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ÖZET
Giriş: Karotis arter darlığı olan  hastalar inme ve kardiyovasküler ölüm açısından artmış risk altındadır. 
Bizim  bu  çalışmadaki  amacımız,  karotis artere endovasküler girişiminde tersiyer merkez olarak kısa dönem  
sonuçlarını  sunmaktır.

Hastalar ve Yöntem: Karotis artere stent yerleştirme (KAS) işlemi uygulanan 220 [169 erkek ve 51 kadın, 
ortanca yaş 66 (45-83)] hasta çalışmaya dahil edildi. Tüm olgularda distal koruma cihazı kullanıldı. İşlem 
sonrası bir aylık dönemdeki miyokart infarktüsü (Mİ), inme  ve ölümü içeren majör advers olaylar ve 
işleme bağlı hipotansiyon ve geçici serebral iskemik olaylar değerlendirildi.

Bulgular: İki yüz otuz bir karotis arter darlığına stent implantasyonu kararı verildi. On bir hasta (%5) bilateral 
karotis arter darlığı nedeniyle aşamalı KAS işlemi uygulandı. İşlem başarısı %97 bulundu. Başarılı şekilde  
KAS işlemi uyguladığımız 1 (%0.4) hastada ölüm gelişti ama hiçbirinde Mİ görülmedi. İki hastada (%0.9) 
işlemden 24 saat sonra sekelli iskemik serebrovasküler olay gelişti. Toplam 5 (%2.2) hastada işlem sonrası bir 
aylık dönemde geçici iskemik atak gözlendi. Sekiz (%3.6) hastada işleme bağlı hipotansiyon gelişti. Hiçbir 
hastada hiperperfüzyon sendromu yaşanmadı.

Sonuç: KAS işleminin semptomlu veya semptomsuz hastalarda düşük majör advers serebrovasküler olaylar 
ve yüksek başarı oranları  ile  güvenli bir şekilde yapılabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Karotis arter hastalığı; karotis arter stentleme; iskemik inme

Experience at a Tertiary Center and Short-term Results in Carotid
Artery Stent Implantation
ABSTRACT
Introduction: Patients with carotid artery stenosis are at increased risk for stroke and cardiovascular death. 
Here, we aimed to present the short-term results of carotid artery endovascular procedures performed at our 
tertiary center.

Patients and Methods: Totally, 220 patients [169 males, 51 females; median age, 66 (45-83) years] who un-
derwent carotid artery stent (CAS) placement were included in the study. Post-procedural myocardial infarc-
tion (MI); major adverse events, including stroke and death; and procedural hypotension and transient cerebral 
ischemic events were evaluated in the 1-month period.

Results: Totally, 231 carotid stenoses and stents were implanted in all patients. Eleven patients (5%) were 
treated using staged CAS owing to bilateral carotid artery disease. The technical success rate was 97%. One 
(0.4%) patient died; however, no MI was observed during successful CAS implantation. Two patients (0.9%) 
developed ischemic cerebrovascular events 24 hours after the procedure. Totally, 5 patients (2.2%) had a tran-
sient ischemic attack in the 1-month period after the procedure. Eight patients (3.6%) developed procedural 
hypotension. No patient had hyperperfusion syndrome.

Conclusion: CAS placement can be safely performed with low major adverse cerebrovascular events and high 
success rates in symptomatic or asymptomatic patients.

Key Words: Carotid artery disease; carotid artery stenting; ischemic stroke

GİRİŞ

Karotis arter hastalıkları, genel popülasyonun ortalama yaşam süresinde artış ve  görün-
tüleme yöntemlerinin kolay ulaşılabilirliği nedeniyle daha sık tanı konmaktadır. İnme, yata-
lak hastaların en sık sebebidir ve ölüm nedeni olarak üçüncü sırada yer almaktadır. İnmelerin 
%80’i iskemik olup, olguların 1/3’ünde etyoloji ekstrakraniyal karotis arter stenozudur(1,2). 
Pek çok çalışmada, seçilen hastalarda neredeyse 60 yıldır uygulanan bir yöntem olan karotis 
endarterektomi (KEA)’nin yararları kanıtlanmıştır(3). Son yıllarda, yeni antitrombosit ajan-
lar ve endovasküler tedavideki gelişmelere bağlı olarak, karotis arteri anjiyoplasti ve stent-
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leme (KAS), KEA’ya alternatif olarak düşünülmüştür. KAS ve 
KEA’yı karşılaştıran çalışmalarda, KAS’ın etkili ve güvenli bir 
tedavi yöntemi olduğu gösterilmiştir(4,5).

Bu çalışmada, kliniğimizde KAS ile tedavi edilen hastaların 
bir aylık erken dönem sonuçlarını bildirerek, KAS’ın uygulana-
bilirliğini, avantajlarını ve güvenilirliğini tartışmayı amaçladık. 

HASTALAR ve YÖNTEM

Ocak 2014-Aralık 2016 tarihleri arasında Kartal Koşuyolu 
Yüksek İhtisas Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde ar-
dışık 220 hasta ve 231 aterosklerotik karotis arter darlığı olgusu 
KAS’a alındı. Tüm hastalardan yazılı aydınlatılmış onam alındı 
ve çalışma kurumun etik komitesi tarafından onaylandı. Tüm 
stenozlar, Kuzey Amerika Semptomatik Karotis Endarterekto-
mi Çalışması (NASCET) kriterlerine göre anjiyografik olarak 
nicelendirildi(6). Serebrovasküler olay öyküsü olan ve/veya 
kontralateral kritik karotis arter darlığı olan hastalarda stenoz > 
%50 veya karotis arterinin asemptomatik stenozu > %70 ise in-
vaziv tedavi grubuna dahil edildiler. Karotis arterin tamamen tı-
kanması durumunda veya çift antitrombosit tedavisi için mutlak 
kontraendikasyonlar (aktif gastrointestinal kanama, son dönem 
hemorajik inme, aspirine allerji), Takayasu arteriti ve fibromüs-
küler displazi gibi nonaterosklerotik karotis arter stenozu olan 
hastalar prosedürden çıkarıldı. Tromboembolik komplikasyon-
ların riskini en aza indirgemek için, asemptomatik hastalara iş-
lemden  en az 2 gün, semptomatik hastalara ise işlemden en az 5 
gün önceden  aspirin (300 mg/gün) ve klopidogrel (75 mg/gün) 
verildi. Anjiyografik ve ultrasonografik olarak kararsız aterosk-
lerotik plak içeren pıhtı kanıtı olması durumunda, hastalar an-
titrombosit ajanları ve antikoagülanlarla (aspirin, klopidogrel, 
düşük molekül ağırlıklı heparin) 2-4 hafta süresince önceden te-
davi edilmiştir. Buna ek olarak, hastalar işlem gününde düzenli 
olarak antihipertansif ilaçları almaya devam ettiler. Anjiyoplasti 
sırasında doğru nörolojik değerlendirmeyi kolaylaştırmak için, 
işlem öncesi sedatifler uygulanmamıştır. KAS prosedürleri fe-
moral erişim yoluyla lokal anestezi altında gerçekleştirildi. 8 
F’lik bir introduser kılıf yerleştirildi ve antikoagülasyon süresi 
ACT’nin 250-300 s’ye uzatılmasını sağlamak için unfraksiyone 
heparin (100 IU/kg) uygulandı ve hastalar işlem sırasında de-
vamlı arter basıncı ve elektrokardiyografi izlemine alındı.

Ardından hedef lezyon proksimaline 8 F JR4 kılavuz kateter 
(cordis) yerleştirildi. Tüm hastalarda KAS işlemi sırasında vas-
küler filtre ile distal bir embolik koruma uygulandı. Koruma ci-
hazlarının yerleştirilmesinden sonra prosedürler predilatasyon 
(2-3 mm), stent yerleştirilmesi ve postdilatasyon (4-6 mm) ola-
rak gerçekleştirildi. Predilatasyon, kritik stenoz durumunda (> 
%95) veya floroskopi sırasında şiddetli kalsifikasyonlar görül-
düğünde, lezyonun stentin geçişini kolaylaştırmak için yapıldı. 
Stenotik karotis arterlere kendinden genişleyen stentler implan-
te edildi. Gerektiğinde, lezyon postdilate edilerek stent yerleş-
tirildikten sonra %30’dan daha az rezidüel stenoz elde edildi. 
Bradikardi ve hipotansiyonu önlemek için, balon şişirilmeden 
önce 0.5-1 mg intravenöz (IV) atropin rutin olarak uygulandı. 

İşlem sırasında, balon dilatasyonu ve stent yerleştirilmesi sıra-
sında kalp hızında > 20 atım/dakika düşüş gören hastalar için 
IV atropin  tekrar verildi. Derin hipotansiyon durumunda (sisto-
lik kan basıncı < 80 mmHg) inotropik ajanların infüzyonu (do-
pamin 5-15 μg/kg/dakika) ve ek IV sıvılar kullanıldı. Koruma 
cihazının alınmasından önce, stentli lezyonun nihai iki açılı an-
jiyogramları ve intrakraniyal görüşleri elde edildi. Karotis arte-
rinin stenotik segmenti etkin şekilde genişlediğinde (uygun kan 
akımı ile rezidüel stenoz < %30 olduğunda) prosedür başarılı 
kabul edildi. Prosedürden sonra antiplatelet tedavisine devam 
edildi (asemptomatik hastalarda ilk 4-6 hafta için klopidogrel, 
semptomatik hastalarda 3 ay ve süresiz aspirin). Tüm hastalar, 
işlemden sonraki ilk 3 saat boyunca yoğun bakım ünitesinde 
takip edildi. Ayrıca tüm hastalar hekimler tarafından  muayene 
edildi (nörolojik muayene dahil) ve tüm semptomatik hastalar, 
uzman nörologlar tarafından izlendi. İşlem sonrası hastanın 
nörolojik durumu değişiklik olduğunda, manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) veya bilgisayarlı tomografi (BT) uygulandı. 
Sistolik kan basıncını 100 mmHg ila 130 mmHg arasında  veya 
kan basıncını başlangıçtan %10 ile %20 düşüş olacak şekilde 
sıkı kan basıncı kontrolü sağlandı.

Hastanede yatış süresince ve işlemden 30. güne kadar 
olan tüm kardiyovasküler, nörolojik ve lokal komplikasyonlar 
kaydedildi. Miyokart infarktüsü (Mİ), inme ve ölüm olarak 
tanımlanan majör advers olaylar da bu süre içinde değerlendi-
rildi. İnme, 24 saatten uzun süren nörolojik bir defisit olarak 
tanımlandı. İşlem sonrası gelişen  geçici serebral iskemi ise, 24 
saat içerisinde  yeni gelişen veya daha önceden var olan nöro-
lojik semptomların alevlenmesi olarak tanımlandı. Mİ tanımı, 
üçüncü evrensel miyokart infarktüsü kılavuzuna göre yapıldı(7). 
EKG, açıklanamayan göğüs ağrısı durumunda ilk 24 saat ve 
hastanede kalış süresi boyunca  uygulandı. Hipotansiyon, işlem 
sonrası düşük kan basıncı (< 90 mmHg, 30 dakika boyunca sü-
ren) olarak tanımlandı.

BULGULAR

İki yüz yirmi [169 erkek ve 51 kadın, ortanca yaş 66 (45-
83)] hasta hastanemizde 231 KAS işlemine alındı. Bunlardan 
224 (%97) işlem başarılı oldu. Aortik ark anatomisi nedeniyle 
üç hastaya kılavuz kateter yerleştirilemedi. Üç hastada kılavuz 
teli ileri derecede kıvrımlı olması nedeniyle lezyon boyunca iler-
letilemedi. Diğer hastada, femoral arter tam tıkalı olduğundan 
prosedür brakiyal arter girişi ile başarısız oldu. İşlem herhangi 
bir komplikasyon olmaksızın sonlandırıldı. Bu hastalarda KEA 
yapıldı. On bir (%5) hastada bilateral karotis arter hastalığı var-
dı. Bu hastalar aşamalı KAS ile tedavi edildi. Eşzamanlı bilate-
ral KAS bu hastalarda gerçekleştirilmedi. Tablo 1, genel olarak 
hastaların temel klinik özelliklerini göstermektedir. Çalışma po-
pülasyonunun girişimsel ve anjiyografik özellikleri Tablo 2’de 
özetlenmektedir.

Erken dönemde gözlenen tüm olaylar Tablo 3‘te gösterilmiş-
tir. İşlem uygulanılan bir hastada ölüm meydana geldi.  Hasta-
ya KAS prosedüründen 15 gün sonra koroner stentleme işlemi 
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Tablo 1. Hastaların temel klinik özellikleri

Klinik özelikler

Yaş (yıl) 66 (45-83)

Cinsiyet, erkek (%) 169 (%76.8)

Hipertansiyon (%) 187 (%85)

Diabetes mellitus (%) 72 (%32.7)

Hiperlipidemi (%) 121 (%55)

Sigara (%) 65 (%29.5)

Koroner arter hastalığı (%) 157 (%71.4)

Geçirilmiş miyokardiyal infarktüs (%) 45 (%20.5)

Koroner arter baypas öyküsü (%) 52 (%23.6)

Koroner artere girişim öyküsü (%) 62 (%28.2)

Periferal arter hastalığı (%) 35 (%15.9)

Semptomatik hastalar (%) 101 (%45.9)

Hastanede yatış süresi (gün) 2.2 (1-15)

Tablo 2. İşlem yapılan hastaların anjiyografik ve girişimsel özellikleri

Anjiyografik ve girişimsel özellikler

Sol/Sağ İKA lezyon yerleşimi (%) 118 (%53.6)/102 (%46.4)

Kontralateral stenoz > %50 (%) 37 (%16.8)

Kontralateral oklüzyon (%) 18 (%8.2)

Predilatasyon oranı (%) 25 (%11.4)

Postdilatasyon oranı (%) 201 (%91.4)

Ortalama stent uzunluğu (mm) 37.7 ± 7.8

İKA: İnternal karotis arter.

Tablo 3. Hastaların periprosedürel ve 30 günlük sonuçları

Komplikasyonlar

Ölüm (%) 1 (%0.4)

İnme (%) 2 (%0.9)

Miyorkart infarktüsü (%) 0 (%0)

Geçici serebral iskemi (%) 5 (%2.2)

Hipotansiyon (%) 8 (%3.6)

Lokal hematom (%) 9 (%3.9)

uygulanmıştır. Bu hasta, koroner stentlemeden iki gün sonra 
kontrast madde kaynaklı nefropati sonucu öldü. Hasta 66 ya-
şında, birden fazla komorbid hastalığı olan (hipertansiyon, di-
abetes mellitus, hiperlipidemi, aktif sigara içicisi, önceki Mİ 
ve serebrovasküler olay öyküsü olan biriydi. Hiçbir olguda 
periprosedürel Mİ gelişmedi. Ancak, iki hastada işlem sonrası 
inmeler meydana geldi. Bir hastada, işlemden 24 saat sonra, 
sekelli iskemik serebrovasküler olay gözlendi. Akut karotis ar-
ter trombozundan şüphelenildi ve BT anjiyografide sol karotis 
arterindeki stent lümeninin tamamen trombosit ile oklüde ol-
duğu gösterildi. Bu durum asetilsalisilik asit  ve klopidogrel 
direncine bağlandı. Nöroloji hekiminin önerileri üzerine, hasta 
tıbbi olarak takip edildi. Fizik tedavi ve rehabilitasyon seans-
larıyla hastanın konuşması düzeldi ve sağ ekstremitelerde 2/5 
parezi devam etti. Diğer hastada dizartri sikayeti üzerine BT 
anjiyoda stent  ipsilateralinde orta serebral arter dal enfarktı  iz-
lendi. Hasta konuşma terapisi takibine alındı. Bir hastanın sol 
kolunda işlemden 3 gün sonra  geçici zayıflık vardı; iskemi di-
füzyon MRG’de tespit edildi, ancak 24 saat içinde çözüldü ve 
Doppler ultrasonografide (USG) stentin açıklığı doğrulandı. İki 
hastada 7 ve 10. günde sağ ekstremitelerde hissizlik gelişmiş; 
BT normaldi ve klinik tablo 24 saat içinde düzeldi. Bir   hastada 
24 saatten az süren dizartri ve ajitasyon gözlendi. BT normaldi. 
Bir hastada işlemden 15 gün sonra geçici görme kaybı oldu. 
Göz muayenesi ve BT normaldi.

Sekiz (%3.6) hastada işleme bağlı hipotansiyon gelişti. Hiç-
bir hastada hiperperfüzyon sendromu yaşanmadı. Dokuz  hasta-
da kasık yerinde lokal hematom gelişti. Ancak kan tranfüzyonu 
gerekecek bir durum gelişmedi.

TARTIŞMA

Çalışmamızda teknik başarı oranı %97’dir. İşlem uygulanı-
lan 1 (%0.4) hastada ölüm meydana geldi. İki (%0.9) hastada 
işlem sonrası inme meydana geldi. Beş (%2.2) hastada geçici 
iskemik atak gelişti ve olay sonrası 24 saat içinde düzeldi.

Karotis arter stenozu iskemik inme olgularının yaklaşık 
%30’undan sorumludur(8,9). Antiplatelet tedavi ve agresif risk 
faktörü modifikasyonu, ateroskleroz yoluyla gelişen karotis 
stenozu tedavisinin temel prensibidir.  

Yeni farmakolojik ve teknolojik gelişmeler, KAS’ın uygu-
lanabilirliğini artırdı. CREST, SAPPHIRE ve EVA-3S, semp-
tomatik ve asemptomatik hastalarda KAS ve KEA arasında 
hangisinin daha iyi bir tedavi seçeneği olduğunu belirlemek 
için yapılan çok merkezli, randomize kontrollü bir çalışmalar-
dır(10-13). Yakın zamana kadar randomize kontrollü çalışmalar 
arasında en düşük riske sahip olan CREST’te KAS ve KEA 
arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (mortalite, inme ve 
30 günlük Mİ gelişimi) sırasıyla (sırasıyla %7.2 ve %6.8). Tüm 
hastalar için dört yıllık inme/ölüm oranları KAS için %6.4 ve 
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KEA için %4.7 idi (p= 0.03). Müdahale döneminden sonra, inme 
insidansı aynı zamanda her iki tedavi dalında da düşük bulundu 
(%2 ve %2.4). CREST çalışmasında, 70 yaşından küçük hastalar 
KAS’tan fayda görürken, KEA 70 yaşın üzerindeki hastalarda 
daha yararlı bulundu. Bu bulgular, artmış vasküler kalsifikasyo-
nun KAS işlemi için  daha riskli oduğunu göstermiştir. CREST 
çalışmasında semptomatik hastaların oranı %52 olup, hastaların 
%42’sinde daha önce kardiyovasküler hastalık hikayesi vardı. 
Çalışmamızda bu oranlar sırasıyla %45.9 ve %74.1’di. Hastala-
rın %23.6’sında koroner baypas ameliyatı uygulanmıştır. Yine, 
kontralateral karotis arter oklüzyonu CREST çalışmasında %2.7 
olup, çalışmamızda  ise oran %8.2 idi.

Önceki yürütülen çalışmalarda  KAS uygulanan hastalarda 
düşük majör kardiyovasküler ve inme sonuçları elde edilmiştir. 
Uygun hastalarda KAS’ın tercih edilebileceği önerilmektedir 
(14,15).

KAS, endovasküler müdahale için orta ile düşük risk taşıyan 
semptomatik hastalarda KEA’ya bir alternatiftir (Sınıf I, kanıt 
seviyesi B). İşlemi yapan merkez ve operatör ne kadar tecrü-
beli olursa, KAS komplikasyonları oranı da o kadar düşük olur. 
Kılavuza göre, işlemi uygulayan merkezin komplikasyon oranı 
semptomatik hastalarda %6’dan düşük ve asemptomatik has-
talarda %3’ten düşük olmalıdır. İnternal karotid arterin > %70 
stenozu olan asemptomatik hastalarda, perioperatif inme, Mİ ve 
ölüm riski düşükse (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi A) KEA uygulana-
bilir. Endovasküler girişim için yetersiz arteriyel anatomisi olan 
yaşlı hastalarda KEA, KAS’a göre tercih edilebilir. Ameliyat 
için yetersiz boyun anatomisi olan hastalarda (proksimal-dis-
tal stenoz, aynı damardaki daha önceki KEA, karşıt vokal kord 
paralizi, açık trakeostomi, radikal cerrahi, radyasyon), KEA’ya 
KAS tercih edilebilir(16). 

Distal koruma cihazının kullanımı CREST  çalışması dahil 
olmak  üzere önceki çalışmaların hiçbirinde %100 oranında de-
ğildi. Prosedüre bağlı olarak komplikasyon oranımızın düşük 
olmasının en önemli sebeplerinden birisinin, tüm prosedürlerde  
distal koruma cihazlarının kapsamlı ve kalıcı kullanımı olduğu-
na inanıyoruz.

Hipotansiyon, bradikardi ve asistoliyi içeren karotis sinüs 
reaksiyonları KAS işleminin en sık komplikasyonlarıdır. Balon-
lama veya stentleme sırasında karotis sinüs baroreseptörlerinin 
aşırı uyarılmasından dolayı gerçekleşmektedir (17,18).

SONUÇ

Sonuç olarak, son kılavuz bilgiler ışığında KEA’ya alterna-
tif olarak kabul edilen KAS yönteminin başarı oranı ve kompli-
kasyon oranı, hasta seçimi ve prosedürün tıbbi ve hemodinamik 
yönünden hazırlanması ile yakından ilişkilidir. Revaskülarizas-
yon için hasta seçimi, hastanın özelliklerine ve lezyona ve mer-
kezin tecrübesine göre yapılmalıdır. Cerrahi tedavinin öncelik-
li olarak uzun ve kalsifik lezyonları olan ve stentleme sonrası  
TIA’ lı hastalarda karotis dışı nedenlerin yeniden değerlendiril-

mesi üzerine düşünülmesi faydalı olacaktır. Sonuç olarak, KAS 
prosedürünün, komplikasyon oranı düşük ve başarı oranlarının 
yüksek olduğu semptomatik ve asemptomatik hastalarda güven-
le uygulanabilecektir.
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