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Özet Abstract 
Amaç: Karotis arter endarterektomisi sonrası miyokard 
enfarktüsü, koroner arter bypass cerrahisi sonrası serebro-
vasküler olay son derece ciddi ve sık karşılaşılan komplikas-
yonlardır. Bu çalışmada koroner arterlere ve karotis arterine 
yönelik kombine girişim uygulanan 22 hastayı sunmayı 
amaçladık. 
Yöntem: Haziran 2006 ile Temmuz 2011 tarihleri arasında 
kombine koroner bypass ve karotis endarterektomi uygula-
nan 22 olgunun erken ve orta dönem mortalite, morbidite ve 
olaysız yaşam oranları retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Erken postoperatif dönemde 22 olgu içerisinde bir 
olgu düşük kardiyak debi nedeniyle kaybedildi, bir olgu ise 
geçici minör nörolojik olay gelişti. Bu olgu ile birlikte tüm 
olgular postoperatif ortalama 8. günde taburcu edildi. Kom-
bine cerrahide karotis arter kross klemp süresi ortalama için 
25±7,8 dakika, aortik kross klemp süresi 48±12 dakika olarak 
gerçekleşti. Diğer tüm olgular yoğun bakımda ortalama 
36±4.5 saat ve serviste ortalama 7.4±1.2 gün kaldıktan sonra 
taburcu edildiler. Olguların 18’i (%90) klinik olarak 230 hasta 
ayı (ortalama 18±12.2 ay) izlenebildi. Bu süre boyunca hiçbir 
hastada kardiyak ve nörolojik mortalite ya da morbidite 
gelişmedi. 
Sonuç: Koroner bypass planlanan ve anlamlı karotis arter 
darlığı tespit edilen ancak anstabil anjina pektorisi olan 
hastalara eş zamanlı karotis arter endarterektomisi başarı ile 
uygulanabilir 

Background: Occurrence of myocardial infarction after 
carotid endarterectomy and cerebrovascular accident after 
myocardial revascularization procedures are both severe 
and frequent complications. In this study we aimed to pre-
sent 22 patients who underwent combined carotid 
endarterectomy and coronary surgery procedure. 
Method: 22 patients who underwent combined carotid 
endarterectomy and coronary surgery procedure between 
June 2006 and July 2011 examined retrospectively also with 
early and mid-term results. Risk factors, mortality and une-
ventful survival rates were evaluated.  
Results: One patient died due to low cardiac output in the 
early postoperative period. A Minor neurologic event devel-
oped in another patient and resolved spontaneously. All 
patients included this one, discharged an average of 8±2 
days postoperatively. In the combine procedure, average 
carotid clamp time was 25±7,8 min. and aortic cross clamp 
time was 48±12 min. The average length of stay in intensive 
care unit was 36±4,5 hours. Average hospital stay was 
7,4±1,2 days. 90% of patients were followed clinically. Dur-
ing follow up period of 18±12.2 months no patients devel-
oped cardiac or neurological problems. 
Conclusion: In the presence of significant carotid stenosis in 
patients schedules for coronary bypass surgery, in these 
patients combined procedure can be applied with success. 

Anahtar Kelimeler: Karotis endarterektomi, koroner arter 
bypass, kombine cerrahi. 
 

Keywords: Carotid endarterectomy, coronary artery bypass, 
combined surgery. 

    
Giriş 
 
Miyokard enfarktüsü ve serebrovasküler olay 
kardiyovasküler ölüm nedenlerinin ilk sırasında 
yer almaktadır (1-2). Miyokard revaskülarizasyo-
nu veya karotis arter rekonstrüksiyonu yapılması 
planlanan olgularda eş zamanlı koroner ve karo-
tis arter hastalığı bulunma olasılığının yüksek 
olduğu bilinmektedir (3). Koroner ve karotis arter 
hastalığı arasındaki ilişki kesin olarak gösterilmiş 
olsa bile, sıklık oranı birçok asemptomatik olgu-
nun varlığı nedeni ile tam olarak belirlenememiş-
tir. Ancak miyokard revaskülarizasyonu planla-
nan olgularda hemodinamik olarak anlamlı (%70 
ve üzeri stenoz) darlık oranının %2.8 -11.8 ara-
sında olduğu çeşitli yayınlarda bildirilmiştir (4-5). 
Koroner arter bypass operasyonları sonrasında 
ortaya çıkan strok, ciddi bir morbidite nedeni  

 
 
olarak %1-3 oranında görülebilmektedir (6). Ka-
rotis arter hastalığı olan hastaların yarısında ko-
roner arter hastalığı tespit edilmiştir. Miyokard 
enfarktüsü, karotis endarterektomi (KEA) yapılan 
olgularda en önemli mortalite nedeni olarak ka-
bul edilmektedir. İzole KEA veya izole koroner 
arter bypass cerrahisi uygulandığında problem 
olabilecek olgularda, her iki lezyona yönelik eş-
zamanlı bir girişim uygulanmaktadır. Bu nedenle 
her iki arter hastalığı olan olgularda izlenecek 
cerrahi tedavi basamakları ve stratejisi kritik 
önem taşır (7). Risk faktörleri göz önünde tutula-
rak uygun bulunan olgularda kombine stratejiyi 
savunanlar, kombine yaklaşımda riskin ve morta-
litenin izole uygulanan koroner veya karotis cer-
rahisi ile aynı olduğunu söylemektedirler (3). Biz 
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bu çalışmada; Anstabil anjina pektoris nedeniyle 
karotis arter stenti uygulanamayan 22 hastaya 
koroner arter bypass cerrahisi ile eş zamanlı yapı-
lan karotis arter endarterektomisi sonuçlarını 
sunmayı amaçladık. 
 
Materyal ve Metod  
 
Haziran 2006 ile Temmuz 2011 tarihleri arasında 
koroner arter bypass greftleme ve karotis endar-
terektomi ameliyatı (KABG + KEA)  yapılan top-
lam 22 hastanın verileri retrospektif olarak dosya 
üzerinden incelendi. Yaklaşık olarak olguların 
%90’ına ulaşılabildi. Olguların preoperatif risk 
faktörleri, operasyon tekniği, perioperatif morbi-
dite ve mortalite ile orta dönem klinik sonuçları 
değerlendirildi. Hastaların yaş ortalaması 
63.4±6.8 ve 22 hastanın 3’ü (%14) kadın, 19’u 
(%86) erkek idi. Preoperatif dönemde hastaların 
tamamında anstabil anjina pektoris mevcuttu, 
nörolojik incelemede ise tüm hastaların asemp-
tomatik oldukları saptandı. Preoperatif veriler 
Tablo1’de verildi. Preoperatif dönemde rutin 
olarak tüm hastalarda karotis artelerin değerlen-
dirilmesi için renkli doppler ultrasonografi kulla-
nıldı, anlamlı darlık tesbit edilen olgularda çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi ile darlık teyit edildi. 
Kardiyak yönden anstabil olan hastalara invaziv 
karotis stentleme düşünülmeden kombine giri-
şim planlandı. Anestezi tekniği olarak hastalara 
bir gece önce 5 mg diazepam verildi. Premedi-
kasyon için ameliyattan 30 dakika önce morfin 
0.1 mg/kg (im) yapıldı. İndüksiyonda midozolam 
(0.1 mg/kg), fentanil (0.01 mg/kg) ve rokuron-
yum (0.6 mg/kg) yapıldı.  Hastaların idamesinde 
rokuronyum (0.15 mg/kg), midozolam (0.03 
mg/kg) yapıldı. Ameliyat tekniği olarak kombine 
yaklaşımda tüm olgularda önce KEA yapılıp, daha 
sonra KABG uygulandı. KEA sırasında öncesi 
stump basıncı ölçüldü 50 mmHg’nın altında olan 
6 (%27) olguda şant kullanıldı. Diğer 16 (%73) 
olguda stump basıncı 50 mmHg üzerinde olduğu 
için şant kullanılmadan endarterektomi yapıldı. 
Toplam 10 hastada (%45)  polytetrafluorethylene 
(PTFE) patch, 12 (%55) olguda ise safen patch 
kullanıldı. Toplam 22 hastanın 14’ünde (%64) sol 
karotis artere 8 hastada (%36) ise sağ karotis 
artere müdahale edildi.  KEA tamamlandıktan 
sonra medyan sternotomiyi takiben sol internal 
torasik arter ve safen ve greftleri hazırlandı. 
Asendan aorta ve sağ atriyal kanulasyon ile KPB 
altında antegrad ve retrograd kan kardiyopleji 

kullanılarak kardiyak arrest sağlandı. Distal anos-
tomozlar kross klemp altında, proksimal anosto-
mazlar ise yan klemp kullanılarak yapıldı. 
  
Bulgular 
 
Kombine cerrahide ortalama klemp süresi karotis 
için 25±7.8 dakika, aort için 48±12 dakika olarak 
gerçekleşti. Olguların ortalama entübasyon süre-
si ortalama 12±2.2 saat idi. Erken postoperatif 
dönemde 22 olgu içerisinde bir olgu düşük kardi-
yak debi nedeniyle kaybedildi. 2 hasta mediasti-
nal kanama nedeniyle revizyona alındı. KEA cer-
rahi bölgesinde herhangi bir kanama görülmedi. 
Kronik böbrek yetmezliği olan 2 olgunun posto-
peratif dönemde kreatinin değerlerinde hafif 
yükselme oldu ve birkaç gün içerisinde preopera-
tif değerlere ulaştı. Hiçbir hastada major stroke 
görülmedi. Bir olguda minör nörolojik olay gelişti 
ve daha sonra kendiliğinden düzeldi. Bu olgu ile 
birlikte tüm olgular post operatif ortalama 8. 
günde taburcu edildi. 
 
Tablo 1. Olguların preoperatif özellikleri. 
 
 n % 
Cinsiyet E/K 3/19 13.6/86.3 
Diyabet 6 27 
Hipertansiyon 18 81 
KOAH 12 54 
Miyokard İnfarktüsü 8 36 
Serebrovasküler Olay 2 9 
Sigara Kullanımı 12 54 
Periferik Arter Hastalığı 12 54 
Kronik Böbrek Yetmezliği* 2 9 
*Kreatinin >2 mg/dl, KOAH: Kronik obstruktif 
akciğer hastalığı 
 
Tartışma 
  
Karotis arter darlığı bulunan koroner bypass cer-
rahisi uygulanan hastalarda serebrovasküler olay 
gelişme riski yüksek olarak kabul edilmektedir. 
Her ne kadar her iki operasyonun kombine ya-
pılması genel kabul görmüş olsa da en iyi yakla-
şımın nasıl olması gerektiği konusunda tartışma-
lar sürmektedir (9). Kombine olarak uygulanan 
koroner arter bypass greftleme ve karotis arter 
endarterektomi operasyonlarında mortalite oranı 
%2-12 ve strok oranının ise %1-15 arasında de-
ğiştiği bildirilmiştir (1,7). Bizim çalışmamızda da 
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mortalite ve morbidite oranları literatür ile 
uyumlu bulunmuştur. Koroner arter hastalarında 
yaklaşık %12 oranında hemodinamik önemi olan 
karotis stenozlarının saptanması ve karotis arter 
hastalarının hemen hemen yarısında görülebilen 
koroner arter hastalığı, her iki hasta grubunda 
uygulanacak girişimler öncesinde diğer sistemin 
de incelenmesi gereğini ortaya koymaktadır 
(4,5,7). Bizde kliniğimizde koroner arter bypass 
operasyonu planladığımız her hastaya rutin ola-
rak renkli doppler ultrasonografi ile karotis arter-
leri değerlendirmekteyiz. Kombine ve aşamalı 
cerrahinin kıyaslandığı çalışmalarda birbirinden 
farklı sonuçlar bildirilmektedir. Borger ve arka-
daşlarının yaptığı çalışmada 844 kombine, 920 
aşamalı cerrahi uygulanan onaltı ayrı çalışmayı 
gözden geçirdiklerinde kombine grupta kararsız 
anjina %37, aşamalı grupta %21 olarak daha fazla 
bulunmuş, strok ve ölüm oranı ardışık olarak 
%9.5 ve %5.7 olarak kombine cerrahide yüksek 
olarak bulunmuştur. Bu çalışmada strok oranı 
kombine cerrahide %6, aşamalı cerrahide %3.2 
ölüm oranı sırasıyla %4.7 ve %2.9 olarak saptan-
mış ve anlamlı fark bulunamamıştır (8). Evagelo-
poulos ve arkadaşlarının kombine cerrahi uygu-
ladıkları 313 hastada önce karotis arter hazırlan-
mış, medyan sternotomi, sistemik heparinizas-
yon, standart kanülasyon ve KPB ile 30°C’ye so-
ğuduktan sonra KEA ve venöz yama ile onarım 
yapılmış ve bu çalışmada erken mortalite  %8. 9 
olarak bulunmuştur (10). Khaitan ve arkadaşlarını 
yaptığı çalışmada 25° C hipotermi ile serebral 
korumanın güvenle uygulanabileceğini bildirmiş-
lerdir. Tek aortik kross klemp ve sürekli retrograd 
kan kardiyoplejisi metoduyla yaptıkları çalışmala-
rında KEA uygulanmasına ait %5,8 mortalite ve 
%5,8 perioperatif serebrovasküler olay saptamış-
lardır (11). Kombine yaklaşımda, KPB süresince 
perfüzyon basıncı 50 mm Hg’nın altına düşmeye-
cek şekilde tutularak, olgularda gelişebilecek 
ciddi serebral hipoperfüzyon önlenebilir. İzovo-
lemik hemodilüsyon ile kan viskositesi düşürüle-
rek, mikrosirkülasyon ve hatta iskemik bölge 
perfüzyonu arttırılarak sonuçlar optimize edilir ve 

kan kaybı azaltılır. Orta derecede bir hiperglise-
minin bile laktik asidoz miktarını yükselterek 
iskemik serebral hasar riskini arttırdığını gösteren 
çalışmalar mevcut olduğu için bu olgularda, ge-
nellikle dekstroz ve laktat solüsyonlarından kaçı-
nılması, kristalloid veya kolloidlerin tercih edil-
mesi önerilmektedir (10). Plestis ve arkadaşları-
nın yaptıkları çalışmada erken mortaliteyi %5.6 
olarak bildirdiler. Mortalite için risk faktörlerini 
62 yaş üstünde olmak, hipertansiyon ve postope-
ratif strok olarak belirlediler ve bu sonuçlarla 
kombine cerrahinin yüksek riskli gruplarda gü-
venle uygulanabileceğini ve uzun dönemde strok 
riskini azalttığını bildirdiler (13). Kardiyopulmo-
ner bypass ve karotis kross klemp zamanının 
koroner bypass cerrahisinde perioperatif strok 
gelişiminin en önemli belirleyicileri olduğu çeşitli 
yayınlarda bildirilmiştir (8). Bu iki periyodun her 
biri kombine cerrahide ayrı önem taşımaktadır. 
Kombine cerrahi yaklaşımın daha kısa hastane 
yatış süresi, daha az maliyet, kabul edilebilir er-
ken mortalite ve morbidite, uzun dönemde stro-
ke riskinin azalması gibi avantajları bildirilmekte-
dir (12-13).  
 
Yapıcı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kombi-
ne KEA ve KABG girişimini, ciddi karotis stenozu 
beraberinde ileri semptomatik koroner arter 
hastalığı varlığında uygulanmasını önermektedir-
ler (14). Son yıllarda hızla gelişmekte olan karotis 
anjiyoplasti ve stent uygulamaları da özellikle 
riskli kardiyak gruplarda alternatif yöntemler 
olarak akla gelmelidir. Koroner arter hastalığına 
eşlik eden ciddi karotis arter darlığı tesbit edildi-
ğinde hastanın kardiyak durumuyla birlikte de-
ğerlendirip kardiyak yönden stabil olan hastalara 
karotis anjioplasti ve stent uygulamasını tercih 
etmekteyiz.  
 
Sonuç olarak koroner bypass planlanan anlamlı 
karotis arter darlığı tespit edilen ancak anstabil 
anjina pektorisi olan hastalara eş zamanlı karotis 
arter endarterektomisi başarı ile uygulanabilir. 
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