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ABD'de karotis endarterekto ınisi (KE) oran ı  bugün 
hızla artmaktad ır. Yeni yap ı lmış  bir çalış mada, 1995 
ve 1996 y ıllarında Florida'da yap ı lan KE say ısı nın 
önceki 3 yıla oranla % 68 oran ında artm ış  olduğu 
bulunmuş tur (I). Bu artış , toplumun en h ızlı  artan 
bölümü olan yaş lı lık döneminde % 92 oramyla daha 
da belirgindir. Bu cerrahi giri ş imin sayı sındaki art ış , 
tek bir eyaletin bir y ı llık sağ lık harcamas ında 56 
milyon $'a mal olmuş tur. KE sayısındaki benzer bir 
artış  (% 43.4) 1995 mali y ı lında ABD'eleki Veterans 

Affairs hastanelerinde de bildirilmi ş tir (2) . 

KE'ye yönelik dizginlenemeyen bugünkü heves 
büyük oranda Asemptomatic Karotid Aterosklerozi-
si Çalış ması  (ACAS)' ın bir sonucudur (3) . ACAS' ı n 
ilk bulgulanna, büyük dergilerde kapak öyküsü ol-
masının yanı sıra National Institutes of Health (Bet-
hesda, Md)'den gelen bir klinik uyan da e ş lik etmiş -
tir. Bu nedenle, ACAS' ın majör bulgulanm gözden 
geçirmek ve bu sonuçlar ı  görüş  alammıza koymak 
uygundur. 

ACAS, ultrasonografi ve/veya anjiyografiyle en az 
% 60 stenozu olan ve yar ı sı  tek başı na en iyi ilaç te-
davisi ve diğer yarısı  en iyi ilaç tedavisi+cerrahi te-
davi görecek biçimde randomize edilen hastalar ı  de-
ğerlendirmi ş tir. Toplam 1662 adet hasta al ınmış  ve 
ortalama 2.7 y ı llık izlem sonucu 5 y ı llık projekte 
edilmiş  ipsilateral strok oran ı  ilaçla tedavi edilen 
hastalarda % 11 ve cerrahi ile tedavi edilen hastalar-
da % 5.1 (görece risk azalmas ı  % 53) olarak bulun-
mu ş tur. 

Bu değerler görünürde etkileyici olsa da, ACAS'daki 
bu hastalar ın ve bu cerrahlar ın kimler olduğu göz-
önüne alınmalıdır. Hastalar özel olarak seçilmi ş , gö-
rece cerrahi riski az olan hastalard ır ve çal ış maya 

alınan her bir hastaya kar şı lık kliniklerde ve ultra-
sonografi laboratuvannda 25 ki ş i taranmış tır. Dış -
lama kriterleri aras ında yaşı n 79 y ı ldan fazla olmas ı , 
anstabil koroner arter hastal ığı n ın bulunmas ı  ve 
kontrolsüz hipertansiyon ve diabet olmas ı  vard ı r. 

Çalış madaki cerrahlar ve hastaneler de becerileri yö-
nünden taranm ış lardır. Bu nitelikli cerrahlar ın % 3' 
den az morbidite ve mortalite oramyla yapt ıkları  
yılda en az 12 KE operasyonlar ı  vard ı . Hastaları n ve 
cerrahlar ın bu taranma/seçilme süreci iyi biçimde 
sonuçlandı . ACAS'daki perioperatif komplikasyon 
oranı  sadece % 2.3 ve perioperatif mortalite oran ı  % 
0.1 idi. Dolay ısıyla, nörologlar bu sonuçlar ı  kabulle-
nebilir ve asemptomatik hastalar ın çoğunu KE için 
refere edebilirler mi? 

Bu soruya yanı t vermeden önce, klinik yarar ın bü-
yüklüğü, çalış ma sonuçları nın genelle ş tirilebilirliğ i 
ve prosedürün maliyet-yarar oran ı  dahil olmak üzere 
birçok konu gözden geçirilmelidir. Yarar ın büyüklü-
ğü konusunda, her ne kadar görece (rölatif) risk azal-
mas ı  oldukça etkileyici olsa da mutlak (absolüt) risk 
azalmas ı  öyle değ ildir. 2 yı lda, ipsilateral strok ora-
nında iki grup aras ında sadece % 1.5'lik fark vard ı r 
ve bu, 1 ki ş iyi stroktan korumak için 1.5 milyon $' 
dan daha fazla maliyetle 67 ki ş inin opere edilmesi 
anlam ına gelmektedir. Bu durum, benzer süre içinde 
opere edilmesi gereken ciddi stenozlu semptomatik 
hasta say ı sı nın sadece 6 olmas ı  durumu ile çeliş mek-
tedir (5) . 

İ laçla tedavi edilen hastalardaki y ı llık strok riski sa-
dece % 2.2'dir ve bu, cerrahisiz tedavi edilen asemp-
tomatik karotis stenozlu hastalar ın değerlendirildiğ i 
önceki çal ış maların bulduğ u yilzdeler ile uyurnludur 
(6,7) . Bu yıllık strok riski, semptomatik karotis ste- 
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nozu olan, semptomatik atriyal fibrilasyonu olan ve 
asemptomatik atriyal fibrilasyonu olan hastalardaki -
s ıras ıyla- % 13, % 12 ve % 5'lik y ı llık strok oranlar ı  
ile çelişmektedir (5,8,9) . 

Sonuçların günlük pratik uygulamaya uyarlanabilir- 
'ğ'i konusunda ise, bunun böyle olamayaca ğı nı  tel-

kin eden aşı rı  sayıda cerrahi performans verisi var-
dır. ACAS çal ış mas ına katılmak için başvuran cer-
rahlardan % 29'u sertifikasyon (çal ış maya kabul 
edilme) sürecini tamamlam ış lar veya kabul edilme-
miş lerdir. Bu cerrahlar ın perioperatif mortalite oran-
ları  % 2.25 olup söz konusu çal ış manın perioperatif 
oranından 22 kat fazlad ır! (4) . 

1992 ve 1993 y ı llarında semptomatik veya asemp-
tomatik stenoz nedeniyle KE uygulanan 100.000'den 
fazla Medicare yararlanan hastada yap ı lan yeni bir 
değerlendirmede, büyük KE çal ış malarına katılma-
mış  ve ortalama bir KE say ı sı  olan hastanelerde ulu-
sal perioperatif mortalite oran ı  % 1.9 olarak bulun-
muş tur (10) . Otörler, "dikkatli biçimde kontrollü olan 
KE çalış maları nın etkinliğ ini günlük pratik uygula-
maya uyarlarken dikkatli olunmas ının önerilmesi" 
sonucuna varm ış lardır. 

Bu çal ış mada, 84 yaşı ndan daha ya ş lı  olan hastalar-
da perioperatif mortalite oran ı  halıhazı rda daha yük-
sektir (% 3.6). ABD'deld akademik t ıp merkezleri-
nin % 50'sinden fazlas ında perioperatif morbidite ve 
mortalite oranlar ının monitörize edilmediğ i veya bi-
linmediğ inin saptandığı  yeni bir çal ış mada gösteril-
miş  olduğu gibi ( 11 ), bölgesel düzeyde KE kompli-
kasyon oranlar ının elde edilmesi güçtür. 

Son olarak, karotis stenozu olan asemptomatik has-
talardan 1 hastay ı  dizabil edici olmayan stroktan ko-
rumak için 1.5 milyon $ harcamaya değmekte 
midir? Yeni bir maliyet-yarar çal ış masında, asemp-
tomatik stenozun taranmas ı  ve cerrahi tedavisi için 
yapı lan harcaman ın yaşam niteliğ ine göre düz,eltil-
miş  maliyetinin -genel olarak hesaplanm ış  maliyet-
yarafdan daha yüksek olacak biçimde- 120.000 $/ 
yaşam y ı lı  olduğu hesaplanmış tır (12) . 

Birçok otörün kendi modellerinde ACAS' ın periope-
ratif komplikasyon oranlar ını  kullanmaları  ve yuka-
rıda belirtilen çalış malarda "gerçek dünyadaki" mor-
bidite ve mortalite oranlar ı nın net biçimde daha yük- 

sek olduğunun gösterilmi ş  olmas ı  nedenleriyle ka-
rotis endarterektomisi maliyet-yarar analizleri yine 
de tedbirli olunarak de ğerlendirilmelidir. Sonuç ola-
rak, asemptomatik karotis stenozu görece dü şük 
riskli bir durumdur ve seçilmi ş  hastalar ile mükem-
mel cerrahlar ı  kombine eden bir klinik çal ış man ı n 
ideal ko şullarında, asemptomatik karotis stenozu 
olan hastaları n cerrahiden gördükleri mutlak (abso-
lüt) klinik yarar minimaldir. Gerçek dünyada olas ı -
lıkla yarar yoktur ve baz ı  hastalarda cerrahi tercih 
edilirse bunun onlar için daha kötü olacak biçimde 
sonuçlanmas ı  olas ı d ır. Bölgesel düzeyde KE'nin 
komplikasyon oranları  uygun biçimde bildirilme-
miş tir ve bu, tek bir hasta baz ında risk-yarar oran ı -
nın bilinmesini zorlaş tırmaktad ır (13) . 

Cerrahi strok korumas ı  pahalıdır ve halen bizim 
strok koruma kaynaklanm ı zı  yağmalamaktad ır (14) . 

Bu durumları  gözönüne alarak, asemptomatik stenoz 
için KE'yi hakl ı  görmek zordur. 
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