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Özet
Amaç: Koroner Arter Cerrahisi sonras› görülen serebrovasküler inme  mortalite ve morbitide üzerinde önemli yeri olan bir
komplikasyondur. Bu ciddi komplikasyon olas›l›¤›n›n ortadan kald›rmak amac›yla Ocak 2000 ile Aral›k 2004 tarihleri aras›nda
klini¤imizde kombine koroner ve karotis arter cerrahisi uygulanan 58 hastan›n erken dönem sonuçlar› verilmektedir.
Yöntem: Befl Y›ll›k dönem içerisinde koroner bypass cerrahisi yap›lmak üzere planlanan ve rutin incelemelerinde karotis
arterlerinde ciddi darl›k saptanan  58 hastaya kombine cerrahi uyguland›. Hastalar›n 42’si erkek (% 72),  16’s› kad›n (% 28) idi.
Hastalar postoperatif erken dönemde mortalite  ve serebrovasküler inme yönünden takip edildi.
Bulgular: Karotis müdahalesi 36 hastada (% 62) sol karotise, 22 hastada da (% 38) sa¤ karotis artere uyguland›. Tamam›nda karotis
artere endarterektomi uygulan›rken, arteriotomi 10 hastada primer, 15 hastada safen ven, 33 hastada dacron veya  e PTFE yama ile
kapat›ld›. Karotis müdehalesi hastalar›n tümünde koroner cerrahisi öncesi kardiyopulmoner bypassa girilmeden uyguland›.
Hastalarda ortalama karotis kros klemp süresi 18 ±5.7 dakika aorta klemp süresi ise 36 ±13 dakika, kardiyopulmoner bypass süresi
69 ±14 olarak gerçekleflti.  Dört olguda % 6.8 postoperatif geçiçi minör nörolojik defisit geliflti. Postoperatif erken dönemde
mortalite ve kal›c› nörolojik sekel görülmedi.
Sonuç: Postoperatif serebrovasküler olay riskini azaltmak veya önlemek amac›yla hastalar›n tamam› karotis stenozu aç›s›ndan
incelenmelidir. Gerekli duyulan olgularda karotis anjiografi yap›lmal›d›r. Karotis endarterektomi ve koroner bypass
operasyonunun efl zamanl› uygulanmas› kritik karotis ve koroner arter darl›¤› olanlarda  tercih edilecek yöntemdir. 
(Damar Cer Der 2005;14(2):1-6).
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Abstract
Purpose: Cerebrovascular stroke which is a serious complication has an important place on the morbidity and mortality after
coronary artery surgery. Between January 2000 and December 2004, 58 patients underwent combined coronary and carotid
artery surgery.
Methods: During 5 years period, combined surgery were applied to 58 patients who were planned for elective coronary bypass
surgery. Among 58 patients, 42 patients (72 %) were male and 16 (28 %) female. All patients were followed up in early
postoperative period in terms of mortality and cerebrovascular stroke.
Results: Surgical therapy was carried out for the left carotid artery in 36 patients and the right carotid artery in 22 patients. While
endarterectomy was applied in whole patients, arteriotomy  was closed primarly in 10 patients, with saphenous vein in 15 patients
and with dacron or 
ePTFE patch in 33 patients. Carotid artery surgery  was performed before coronary bypass procedure in all patients. The mean
duration of carotid clamping aortic clamping and total perfusion timesu were 18±5.7 min., 36±13 min., and 69±14min.
respectively. Postoperative transient minor neurological deficit was developed in 4 (6.8 %) patients. Mortality and major
neurologic sequele was not observed in early the postoperative period.
Conclusion: Carotid arteries should be evaluated in patients who are under risk of postoperative cerebrovascular events before
coronary bypass surgery. Simultaneous carotid endarterectomy and coronary bypass surgery is a method of choice for patients
with critical carotid and coronary artery stenoses. (Turkish J Vasc Surg 2005;14(2):1-6).    
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‹R‹fi

Kardiyovasküler hastal›klar içinde halen en s›k ölüm

nedenlerini miyokard infarktüsü ve serobrovasküler

olaylar oluflturmaktad›r(1). Tek bafl›na koroner arter

cerrahisi veya karotis cerrahisi uygulanan hastalarda, efl

zamanl› karotis ve koroner arter hastal›¤›na rastlanma

olas›l›¤› yüksektir(2). Koroner arter bypass cerrahisi

(KABG) uygulanan hastalarda ciddi perioperatif

nörolojik komplikasyon s›kl›¤› % 0.5 ile % 7, karotis

arter stenozu ise % 2.4-14 oran›nda görülmektedir(3,4).

Karotis arter hastal›¤› olan hastalar›n yar›s›nda koroner

arter hastal›¤› tespit edilmifltir(1,5). Karotis arter cerrahisi

uygulanan hastalarda  en önemli ölüm sebebinin

miyokard infarktüsü oldu¤u bildirilmifltir(2,6).  Bu

nedenlerden dolay› hem karotis, hemde koroner arter

stenozu tespit edilmifl hastalarda efl zamanl› cerrahi

yaklafl›m tart›fl›lmaya bafllanm›flt›r. ‹lk efl zamanl›

giriflim 1972 y›l›nda Bernhard ve arkadafllar› taraf›ndan

tarif edilmifltir(7). Günümüzde efl zamanl› giriflimi

savunanlar kadar aflamal› giriflimi savunanlarda vard›r (1).

Risk faktörleri göz önünde tutularak uygun bulunan

olgularda kombine stratejiyi savunanlar, kombine

yaklafl›mda riskin ve mortalitenin izole uygulanan

koroner veya karotis cerrahisi ile ayn› oldu¤unu

söylemektedirler(1). Biz bu çal›flmam›zda karotis

cerrahisi ile koroner cerrahisinin efl zamanl› uyguland›¤›

58 hastan›n erken dönem sonuçlar›n› tart›flmak istiyoruz.  

HASTALAR ve YÖNTEM
Hastanemizde Ocak 2000-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda

elektif koroner bypass cerrahisi yap›lmak üzere yat›r›lan

ve rutin incelemelerinde ciddi karotis darl›¤› saptanan 58

hastaya koroner arter cerrahisi  ile birlikte efl zamanl›

karotis cerrahisi uyguland›. Hastalar›n preoperatif risk

faktörleri, öykü , operasyon tekni¤i , perioperatif

mortalite ve morbidite araflt›r›ld›. Hastalar›n  yafl› 47 ile

75 aras›nda de¤iflirken,  yafl ortalamas› 63±6 olarak

tespit edildi. Hastalar›n 42’si erkek (%72)  16’s› kad›n

(%28) idi.  Hastalar›n preopertif verileri tablo 1’de

verilmifltir. Hastalar›n 6 ‘s›nda nörolojik öykü pozitif

iken 52’sinin asemptomatik oldu¤u görüldü.

Asemptomatik olan olgularda fizik muayenede karotis

arter üzerinde üfürüm, 65 yafl ve üzeri olan hastalara,

hipertansiyon, diyabetes mellitus, periferik damar

hastal›¤› olan hastalar›n tümüne preoperatif karotis

doppler ultrasonografi tetkiki yapt›r›ld›. Olgular›n

tümünde selektif karotis görüntülemesi yap›ld›ktan

sonra karotis artere müdahale edilip edilmemesine karar

verilmifltir. Asemptomatik olgularda karotis arter darl›¤›

%70 ve  üzerinde oldu¤unda  ciddi karotis arter darl›¤›o

olarak kabul edilmifl ve karotis arterede müdahale

edilmifltir. Semptomatik olgularda ve ülseratif plak

saptanan olgularda ise % 50 ve üzerindeki darl›¤a

müdahale edildi. Bilateral karotis darl›¤› olan hastalarda

dominant hemisferin oldu¤u tarafa öncelikle müdahale

edildi. Hastalar›n preoperatif koroner ve karotis arter

anjiyografi verileri tablo 2’de verildi. Hastalar›n

tümünde  önce karotis endarterektomi yap›l›p ard›ndan

koroner bypass yap›ld›. Karotis endarterektomi

uygulanan 10 hastada  arteriyotomi primer kapat›l›rken,

5 hastada safen ven ile 43 hastada ise dacron veya
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G Tablo 1: Preoperatif veriler.

Özellik                                                           Hasta Say›s›

Yafl 63±6

Cinsiyet 

Erkek 42 (% 72)

Kad›n 16 (% 38)

Kardiyak Öykü:

Geçirilmifl miyokard enfarktüsü 10 (% 17)

Karars›z Angina 23 (% 39)

Karal›  Angina 23 (% 39)

Nörolojik Öykü:

Asemptomatik 52 (% 89)

‹nme 1  (% 3)

Geçici ‹skemik Atak 5  (% 8)

Hipertansiyon 48 (% 82)

Diyabetes Mellitus 39 (% 67)

Hiperlipidemi 41 (% 70)

Kronik Obstrüktif akci¤er hastal›¤› 18 (% 31)

Periferik Arter Hastal›¤› 8 (% 13)



ePTFE  yama ile kapat›ld›. Kontralateral karotis arterin

total t›kal›  oldu¤u 2 hastada flant kullan›ld›. Kalan 56

hastada flant kullan›lmad›. Tüm hastalarda koroner

bypass ifllemi kardiyopulmoner bypass kulan›larak

yap›ld›. Tüm hastalar standart median sternotomi

yap›larak aç›l›p, aorta-atriyal kanülasyon yap›ld›.

Antegrad kan kardiyoplejisi verilerek kardiyak arrest

sa¤land›, aortik kros klemp aç›lmadan tüm hastalara

s›cak kan kardiyoplejisi verildi. Operatif veriler tablo

3’de verilmifltir. Postoperatif tüm hastalar›n nörolojik

muayeneleri taburcu olduklar› gün ve ilk kontrolleri olan

postoperatif 15. günde yap›ld›. Uzun dönem takiplerinde

ise ancak 32 hastaya ulafl›labildi. Tüm istatistiksel

analizler için SPSS analiz program› (SPSS for

Windows, 10.00 version, SPSS Inc, Chicago) kullan›ld›.

‹statiksel de¤erlendirmeye dahil edilen veriler ortalama

± standart sapma olarak verildi. 

BULGULAR
Postoperatif dönemde yo¤un bak›m ve servis izlemi

süresince hiçbir hastam›zda mortalite görülmedi. ‹ki

hastaya postoperatif düflük kalp debisine ba¤l›

intraaortik balon kullan›lm›flt›r ve bu olgular 96 saat

yo¤un bak›mda kalm›flt›r. Di¤er hastalarda yo¤un

bak›mda kal›fl süreleri 36 ± 7 saat olarak tespit edildi.

Toplam hastanede kal›fl süresi  ortalamas› 8 ± 2.1 gün

olarak gerçekleflmifltir. Major inme hiçbir hastam›zda

görülmezken, 2 hastada minör inme  4 hastada ise geçici

iskemik atak görüldü. Bir hastaa postoperatif 8. saatte

mediastinal kanama nedeniyle revizyona al›nd›. Bir

hasta da karotis lojunda ilerleyen hematom nedeniyle

revizyona al›nd›. Arteriyotomi kenar›ndan olan kanama

ek dikifl ile kontrol edildi. Postoperatif veriler tablo 4’de

özetlenmifltir.
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Tablo 2: Preoperatif  anjiografi ve ekokardiyografi
sonuçlar› (EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KEA: Karotis

Endarterektomi)

Bulgular Hasta Say›s›

Sol Ana Koroner Arter Hastal›¤› 6 (% 10)

Sol ventrikül fonksiyonu (EF) 

30-40 15 (% 25)

40-50 24 (% 41)

50-60 19 (% 34)

Karotis Arter Hastal›¤›

KEA yap›lan Taraf (%)

60-70 28 (% 48)

70-80 18 (% 31)

80-90 8 (% 13)  

90-99 4 (% 8)        

Karfl› Taraf Karotis (%)

<60 39 (% 67)

60-70 14 (% 24)

>70 5 (% 9)

Tablo 3: Operatif veriler (KABG: Koroner Arter
Bypass Greft, KPB: Kardiyopulmoner bypass).

KABG Say›s›

Tek bypass 5 (% 9)

‹kili bypass 18 (% 31)

Üç veya daha üzeri bypass 35 (% 60)

Karotis endarterektomi tekni¤i

Primer Sütür 10 (% 17)

Safen Yama 5 (% 8)

Dacron veya PTFE Yama 43 (% 75)

fiant Kullan›m› 2 (% 0.4)

Aorta  kross klemp süresi 36 (±13)

Total KPB süresi 69 (±14)

Karotis kros klemp süresi 18 (±5.7)

‹notrop Kullan›m› 9 (%15)

Tablo 4: Postoperatif veriler 
(‹ABP: ‹ntraaortik balon pompas›).

Hastane mortalitesi 0
Major inme 0
Minör inme 2 (% 0.4)
Geçici iskemik atak 4 (% 0.7)
Yo¤un bak›m kalma süresi  36±7 ssat
Hastanede kal›fl süresi 8±2.1 gün
‹ABP kullan›m› 2 (% 0.4)
Mediastinal kanamaya ba¤l› revizyon 1 (% 0.2)
Karotis arteriotomiden kanamaya 1 (% 0.2)
ba¤l› revizyon
Perioperatif miyokard infarktüsü 1 (% 0.2)



TARTIfiMA
Koroner arter cerrahisi sonras›nda oluflan perioperatif

nörolojik olay en korkulan komplikasyonlardand›r(8).

Koroner arter hastalar›n›n yaklafl›k % 12’sinde klinik

önemi olan karotis darl›¤› tespit edilmesi, karotis darl›¤›

olan hastalar›n ise neredeyse yar›s›nda koroner arter

hastal›¤› görülmesi, her iki hasta grubuna uygulanacak

giriflimler öncesi di¤er sistemin de mutlaka incelenmesi

gere¤ini göstermektedir. Koroner cerrahisi için aday

olan hastalar›n yafl ortalamalar›n›n artmas› ile hem klinik

olarak anlaml› karotis arter hastal›¤› daha s›k

görülmekte, hem de inme olas›l›¤› artmaktad›r(9).  Tuman

ve arkadafllar›(10), inme oran›n› 65 yafl›n alt›ndaki

hastalarda %0.9, 75 yafl›n üzerindeki asemptomatik

hastalarda ise %8.9 olarak bildirmifllerdir.

Hemodinamik olarak anlaml› karotis arter hastal›¤› olan

ve sadece KABG yap›lan hastalarda perioperatif

nörolojik olay oran› %7.4 ile %20.3 aras›nda, mortalite

ise %6.9 ile %13.8 aras›nda bildirilmifltir (1,2,11).  ‹zole

karotis endarterektomi yap›lan hastalarda %7-8 gibi

yüksek bir morbidite oran› bildirilmifltir ve bu morbidite

ço¤unlukla perioperatif MI sonucudur (2). Koroner arter

cerrahisi geçiren karotis arter darl›kl› hastalarda hangi

mekanizma ile perioperatif inme geliflti¤i halen

tart›fl›lmaktad›r. Bununla ilgili  özellikle mevcut karotis

arterdeki plaktan kalkan aterom pla¤› sorumlu

tutulurken, kardiyopulmoner bypass›n olumsuz etkileri

üzerinde de durulmufltur. Nonpulsatil ak›m ve

kardiyopulmoner bypass s›ras›ndaki düflük perfüzyon

bas›nc›n›n  özellikle darl›¤›n distalinde iskemiye neden

oldu¤u bildirilmifltir (12).  Hem koroner arter cerrahisi

hem de karotis endarterektomi endikasyonu bulunan

hastalarda tedavi için yaklafl›m fleklinin nas›l olaca¤›

konusunda tart›flmalar halen devam etmektedir (13).

Mackey ve arkadafllar› kombine karotis ve koroner arter

hastal›¤›n› cerrahisinde 3 ayr› metod önermifllerdir (14).

Bunlarda en çok kabul görüleni kritik olan darl›k

hangisindeyse önce ona giriflim, ard›ndan di¤erine veya

her iki darl›k kritik ise ikisine birden efl zamanl›

giriflimdir. Trachiotis ve Pfister (15) ile Akins ve

arkadafllar›(16), kombine karotis endarterektomi (KEA) ve

koroner bypass girifliminin nörolojik ve miyokardiyal

komplikasyonlar›n azalt›lmas›nda çok etkili oldu¤unu

bildirmifllerdir. Benzer flekilde Takach ve arkadafllar› (17)

kombine giriflimin yüksek riskli hasta gurubunda bile,

aflamal› giriflim kadar güvenli oldu¤unu ifade

etmifllerdir. Ayn› seansta giriflim yap›lan serilerin

ço¤unda kardiyopulmoner bypassa girmeden  karotis

endarterektomi yap›l›rken kardiyopulmoner bypass

s›ras›nda karotis endarterektomi yap›lan serilerde

yay›nlanm›flt›r(18). Bafllang›çta klini¤imizde karotis arter

hastal›¤› ile birlikte koroner arter hastal›¤› olan hastalara

iki aflamal› cerrahi uygulanm›flt›r. Bu çal›flma kapsam›na

al›nmayan ilk 10 hastam›zda önce karotis

endarterektomi 2 hasta sonras›nda da koroner bypass

cerrahisi uygulanm›flt›r. Ancak son iki hastam›zda

karotis cerrahisini takiben postoperatif 6. saat ve 1.

günde acil koroner bypass cerrahisi gerekmesi üzerine

iki aflamal› cerrahiden vazgeçilmifl ve efl zamanl› cerrahi

giriflime geçilmifltir. Kombine giriflim uygulayan birçok

merkez sonuçlar›n› aç›klarken mortalite ve major inme

sonuçlar›ndaki farkl›l›klar olmas› konunun halen

tart›fl›lmas› gerekti¤ini göstermektedir. Hasta

seçimindeki farkl›l›klar ve de¤iflik teknik uygulamalar›n

mortalite ve morbitide üzerinde etkili oldu¤u

görülmektedir.  Minami ve arkadafllar›n›n (19) retrospektif

olarak yap›lan 340 olguluk çal›flmalar›nda KEA için

kombine ameliyat endikasyonunu karotis arterde %75

üzerinde stenoz saptanmas› ve trombojenik morfoloji

olarak bildirdiler. Ço¤u seride karotis girifliminin

kardiyopulmoner bypass öncesi uyguland›¤› görülürken,

kardiyopulmoner bypass s›ras›nda karotis giriflimi

uygulanan serilerde mortalite ve morbidite aç›s›ndan

önemli bir fark olamad›¤› görülmektedir.  Bizim

serimizde tüm hastalarda karotis giriflimi

kardiyopulmoner bypass öncesi yap›lm›flt›r.

Plestis ve arkadafllar› (20) erken mortaliteyi %5.6 olarak

bildirdiler. Mortalite için risk faktörlerini 62 yafl üstünde

olmak, hipertansiyon ve postoperatif inme olarak

saptay›p 5 ve 10 y›ll›k yaflam süresini %75 ± 4 ve %52

± 6.9, 10 y›ll›k ipsilateral nörolojik morbiditeden uzak

kalma oran›n› %90 ± 4 olarak saptad›lar. Bu sonuçlarla

kombine cerrahinin yüksek riskli gruplarda güvenle

uygulanabilece¤ini ve uzun dönemde inme riskini

azaltt›¤›n› bildirdiler.
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Çeflitli yay›nlarda perioperatif inme riskinin aort ve

karotis kros klemp süreleri ile do¤ru orant›l› oldu¤u

bildirilmifltir(21,22).  Koroner arter cerrahisine al›nm›fl 2211

olguluk bir çal›flmada, kardiyopulmoner bypass

süresinin ancak 120 dakikay› aflt›¤› durumlarda

perioperatif strok görülmesinin yüksek oldu¤u

bildirilmifltir (21). Bizim olgular›m›zda karotis klemp

süresi 18±5.7  dk , aortik klemp    süresi    36±13   dk.

kardiyopulmoner bypass süresi ise  69 ±14  dk. olarak

tespit tespit edildi. Klini¤imizde karotis cerrahisi

esnas›nda rutin flant uygulamas› kabul görmemektedir.

Bir taraf karotisin total oklüde oldu¤u di¤er tarafa

müdahale edilecek iki olguda flant kullan›lm›flt›r. fiant

kullnamdan k›sa karotis klemp süresinde ameliyat›n

gerçelefltirilmesinin, flant yerlefltirmeye çal›fl›l›rken

oluflabilecek komplikasyonlardan daha az riskli

oldu¤una inanmaktay›z. Vakalar›m›z içinde flant›n

yo¤un olarak kullan›ld›¤› bir grup olmad›¤›ndan

istatistiki karfl›laflt›rma sonucu yoktur. Ancak 56 vakan›n

sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde k›sa klemp süreli

cerrahinin risk oluflturmad›¤›na inanmaktay›z.   

Efl zamanl› cerrahi müdehale, halen daha k›sa hastane

yat›fl süresi, daha az maliyet, kabul edilebilir erken

mortalite ve morbidite, uzun dönemde inme riskinin

azalmas›  gibi avantajlar nedeniyle tercih etmekteyiz. Efl

zamanl› karotis ve koroner arter cerrahisi gerklili¤i ve

sonuçlar› halen tart›fl›lmakla birlikte klini¤imizde bu

ameliyatlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite

s›n›rlar›nda yap›lmaktad›r. 
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