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Background: Stroke is the second most common cardio-
vascular, and the leading cause of neurological mortality.
Changes in the techniques of carotid endarterectomy (CEA)
have considerable influence on the immediate and mid-term
results and on the need for reinterventions. This study was
designed to evaluate the immediate and mid-term results of
anterior transverse arteriotomy in CEA operations.

Methods: This retrospective study included 95 patients (22
females, 73 males; mean age 67.5 years; range 48 to 78
years) who underwent CEA with a transverse arteriotomy.
The preoperative findings and perioperative events and the
results of control examinations in the first week, and first,
sixth, and 12th months were recorded. The patients were
examined by Doppler ultrasonography for residual stenosis,
restenosis, occlusion, and pseudoaneurysm in the sixth and
12th months. The mean follow-up period was 16.4 months
(range 12-38 months).

Results: Transient ischemic attacks and unilateral carotid
stenoses of more than 70% were the most common pre-
sentations. Twenty-seven patients (28.4%) had coronary
artery disease and 17 patients (17.9%) had peripheral arte-
rial obstructive disease. Shunting was used in four patients
(4.2%). The mean clamping time was 8.9±1.9 minutes.
Perioperatively, two patients developed hemiparesis and
facial paresis, respectively. Mortality did not occur. Within
the follow-up period, none of the patients had neurologic
events, residual stenosis, restenosis, occlusion, or
pseudoaneurysm.

Conclusion: Carotid endarterectomy with anterior trans-
verse arteriotomy under local anesthesia is an easy, effec-
tive, and quick technique. It provides an adequate surgical
exposure and yields acceptable immediate and mid-term
results. Avoidance of patch-closure techniques particularly
in thin arteries is an important advantage.
Key words: Carotid stenosis/surgery; endarterectomy, carotid/
methods; suture techniques; ultrasonography, Doppler.

Transvers arteriotomi tekni¤i ile karotis endarterektominin
erken ve orta dönem sonuçlar›

Early and mid-term results of carotid endarterectomy with anterior transverse arteriotomy
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Amaç: ‹nme, kardiyovasküler ölümler için en s›k ikinci,
nörolojik ölümcül olaylar için de en s›k nedendir. Karotis
endarterektomi (KEA) ameliyatlar›nda de¤iflen teknikler,
erken ve uzun dönem takiplerde tekrar müdahale ihtiyac›-
n› da belirlemektedir. Bu çal›flmada transvers arteriotomi
ile yap›lan KEA ameliyatlar›n›n erken ve orta dönem so-
nuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmada lokorejyonel anestezi alt›nda
transvers arteriotomi ile KEA uygulanan 95 hasta (22 ka-
d›n, 73 erkek; ort. yafl 67.5; da¤›l›m 48-78) geriye dönük
olarak incelendi. Hastalar›n ameliyat öncesi özellikleri
ile perioperatif olaylar; birinci hafta, birinci ay, alt›nc› ay
ve 12. ay kontrolleri kaydedildi. Alt›nc› ve 12. ay Dopp-
ler takipleri ile hastalarda rezidüel darl›k, yeniden darl›k
oluflumu, t›kanma ve yalanc› anevrizma gibi bulgular
araflt›r›ld›. Ortalama izlem süresi 16.4 ay (da¤›l›m 12-38
ay) idi.

Bulgular: Hastalarda en s›k görülen tablo geçici iskemik
atak ve tek tarafl› %70’den fazla darl›k idi. Yirmi yedi has-
tada (%28.4) koroner arter hastal›¤› saptand›; ayr›ca, 17
hastada (%17.9) da periferik arteryel obstrüktif hastal›k
bulundu. Dört hastada (%4.2) flant kullan›ld›. Karotis  ar-
teri klempleme süresi ortalama 8.9±1.9 dakika idi. Peri-
operatif olarak bir olguda hemiparezi, bir olguda da fasyal
parezi görüldü. Hiçbir hastada ölüm görülmedi. ‹zlem sü-
resi içinde olumsuz nörolojik olay, rezidüel darl›k, yeniden
darl›k oluflumu, t›kanma veya yalanc› anevrizma saptan-
mad›.

Sonuç: Transvers karotis arteriotomi ile KEA, lokorejyo-
nel anestezi eflli¤inde kolay, etkili ve çabuk bir tekniktir.
Ço¤u olguda yeterli cerrahi alan sa¤land›¤› gibi, erken ve
orta dönem sonuçlar kabul edilebilir s›n›rlardad›r. Özellik-
le dar çapl› arterlerde, yama kullan›m›n› s›n›rlamas› bir
avantajd›r. 
Anahtar sözcükler: Karotis darl›¤›/cerrahi; endarterektomi, karo-
tis/yöntem; dikifl teknikleri; ultrasonografi, Doppler.
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‹nme, kardiyovasküler nedenli ölümlerin içinde en
s›k ikinci, ölümcül nörolojik olaylar içinde ise en s›k
nedeni oluflturmaktad›r. Ölümle sonuçlanmayan in-
meler ise hasta, aileler ve toplum üzerinde önemli psi-
kolojik, fiziksel ve ekonomik yük oluflturmaktad›r.[1]

Günümüzde, karotis endarterektomi (KEA) için endi-
kasyonlar çokmerkezli, ileriye dönük çal›flmalarla be-
lirlenmifltir.[2-4] Karotis endarterektomi ameliyatlar›n-
da kullan›lan teknikler perioperatif sonuçlar üzerinde
do¤rudan etkili oldu¤u gibi, uzun dönem takiplerde
tekrar giriflim gerekip gerekmeyece¤ini de belirleye-
bilir.[5,6] Bu çal›flmada, transvers arteriotomi ile yap›-
lan KEA ameliyatlar›nda erken ve orta dönem sonuç-
lar›m›z› de¤erlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1998-2003 y›llar› aras›nda lokorejyonel aneste-
zi/servikal blok (%0.25 buvipakain ile derin ve yüzeyel
servikal bloka ek olarak %2 lidokain ile lokal anestezi)
ile KEA uygulanan 429 hastan›n (toplam 500 KEA
ameliyat›) 95’ine (22 kad›n, 73 erkek; ort. yafl 67.5±2.8;
da¤›l›m 48-78) transvers arteriotomi yap›ld› (fiekil 1).

Hastalar›n ameliyat öncesi ve ameliyat an›ndaki
özellikleri ile ameliyat s›ras›nda geliflen olaylar arafl-
t›r›ld›. Hasta kay›tlar›ndan, sigara içimi, hipertansi-
yon, diyabetes mellitus, kardiyak veya periferik da-
mar hastal›¤›, nörolojik durum ile ilgili bilgiler top-
land›. Ameliyat öncesi serum kreatinin de¤eri 1.5
mg/dl’nin üzerinde olanlar belirlendi. Hastalar›n
KEA için endikasyon oluflturan öykü, fizik muayene
ve görüntüleme bulgular› incelendi. Ayn› anda veya
aflamal› flekilde koroner arter cerrahisi geçiren hasta-
lar çal›flmaya al›nmazken, koroner arteriyografi ile
koroner arter hastal›¤› tan›s› konup t›bbi tedaviye ka-
rar verilen hastalar çal›flmaya al›nd›. Tüm hastalar,
ameliyat gününe kadar oral aspirin kullanmaktayd›.
Her hastada iki tarafl› karotis arter ve vertebrobaziler
sistem Doppler ultrasonografisi çekildi. ‹nme öyküsü
olan veya iki tarafl› tutulum saptanan olgularda, int-
rakranyal arteryel anatominin de¤erlendirilmesi için
manyetik rezonans (MR) anjiyografi veya dijital anji-
yografiye baflvuruldu. 

Karotis endarterektomi s›ras›nda arter içinde flant
kullan›l›p kullan›lmayaca¤›, uyan›k durumda olan has-
tada üç dakikal›k kross klemp testi s›ras›nda geliflen nö-
rolojik duruma göre belirlendi; bu test s›ras›nda nörolo-
jik disfonksiyon geliflen olgularda flant kullan›ld›. Stan-
dart elektroensefalografi (EEG) monitörizasyonu veya
geri ak›m bas›nç ölçümleri uygulanmad›. Bu hastalarda,
di¤er hastalarda uygulanan, internal karotis arter ç›k›-
m›n›n yaklafl›k 2 mm alt›ndan, ana karotis arter üzerin-
de yap›lan 2/3 ön transvers arteriotomi yerine ana karo-
tis arter transeksiyonu uyguland›. 

Hastalar›n, perioperatif de¤erlendirilmesi, hasta-
n›n durumundan habersiz bir nöroloji uzman hekimin
görüflleri de al›narak modifiye Rankin Skalas› ile ya-
p›ld›.[7] Ameliyat s›ras›nda olumsuz bir nörolojik olay
geçirmeyen hastalar, dört saat yo¤un bak›mda, daha
sonra da ikinci günde taburcu edilene kadar serviste
takip edildi. Motor hemi-parezi/-pleji durumlar›, he-
misferik tutulumlar ve sensorimotor sendromlar için
Rankin skoru 3 veya üzerinde ise ciddi nörolojik du-
rum (inme) tan›m› kullan›ld›; Rankin skoru 2 veya da-
ha düflük bulunan lateralize olmayan tutulumlar, di-
sartri ve kranyal sinir tutulumlar› ise hafif nörolojik
durum olarak tan›mland›. Bu hastalara, uzman nöro-
lo¤un önerileri do¤rultusunda kranyal bilgisayarl› to-
mografi çekildi; fokal hipodens alanlar, erken kitle et-
kisi gibi erken bulgular de¤erlendirildi. Ameliyat s›-
ras›nda miyokard infarktüsü için ACC/AHA ölçütleri
kullan›ld›. Hastane içi klinik takipler, birinci hafta,
birinci ay, alt›nc› ay ve 12. ay kontrolleri kaydedildi.
Bütün hastalar en az bir y›l izlendi (ort. 16.4±5.8 ay;
da¤›l›m 12-38 ay). Hastalar›n fizik muayene bulgula-
r› ile nörolojik öyküleri, alt›nc› ve 12. ay Doppler ult-
rasonografi sonuçlar› de¤erlendirildi.

BULGULAR

Hastalar›n KEA için endikasyonlar›[2,4] Tablo 1'de
gösterildi. Kullan›lan arteriotomi tekni¤i nedeniyle hiç-
bir hastada yama ile kapatma tekni¤i kullan›lmad›. fiant
kullan›m› gerektiren dört hasta (%4.2) d›fl›nda, 91 has-
tada 2/3 ön transvers arteriotomi yap›ld›; bu dört hasta-
da, flant›n insersiyosunu ve manipülasyonunu kolaylafl-
t›rmas› aç›s›ndan karotis arter tam transeksiyonuna ge-
çildi. Bu hastalar›n birinde di¤er tarafta t›kanma varken,
üç hastada di¤er taraftaki karotis arterde belirgin t›kay›-
c› hastal›k yoktu. Di¤er tarafta t›kanma bulunan baflka
üç hastada ise flant kullan›m› gerekmedi. Ortalama ka-
rotis klemp süresi 8.9±1.9 dakika bulundu. 

fiekil 1. 2/3 Ön transvers karotis arteriotomisi.
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Hasta grubunda efllik eden risk faktörlerinin da¤›l›-
m› Tablo 2'de gösterildi. Kardiyak hastal›k aç›s›ndan
t›bbi tedavi ile izlenmesine karar verilen 27 hastan›n
(%28.4) hepsinde koroner arter hastal›¤› saptand›. Ayr›-
ca, 17 hastada (%17.9) da cerrahi veya t›bbi tedavi en-
dikasyonu olan periferik arteryel obstrüktif hastal›k bu-
lundu. 

Doksan befl hastan›n hiçbirinde ölüm görülmedi.
Bir hastada, karotis klempleri konulduktan sonra kont-
ralateral hemiparezi olufltu; ameliyata flant konularak
devam edilmesine ra¤men hastan›n nörolojik durumu
de¤iflmedi. Hemiparezi ameliyat sonras› 72. saatte üst
monoparezi fleklinde gerileme gösterdi ve hasta dör-
düncü gün nöroloji kontrollerine yönlendirilerek tabur-
cu edildi. Baflka bir hastada da, ameliyat sonras› birin-
ci saatte santral fasyal parezi geliflti. Bu hasta yo¤un
bak›m flartlar›nda acil karotis Doppler ultrasonografi
ile de¤erlendirildi¤inde ameliyat alanlar›nda oklüzif
bir plak, tromboz, dikifl hatt›nda stenoz gibi ameliyat
tekni¤ine ba¤l› bir sorun olmad›¤› görüldü. Sistolik
kan bas›nc› 150 mmHg civar›nda tutulan hasta, doku-
zuncu saatte servise verildi ve hafif fasyal parezi ile
üçüncü gün taburcu edildi. Bu iki hasta (%2.1) d›fl›nda
perioperatif nörolojik komplikasyona rastlanmad›. Her
iki hastada da kontralateral karotis arterde belirgin bir
hastal›k olmad›¤› ve ameliyat öncesi Doppler ve MR
anjiyografilerde vertebrobaziler/intrakranyal dolafl›m›n
yeterli oldu¤u görüldü. ‹lk 48 saat içinde çekilen bilgi-
sayarl› tomografilerde, ilk hastada ipsilateral orta se-
rebral arterin besledi¤i alanda hipodens lezyon saptan-
d›; ikinci hastada ise bir bulguya rastlanmad›. Hiçbir
hastada perioperatif kardiyak, renal veya pulmoner bir
komplikasyon görülmedi. Yukar›daki iki hastada da
mekanik ventilasyona ihtiyaç duyulmad›. Ameliyat ön-
cesi kreatinin de¤eri 1.5 mg/dl’nin üzerinde olan dört
hasta da dahil olmak üzere, hiçbir hastada renal fonksi-
yonlarda belirgin bozulma olmad›. Yara yeri enfeksi-
yonu, boyun hematomu veya periferik tarzda kranyal
sinir hasar›na ba¤l› lezyon görülmedi. Hastalar›n bir
y›ll›k izlemi s›ras›nda herhangi bir olumsuz nörolojik
olaya rastlanmad›. Bütün hastalar alt›nc› ve 12. ayda

Doppler ile de¤erlendirildi; hiçbirinde rezidüel darl›k,
yeniden darl›k oluflumu, yalanc› anevrizma veya t›kan-
maya rastlanmad›.

TARTIfiMA

‹nmenin engellenmesinde bir kardiyovasküler cer-
rah›n elindeki en önemli silah olan karotis endarterek-
tomi ameliyat›nda kullan›lan arteriotomi ve rekonst-
rüksiyon teknikleri, yeniden darl›k oluflumu riski aç›-
s›ndan k›sa ve uzun dönem takip sonuçlar› üzerinde
do¤rudan etkilidir.[1,5,6] Bu aç›dan, KEA’n›n etkin bir
biçimde uygulanmas› için, özellikle arter çap›n›n daha
küçük oldu¤u kad›n hastalarda yeni yöntemler öneril-
mifltir.[8] Uzunlamas›na insizyon yap›lan olgularda, in-
ternal karotis arterin çap› 4 mm’den küçük ise yama
ile rekonstrüksiyon veya eversiyon tekni¤i önerilmek-
tedir.[9,10] Özellikle, karotis arterin uzam›fl oldu¤u has-
talarda, ikinci teknik uzun dönem sonuçlar› aç›s›ndan
baflar›l›d›r.[10,11] Ancak, karotis klemp zamanlar›n›n
uzun olmas› ve teknik aç›dan daha zor olmalar› bu iki
tekni¤in olumsuz yönleridir. Uygulad›¤›m›z transver-
se arteriotomi tekni¤inde, arterin primer kapat›lmas›
s›ras›nda internal karotis arterden uzak olunmas› ve
arteriotominin geometrik do¤as› gere¤i herhangi bir
iyatrojenik darl›k oluflturulmas› mümkün de¤ildir. Ay-
r›ca, lokorejyonel anestezi ile selektif flant kullan›m›,
flanta ba¤l› komplikasyonlar› en aza indirmektedir.
Daha önce yay›nlanan bir çal›flmam›zda, flant›n selek-
tif kullan›m›n›n yüksek riskli olgularda bile morbidite
ve mortalite üzerinde olumsuz etkisi olmad›¤› belir-
lenmiflti.[7] Bu hasta grubumuzda flant kullan›m oran›
%4 idi. Ballotta ve Da Giau[12] olgular›n yaklafl›k
%7’sinde eversiyon KEA ve EEG ile monitörizasyona
sekonder selektif flant kullan›ld›¤›n› bildirmifllerdir.
Çal›flmam›zda bulunan nörolojik olumsuz olay oran›
(%2), standart uzunlamas›na insizyon ve di¤er KEA
teknikleriyle bildirilen oranlarla benzerlik göstermek-
tedir. Eversiyon tekni¤inde perioperatif inme görülme
oran› %0.6-%2 aras›nda bildirilmifltir.[12,13] Karotis ar-
terde yap›lan insizyon ve uygulanan rekonstrüksiyon
tekniklerinin sonuca etkilerinin gösterildi¤i araflt›rma-

Tablo 1. Karotis endarterektomi için endikasyonlar›n
da¤›l›m›

Say› Yüzde

Asemptomatik ve >%70 darl›k 18 19.0
Geçici iskemik olay ve >%50 darl›k 63 66.3
Geçirilmifl inme ve >%50 darl›k 14 14.7
Tek tarafl› lezyon 82 86.3
Di¤er taraf› >%70 darl›k ve 

iki tarafl› lezyon 9 9.5
Di¤er tarafta tam t›kanma 4 4.2

Tablo 2. Hasta grubunda efllik eden risk faktörlerinin
da¤›l›m›

Say› Yüzde

Hipertansiyon 58 61.1
Koroner arter hastal›¤› 27 28.4
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 26 27.4
Kreatinin >1.5 mg/dl 4 4.2
Diyabetes mellitus 16 16.8
Sigara içme 67 70.5
Periferik arteryel obstrüktif hastal›k 17 17.9
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larda inme riski %2.1-%2.4 aras›nda bildirilmifl ve bu
tekniklerin inme oran›n› etkilemedi¤i belirtilmifltir.[14]

Hasta grubumuzda nörolojik olay d›fl›nda perioperatif
morbidite görülmememifltir. Bu sonuçlar, k›smen de
olsa lokorejyonel anestezinin rahatl›¤› ve hassasl›¤› ve
k›sa ameliyat süresine ba¤lanabilir. Hemodinamik ola-
rak stabil olmayan hastalarda uzun ameliyat süresine
ba¤l› olarak kardiyopulmoner sorunlar›n ç›kmas› ola-
s›d›r. Lokorejyonel anesteziyle endarterektominin k›sa
sürede yap›lmas›yla iskemik sürenin en aza indirilme-
si de bu yöntemin önemli avantajlar›ndand›r. Hasta
grubumuzda ortalama klemp süresi 8.90±1.99 dakika
bulunmufltur. Entz ve ark.[15] yama ile kapamay› içeren
standart insizyon tekni¤i ile eversiyon tekni¤inde ka-
rotisin klemplenmesi sürelerini karfl›laflt›rm›fllar ve bu
süreleri s›ras›yla ortalama 34.9 ve 22.4 dakika bul-
mufllard›r. An›lan çal›flmada bildirilen inme oranlar›
(s›ras›yla %2 ve %1.8) ise grubumuzdaki oranla ben-
zerdir. Eversiyon tekni¤i ile 1-5 y›ll›k uzun dönem ta-
kiplerde %2.5-%9 aras›nda yeniden darl›k geliflti¤i
bildirilmifltir.[11,16] Çokmerkezli randomize çal›flmalar,
standart uzunlamas›na insizyon tekni¤iyle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, eversiyon tekni¤inin uzun dönemde yeni-
den darl›k oluflmas› riskini %62 oran›nda azaltt›¤›n›
göstermifltir; ancak, hastalarda ölüm ve nörolojik olay
s›kl›¤›n›n azald›¤› konusunda kesin bir bulgu yoktur.[6]

Arteriotomi tipinin uzun dönemde yeniden darl›k ve
ak›m özellikleri üzerindeki etkilerini inceleyen deney-
sel çal›flmalar da bu bulgular› desteklemektedir. Kö-
peklerde karotis arterde transvers ve uzunlamas›na ya-
p›lan arteriotomiler sonras›nda transvers arteriotomi
ile yeniden darl›k oran› belirgin derecede düflük bu-
lunmufltur.[17] Bu yöntemle, karotis arterin yama ile ka-
pat›lmas›ndan kaynaklanan kanama, yabanc› madde
reaksiyonlar›, enfeksiyon gibi sorunlar da engellenmifl
olmaktad›r.

Transvers arteriotomi ile ilgili önemli bir sorun, in-
ternal karotis arterin yüksek seviyelerine ilerleyen lez-
yon varl›¤› ve/veya arterde uzama görülmesidir. Çal›fl-
mam›zda, bulbus seviyesinden ulaflman›n mümkün
olamayaca¤› kadar yüksek lezyonu olan veya arterin
ileri derecede uzad›¤› olgu yoktu. Bu hastalarda tekni-
¤in eversiyon yöntemine çevrilmesi önerilebilir. Bu
aç›dan, tekni¤in her olguda kullan›labilirli¤i ancak ile-
riye dönük randomize bir çal›flmayla de¤erlendirilebi-
lir. Çal›flmam›z›n geriye dönük olmas›, çal›flman›n za-
y›f yönlerinden biri olarak görülebilir. Ancak, 95 has-
tan›n de¤erlendirilmesinde, çok yüksek uzan›ml› has-
tal›k d›fl›nda internal karotis arterin içine uzanan lez-
yonlar›n da kolayl›kla ç›kar›ld›¤› ve darl›k kalmad›¤›
görülmüfltür. Ayr›ca, bu tekni¤in eksternal karotis ar-
tere uzanan stenotik lezyonlarda da yeterli cerrahi alan
sa¤lad›¤› görülmüfltür. Yazarlar›n ortak görüflü, bu in-
sizyon tekni¤inde hemostaz›n daha iyi oldu¤u ve bu-

nun sonucunda hiçbir olguda boyunda hematom gelifl-
medi¤i yönündedir. Bu durumun, sistemik arteryel ba-
s›nca maruz kalan arter duvar›n›n koaptasyonunun da-
ha iyi olmas›na veya, vertikal insizyonla karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, transvers insizyon yap›lan olgularda endarte-
rektomi sonras› çap daralmas› olas›l›¤›n›n daha düflük
olmas› nedeniyle arteriotomi kapat›l›rken cerrah›n ar-
ter duvar›ndan daha kal›n alabilmesine ba¤l› oldu¤unu
düflünüyoruz.
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