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Karotis Arter Cerrahisinde Klasik
Endarterektomi ve Eversiyon
Endarterektomisi Teknikleri;

Avantajlar, Kısıtlamalar?

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Ka ro tis ar ter dar lı ğı nın te da vi sin de gü nü müz de en po pü ler te da vi  ka ro tis ar ter en -
dar te rek to mi ame li ya tı ola rak ka bul edil mek te dir. Ya ma kul la nı la rak ya pı lan en dar te rek to mi bir çok
mer kez de kul la nıl mak la bir lik te ever si yon en dar te rek to mi de de ne yim li mer kez ler de, gü ven le kul -
la nı lan bir yön tem dir. Bu pros pek tif ran do mi ze ça lış ma da iki yön te mi kı yas la ma yı amaç la dık. GGee  --
rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr:: Ara lık 2007 ile Ma yıs 2009 ara sın da ki dö nem de 53 has ta ya ka ro tis ar ter
en dar te rek to mi si ya pıl dı. Has ta lar ran do mi ze edi le rek iki gru ba ay rıl dı. 29 has ta ya ever si yon en dar -
te rek to mi ya pı lır ken(A gru bu) 24 has ta ya ya ma ile plas ti ya pıl dı (B gru bu). İki grup ara sın da ame -
li yat sü re si, ka ro tis klemp sü re si, pos to pe ra tif komp li kas yon lar ve has ta ne ya tış sü re si kı yas lan dı.
Her iki grup ta da ame li yat rej yo nel anes te zi ile ya pıl dı. BBuull  gguu  llaarr:: Has ta la rın or ta la ma ya şı 70.3 ± 8.7
yıl idi. De mog ra fik pa ra met re ler ola rak her iki grup  arasında an lam lı fark sap tan ma dı. Has ta la rın
%48’i semp to ma tik ti. Ever si yon en dar te rek to mi gru bun da ka ro tis klemp sü re si be lir gin ola rak da -
ha az idi. Ever si yon gru bun da sü re 24.4 ± 3.4 dakika iken ya ma ile en dar te rek to mi ya pı lan has ta gru -
bun da klemp sü re si 31.3 ± 3.6 da ki ka idi (p= 0.0002). Yo ğun ba kım ka lış ve has ta ne ya tış sü re si sı ra sı
ile 1.14 ± 0.3 ve  2.27± 0.4 gün idi ve her iki grup ara sın da bu yön den bir fark sap tan ma dı. SSoo  nnuuçç::
Ever si yon ka ro tis en dar te rek to mi si; ya ma kul la nıl ma ma sı do la yı sı ile ya ma ile il gi li komp li kas yon -
lar dan ka çın ma im ka nı ver me si, ka ro tis klemp sü re si nin kon van si yo nel yön te me gö re da ha kı sa ol -
ma sı ve da ha fiz yo lo jik ol ma sı gi bi avan taj la rı ile en di kas yo nu olan has ta lar da gü ven le
kul la nı la bi le cek bir yön tem dir.  

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Karotid darlığı; endarterektomi; cerrahi anastomoz; yama klemp teknikleri; 
postoperatif komplikasyonlar  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  Ca ro tid en dar te rec tomy (CE A) is an ef fec ti ve tre at ment mo da lity in re du -
cing the risk of stro ke in se lec ted pa ti ents with ca ro tid ste no sis. Alt ho ugh pri mary re pa ir and patch-
plasty are po pu lar sur gi cal tre at ment op ti ons, ever si on ca ro tis en dar te rec tomy can be sa fely used in
ex pe ri en ced cen ters. In this pros pec ti ve ran do mi zed study we ai med to com pa re ever si on ca ro tid
en dar te rec tomy and stan dart tech ni qu e. MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss:: Bet we en De cem ber 2007 and May
2009, 53 pa ti ents un der went ca ro tid en dar te rec tomy. Pa ti ents we re ran do mi zed in to two gro ups.
Ever si on en dar te rec tomy was per for med in 29 pa ti ents(Gro up A) and patch plasty was per for med
in 24 pa ti ents (Gro up B). Ca ro tid clamp ti me, to tal ope ra ti on ti me, pos to pe ra ti ve comp li ca ti ons, in-
ten si ve ca re unit and hos pi tal stay ti me we re com pa red bet we en the gro ups. All the ope ra ti ons we -
re per for med un der re gi o nal anest he si a by the sa me sur gi cal te am. RRee  ssuullttss::  The me an age was 70.3
± 8.7 ye ars. The re was no dif fe ren ce in de mog rap hic pa ra me ters. The 48% of the pa ti enst we re
sympto ma tic. Clamp ti me was sig ni fi cantly lo wer in ever si on gro up (24.4 ± 3.4 mi nu tes ver sus 31.3
± 3.6 mi nu tes (p= 0.0002)). The re was no dif fe ren ce in in ten si ve ca re unit and hos pi tal stay ti me
(1.14 ± 0.3 and  2.27± 0.4 mi nu tes res pec ti vely). CCoonncc  lluu  ssii  oonn::  Ever si on ca ro tid en dar te rec tomy helps
the sur ge ons to avo id in using patch ma te ri als and patch re la ted comp li ca ti ons. The clamp ti me is
shor ter than the con ven ti o nal pro ce du re and it is mo re physi o lo gi cal. The re fo re it can be used sa -
fely in se lec ted pa ti ents.

KKeeyy  WWoorrddss::  Carotid stenosis; carotid endarterectomy; anastomosis surgical;
patch clamp techniques; postoperative complications
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lk kez 1954 yılında Londra St Marry´s Hospi-
tal’de uygulanan Karotid endarterektomisi
(KAE) operasyonu halen dünyada uygulanan

kalp dışı vasküler operasyonlar arasında sıklık ola-
rak ilk sırada yer almaktadır.1 KAE semptomatik ve
asemptomatik hastalardaki hemodinamik değişik-
liğe sebep olan stenozlarda oluşan trombotik veya
embolik kaynaklı inme oranını azaltmaya yönelik
uygulanan düşük riskli bir operasyondur.2 İnmenin
en sık nedeni olarak bilinen İnternal karotid arter
stenozlarının tedavisinde, serebrovasküler hasta-
lıkların önlenmesinde ve yaşam kalitesinin arttırıl-
masında cerrahi tedavinin medikal tedavilere göre
üstünlüğü Avrupa ve Amerika’da yürütülen çeşitli
çalışmalarda gösterilmiştir.3-5 Ancak cerrahi tedavi
de belli oranlarda mortalite ve morbiditeye sahip-
tir. Uluslararası alanda perioperatif risk oranı %5’in
altı kabul edilebilir seviye olarak belirlenmiştir.
Operasyon endikasyonları semptomatik ve asemp-
tomatik hastalarda uluslararası standartlara kavuş-
muş durumdadır.6 Karotid arter cerrahisinde
patchplasti uygulanmasının peri operatif ve geç
dönem restenozları ve dolayısı ile de ipsilateral
stroke riskini azalttığı düşünülmektedir. Operas-
yon birden fazla teknik ile uygulanabilmektedir.
Vasküler cerrahlar genelde kişisel tecrübeleri, has-
taların anatomik ve klinik özelliklerine göre bu
tekniklerden birini seçerek operasyonu uygula-
maktadırlar.

Literatürde primer kapama ve yama kullanıla-
rak yapılan kapamalar “Konvansiyonel” endarte-
rektomi olarak nitelendirilmektedir. Çalışmada bu
nedenle ingilizce literatürde “Conventional endar-
terectomy” olarak anılan tanımı türkçedeki sözlük
karşılığı “alışılagelmiş, klasik” den yola çıkarak
“klasik endarterektomi” olarak nitelendirilmiştir.
Grupta homojenizasyonun sağlanması ve primer
kapama için 3. bir grup oluşturmamak amacı ile
longitudinal arteriotominin sadece yama kullanıla-
rak kapatıldığı klasik grup olarak tanımlanmıştır.

Bu prospektif randomize çalışmada, bu iki
yöntemi; ameliyat süresi, karotis klemp süresi, po-
stoperatif komplikasyonlar ve hastane yatış süresi
değerlerini göz önüne alarak erken dönemdeki ve-
rileri kıyaslamayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Aralık 2007 ile Mayıs 2009 ararındaki dönemde 53
hastaya karotis arter endarterektomisi yapıldı.
Tüm hastalara bilgilendirilmiş onam formları ve-
rilip randomizasyon ve metodlar konusunda yazılı
onayları alınmıştır. Hastalar randomize edilerek
iki gruba ayrıldı. 29 hastaya eversiyon endarterek-
tomi yapılırken (A grubu) 24 hastaya yama ile
plasti yapıldı (B grubu). İki grup arasında ameliyat
süresi, karotis klemp süresi, postoperatif kompli-
kasyonlar ve hastane yatış süresi kıyaslandı. Tüm
hastalar preoperatif doppler sonografi, konvansi-
yonel veya MR anjiografik olarak tetkik edilmiş-
tir. Hastaların ortalama yaşı 70.3 ± 8.7 yıl idi.
Demografik parametreler olarak her iki grupta an-
lamlı fark saptanmadı (Tablo 1). Hastaların % 48’i
semptomatikti. Randomizasyon sonrasında oluşan
gruplar arasında asemptomatik/semptomatik oran-
ları arasında fark bulunmaz iken eversiyon gru-
bunda tesadüfen ortaya çıkan daha yüksek riskli
hasta olarak nitelendirilen ASA IV grubu hastalar
çoğunlukta idi. Hastalar preoperatif klinik nörolo-
jik ve kraniyal MR tetkiklerinin sonuçlarına göre
Asemptomatik/semptomatik olarak değerlendiril-
mişlerdir. Karotis arterine bağlı olarak geçirilmiş
Transiyent İskemik Atak (TİA) veya son 6 ay içe-
risinde geçirilmiş sakatlık veya özür bırakmayan
stroke hikayesi (+) olan hastalar semptomatik ola-
rak değerlendirilmiş, kalıcı arazları bulunan stroke

Grup A (Eversiyon) Grup B (Klasik)

Hasta sayısı = n 29 24

Cinsiyet 24E, 5K 18E, 6K p> 0.05

Yaş 70.1 ±11.2 71.3 ±10.7 p> 0.05

(54-78) (61-82)

KOAH 6 3 p> 0.05 

KAH 8 7 p> 0.05

Asemptomatik 15 12 p> 0.05

Semptomatik 14 12 p> 0.05

Kontrlat. Oklüzyon 2 1

Kontrlat. Stenoz > %70 6 5

ASA Skorlaması 23 ASA IV 15 ASA IV

6 ASA III 9  ASA III

TABLO 1: Hasta demografisi.

KOAH= kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KAH= koroner arter hastalığı.



hastaları yayınlanmış olan NASCET ve ECST ça-
lışmaları göz önüne alınarak çalışma dışı bırakıl-
mışlardır.4,5 Eşlik eden ciddi koroner arter hastalığı
nedeni ile aynı seansta koroner revaskülarizasyon
ihtiyacı gösteren hastalar çalışma dışı bırakılmış-
lardır. Klinik muayene, hikaye ve kraniyal MR’da
kronik infarkt lehine bulgu olmayan hastalar ise
asemptomatik olarak değerlendirilmiştir. Hasta-
larda son dönem kılavuzlarda önerildiği üzere 2
adet uyumlu non invaziv diagnostik teknik (dopp-
ler USG, MR-CT Anjio) ile, bu tetkiklerin uyum-
suzluk gösterdiği durumlarda ise konvansiyonel
anjiyografi sonrasında stenoz seviyesinin belirlen-
mesi sonucunda operasyon kararı verilmiştir.
Semptomatik grupta USG’de İnternal Karotid arter
(İKA)/Ana Karotid arter (AKA) peak sistolik velo-
city oranlarının, MR ve CT anjiyografilerde ise çap
oranlarının %60’ın üzerinde asemptomatik grupta
ise aynı oranların %80’in üzerinde olduğu bulgu-
larda operasyon endikasyonu görülmüştür. Tüm
hastalar birbirine asiste eden iki farklı cerrahtan
oluşan aynı cerrahi ekip tarafından opere edilmiş,
preoperatif ve peroperatif tüm nörolojik semp-
tomlar kaydedilmiştir. Hastaların tamamında derin
ve yüzeyel servikal blok anestezisi uygulanmıştır.
İntraoperatif shunt kullanılmasına prova klempine
göre karar verildi. Shunt gereksinimi gösteren has-
talarda yama ile kapatmada sorunsuz bir şekilde
shunt kullanımı mümkün iken eversiyon endarte-
rektomisinde shunt’ın uygulama güçlüğü yarat-
ması ve her iki grupta homojenizasyon sağlanması
amacı ile çalışma dışı bırakılmışlardır. Yine klasik
endarterektomi grubunda tüm hastalara İKA çap-
larına bakılmaksızın yama ile kapatma uygulan-
mıştır. Eversiyon endarterektomisi grubunda İKA
çapı 6mm‘den düşük çıksa dahi primer kapatma-
daki longitudinal arteriotominin kapatılmasındaki
ek daralmanın AKA de uygun büyüklükteki trans-
vers arteritomiye anastomoz uygulandığında her-
hangi bir stenoza yol açmayacağına dayanılarak bu
hastalara önceden planlandığı gibi eversiyon en-
darterektomisi uygulanmıştır. 

Klasik KAE kullanılan grupta preparasyonu ta-
kiben Ana karotid arterden internal karotid artere
doğru uygulanan longitudinal arteriotomi sonra-
sında uygulanan endarterektomi ve ardından yama

kullanımı ile arteriotominin kapatılması şeklinde
uygulanmıştır.

Eversiyon KAE yapılan hastalarda klasik yön-
temde olduğu şekilde oblik cilt insizyonunu taki-
ben sternoklaideus kası medialinden AKA, EKA,
İKA’lerin diseksiyonunu takiben İKA oblik şekilde
AKA’in bulbusundan transekte edildikten sonra
İKA everte edilir. Böylelikle intima ve media taba-
kaları çıkartılır ve yalnızca adventisyası korunmuş
olur. İKA’in everte edilmesi plağın uzandığı distal
ucu visualize edebilmek için kolay bir yöntemdir
ve uzun plaklarda dahi işe yarar. Transekte edilmiş
ve endarterektomi yapılmış İKA AKA’ya tekrar
anastomoz edilir. Bu aşamada gerekirse İKA kısal-
tılabilir (Resim 1 a-c).6

Operasyonların hasta uyanıklığında ve bölge-
sel anestezi ile uygulanmasından dolayı peroperatif
dönemde herhangi bir cihaz veya alet vasıtası ile bir
nörolojik monitörizasyon uygulanmamıştır. Hasta-
ların bilinç fonksiyonları klemp öncesi ve klemp es-
nasında hasta ile konuşarak, motor fonksiyonları ise
kontrlateral ele yerleştirilen ses çıkaran bir lastik
top vasıtası ile takip edilmiştir (Resim 2 a, b).

Hastalardan elde edilerek, çalışmada kullanı-
lan değişkenlerin dağılımı bilgisayar ortamında sı-
nıflandırıldı. SPSS v 13.0 (Statistical Package for the
Social Sciences for Windows, version 13.0) prog-
ramı kullanılarak istatistiksel sonuçlar elde edildi.
Parametrik değerler ortalama ve ± 2 SD sapması ile
verildi. Gruplar arasındaki, parametrik ve non pa-
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RE SİM 1a: Ever si yon en dar te rek to mi sin de pre pa re edi lip glo mu su çı ka rıl mış
ka ro tid sis tem.



rametrik değerler için Students ‘’t’’ test, Mann-
Whitney U ve “Ki-kare” testinden uygun olan se-
çilerek değerlendirildi. Gruplar arası fark One-Way
ANOVA testi ile karşılaştırıldı. İstatistiksel önem-
lilik, “ p ” değerinin 0.05’in altında olduğu durum-
larda (p< 0.05) “ Var ” olarak kabul edildi. 

BULGULAR
Eversiyon endarterektomi grubunda karotis klemp
süresi belirgin olarak daha az idi. Eversiyon gru-
bunda süre 24.4 ± 3.4 dakika iken yama ile endar-
terektomi yapılan hasta grubunda klemp süresi 31.3
± 3.6 dakika idi (p= 0.0002). Yoğun bakım kalış ve
hastane yatış süresi sırası ile 1.14 ± 0.3 ve 2.27± 0.4
gün idi ve her iki grup arasında bu yönden bir fark
saptanmadı (Tablo 2). Stroke/TİA hiçbir hastada

görülmemiş; 1 hastada 12 saat süren bir ses kısıklığı
ile karşılaşılmıştır. 12. saatten sonra ses kısıklığının
normale dönmüştür. Kulak Burun Boğaz muaye-
nesinde vokal kordların normal olarak değerlendi-
rilmesi sonrasında bu durumun anestezik etkiye
bağlı olduğuna karar verilmiştir. 

TARTIŞMA
Klasik KAE (primer kapama veya yama ile kapama)
en sık kullanılan endarterektomi tekniği olarak ön
plana çıkmaktadır. Ana karotid arterden internal
karotid artere doğru uygulanan longitudinal arte-
riotomiyi takiben uygulanan endarterektomi ve
sonrasında genellikle lümen çapına göre primer
sütür veya yama kullanımı ile arteriotominin ka-
patılması ile uygulanmaktadır. 
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RESİM 2b: Kontrlateral eldeki ses çıkaran bir top vasıtası ile motor takip.

RE SİM 1b: Ana karotid arterden (AKA) ayrılmış internal karotid arterin (İKA)
içindeki aterosklerotik plak.

RE SİM 1c: Plak eversiyon yöntemi ileçıkarıldıktan sonra İKA'in AKA'e reim-
plantasyonu.

RESİM 2a: Rejyonel anestezide uyanık hastada bilinç ve uyanıklılık takibi.



Eversiyon KAE yapılan hastalarda küçük bir
cilt insizyonu ve karotid üçgeni içerisinde minimal
diseksiyon yeterli olur. Bu aşamada gerekirse İKA
kısaltılabilir.6

Yama kullanımına bağlı komplikasyonlar ne-
deni ile 6 mm’nin üzerinde bir çapa sahip olan
İKA’lerde primer kapama, 6 mm’nin altında bir
çapa sahip olanlarda ise yama uygulanmasının
doğru bir seçim olduğu düşünülmektedir.8 Rutin
yama uygulamasının bir takım riskleri olduğu dü-
şünülmektedir. Bunlar: Uzun karotis klemp za-
manı, çift sütür hattı, yama materyaline bağlı
komplikasyonlar, rüptür, kanama, infeksiyon trom-
boz olarak gösterilmişlerdir.9 Seçilecek en uygun
yama materyalini bulma konusunda birçok çalışma
yürütülmektedir. Yama materyali olarak sentetik
(PTFE, Dacron) ve otolog (Safen ven, juguler ven)
materyaller kullanılmaktadır. Otolog ven kullanı-
mının sentetik yama materyallerine karşı bir takım
avantajları olduğu bildirilmektedir. Bunlar: Kolay
çıkarılabilmeleri, kolay manüpülasyon, enfeksiyon
rezistansı ve ucuz olmaları olarak sayılmaktadır.
Sentetiklerde ise rüptür riskinin düşüklüğü bir
avantaj olarak gösterilmektedir.10-12 Bunun yanında
sentetik yama materyallerinde hematom (özellikle
PTFE), enfeksiyon, trombojenik yüzey özelliği ne-
deni ile tromboz oranlarının otolog materyallere
göre daha yüksek olduğu görülmüstür. Rutin yama
materyali olarak bir çok klinikte sefen ven kulla-
nılmaktadır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda
yama uygulamasının primer kapamaya oranla daha
düşük post operatif restenoz dolayısı ile de daha
düşük ipsilateral iskemik inme oranına sahip ol-
duğu gösterilmiştir.9,11,13 Yama uygulamasının geti-
risi olarak arter lümeninde bir genişleme, karotid
bifurkasyonda daha önceden intimal hiperplazi ve

aterom plağına yol açan akımdaki değisiklikler ola-
rak gösterilmektedir. Literatüre bakıldığında kul-
lanılan yama materyalleri arasında kısa dönemde
morbidite ve mortalite açısından belirgin farklılık-
lar gözükmemekle birlikte otolog materyal kulla-
nılan hastalarda hematom, enfeksiyon ve kanama
açısından bir avantaj olduğu görülmektedir.14 Uzun
dönem sonuçları olarak stroke riski ve restenoz
oranları ana belirteç olarak kullanılmaktadır. Kli-
niğimizde hastalardaki plak yerleşimlerine göre
standart endarterektomi ve eversiyon endarterek-
tomisini kullanmaktayız. Altı mm altında çapa
sahip olan İKA’larda yama kullanma ve yama kul-
lanıldığında ise büyük çoğunluk ile eksternal jugu-
ler venin everte edilerek kullanıldığı “Sleevepatch”
yamasını kullanmaktayız.15

Anestezinin çesitliliği, patchplasti uygulanıp
uygulanmamasının yanında kullanılacak yama ma-
teryalinin seçimi konusunda da bir çok araştırma
yürütülmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda
patchplastinin primer kapamaya oranla daha düşük
post operatif restenoz dolayısı ile de daha düşük ip-
silateral iskemik inme oranına sahip olduğu göste-
rilmiştir.9,12,13,16 Patchplasti’nin getirisi olarak arter
lümeninde bir genişleme, karotid bifurkasyonda
daha önceden intimal hiperplazi ve aterom 
plağına yol açan akımdaki değişiklikler olarak gös-
terilmektedir.17,18 Yama kullanımına bağlı kompli-
kasyonlar nedeni ile 6 mm’nin üzerinde bir çapa
sahip olan internal karotid arterlerde primer ka-
pama, 6 mm’nin altında bir çapa sahip olanlarda ise
yama uygulanmasının doğru bir seçim olduğu dü-
şünülmektedir.8

Eversiyon karotid arter endarterektomisi ilk
kez DeBakey ve ark. tarafından bildirilmiş, daha
sonra Etheredge tarafından tanımlanmış ve günü-
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Grup A Grup B 

Operasyon Süresi(dk) 72.4 ± 10.4 77.8 ± 11.7 p> 0,05

Karotis Klemp Süresi ( dk ) 24.4 ± 3.4 31.3 ± 3.6 p= 0.0002

Postoperatif yoğun bakımda kalış süresi 1.14 ± 0.3 gün           1.09 ± 0.4 gün p> 0.05

Postoperatif hastanede yatış süresi 2.26 ± 0.4 gün            2.28 ± 0.4 gün p> 0.05

ilk 30 gün Mortalite 0 0

ilk 30 gün morbidite (kanama, hematom, kraniyal sinir yaralanması v.b.) 0 1 (ses kısıklığı)

TABLO 2: Operasyon ve morbidite, mortalite demografisi.



müzde kullanılan haline adaptasyonu Raithel ve
Kasprzak tarafından yapılmıştır.19-21

Eversiyon endarterektomisinin standart KAE
ile karşılaştırıldığı ve mükemmel klinik sonuçların
açıklandığı birçok retrospektif çalışma mevcuttur.
Bu çalışmalarda genellikle klemp zamanı ve ope-
rasyon zamanları eversiyon endarterektomisi le-
hine olarak bulunmuştur.22,23

Retrospektif araştırmaların yanında nonran-
domize prospektif olarak düzenlenen birçok çalış-
mada da her iki yöntem karşılaştırılmış kısa ve
uzun döneme ait bulgular açıklanmıştır.24-26

Green ve ark. 107 eversiyon hastasının 167
KAE hastası ile karşılaştırıldığı çalışmada geç res-
tenoz oranlarının her iki yöntemde de aynı oranda
olduklarını ancak yerleşim yeri ve oluşum meka-
nizması açısından farklılıklar gösterdiğini açıkla-
mıştır. Operasyon sonrası 1. yılda %50’den fazla bir
stenozun varlığı eversiyon endarterektomisi gru-
bunda %4.6, klasik KAE grubunda ise %4.7 ora-
nında olduğu görülmüştür. Tahmin edileceği gibi
eversiyon grubunda restenoz proksimal sütür hat-
tında, klasik grupta ise İKA distalinde yerleşim gös-
terdiği görülmüştür.26

Retrospektif ve non randomize prospektif
araştırmaların dışında azda olsa prospektif rando-
mize çalışmalarda mevcuttur.27-30 Van maele ve ark.
çalışmalarında 100’erli gruplar halinde iki yöntemi
karşılaştırmışlardır. Çalışmada eversiyon endarte-
rektomisinde daha kısa klemp ve operasyon zamanı
görülür iken ven ile yama uygulanarak kapatılan
arteriotomilere göre daha fazla kraniyal sinir hasarı
ve kan akımında düzensizliklere rastlanmıştır.
Eversiyon endarterektomisindeki mortalite/morbi-
dite oranı %4 iken safen ven ile yamaplasti uygu-
lanan hastalarda bu oran %8 olarak görülmüştür.27

Ballotta ve ark. bilateral KAE geçiren 86 has-
tada her bir tarafı farklı yöntem ile opere ederek
(eversiyon/PTFE ile yama) takip ettikleri grupta
eversiyon tarafında herhangi bir nörolojik olay ile
karşılaşmamışlar ancak yamaplasti grubundaki 2
hastada stroke belirlenmiştir. Restenoz oranları
(>%50) 40. ayda eversiyon grubunda %0, yama ile
kapatılan grupta ise %4.7 olarak bulunmuştur.28

Klasik KAE ve eversiyon endarterektomisini
karşılaştıran randomize çalışmaların en genişi çok
merkezli olarak yürütülmüş olan EVEREST çalış-
masıdır. Bu çalışmaya dahil edilmiş olan toplam
1353 hastanın 678’i klasik, 675’i ise eversiyon en-
darterektomileri ile opere edilmişlerdir. Per opera-
tif dönemde her iki grubun mortalite morbidite
değerlerinde herhangi bir fark görülmeyip sadece
eversiyon grubunda karotis klemp zamanı düşük
olarak bulunmuştur. 33 haftalık ortalama takip dö-
nemlerinde restenoz oranları eversiyon grubunda
%2.8, primer olarak arteriotominin kapatıldığı
grupta %7.9 yama ile kapatılan grupta ise %1.5 ola-
rak gerçekleşmiştir. Restenoz oranlarının alt grup-
larda karşılaştırılması sonucunda yama uygulaması-
nın ve eversiyon endarterektomisinin güvenli ve
eşit olarak efektif olduğu sonucuna varılmıştır.29,30

Her iki yöntemin entkinlik ve güvenilirlilik-
lerinin sorgulandığı Cochrain library derlemesinde
prospektif randomize çalışmalar değerlendirilmiş
ve 5 ayrı çalışmadaki 2465 hastadaki 2590 operas-
yon değerlendirilmiştir. Bu beş çalışmanın sadece
birinde (EVEREST) eversiyon endarterektomisi
primer kapama ve yama ile kapama ile karşılaştı-
rılmış diğer 4 çalışmada yamaplasti tekniği kulla-
nılmıştır. Bu değerlendirmede her iki metod
arasında erken oklüzyon, Miyokard Enfarktüsü,
kraniyal sinir yaralanması, boyunda hematom gibi
bulgularda farklılığa rastlanmamıştır. Restenoz
oranları eversiyon lehine olarak %2.5 ve klasik
yöntemde %5.2 olarak bulunmuştur. Stroke oran-
ları %2 ve %2.4 olarak farklılık göstermemiştir.29,30

Bazı cerrahların eversiyon endarterektomisine
şüpheli yaklaşımlarının altında plak distalinde is-
tenilen düzeyde kontrolün sağlanamamış olması ve
buna bağlı olarak plağın tam olarak çıkarılamaması
veya internal karotis arter distalinde intimal flep
bırakmış olma ihtimalinin yol açabileceği ciddi so-
runlara dayanmaktadır. Ancak bu güne kadar ya-
pılmış olan ve değerlendirilmiş olan bir çok
çalışmada erken karotid arter oklüzyonunda ve nö-
rolojik olay ile karşılaşma oranların azlığı bu hipo-
tezleri desteklememektedir.31

Eversiyon endarterektomisi yönteminin avan-
tajları olarak uygulanan oblik arteriotominin lon-
gitudinal arteriotominin aksine endarterektomi
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sonrasında re implante edilmesi ile daha anatomik
ve fizyolojik bir yapılanma sağladığı, İKA’nın tam
olarak ayrılması ile kıvrımlı durumlarda kısaltma
sağlanabilmesi ve kısa karotis klemp zamanı olarak
ortaya çıkmaktadır.

Tüm cerrahi ve anestezik tekniklerdeki ortak
tartışma konularından biri olan intraoperatif shunt
kullanımı eversiyon endarterektomisinde cerrah-
ları tedirgin edebilen bir durum olarak görülmek-
tedir. Kliniğimizde KAE uygulanan hastaların
tümünde rejyonel anestezi eşliğinde uyanık hastada
selektif shunt uygulaması benimsenmiştir. Çalış-
mamızda eversiyon endarterektomisi uygulanacak
hasta grubunda prova klempi esnasında shunt kull-
lanımı gerekliliğinde hasta çalışmadışı bırakılmış-
tır. Literatürde bu konuda eversiyon endarterek-
tomisi esnasında; uzun distal plak varlığında bir
mandrel kullanarak implantasyon, plağın çıkarıl-
masını takiben yerleştirme gibi shunt kullanımı
yöntemleri değerlendirilmiştir.24,25

Ballotta ve Dagiau 624 hastalık eversiyon en-
darterektomisi uygulamış oldukları seride %6.9
shunt kullanımı oranı ve 52 aylık ortalama takip dö-
neminde restenozun görülmediği %0.6 lık perope-
ratif stroke ve %0’lık operatif mortalite oranlarını
açıklamakla birlikte çalışmada klasik endarterektomi
ile karşılaştırılacak bir kontrol grubunun yokluğu
çalışmanın eksikliği olarak ortaya çıkmaktadır.32

Cao ve ark. 1993-2003 yılları arasındaki 10 yıl-
lık dönemde 2060 hastadaki 2333 adet primer cer-
rahi girişimlerini değerlendirdikleri çalışmada 1521
hastaya eversiyon 812 hastaya ise klasik endarte-
rektomi uygulamışlardır. 812 hastanın 434’ünde 
arteriotomi primer 378’inde ise yama ile kapatıl-
mıştır. Bu hasta grubunun 368’i everest çalışması
dahilinde prospektif randomizasyon uygulanarak
opere edilmiş diğer grupta ise cerrahların hastaya
özel seçimine göre seçilen yöntem ile cerrahi uy-
gulanmıştır. Çalışmada restenoz oranları eversiyon
grubunda %3.7, klasik grupta %8.2 olarak bulun-
muş perioperatif stroke oranlarında fark görülme-
miştir. Eversiyon endarterektomisinde shunt
kullanımından kaçınma iç güdüsü bu çalışmadada
shunt kullanım oranlarında eversiyon ve klasik
yöntem arasında belirgin farklılığa yol açmıştır
(%10.6, %40.5; P< 0.0001).33

Her ne kadar tecrübeli ve alışık ellerde eversi-
yon endarterektomisi esnasında shunt kullanımı-
nın güvenli olduğu belirtilmiş olsada literatürde bu
konuda yavaş bir artışa rastlanmaktadır.29,30,32

Bizim çalışmamızda çalışma dizaynına bağlı
olarak peroperatif dönem parametreleri karşılaştı-
rılmış ve literatür ile örtüşen sonuçlarda karotis
klemp zamanının eversiyon grubunda anlamlı ola-
rak daha kısa olduğu, mortalite ve morbidite yö-
nünden her iki yöntem arasında bir farka
rastlanmadığı görülmüştür. Literatürdeki takip dö-
nemindeki restenoz oranlarının farklılıkları gele-
cek orta ve uzun dönemde hastaların takipleri
sonrasında ortaya konabilecek ve değerlendirile-
cektir. Son olarak yayınlanan ESVS karotis darlık-
larının invaziv tedavileri başlıklı kılavuzda “A”
grubu güçlü kanıtlara dayanılan bir takım tavsiye-
lerde bulunulmuştur.34 Bu tavsiyelerde bazıları
şöyle sıralanmıştır;

aa.. Klasik endarterektomide oklüzyon ve reste-
noz oranlarının yanında stroke/ölüm risklerinin az-
altılması amacı ile mutlaka yama kullanılması da
yer almaktadır. 

bb.. Rutin shunt kullanımı gereksinimini des-
tekleyecek bilimsel dayanak bulunmamaktadır. 

cc.. Endarterektominin tipi cerrahın tecrübesi
ve alışkanlığına göre belirlenmelidir

dd.. Kullanılacak anestezi metodu cerrah ve
anestezist tarafından karar verilmeli, kontralateral
oklüzyonu mevcut hastalarda lokal anestezi kulla-
nımı daha avantajlıdır.

ee.. Günlük 75-325 mg Asetil salisilik asit sta-
tinler ile birlikte operasyon öncesi, esnasında ve
sonrasında rutin olarak kullanılmalıdır. 

SONUÇ
Eversiyon endarterektomisi klasik endarterektomi
ile benzer perioperatif mortalite ve morbidite de-
ğerlerine sahiptir. Eversiyon KAE uzun dönem ka-
rotid oklüzyon ve restenoz değerleri göz önüne
alındığında primer kapama ile yapılan klasik
KAE’ne göre avantajlıdır, ancak bu avantaj klasik
KAE’de arteriotomi yama ile kapatıldığında orta-
dan kalkmakta ve eşitlenmektedir.
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Yama kullanılarak yapılan standart KAE’da
çok miktarda diseksiyon ve İCA ve CCA’nın insiz-
yonunun plaktan uzun olacak şekilde yapılması ge-
rekir. Aksi halde plağın tamamen çıkartılması
mümkün olmayabileceği gibi ve bu da özellikle ya-
manın distal ucunda restenoza neden olabilmekte-
dir. Eğer standart KAE yapılacaksa yama ile
yapılmalıdır çünkü karotid arteri primer kapatmak
daha yüksek oranda restenoza neden olabilmekte-
dir. Yama ile plasti yöntemi eversiyon KAE’deki
tek anastomoza göre daha komplike ve zaman alan
bir yöntemdir. Yama olarak otolog materyal (safen

ven gibi) kullanılması rüptür riski taşırken sente-
tik yamalar (Dacron, PTFE gibi) enfeksiyon riski
taşır. Dahası periferik arter hastalığı olan bir has-
tada safen venin çıkarılması yara yeri iyileşmesiyle
ilgili problem yaşanmasına neden olabilir. 

Eversiyon karotis endarterektomisi; yama kul-
lanılmaması dolayısı ile yama ile ilgili komplikas-
yonlardan kaçınma imkanı vermesi, karotis klemp
süresinin konvansiyonel yönteme göre daha kısa
olması ve daha fizyolojik olması gibi avantajları ile
endikasyonu olan hastalarda güvenle kullanılabile-
cek bir yöntemdir. 
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