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Karotis endarterektominin (KEA) semptoma-
tik veya asemptomatik ciddi karotis stenozundaki 
strok önleyici katkısı  bilinmektedir. Bu katkının 
önemi son yıllardaki çalışmalarla belirgin hale 
getirilmiştir (1-3). 

Ancak geçirilmiş iskemik infarktdan sonra 
karotis endarterektominin ne zaman yapılacağı 
geçmişten bu yana tartışılmaktadır. Geleneksel 
yaklaşım altı haftalık bekleme periyodundan sonra 
endarterektominin yapılması gerektiğini söyler (4-
7). Erken karotis endarterektomi ise altı haftadan 
önce yapılan (özellikle son yıllarda ilk on beş gün-
de yapılan) cerrahi girişim olarak tanımlanmakta-
dır (7). Altı haftalık bekleme periyodundaki temel 

amaç serebral vasküler otoregulasyondaki düzel-
menin sağlanmasıdır. Ancak geçirilmiş iskemik 
infarkdan sonra ilk bir aylık tekrarlayıcı strok riski 
(%2-21) oldukça yüksektir (8). Đnfarktlı hastalarda 
erken KEA yapıldığında ise serebral kanama veya 
ödem yada her ikisi birden gözlenmekte, morbidite 
– mortalite oranları artmaktadır (9). 

KEA zamanlamasındaki bu sorunlar göz önü-
ne alındığında; stroklu hastalar altı hafta bekletil-
melimi? yada bazı hastalarda erken KEA ile tekrar-
layıcı embolileri önlemek mümkün mü?  

Bu soruların cevabını öğrenebilmek için son 
yıllarda yapılmış erken KEA çalışmalarını taradık 
ve değerlendirdik. 
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Özet 
Amaç: Strok sonrası erken karotis endarterektominin yararını 

ve sorunlarını araştırmak. 
Materyal ve Metod: Ciddi karotis stenozlu olgularda akut 

strok sonrası karotis endarterektominin (KEA) ne zaman 
yapılacağı tartışmalıdır. Altı haftalık bekleme periyodu 
yüksek tekrarlayıcı emboli riskine sahiptir. Erken KEA 
ise post operatif kanama ve ödem nedeniyle sorunludur. 
Erken cerrahinin ne zaman ve hangi olgularda yapılabile-
ceğini belirlemek amacıyla son yirmi yıllık çalışma ve 
olgu sunularını araştırıp inceledik. Bu çalışmalar;  bilgi-
sayarlı tomografide infarkt bulgusu olmayan, sabit nöro-
lojik defisitli ve ciddi karotis stenozlu olgularda güvenle 
erken KEA yapılabileceğini önermektedir. 

Sonuç: Gelecekte, geniş randomize gruplarla, çok merkezli 
olarak yapılacak ve diğer tedavi seçenekleri ile karşılaştı-
rılacak çalışmalar erken KEA in gerçekten bir tedavi se-
çeneği olup olmadığını gösterecektir. 
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 Summary 
Aim: Our purpose is to investigate the advantage and prob-

lems of early carotid endarterectomy after recent stroke. 
Materials and Methods: Timing of carotid endarterectomy 

(CEA) after stroke in patient with serious carotid stenosis 
has been discussed. Long waiting period (six weeks) has 
recurrent risk of emboli. Moreover, early surgery has al-
so got basic problems that are haemorrhage and edema. 
To decide when early surgery should be performed and 
which patients should be selected for early surgery, we 
revived studies and case reports that have been per-
formed for last twenty years. These studies suggested 
that early surgery may be made safely for patients with 
fixed neurological deficit, serious carotid stenosis and 
without computerized tomography evidence. 

Result: In future, new studies that will be done with large 
randomized patients in multicenter and compared the 
other chose of therapy are going to show whether early 
surgery is a treatment alternative or not.  
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Karotis Endarterektomiden Sonra 
Hemoraji ve Ödem 

Cerrahi, anestezi, per operatif monitarizasyon-
medikasyon, ve görüntüleme yöntemlerindeki iler-
lemeye rağmen KEA den sonra oluşan kanama ve 
ödem sorunu halen devam etmektedir. Geniş seri-
lerde kanama-ödem oluşma olasılığı-%0.3-1.2 
olarak bildirilmiştir (10). 

Erken KEA ye bağlı kanama ve ödemin  me-
kanizmaları ve nedenleri araştırıldığında ise;  

1. Post-operatif hipertansiyon, 2. Geçirilmiş 
serebral infarkt, 3. Post operatif antikoagulan kul-
lanımı, 4. Per -operatif düşük  perfüzyon 5. Post-
operatif hiperperfüzyon, 6. Per operatif kötü basınç 
kontrolü, 7. Cerrah ve operasyon tekniği, karşımıza 
çıkmaktadır (11-13). 

KEA sonrası yaklaşık 10-15 gün süreyle aynı 
taraf hemispherde hiperperfüzyon oluşur ve yine o 
bölgede oto-regülasyon bozulmuştur (12). 
Preoperatif dönemde karotis stenozuna bağlı 
hipoperfüzyona hedef olan hemisfer damarları 
maksimum dilate ve dirençleri azalmış durumdadır 
(12,13). KEA sonrası perfüzyon artar, damar di-
renci, kasılma gücü normale döner (13,14). Ancak 
bu dönem de kan basıncı da labil ve kontrolü zor 
olabilir. Ortalama on gün süren bu süreç, erken 
KEA sonrası oluşan kanama ve ödem riskinin de-
vam ettiği dönemdir. Bozulmuş otoregulasyon 
sistemi (damar direnci, membran geçirgenliği, 
vasokontriksiyon mekanizmaları) hiperperfüz-
yonla karşılaştığında infarktlı alanın çevresinde 
belirgin kanamaya ve/veya ödeme yol açar (9,14). 
Artmış bu akım indirekt olarak transkranial 
doppler ile belirlenebilir (15). 

Bilgisayarlı Tomografi - Magnetıc Rezonans 
Imagıng ve Kea 

Bilgisayarlı tomografi (BT) öncesi dönemde 
ve BT nin erken dönemlerinde erken KEA nin 
infarktlı tüm hastalarda kanamaya yol açtığı düşü-
nülürdü. Ancak BT’in tanısal değeri arttığında 
sadece  bazı infarktlarda kanama olduğu gözlendi 
ve infarktsız hastalarda kanama gözlenmedi (9). 

Yine sadece bir grup hastada kanama gözlen-
mese de erken KEA sonucu reperfüzyona bağlı 
ödem oluştuğu belirlendi ve erken KEA de kanama 

veya ödemin, yada her ikisinin beraber mevcut 
olmasının cerrahi öncesi BT de infarkta ait bulgu 
tespit edilip edilmemesiyle yakın bağlantılı olduğu 
bildirildi (9,16,17). 

Magnetik Rezonans Imaging (MRI) duyarlılı-
ğının BT’den daha yüksek olarak kabul edilmesine 
rağmen, akut stroklarda ve çalışmalarda BT kulla-
nımı daha yüksektir (18). Bununla birlikte MRI ile 
yapılmış sınırlı sayıdaki araştırmada da  MRI de 
infarkt alanı tespit edilip edilmemesiyle ve infarkt 
alanının büyüklüğüyle KEA sonrasında kanama-
ödem oluşması arasında ciddi korelasyon olduğu 
gözlenmiştir. (9,17) 

MRI ve BT kullanımı arttıkça; 1.Serebral 
infarkt alanı geniş değilse, 2. Total karotis 
oklüzyonu ve nörolojik defisit yok ise stroklu has-
tada erken KEA sonrası kanama ve ödem oluşma-
dığı gözlendi (19-21). 

Aynı zamanda BT bulgusu pozitif olsa da, 
ciddi karotis stenozu olan ve per operatif -post 
operatif basınç kontrolü iyi sağlanmış olgularda da 
kanama ve ödem belirlenemedi (22). 

Çalışmalar 
Elde edilen bu gözlemler akut strok sonrası 

tekrarlayıcı emboli riskini azaltmak amacıyla erken 
KEA in yapılabileceğini gündeme getirdi. Az sayı-
da cerrah bazı hastalarında altı haftalık bekleme 
periyodundan önce KEA yaptı ve çalışmalarını 
yayınladı (18-21,23-25). 

Bin dokuzyüz seksenlerden bu yana yapılan 
bu  az sayıda çalışmalar ve yayınlar incelendiğinde  
erken KEA in hangi olgularda ve koşullarda  yapı-
labilirli ği  konusunda bir takım kriterler oluşturu-
labiliriz.  

Graber JN ve ark. BT bulgusu pozitif olan  ol-
gularda erken KEA sonucu daha fazla nörolojik 
defisit geliştiğini, Ricotta JJ ve ark ise erken KEA 
sonrası BT bulgusu olmayan 17 hastada 1 nörolo-
jik defisit tespit ederken BT bulgusu pozitif olan 
10 hastada 4 nörolojik defisit, bir eksitus tespit 
ettiklerini bildirmişlerdir (19,20). 

Whittemore, iki cm den küçük infarkt, sabit 
nörolojik defisit ve %75’den fazla karotis darlığı 
olan 28 hastanın 15 ini  (%53) 7 gün içinde  ame-
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liyat etmiş ve bu olguları 6 haftalık bekleme peri-
yodu sonrası ameliyat ettiği olgularla karşılaştırdı-
ğında anlamlı farklılık tespit edemediğini rapor 
etmiştir (21). 

Piotrowski 129 hastayı randomize olarak iki 
gruba ayırmış, 82 hastayı 4 hafta içinde, 47 hastayı 
ise standart 6 hafta bekleme periyodundan sonra 
opere etmiş. Karşılaştırılan gruplarda morbidite ve 
mortalite açısından anlamlı farklılık tespit edeme-
miştir (26). 

Little JR ve ark. 27 olguyu strok dan sonraki 
otuz gün içerisinde ameliyat etmiş. Sonuçları; a) 22 
olgu BT bulgusu olmayan, nörolojik olarak stabil 
ve hafif derecede nörolojik defisitli, b) 2 olgu son 
infarkta ait pozitif BT bulgusu olan ve orta derece-
de defisitli, c) 2 olgu ilerleyici nörolojik defisit  ve 
son infarktda ait pozitif BT bulgulu ve bir eksitus 
olarak bildirmiştir (16). 

Stroklu ve unstabil nörolojik defisitli 363 has-
talık geniş bir seride ise; ilk bir haftada  uygulanan  
KEA de  %1.6 gibi düşük bir mortalite, ikinci haf-
tada uygulananda %3.4, 3. hafta ve daha sonra 
uygulanan KEA lerde ise %23.3 gibi yüksek bir 
mortalite bildirilmiştir (27). 

Eckstein HH, 1980 ve 1995 yılları arasında 
nörolojik defisiti olmayan, stroklu (geniş stroklarda 
dahil) 56 hastada 14 gün içerisinde yaptığı erken 
KEA sonucunu sadece %3.6 peri operatif minör 
strok olarak bildirmiştir (25). 

Schneider C, ve arkadaşları akut stroklu  kalıcı 
nörolojik defisitli normal BT li 43 olguda yaptıkla-
rı erken KEA sonucunu bir geçici hemiparezi ola-
rak rapor etmişlerdir (23). 

Eckstein HH ve Kahn MB ayrı makalelerinde 
nörolojik defisiti olmayan yada fix nörolojik 
defisiti olan aynı taraf internal karotis  arterinde % 
50 den fazla karotis darlığı olan, minör stroklu 
olgularda güven içerisinde erken KEA yapılabile-
ceğini bildirmişlerdir (24,28). 

Yine Eckstein HH ve Kraus T 2000 yılında 
yayınladıkları bir çalışmada BT ve MRI bulgusu 
olmayan, ancak beyinde iskemik alanı olabilecek 
sabit nörolojik defisitli yada nörolojik defisiti ol-
mayan per operatif – post operatif iyi basınç kont-
rolü yapılmış hastalarda 4 hafta içerisinde güvenle 
KEA yapılabileceğini söylediler (29). 

Sonuç 
Çalışmalar göz önüne alındığında; 1) Karotis 

arterle ilgili strok geçirmiş ve karotis 
endarterektomi endikasyonu olan 2) BT, MRI bul-
gusu olmayan, yada küçük infarkt alanı (< 2cm) 
olan, 3) Nörolojik defisiti olmayan veya sabit nöro-
lojik defisitli, 4) Hemodinamik stabilitesi sağlana-
bilen olgularda gerekli tanı yöntemleri sonrası 
uygun cerrahi ile erken KEA’in yapılabileceği 
gözlenmekte. 

Bunun yanı sıra tüm çalışmalar ve olguların 
sadece klasik bekleme periyodu olan altı haftalık 
bekleme periyodu ile karşılaştırılmış olması da 
akılda tutulmalıdır . Verilen oranlar veya sonuçlar 
erken KEA’in seçilmiş olgularda yapılabileceğini 
gösteriyor. Aynı olgularda angioplasti ve/veya 
stent uygulansaydı yada uzun dönem medikal te-
davi (Düşük moleküllü heparin, antikoagulan, 
antiagreganlar) verilseydi sonuçlar ne olurdu? Bu 
soru halen belirsizliğini koruyor. 

Akut trombozun tedavisi olarak fibrinolitik te-
davinin de düşünüldüğü/yapıldığı (30), angioplasti 
veya anjioplasti-stentin  karotis endarterektomiye  
bir seçenek olarak sunulduğu bu yıllarda KEA 
zamanlamasının da olguların koşullarına göre ye-
niden gözden geçirilmesi gerektiği inancını taşıyo-
ruz. 

Ancak çalışmaların randomize geniş grupları 
içermediği, sadece klasik cerrahi gruplarla karşılaş-
tırma yapıldığı  dikkate alındığında  daha geniş, 
çok merkezli, farklı tedavi gruplarının da karşılaş-
tırıldığı çalışmalara ihtiyaç duyulduğu göz ardı 
edilmemelidir. 
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