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ABD'de karotis endarterektomisi (KE) oram bugiin
hizla artmaktadir. Yeni yapilmig bir calismada, 1995
ve 1996 yillarinda Florida'da yapilan KE sayisinin
onceki 3 yila oranla % 68 oramnda artmig oldugu
bulunmugtur (D, Bu artig, toplumun en hizh artan
boliimii olan yashlik déneminde % 92 oramyla daha
da belirgindir. Bu cerrahi girisimin sayisindaki artig,
tek bir eyaletin bir yillik saghik harcamasinda 56
milyon $'a mal olmustur. KE sayisindaki benzer bir
artis (% 43.4) 1995 mali yihnda ABD'deki Veterans
Affairs hastanelerinde de bildirilmistir ).

KEye yonelik dizginlenemeyen bugiinkii heves
biiyiik oranda Asemptomatic Karotid Aterosklerozi-
si Caligmas1 (ACAS)'1n bir sonucudur ®), ACAS'in
ilk bulgularina, biiyiik dergilerde kapak Sykiisii ol-
masinin yanisira National Institutes of Health (Bet-
hesda, Md)'den gelen bir klinik uyan da eglik ctmis-
tir. Bu nedenle, ACAS'in major bulgulanim gozden
gecirmek ve bu sonuglan goriig alammiza: koymak
uygundur. o

ACAS, ultrasonografi ve/veya anjiyografiyle en az
% 60 stenozu olan ve yarisi tek bagina en iyi ilag te-
davisi ve diger yansi en iyi:ilag tedavisi+cerrahi te-
davi gorecek bigimde randomize edilen hastalar de-
gerlendirmistir. Toplam 1662 adet hasta alinmis ve
ortalama 2.7 yillik izlem sonucu 5. yilhik projekte
edilmis ipsilateral strok oram ilagla tedavi edilen
hastalarda %11 ve cerrahi ile tedavi edilen hastalar-
da % 5.1 (gorece risk azalmasi % 53) olarak bulun-
mustur. ‘ ‘

Bu degerler goriiniirde etkileyici olsa da, ACAS'daki
bu hastalarin ve 'bu cerrahlani kimler oldugu goz-
oniine alinmalidir. Hastalar 6zel olarak segilmi§, gt‘)-
rece cerrahi riski az olan hastalardir ve caligmaya

alinan her bir hastaya karsilik kliniklerde. ve ultra-
sonografi laboratuvarinda 25 Kigi taranmigtir. Dis-
lama kriterleri arasinda yasin 79 yildan fazla olmasi,
anstabil koroner arter hastaligimin bulunmasi ve
kontrolsiiz hipertansiyon ve diabet olmasi vardir.

Calismadaki cerrahlar ve hastaneler de becerileri yo-
niinden taranmiglardir. Bu nitelikli cerrahlarin % 3'
den az morbidite ve mortalite oraniyla yaptiklar
yilda en az 12 KE operasyonlart. vard:. Hastalarin ve
cerrahlarin bu taranma/segilme siireci iyi bigimde
sonuglandi. ACAS'daki perioperatif komplikasyon
oram sadece % 2.3 ve perioperatif mortalite orant %
0.1 idi. Dolayisiyla, norologlar bu sonuglar kabulle-
nebilir ve asemptomatik hastalarin ¢ogunu KE igin
refere edebilirler mi?

Bu soruya yamt vermeden once, klinik yarann bi-
yiikliigii, calisma sonuglarimin genellestirilebilirligi
ve prosediiriin maliyet-yarar oran1 dahil olmak iizere
birgok konu gozden gegirilmelidir, Yararin buyiikli-
gii konusunda, her ne kadar gorece (rolatif) risk azal-
mas1 oldukga etkileyici olsa da mutlak (absoliit) risk
azalmas1 6yle degildir. 2 yilda, ipsilateral strok ora-
minda iki grup arasinda sadece % 1.5'lik fark vardir
ve bu, 1 kisiyi stroktan korumak i¢in 1.5 milyon $'
dan daha fazla maliyetle 67 kiginin opere edilmesi
anlamina gelmektedir. Bu durum, benzer siire iginde
opere edilmesi gereken ciddi stenozlu semptomatik
hasta sayisimn sadece 6 olmasx durumu ile geligmek-
tedir (4, :

flagla tedavi edilen hastalardak1 yillik strok rlSkl sa-
dece % 2.2'dir ve bu, cerrahisiz tedavi edilen asemp-
tomatik karotis stenozlu hastalarin degerlendirildigi
onceki ¢aligmalanin buldugu yiizdeler ile uyumludur
(6,7), Bu yillik strok riski, semptomatik-karotis ste-

Department of Neurology, Wayne State University-Detroit Medical Center, Detroit, Mich -

49



Karotis Endarterektomisi Asemptomatik Stenoz igin Uygun
mudur? HAYIR

nozu olan, semptomatik atriyal fibrilasyonu olan ve
asemptomatik atriyal fibrilasyonu olan hastalardaki -
sirastyla- % 13, % 12 ve % 5'lik yillik strok oranlan
ile gelismektedir 589,

Sonuclann giinliik pratik uygulamaya uyarlanabilir-
ligi konusunda ise, bunun boyle olamayacagim tel-
kin eden agir1 sayida cerrahi performans verisi var-
dir. ACAS cahgmasina katilmak i¢in bagvuran cer-
rahlardan % 29'u sertifikasyon (galigmaya kabul
edilme) siirecini tamamlamuglar veya kabul edilme-
miglerdir. Bu cerrahlann perioperatif mortalite oran-
lan % 2.25 olup s6z konusu ¢aligmanin perioperatif
oramindan 22 kat fazladur! .

1992 ve 1993 yillarinda semptomatik veya asemp-
tomatik stenoz nedeniyle KE uygulanan 100.000'den
fazla Medicare yararlanan hastada yapilan yeni bir
degerlendirmede, biiyiik KE calismalanina katilma-
mig ve ortalama bir KE sayis1 olan hastanelerde ulu-
sal perioperatif mortalite oram % 1.9 olarak bulun-
mustur (19, Otorler, "dikkatli bicimde kontrollii olan
KE caligmalaninin etkinligini giinlik pratik uygula-
maya uyarlarken dikkatli olunmasinin 6nerilmesi"
sonucuna varmiglardir. '

Bu ¢aligmada, 84 yagindan daha yash olan hastalar-
da perioperatif mortalite oram halihazirda daha yiik-
sektir (% 3.6). ABD'deki akademik tip merkezleri-
nin % 50'sinden fazlasinda perioperatif morbidite ve
mortalite oranlarinin monitérize edilmedigi veya bi-
linmediginin saptandig1 yeni bir cahigmada gosteril-
mis oldugu gibi (1D, bolgesel diizeyde KE kompli-
kasyon oranlannin elde edilmesi giictiir.

-Son olarak, karotis stenozu olan asemptomatik has-

talardan 1 hastay: dizabil edici olmayan stroktan ko-
rumak icin 1.5 milyon $ harcamaya degmekte
midir? Yeni bir maliyet-yarar galigmasinda, asemp-
tomatik stenozun taranmasi ve cerrahi tedavisi igin
yapilan harcamanin yagam niteligine gore diizeltil-
mis- maliyetinin -genel olarak hesaplanmig maliyet-
yarar'dan daha yiiksek olacak bicimde- 120.000 $/
yasam yil1 oldugu hesaplanmugtir (12,

Birgok otoriin kendi modellerinde ACAS'in periope-
ratif komplikasyon oranlarim kullanmalan ve yuka-
nida belirtilen ¢ahsmalarda "gergek diinyadaki” mor-
bidite ve mortalite oranlartmn net bigimde daha yiik-
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sek oldugunun gosterilmis olmasi nedenleriyle ka-
rotis endarterektomisi maliyet-yarar analizleri yine
de tedbirli olunarak degerlendirilmelidir. Sonug ola-
rak, asemptomatik karotis stenozu gérece diigiik

riskli bir durumdur ve segilmig hastalar ile miikem-
“mel cerrahlani kombine eden bir klinik ¢alismanin

ideal kosullarinda, asemptomatik karotis stenozu
olan hastalarin cerrahiden gérdiikleri mutlak (abso-
liit) klinik yarar minimaldir. Gergek diinyada olasi-
likla yarar yoktur ve bazi hastalarda cerrahi tercih
edilirse bunun onlar i¢in daha kotii olacak bigimde
sonuclanmas: olasidir. Bélgesel diizeyde KE'nin
komplikasyon oranlan uygun bi¢imde bildirilme-
migtir ve bu, tek bir hasta bazinda risk-yarar orani-
nin bilinmesini zorlagtirmaktadir (13),

Cerrahi strok korumasi pahalidir ve halen bizim
strok koruma kaynaklanimizi yagmalamaktadir (!4,
Bu durumlan gozoniine alarak, asemptomatik stenoz
icin KE'yi hakli gormek zordur.
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