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Marienhospital Hamm-Almanya Damar Cerrahisi 
Kliniğinde 1987-1992 yılları arasında 74 hastada uy-
gulanan bilateral karotis endarterektomisinde mortalite 
1 hasta ile %1.48 olarak bulunmuştur. 
Tek taraflı uygulanan Karotis endarterketomilerindeki 
mortaliteden fazla olmasına rağmen çalışmamızdaki 
mortalite ve morbidite değerleri American Heart 
Association tarafından kabul edilen mortalite ve 
morbidite değerlerinden daha az bulunmuştur. Bu da 
dikkatli, özenli bir cerrahi teknikle deneyimli ellerde 
karotis endarterektomisin bilateral uygulamasının 
rahatlıkla yapılabileceğini göstermektedir. 
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Surgical Therapy and Results of Bilateral Carotid 
Stenosis 
The mortality rate of bilateral carotid 
endarterektomies performed on 74 patients from 1987 
to 1992 in the clinic of vascularsurgery of 
Marienhospital Hamm-Germany has been found to be 
1.48%. 
Although higher in comparison to the unilateral 
carotid endarterectomies, the mortality and morbidity 
rates in our study population were still below the 
ranges that is accepted by the American Heart 
Association. This shows that bilateral carotid 
endarterectomy might be safely performed with a 
careful surgical technique by experienced hands. 

 
 
Felçler ve bunun sonucu gelişen ölümlerin top-
luma getirdiği sosyo-ekonomik yük yadsına-
mayacak kadar fazladır. Toplumumuzun çözüm 
bekleyen sorunlarından biridir ve olmaya devam 
etmektedir. 

Gelişmiş endüstriyel toplumlar da aynı sorunla 
karşı karşıyadırlar. Almanya’da felçlere bağlı 
ölümler 3. sırayı almakta olup, yıllık 8800 karotis 
endarterektomisi (KEA) yapılması gerektiği 
bildirilmektedir (1,2). 

İlk uygulamaya başlandığından bugüne kadar 
olan gelişmeler karotis darlıklarının serebrovas-
küler nedenlere bağlı felçlerin en sık rastlanan 
nedeni olduğunu ve bu hastalarda karotis 
endarterektomisi (KEA) uygulayarak etkili bir 
felç profilaksisi yapılabileceğini göstermiştir. 

Bir zamanlar geçici iskemik atakların (GİA) 
tehlikesiz bir semptom olduğu görüşü artık 
tamamen terk edilmiş olduğu gibi, artık sadece 
semptomatik hastalarda değil asemptomatik 

hastalarda da KEA’nin profilaktik değeri bugün 
için kesinlik kazanmıştır (3). 

Türkiye’de son yıllarda karotis endarterektomi-
lerine olan ilgi artmış; endikasyon ve cerrahi 
teknik konusunda tartışmalar yoğunluk ka-
zanmıştır (4,5,6,7,8,9). Bilateral karotis darlıkla-
rındaki cerrahi yaklaşım, endikasyon ve komp-
likasyonlar konusunda ise tartışmalar yenidir. 

Bilateral karotis endarterektomisi uygulamasın-
daki perioperatif komplikasyonların unilateral 
uygulamadan daha fazla olduğu teorik olarak 
düşünülürse de, yapılan çalışmalar bu yüksek 
riskin korkulacak derecede olmadığı gö-
rüşündedir (3-10). Bizim deneyimlerimiz de bunu 
destekler niteliktedir. 
 

Yöntem ve Gereçler 

Marienhospital Hamm-Almanya Damar Cerrahisi 
Kliniğinde 10/87 ve 10/92 tarihleri arasında 439 
hastada 513 KEA uygulanmıştır. Bilateral 



Bilateral uygulama 74 hastada 148 olgu olarak 
gerçekleşmiştir. Ortalama yaşın 65.3 olduğu 
hasta grubumuzda en genç hasta 52, en yaşlı 
hasta 81 yaşında idi. Hasta grubumuzun 34’ü 
(%45.9) kadınlardan oluşmakta idi. 

Hastalarımıza cerrahi endikasyon koymada şu 
ilkeler temel alındı: 

• Semptomatik olgularda cerrahi endikasyon 
geniş tutuldu. %50’ye kadar olan darlıklar, geniş 
ülseroz ve yumuşak plaklar saptananlarda cerrahi 
endikasyon konuldu. 

• Asemptomatik olgularda %70’in üstündeki 
darlıklarda cerrahi endikasyon konuldu. 

• Bilateral karotis darlıklarını kapsayan 
serimizde en büyük grubu tek taraflı semptomatik 
olgular oluşturmakta idi (Tablo 1). Bu olgularda 
semptomatik olan darlık %70’in altında olsa bile 
cerrahi endikasyon konuldu. Şayet karşı taraftaki 
darlık %70’in üstünde ise karşı tarafta cerrahi 
endikasyon konuldu. Ama asemptomatik taraftaki 
darlık %70’in altında ise hastalar ilk ameliyattan 
sonra kısa aralıklarla periyodik olarak izlendi. Bu 
izleme süresi içinde doppler, duplex-sonografi 
veya anjiyografi ile darlığın arttığına dair bulgu 
saptandığında cerrahi endikasyon konuldu. 

Bu ilkeler dışında cerrahi endikasyon konulurken 
genel prensipler gözardı edilmedi. Yaşam 
beklentisinin az olduğu hastalar, yatalak 
hastalarda cerrahi endikasyon konulmadı. İleri 
yaş bir kontrendikasyon olarak kabul edilirse de, 
sadece yaş faktörü değil, hastanın günlük 
yaşamdaki aktivitesi cerrahi endikasyon koymada 
belirleyici oldu. Hasta grubumuzdaki risk 
faktörleri ve dağılımı Tablo 2 ile Tablo 3’de 
verilmiştir. İki ve 3 risk faktörü olan hastalar en 
büyük grubu oluşturmakta idiler. 

Tüm hastalarda preoperatif anjiyografi ve 
bilgisayarlı serebral tomografi uygulanmıştır. Her 
iki ameliyat arasındaki ortalama süre (9 gün-27 
ay) 11 ay idi. İlk ameliyatta şant uygulanarak 
endarterektomi yapılmış ve politetrafloroetilen 
(PTFE) yama kullanılarak arteriotomi kapa-
tılmıştır. İkinci ameliyatta 19 olguda yama ile 
rekonstrüksiyon uygulanmamış, arteriotomi 6/0 

 

Prolen sütürlerle primer olarak kapatılmıştır. Tek 
taraflı semptomatik hastalarda ki; bu grup Tablo 
1’de görüldüğü gibi en büyük grubu oluşturmak-
tadır; ameliyata semptomatik taraftan başlanıldı. 

Çift taraflı semptomatik veya asemptomatik 
olgularda ise şu kriterlere başvurulmuştur. 

a- Darlığın fazla olduğu taraf ilk olarak ameliyat 
edildi. 

b- Şayet darlıklar eşdeğerli ise; şayet varsa 
vertebral arterlerdeki lezyonlar yol gösterici oldu. 
Vertebral arterde darlık veya tıkanma gibi bir 
lezyon varsa karşı taraftan ameliyata başlanıldı. 

c- Çift taraflı asemptomatik olgularda, darlığın 
fazla olduğu taraf ilk olarak ameliyat edildi. 
Şayet darlıklar eşdeğerli ise preoperatif 
bilgisayarlı tomografide geçirilmiş emboli 
bulgularının olduğu taraftan başlanıldı. 

Ameliyatta tüm olgularda arterlere klemp yer-
leştirmeden önce iv Heparin ve iv Dexametason 
verilmiştir. Postoperatif hastaların tümü günlük 
100-500 mg oral aspirin almışlardır. 



Bulgular 

Mortalite 1 olguda görülmüştür (%1.48 n=74). 
Mortalite nedeni ikinci ameliyattan sonra gelişen 
miyokard infarktüsü oldu. Üç (%4.0 n=74) 
olguda geçici nörolojik defekt görülmüştür. 
Bunların 2’si ipsilateral, biri kontralateral tarafta 
gelişmiştir. Hospitalizasyon süresi içinde sekel 
bırakmadan iyileşmişlerdir. 

 

Tartışma 

İlk uygulamaya başlandığından beri karotis 
endarterektomisi uygulaması özellikle nörologlar 
tarafından devamlı olarak eleştirilmiştir (11). Çok 
merkezli, karşılaştırmalı çeşitli çalışmalar bu 
eleştirilere bir haklılık kazandırmamış, tam 
tersine karotis endarterektomisinin profilaktik 
önemi değişik hasta gruplarında tekrar tekrar 
vurgulanmıştır (12,13,14). Karotis darlıkları ile ilgili 
ilk büyük çalışma olan “Joint Study of 
Extracranial Arterial Occlusion as a Cause of 
Stroke” genel anlamda doğru olarak kabul 
edilebilinirse de, bugün için artık geçerliliğini 
yitirmiştir. Çünkü hem karotis endarterek-
tomilerindeki deneyimlerimiz hem de tanı ve 
izleme olanaklarımız artmıştır (3,15). 

Daha sonra yapılan çalışmalarla (NASCET, 
ECST) ilk olarak semptomatik hastalarda 
KEA’nin gerekliliği kesinlik kazanmıştır (12,13). 
NASCET (North American Symptomatic Carotid 
Endarterektomy Trial) çalışmasında KEA 
uygulanmış hastalarda 2 senede %9 olarak 
nörolojik bulgular gelişmişken, sadece medikal 
tedavi gören grupta %25 olarak gerçekleşmiştir. 
Bu anlamlı farktan dolayı çalışma öngörülen süre 
(5 yıl) beklenilmeden sonuçlandırılmıştır (12). 

Aynı sonuçlara ECST (European Carotid Surgery 
Trial) çalışmasında da varılmıştır. Nörolojik 
bulgular; 2.7 yıllık izleme süresi içinde KEA 
uygulanan grupta %8.6 iken, medikal tedavi 
gören grupta %13.6 olarak gerçekleşmiştir (13). 

Asemptomatik hastaları kapsayan çok merkezli 
çalışmalarda ilk sonuçlanan “Veterans Affairs 
Cooperative Study” çalışmasıdır. Bu çalışmada 

KEA’nin asemptomatik hastalarda da gerekli 
olduğu kanıtlanmıştır. Çünkü sadece medikal 
tedavi gören grupta nörolojik bulgular %20.6 
olarak gelişmişken, KEA uygulanan ve posto-
peratif antiagregan tedavi uygulanan grupta %8 
olarak gelişmiştir (14). 

Asemptomatik hastaları kapsayan diğer çalış-
malar devam etmektedir (16). Resmi sonuçların 
henüz açıklanmamasına rağmen şimdiye kadar 
alınan sonuçlar cerrahi tedavinin üstünlüğü yö-
nündedir (17). 

“Veterans Affairs Cooperative Study Group” 
çalışması dışında asemptomatik hastalarda 
cerrahi girişimin gerekliliğini gösteren nedenler 
vardır: 

a- karotid arter stenozları sanıldığından daha 
kısa bir sürede tam tıkanmaya dönüşmektedir (18). 

b- karotisteki stenozlara bağlı serebral 
infarktların yaklaşık yarısı GİA geçirilmeksizin 
gelişmektedir. 

c- %10-15 oranında serebral infarktlar klinik 
belirti vermemektedirler. 

d- geçirilmiş GİA’lar patolojik olarak kabul 
edilmelidirler. Çünkü bu hastaların %30-40’ında 
bilgisayarlı tomografi ile infarkt alanları 
saptanmaktadır. 

e- semptomatik hastalardaki ameliyatın mortalite 
ve morbiditesi asemptomatik hastalardan daha 
fazladır. Dolayısı ile beklemekle geçen zaman 
hastaların semptomatik olmasına ve böylece 
mortalite ve morbiditenin artmasına yol 
açabilmektedir (7,19,20). 

Yukarıda belirtilen görüşler doğrultusunda uy-
guladığımız toplam 513 KEA olgusunun pe-
rioperatif mortalitesi %0.19 bulunmuş olup, 
geçici nörolojik bulgu %0.97 olarak gerçekleş-
miştir (6). Bilateral olguları kapsayan bu çalışma-
mızda mortalite %1.48 n=74, geçici nörolojik 
bulular %4.0 n=74 olarak gerçekleşmiştir. 

Bu sonuçlar American Heart Association 
tarafından belirtilen perioperatif komplikasyon 
oranlarından daha azdır (asemptomatik %3, 



semptomatik %5, III. Evre %7, Rezidif %10 veya 
daha az) (19). 

Bilateral karotis darlıklarını içeren bu serimizde 
bulunan perioperatif mortalite ve morbidite, 
toplam olguları kapsayan serimizden daha fazla 
olarak gerçekleşmiştir. Literatürde de bilateral 
uygulanan KEA’nin unilateral uygulanan 
KEA’den daha fazla perioperatif komplikas-
yonları olduğu bildirilmiştir (3,10). Ama American 
Heart Association tarafından tavsiye edilen 
komplikasyon oranlarının altında kalındığından 
rahatlıkla yapılabilineceğine inanmaktayız. 

Ameliyatta hangi taraftan başlanılacağı 
konusunda kanımızca temel prensip periferik 
embolizasyonun önlenmesi ve serebral kapa-
sitenin önceden bilinmesidir. Girişim sırasında 
ortaya çıkabilecek embolilerin önceden bilin-
mesine imkan yoktur. Karotislere yapılacak her 
girişimde bu tehlike vardır. Bunu önlemenin veya 
azaltmanın tek yolu girişimin deneyimli ellerde, 
dikkatli ve özenli bir cerrahi teknik ile 
yapılmasıdır (21). Bunun dışında bilateral 
olgularda dikkat edilmesi gereken diğer bir nokta 
klemp süresinde ortaya çıkabilecek serebral 
kanlanma azlığıdır. Bunun transkranyal doppler 
ve SPECT ile preoperatif ölçümü bir fikir 
verebilirse de henüz deneme safhasındadır (3). 

Ayrıca Türkiye’de bu tekniğin uygulanması 
henüz çok pahalıdır ve her yerde bu teknik ola-
nak yoktur. Bundan dolayı yukarıda belirttiğimiz 
prensipler bugün için yol göstericidir. Bizce 
semptomların ortaya çıkması indirek de olsa 
periferik embolizasyonun ve serebral kapasitenin 
azaldığının bir belirtisidir. Her geçirilen GİA bir 
sonrakinin habercisi olduğundan ilk olarak 
semptomatik tarafın ameliyatı daha sonrakilerin 
önlenmesi anlamına gelir. Bu da profilaktik bir 
girişim olan karotis endarterektomisinin genel 
prensiplerine uygun düşer. 

Perioperatif mortalite ve morbiditenin azaltılması 
karotis endarterektomisindeki endikasyon ala-
nının genişletilmesine yol açacaktır. Karotis cer-
rahisindeki risklerin ve perioperatif komp-
likasyonların azaltılması ise biz damar cer-
rahlarının temel görevidir. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 




