroörgülü yapısının damar perforasyo-
nun önlemektedir [35]. Roadsaver stent daha 
düşük profilli olduğundan bu tip darlıklar için 
kullanımı daha çok önerilmektedir.

KAS uygulamasında bir problem olan inter-
nal karotis arter ve ana karotis arter arasındaki 
çap uyumsuzluğunun üstesinden gelebilmek 
amacıyla yeni bir mikroörgülü stent çalışma-
sı bulunmaktadır: One-Size-Fits-All CGuard 
MicroNet (InspiredMD, Tel Aviv, İsrail). Karo-
tis arter içinde radial gücünü arttırmadan deği-
şik damar çaplarına kendisini ayarlayabilmek-
tedir [10]. İlk çalışma sonuçları umut vericidir 
[36].

Bu yeni geliştirilen stentler umut verici ol-
makla beraber çok daha geniş kapsamlı çalış-
malar ile destkelenmelidir.

	 2-Emboli Önleyici Cihazlar	

KAS periprosedural embolizasyon riski ta-
şır. KAS sırasında aterosklerotik değişiklikleri 
olan aortik ark içerisinde kateter manupilasyo-

nu, uzun introducer yerleştirilmesi, guidewire 
ile stenotik segmentin geçilmesi, balon şişiril-
mesi, stent yerleştirilmesi, yani KAS işlemi-
nin tüm aşamaları emboliye neden olabilir. Bu 
nedenle, işlem sırasında emboliyi azaltacak 
emboli önleyici sistemler tasarlanmıştır. Bu 
cihazların etkinliği ile ilgili birçok çalışma var-
dır. Bazı çalışmalar emboli önleyici sistemlerin 
yararlı olmadığını [30, 37, 38] bildirirken, bazı 
çalışmalar [39, 40] ise ipsilateral inme riskini 
azalttığını bilmişlerdir. Kastrup A ve ark’nın 
yaptığı sistematik derleme çalışmasında ise 
emboli önleyici sistemlerin kullanımında daha 
düşük periprosedüral inme ve ölüm oranları 
yayınlanmıştır [41]. Sonuç olarak, bu sistem-
lerin etkinliği, işlem süresinin uzaması ve daha 
komplike hale gelmesi ile ilgili çalışmalar ol-
masına rağmen, KAS uygulayan girişimselcile-
rin çoğunluğu emboli önleyici sistemlerin kul-
lanılması gerekliliğine inanmaktadır [42-44]. 

Emboli önleyici cihazlar distal ve proksimal 
olarak ikiye ayrılır. Distal emboli önleyici ci-
hazlar işlem sırasında oluşan embolik mater-

Tablo 2: Stent adlerı ve özellikleri

				    Tapered/ 
Stent	 Firma	 Materyal	 Hücre tipi	 Non-tapered

Casper	 Microvention-Terumo	 Nitinol	 Kapalı	 Tapered 
	 (Tustin, CA, ABD)	

Wallstent	 Boston Scientific 	 Elgiloy*	 Kapalı	 Non-tapered 
	 (Natick, MA, ABD)	

Xact	 Abbott Vascular 	 Nitinol	 Kapalı	 Her iki form 
	 (Abbott Park, IL, ABD)	

NexStent	 Boston Scientific	 Nitinol	 Kapalı	 Tapered

Precise	 Cordis (Bridgewater, NJ, ABD)	 Nitinol	 Açık	 Non-tapered

Exponent	 Medtronic (Minneapolis, MN, ABD)	 Nitinol	 Açık	 Her iki form

Protégé	 Covidien (Irvine, CA, ABD)	 Nitinol	 Açık	 Her iki form

Acculink	 Abbott Vascular	 Nitinol	 Açık	 Her iki form

Zilver 518®RX	 Cook Medical (Bloomington, 	 Nitinol	 Açık	 Non-tapered 
	 IN, ABD)	

Cristallo Ideale	 Invatec, Rondelle, Italya	 Nitinol	 Hibrid**	 Her iki form

Sinus-Carotid_Rx	 Optimed (Ettlingen, Almanya)	 Nitinol	 Hibrid***	 Her iki form

*non-manyetik kobalt-Krom-Nikel-Molibdenum karışımı, **kapalı hücreler ortda, açık hücreler uçlarda, *** açık hücreler 

ortada, kapalı hücreler uçlarda
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yalleri yakalayarak, proksimal emboli önleyici 
cihazlar ise stenoz proksimalinde damarı tıka-
yıp akımı durdurarak serebral koruma sağlarlar. 

Distal emboli önleyici cihazlar stenotik seg-
mentin distaline konumlandırılırlar. Filtre veya 
balon şeklinde olabilir. Distal emboli önleyici 
filtreler (Angioguard XP [Cordis, Miami La-
kes, FL], NAV6 [Abbott Vascular, IL, ABD], 
Accunet [Abbott Vascular, IL, ABD ], FilterWi-
re EZ [Boston Scientific, Natick, MA, ABD], 
Spider [ev3/Covidien, Plymouth, MA, ABD], 
Fibernet [Medtronic, Minneapolis, MN, ABD], 
Gore Embolic Filter [W.L. Gore&Associates, 
Flagstaff, AZ, ABD]) düşük profillidir. Distal 
emboli önleyici filtrelerde filtre konsantirik (tel 
merkezde konumlanmıştır) ya da eksantirik 
(tel lateralde filtreye tutturulmuştur) olabilir. 
Konsantirik ya da eksantirik olması arasın-
da bir fark bulunmamaktadır [45, 46]. Düşük 
profilli oldukları için kolaylıkla taşınabilir ve 
yerleştirilebilirler. Bu nedenle de stenotik seg-
ment anjioplasti gerekmeden geçilebilir. İşlem 
sırasında antegrad alımı engellemezler. Fakat 
işlem sırasında darlığı geçerken aterosklerotik 
plaktan distal embolizasyona neden olabilirler. 
Ayrıca filtrenin gözeneklerinden daha küçük 
olan embolik materyalleri yakalayamazlar. Bü-
yük emboli materyalleri de filtre gözeneklerini 
tamamen tıkayabilir ve serebral perfüzyonu bo-
zabilir. Filtreyi toplarken embolik materyaller 
etrafa saçılarak dolaşıma karışabilir. Özellikle 
tortiyöz arter segmentinde düzgün yerleştiril-
mezler isearter duvarına yeterli tutunamayabi-
lirler. Karotid arterde spazm ve diseksyona yol 
açabilirler [2].

Distal emboli önleyici balon (GuardWire sis-
tem (Medtronic, Minneapolis MN, ABD) ise 
filtrelerin yaygın kullanımından sonra nadiren 
kullanılmaktadır. Anjioplasti ve stentlemeden 
önce stenozun distalinde antegrad akımı kes-
mek amacıyla kullanılır. Balon indirilmeden 
önce embolik debrisi tahliye edebilmek ama-
cıyla karotis arter aspire edilir. Distal emboli 
önleyici balon, filterler gibi düşük profilli ol-
dukları için stenotik segmenti kolaylıkla ge-
çerler. Fakat balon kullanmanın dezavatjları 
vardır: antegrad akımın kesilmesi nedeniyle 
hastaların yaklaşık %5’inin işlemi tolere ede-

memesi, oklüzyon nedeniyle lezyon görüntü-
lenmesinde zorluk, balon lokalizasyonunda po-
tansiyel diseksiyon riski, eksternal karotis arter 
kollateralleri nedeniyle olabilecek tromboem-
boli riskinin olması, ve yetersiz aspirasyondan 
kaynaklanan emboli. Distal emboli önleyici 
filtrelerin güvenlikle kullanımı gösterildiğin-
den beri distal emboli önleyici balonlar günü-
müzde kullanılmamaktadır.

Proksimal oklüzyon emboli önleyici cihaz-
lar, distal emboli önleyici cihazların bazı de-
zavantajlarını engellemek için geliştirilmiştir. 
MO. MAProximal Cerebral Protection Device 
(Medtronic, Minneapolis MN, ABD), ana ka-
rotis arter ve eksternal karotis arter oklüzyo-
nunu sağlayarak, guidewire ile darlığı geçme, 
anjioplasti ve stentleme sırasında akımı keser. 
GORE Flow Reversal System (W.L. Gore&As-
sociates, Flagstaff, AZ, ABD) aynı prensibi 
kullanır fakat ek olarak ana karotis arter ve ana 
femoral ven arasında filtreli bir arteriovenöz 
şant vardır. Bu cihazlar ile KAS işleminin tüm 
basamaklarında koruma sağlanır. Fakat bu ci-
hazları kullanabilmek için en az 8-9F arteriyal 
erişim kateteri gerekmektedir. Eksternal karo-
tis arterin tüm dallarında akım durdurulamazsa 
eğer cihazın etkinliği azalır. Ayrıca hem ana 
karotis arterin hem de eksternal serebral arterin 
oklüzyonu zaman alıcı bir işlem olduğundan bu 
cihazlar hantal kalırlar. %5-10 oranında hasta-
lar oklüzyon işlemini tolere edemeyebilirler. 
MICHI Neuroprotection System (Silk Road 
Medical, Sunnyvale, CA, ABD) hibrid bir 
yöntem olup 10F kateter ile yüksek hızlı akım 
çevirme sağlar. Klavikular insizyon ile ana ka-
rotis arter erişimi sağlanır. Balon kullanılmaz. 
Bu sistemin dezavantajı ana karotis artere erişi-
min açık cerrahi ile olmasıdır. Ön çalışmalarda 
hastaların %9’unda akım çevirmeye intolerans 
bildirilmiştir [47].

Proksimal ve filterli distal emboli önleyici 
cihazların karşılaştırmasını yapan multisentrik 
kontrollü randomize çalışma bulunmamakta-
dır. Stabile E ve ark’nın yaptığı meta-analiz 
çalışmasında, proksimal emboli önleyici ci-
haz kullanılan hastalarda difüzyon manyetik 
rezonans görüntülemede yeni gelişen iskemik 
lezyonların daha az olduğu bildirilmiştir [48]. 
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Bu küçük iskemik odakların önemi belirsizidir. 
Çoğu asemptomatiktir ve zamanla kaybolur-
lar [49]. deCastr-Afonso ve ark. [50] ise filte-
reli distal emboli önleyici cihazlarda daha az 
emboli bildirmişlerdir. Giri JS ve ark’nın [51] 
yaptığı büyük retrospektif çalışmada ise prok-
simal emboli önleyici cihazlar ile filtreli distal 
emboli önleyici cihazlar arasında periprosedu-
ral ve ilk 30 gün içerisinde iskemi/ölüm oran-
ları açısından anlamlı fark olmamakla beraber 
proksimal emboli önleyici cihazların kullanı-
mının nadir olduğunu da bildirmişlerdir. Iver 
ve ark’nın [46] yaptığı retrospektif çalışmada 
da geniş bir aralığa sahip cihaz çeşitleri arasın-
da anlamlı fark bulunmamıştır. Çift koruma de-
nilen proksimal ve filtreli distal emboli önleyici 
cihazların beraber kullanıldığı tek merkezli bir 
çalışma da ise postoperarif iskemik lezyonların 
insidansı daha düşük bildirilmiştir [52]. 

Bir diğer yeni teknik ise KAS işlemi sıra-
sında transkarotis arter revaskülarizasyondur. 
Stent açılması sırasında beyini embolizasyon 
riskinden korumak için yüksek hızlı temporal 
akım çevirme işlemidir [53].

	 KAS’da Medikal Terapi	

KAS’da stent trombozu korkulan ciddi bir 
komplikasyondur. Stentin arter lümenine yer-
leştirilmesi intimal hasara yol açarak trombo-
sit adhezyonuna ve trombüs oluşumuna yol 
açabilir. Çıplak metaller trombozu tetikleye-
bilir. Bu nedenle kılavuzlar pre- ve postopera-
tif dönemde ikili antiagregan ilaç kullanımını 
önermektedir. Kılavuzlar, kanıta dayalı öne-
rilerin zayıflığından dolayı daha çok koroner 
arter stent çalışmalarına dayanmaktadır [32]. 
Kılavuzlar arasında farklılık vardır: 1) Heart 
Association/American Stroke Association 
[23], 75 mg klopidogrel ve 81-325 mg aspirin 
kullanımını önermektedir. Klopidogrel direnci 
ya da intoleransı olan hastalarda klopidogrel 
yerine 250 mg ticlodipin önermektedir. İkili 
antiagregan kullanımı işlemden 3 gün önce 
başlanmalı ve an az 30 gün boyunca devam 
edilmelidir. Daha sonrasında ise klopidogrel 
keslilerek sadece aspirin ile devam edilmeli-

dir. 2) European Society for Vascular Surgery 
[26], işlemden 3 gün önce aspirin ve 75 mg 
klopidogrel alınmasını önermektedir. Bu kıla-
vuza göre aspirin ilk 14 günde 300 mg olarak 
alınmalı sonrasında 75 mg olarak devam edil-
melidir. İkili ikili antiagregan rejimi en az 1 
ay devam etmeli, sonrasında klopidogrel alın-
malıdır. 3) Society for Vascular Surgery [25], 
işlemden 3 gün önce 325 mg aspirin ve 75 mg 
klopidogrel ya da 250 mg ticlodipin kullanı-
mına başlanmasını ve postoperatif en az 30 
gün devam edilmesini, ardından da sadece as-
pirin kullanımı önermektedir.

Yeni jenerasyon antiagregan ilaçlar ile ya-
pılan az çalışma bulunmaktadır. Akbari ve 
ark. [54] reteosptektif bir çalışmada nörogiri-
şimsel işlemlerde aspirin ve klopidogrel ikili 
anteagregan rejimini aspirin ve prasugrel re-
jimi ile karşılaştırdılar. Bu çalışmada yaptığı 
çalışmada aspirin ve prasugrel kullanımında 
kanama riskini daha yüksek buldular. KAS 
veya anjioplasti yapılan hastalarda hemorajik 
komplikasyon bildirmediler. Nörogirişimsel 
işlem ve KAS uygulanan klopidogrel direnci 
nedeniyle ticagrelor kullanan hastalarda yan 
etki bildirmeyen iki benzer çalışma da vardır 
[55, 56].

	 KAS Komplikasyonları	

KAS işlemini takiben ilk birkaç saatte geli-
şen akut karotis stenozu çok nadir görülen bir 
komplikasyondur. Nörolojik olarak unstabil 
hastalarda acil koşullarda uygulanan KAS, an-
tiagregan ilaç direnci, ve uzun segment stenoz 
akut karotis stent stenozunu arttıran faktörler-
dir. Elektif koşullarda yapılacak KAS uygu-
lamasından önce klopidgrel ve aspirin direnç 
testlerinin yapılması ilaca direnç durumlarında 
gelişen akut trombozu önleyebilir.

İn-stent restenoz gelişebilir. Clavel ve ark. 
[57] yaptığı KAS stenozları hakkındaki me-
ta-analiz çalışmasında 12 ayda %50 üzeri ste-
noz gelişme oranının %5,7 olduğu bildirilmiş-
tir. KEA’da bu oran %9’a kadar çıkmakta olup 
KEA ile karşılaştırıldığında KAS’ın etkili bir 
yöntem olduğunu bildirdiler.
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	 Karotis stentleme tekniği	

Karotis stentleme işlemi birkaç basamağa 
ayrılabilir (Resim 4): İşlem öncesi hazırlık ve 
medikasyon, tanısal anjiografi, predilatasyon 
anjioplasti, stentleme, postdilatasyon anjiop-
lasti ve işlem sonrası kontrol amaçlı anjiografi.

	 1-İşlem öncesi hazırlık ve medikasyon	

Daha önce belirtildiği gibi karotis arter ste-
nozu olan hastaların yaygın damar hastalığı 
ve özellikle koroner arter hastalığı birlikte-
liği yüksektir. KAS endikasyonu konulan 
hastaların rutin olarak anestezi ve kardiyolo-

Resim 4. A-H. Sağ internal serebral arterde % 95 darlığı olan 67 yaşında erkek hasta. Sağ ana karotis 
artere njeksiyonu sırasında alınan AP (A) ve lateral (B) projeksiyonlarda sağ internal karotis darlık la-
teral projeksiyonda çok net olarak izlenmektedir. NASCET yöntemiyle (C) darlığın derecesi hesaplanır. 
İnternal serebral arter ve ana karotis arter çapları göz önünde bulundurularak hangi çap ve uzunlukta 
stent ile emboli önleyici filtre kullanılacağına karar verilir. Daha sonrasında ilk önce emboli önleyici 
filtre (ok) darlık distaline konumlandırılır (D). Filtrenin kılavuz teli üzerinden filtre (elips) yerinden 
kımıldamamasına özen gösterilerek stent darlığı ortalayacak şekilde konumlandırılır (E). Stent kılıfı 
üzerinden sıyrılarak stent açılır. Stentin damar duvarı ile tam örtüşmesini sağlamak amacıyla uygun 
boyuttaki balon (ok) ile postdilatasyon anjioplasti işlemi yapılır (F). Daha sonrasında filtre toplanır. 
Kontrol amaçlı AP (G) ve lateral (H) grafiler alınarak işlem sonlandırılır. 
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ji konsültasyonu ile değerlendirilmesi öneri-
lir. Hastalar işlemden en az üç gün önce ikili 
antiagregan tedavisi altına alınırlar. Standart 
rejim olarak klopidogrel (75 mg/gün) ve as-
pirin (100 mg/gün) kullanılır. Klopidogrel 
ve aspirin intoleransını değerlendirmek için 
kılavuzlarda rutin önerilmemekle beraber di-
renç testlerinin yapılması, tedavi sonrası akut 
stent trombozunu önlemek açısından yardımcı 
olabilir. İşlemlerin büyük çoğunluğu femoral 
arter ponksiyonu için yapılan lokal anestezi 
altında gerçekleştirilir. Anjioplasti işlemi sıra-
sında karotis sinüsün uyarılmasından kaynak-
lanabilecek bradikardi için atropin el altında 
hazır bulundurulmalıdır. 

	 2- Tanısal anjiografi	

Her iki vertebral arter orifislerini de gösteren 
dört damar diagnostik DSA işlemi öncelikle 
yapılmalıdır. Böylelikle hem potansiyel diğer 
darlıklar hem de intrakranial dolaşım ve hemo-
dinami değerlendirilir.

Anjiografi sırasında Simmon tip 2 kateter sık-
lıkla kullanılır. Bu hem elonge olan arkus aorta-
dan ana karotis arter erişimini kolaylaştırır hem 
de yanlışlıkla kılavuz telin stenotik segmentten 
geçmesini engellemiş olur. Daha sonra optimal 
çalışma projeksiyonu ile iki planda karotis sis-
tem görüntülenir. North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET) 
yöntemi ile stenoz derecesi hesaplanır:

İnternal karotis arter (İKA)stenoz % = (1 - 
[en dar İKA çapı/distal servikal normal İKA 
çapı]) x 100

Stentleme kararı verildikten sonra pıhtılaşma 
zamanı 250-300 saniye olacak şekilde hasta he-
parinize edilir. Heparin hastanın kilosuna göre 
bolus olarak verildikten sonra kontinyu infüz-
yon şeklinde uygulanır.

Eksternal karotis artere yerleştirlien exca-
hange guidewire üzerinden ana karotis artere 
guiding kateter yerleştirilir. Eğer ciddi darlık 
var ise stentin darlığı geçebilmesini sağlamak 
için predilatasyon anjioplasti işlemi uygulanır. 
Fakat anjioplasti işleminden önce distal emboli 
koruyucu filtre darlık distaline yerleştirilir. Filt-

re üzerinden küçük boyutta bir balon ilerletile-
rek stenotik segment düzeyinde balondaki bel 
geçene kadar hafifçe şişirilir. Stenotik segmenti 
aşırı derecede genişletmek gerekmemektedir. 
Amaç stentin stenotik segmenti geçecek kadar 
genişlemesini sağlamaktır. Predilatasyon anji-
polasti yapıldıktan sonra uygun çap ve uzunluk-
taki stent seçilir. Stentin doğru yerde pozisyon-
landırılabilmesi için kontrol anjiogram alınır. 
Stent darlık ortalanacak şekilde yerleştirilir ve 
açılır. Rezidüel stenoz varlığında postdilatas-
yon anjioplasti yapılır. Bu balon damar çapına 
uygun olacak şeklide seçilir. Postdilatasyon iş-
leminin aterom plağını parçalayarak distal em-
boliye yol açtığına inanılmaktadır. Distal em-
boli koruyucu filtre toplanır ve kontrol amaçlı 
kranial anjiografi alınır. İntrakranial dal kaybı 
olup olmadığı kontrol edilir. Daha sonrasına 
kasık kapatılır. Heparin ters çevrilmez. 

İşlem sonrası heparin infüzyonunun gerekli-
liği değişik protokollerde farklılık göstermek-
tedir. Hiperperfüzyon sendromuna neden ol-
mamak için hastanın tansiyonun yükselmesine 
izin verilmez. Hasta bir gece nöroloji yoğun 
bakımda takip edildikten sonra servise alınır ve 
ikinci gün taburcu edilir. İkili antiagregan teda-
vi rejimi kılavuzlarda farklılık göstermekle be-
raber en az dört hafta devam edilmelidir. Daha 
sonrasın klopidogrel kesilir fakat hasta aspirini 
sürekli kullanmaya devam eder. Doppler ultra-
sonografi ile stent patensisi takibi yapılır.

Sonuç olarak, KAS hastanın yatış süresini 
azaltan, hasta konforunu artıran minimal in-
vaziv bir işlemdir. KAS işlemi teknik olarak 
zorlayıcıdır ve olası komplikasyonlardan ka-
çınabilmek için titizlikle çalışılmayı gerektirir. 
Her hasta kendi özelinde titizlikle değerlendi-
rilmelidir. Operatör deneyimi işlem başarısında 
ve komplikasyon oranlarının minimize edilme-
sinde önemli kabul edilmektedir.
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Sayfa 299
Karotis hastalığında görülen ipsilateral inme, tipik olarak ülsere plaktan (Resim 1) kaynaklanan 
distal emboli, oklüzyon ya da preoklüzif darlığın yol açtığı hemodinamik değişiklikler (Resim 2) 
veya bu iki mekanizmanın birlikteliğinden kaynaklanır.

Sayfa 302
Klinik olarak anlamlı darlık tanımı kılavuzlar arasında değişkenlik göstermektedir, fakat genellikle 
%50 veya %60 üzerindeki darlıklar olarak tanımlanır. Ciddi asemptomatik karotis arter stenozu 
%70 üzerinde darlık olarak tanımlanır.

Sayfa 303
KAS için medikal ve anatomik kontrendikasyonlar vardır. Anatomik kontrendikasyonlar şunlardır: 
Güvenilir vasküler erişimin yapılamaması, tip 3 arkus aorta, ana karotis arter ya da internal karotis 
arterde aşırı tortiözite, tedavi gerektirecek intrakranial anevrizma veya vasküler malformasyon, 
aşırı konsantirik duvar kalsifikasyonu (kalınlığı ≥ 3 mm), trombotik darlık, total oklüzyon, uzun 
segment subtotal oklüzyon, frajil arkus aorta ateromu. Medikal kontrendikasyonlar ise ileri yaş 
(>75-80 yaş), kronik renal yetersizlik, azalmış serebral rezerv (demans, vs), antiagregan ilaç into-
leransı, beklenen yaşam süresinin 5 yılın altında olması.

Sayfa 307
Nörolojik olarak unstabil hastalarda acil koşullarda uygulanan KAS, antiagregan ilaç direnci, ve 
uzun segment stenoz akut karotis stent stenozunu arttıran faktörlerdir.

Sayfa 303
SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty With Protection in Patients at Hihg Risk for Endarterectom-
y)’e göre yüksek cerrahi riski faktörleri şöyle sıralanabilir: >80 yaş, kalp hastalığı (konjestif kalp 
yetersizliği, anjina pektoris, sol ana koroner arter veya ≥2 koroner arter hastalığı, açık kalp cerrahi 
ihtiyacı olan durumlar, 30 günden önce myokard enfarktüs öyküsü), ciddi renal hastalık, ciddi 
kronik pulmoner hastalık, C2 ve üzeri seviyede karotis darlığı, klavikulanın altındaki seviyede 
karotis darlığı, daha önce geçirilmiş radikal boyun cerrahisi ya da radyasyon öyküsü, karşı tarafta 
karotis arter oklüzyonu, daha önce aynı tarafta KEA öyküsü, kontralateral larengeal sinir paralizi, 
trakeostomi.
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1.	 Semptomatik karotis arter tedavisinde KAS endikasyonu için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 KEA sonrası gelişen restenoz
b.	 Endovasküler tedavi gerektiren tandem darlık
c.	 Fibröz displazi
d.	 Tedavi gerektirecek intrakranial anevrizma ya da vasküler malformasyon.

2.	 KAS için hangisi kontrendikasyon oluşturmaz?
a.	 Psödoanevrizma
b.	 Trombotik darlık
c.	 Total oklüzyon
d.	 Uzun segment subtotal oklüzyon

3.	 Aşağıdakilerden hangisi KAS’da görülen akut stent tıkanma sebeplerinden değildir?
a.	 Uzun segment stenoz
b.	 Açık hücreli stent kullanımı
c.	 Antiagregan ilaç intoleransı
d.	 Nörolojik olarak unstabil hastalarda acil koşullarda uygulanan KAS

4.	 Aşağıdakilerden hangisi KAS işleminde kullanılan stentler için yanlıştır?
a.	 Açık hücreli stentlerde aterom plağının protrüzyonu olabilir.
b.	 Nitrinol tabanlı stentler vucüt ısısnda kendi şeklini alabilir.
c.	 Hibrid stenrlerde açık ve kapalı hücre birarada kullanılır. 
d.	 Tortiyöz damarlarda kapalı hücreleri stentlerin damar duvar örtüşmesi daha iyidir.

5.	 Aşağıdakilerden hangisi karotis arter darlığı revaskülarizayon endikasyonu değildir?
a.	 Asemptomatik < %70 karotis arter darlığı 
b.	 Semptomatik> %50-60 karotis arter darlığı
c.	 Serebral sirkülasyonda hemodinamik değişiklik var ise
d.	 Ateroskleotik plakta ülserasyon ya da plak içi kanama

Cevaplar: 1d,	2a,	3b,	4d,	5a
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