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Giriş: Karotid arter stenozu ve koroner arter hastalığı birlikteliğinde kombine şekilde tek anestezi seansında 
karotid endarterektomi ve koroner baypas yaptığımız hastaların sonuçlarını incelemek ve deneyimlerimizi 
sunmaktır
Hastalar ve Yöntem: Kombine şekilde karotid endarterektomi ve koroner baypas yapılan 38 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Digital substraksiyon anjiyografi veya bilgisayarlı tomografik anjiografi %70 ve üzerindeki 
darlıklar ameliyat yapıldı. Yaş ortalaması 69±8,5 yıldı. Hastalardan vertigo 21 (%55,3), senkop 10 (%26,3), 
karotid üfürüm 16 (%42,1), geçici iskemik atak öyküsü 12 (%31,6) hastada vardı. On yedi (%44,7) hastada 
herhangi bir semptom yoktu. Önce karotid endarterektomi sonra sentetik yamayla anjiyoplasti yapıldı. Bütün 
hastalarda intraluminal şant kullanıldı. Daha sonra kardiyopulmoner baypas altında koroner baypas yapıldı. 
Proksimal anastomozlar, kros klemp eşliğinde yapıldı. 
Bulgular: Bir hasta düşük debi nedeni ile hastanede kaybedildi (%2,6). Hastaların yoğun bakımda ventilasyon 
süresi 7±1,5 saat, kalış süresi 16,9±7,4 saat, hastanede kalış süresi 6,6±2,9 gündü. Postoperatif dönemde hiçbir 
hastada serebrovasküler olay olmadı. 
Sonuç: Anlamlı karotid arter stenozu ve koroner arter hastalığı olan hastalarda, kombine şekilde aynı seansta 
karotid endarterektomi ve koroner baypas intraluminal şant kullanılarak düşük morbidite ve mortalite oranlarıyla 
güvenle yapılabilir.
Anahtar Kelimeler: Endarterektomi, karotis arter, koroner bypass

Introduction: We aimed to investigate the results of concomitant carotid endarterectomy and coronary artery 
bypass grafting operations in patients with coronary artery disease and carotid artery stenosis.
Patients and Methods: 38 consecutive patients who were operated on concomitantly were included in this study. 
Digital substraction angiography or computerized tomoghraphic angiography was performed for the patients 
and stenosis 70% or higher were accepted for operation. The mean age was 69±8.5. There was a history of 
vertigo in 21 (55.3%), syncope in 10 (26.3%), carotid souffle in 16 (42.1%), and transient ischemic attack in 12 
(31.6%) patients. 17 (44,7%) patients were asymptomatic. Carotid endarterectomy was performed first and patch 
angioplasty was performed with synthetic patch. Then, intraluminal shunt was used for all patients. Coronary 
artery bypass grafting was performed under cardiopulmonary bypass. Proximal anastomosis were fashioned 
under single cross clamp. 
Results: Hospital deaths occured in one patient due to low cardiac output. The mean length of intensive care 
unit stay was 16.9±7.4 hours, ventilatıon period 7±1,5 hours and mean length of hospital stay was 6.6±2.9 days.
Conclusion: Concomitant carotid endarterectomy and coronary artery bypass grafting operations can be safely 
performed with using intraluminal shunt in patients with significant carotid artery stenosis and coronary artery 
disease.
Key Words: Endartrectomy, carotid artery, coronary bypass
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GİRİŞ

Ateroskleroza bağlı damar hastalıkları 
günümüzde hala önemli bir sağlık sorunu 
olmaya devam etmektedir. Koroner arter 
hastalığı ile birlikte diğer arteriyel sistemlerde 

de müdahaleyi gerektirecek bir problemin 
olması mortalite ve morbiditeyi arttırmaktadır. 
Koroner arter baypas greftleme (KABG) 
yapılacak hastalarda %3,4 ile %22 arasında 
karotid arter stenozu mevcuttur(1). KABG 
yapılan hastalarda operasyon sonrasında inme 



oranı %0,7 ile %5 arasında değişmektedir(2,3). Yine bu hastalarda 
internal karotid arterdeki (İKA) stenoz oranı %50 olduğunda 
postoperatif inme oranı %6 iken, İKA’daki stenoz %90 olduğunda 
anlamlı bir şekilde yükselerek %16’ya çıkmaktadır(4-7). Ayrıca, 
izole karotid endarterektomi (KEA) yapılan hastalarda perioperatif 
myokard enfarktüsü %3 ile %5 oranlarında görülmektedir(8). 
Bütün bu nedenlerden dolayı KABG ve KEA yapılacak hastalarda 
cerrahi stratejiler; aşamalı (staged) veya birlikte (combined) 
olarak, çeşitli merkezlerin tercih ve deneyimleri eşliğinde 
uygulanmaktadır. Ancak bu konuda hala bir düşünce birliği 
oluşturulamamıştır. Ayrıca eş zamanlı olarak karotid artere 
stentleme işlemiyle birlikte KABG cerrahisi uygulamalarının 
olduğu hibrid cerrahi teknikler de günümüzde alternatif yöntemler 
olarak kullanılmaktadır(9). Kombine cerrahi girişim, tek anestezi 
seansı altında KEA yapıldıktan sonra mediyan sternotomi ile 
KABG işleminin yapılmasını kapsar. Kliniğimizde kombine 
cerrahi girişimle ameliyat ettiğimiz hastaların sonuçlarını literatür 
bilgileri eşliğinde tartışmayı uygun gördük.

HASTALAR ve YÖNTEM

Hastaların Seçimi

Ocak 2009 ile Mayıs 2013 tarihleri arasında kliniğimizde 
operasyon için yatırılan ve koroner arter hastalığı (KAH) olan 
40 yaşın üzerinde, vertigo, senkop, geçirilmiş geçici iskemik 
atak, hemiparezi, hemipleji öyküsü olan ve/veya sol ana koroner 
hastalığı ve/veya periferik arter hastalığı olan hastalara rutin olarak 
karotid doppler USG yaptırıldı. Dopplerde %70’in üzerinde darlık 
ve/veya akım hızı artmış hastalara dijital subtraksiyon anjiyografi 
(DSA) veya karotis arter bilgisayarlı tomografik (BT) anjiyografi 
yapıldı. Bu tarihler arasında toplam 44 hastaya (30 erkek, 14 
kadın) kliniğimizde KEA işlemi uygulandı. Otuz sekiz (%86,4) 
hastaya KEA ve KAGB tek anestezi seansında kombine olarak 
yapıldı. Yirmi altı hastada sol, 12 hastada ise sağ KEA yapıldı. 
Bunlarda iki hastaya önce dominant tarafa KEA yapıldıktan bir 
hafta sonra hastaneden çıkmadan diğer tarafa KEA ve KABG 
gerçekleştirildi. Bir hastaya KEA işlemi sonrası kardiyopulmoner 
baypasa (KPB) girilmeden çalışan kalpte KABG uygulandı. KEA 
ve KABG yapılan hastaların 26’sı erkek (%68,4), 12’si kadın 
(%31,6) idi. Yaş ortalaması 69±8,5 yıldı. KEA ve KABG yapılan 
hastalardan (n=38) vertigo 21 (%55,3), senkop 10 (%26,3), 
karotid üfürüm 16 (%42,1), geçici iskemik atak (TIA) öyküsü 
12 (%31,6) hastada vardı. Toplam on yedi (%44,7) hastamız ise 
yukarıdaki oransal septomların hiç biri tariflenmiyor. Hastaların 
genel demografik özellikleri öykü ve fizik muayene bulguları 
Tablo 1’de gösterilmiştir. KEA yapılan taraf ve karşı (kontrlateral) 
taraftaki darlık oranları Tablo 2’de gösterilmiştir.

Operatif Teknik

Cerrahi uygulamaların hepsi aynı cerrahi ekip tarafından 
gerçekleştirildi. Hasta, supine pozisyonunda ameliyat masasına 
yatırıldı. Önce KEA için sternokleidomastoid adelenin kenarı 
boyunca eğik kesi yapıldı. Karotid arter eksplore edildikten sonra 
50 IU/kg dozunda intravenöz heparin yapıldı. Kommon karotid 
arter (KKA), eksternal karotid arter (EKA) ve İKA bulunarak 

askıya alındı. İKA’ya longitudinal kesi yapıldıktan sonra bütün 
hastalarda istisnasız intraluminal şant (Flash Med S.A.®) 
kullanılarak KEA işlemi gerçekleştirildi. Ortalama karotid arter 
klempleme zamanı 22±6,1 dakikaydı. Yirmi iki hastaya Dacron 
yama, 4 hastaya primer onarım, 12 hastaya PTFE karotid yama 
kullanılarak IKA kapatıldı. Bu işlemden sonra KABG işlemi sona 
erinceye ve KPB’den çıktıktan sonraya kadar karotideal bölge deri 
altı ve deri kapatılmadı. Tampone edildi. Sonra median insizyon 
ve sternotomi yapıldı. Hastaların %85’inde internal torasik arter 
grefti hazırlandı. Standart kanülasyon yapıldı. Bir hastada atan 
kalpte ve tekli KABG uygulandı. Ortalama hasta başına düşen 
greft sayısı 3,6±1,2 idi. Bütün hastalarda kardiyopulmoner baypas 
(KPB) eşliğinde ve proksimal anastomozlar kros klempte (KK) 
yapıldı. Sayt (side) klemp kullanılmadı. Üç hastaya sol ventriküler 
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Tablo 1. Hastaların öykü, fizik muayene ve demografik bilgileri
Özellikler Hasta sayıları ve %

Yaş Ortalaması (yıl) 69±8,5

Kadın / Erkek (n=38) 12/26 (%31,6/68,4)

Aile Öyküsü 17 (%25,3)

Hipertansiyon 29 (%76,3)

KOAH 24 (%35,8)

Tütün kullanımı 27 (%40,2)

Hiperlipidemi 25 (%65,8)

Diabetes Mellitus 34 (%50,7)

Periferik arter hastalığı 15 (%22,3)

Sol Ana Koroner Hastalığı 14 (%20,8)

Geçirilmiş kardiyovasküler operasyon 5 (%7,4)

Perikardın açıldığı operasyon 2 (%2,9)

Periferik arter hastalına bağlı operasyon 3 (%4,4)

Vertigo 23 (%60,5)

Senkop 20 (%29,8)

Epilepsi öyküsü 3 (%4,4)

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı

Tablo 2. Karotid arter darlık oranları ve darlıklara göre hasta 
dağılımları
Sağ internal karotis Hasta sayısı 

< %60 (Bilateral) 21

%60 - %69 5

%70 - %79 4

%80 - %89 18

%90 - %99 15

%100 4

Sol internal karotis

< %60 (Bilateral) 16

%60 - %69 9

% 70 - 79 10

% 80 - 89 18

% 90 - 99 9

% 100 5



anevrizmektomi yapıldı. Bütün hastalarda hafif hipotermi 
eşliğinde antegrad ve retrograd soğuk kristaloid kardiyopleji 
verilip idamesi soğuk kan kardiyoplejisi ile gerçekleştirildi. 
Proksimal anastomozlar yapılırken sıcak kan kardiyoplejisi ile 
myokardiyal koruma sağlandı. Kros klemp (KK) alındıktan ve 
KPB’den çıktıktan sonra, önce göğüs ve sonra da karotideal bölge 
kapatıldı. Bütün hastalarda karotid arter üzerine olası bir hematoma 
bağlı basıyı engellemek için penrose drenaj tüpü (NULİFE®) 
kullanıldı. Hastalar operasyon sonrası yoğun bakım ünitesine 
alındı. Hastaların intraoperatif verileri Tablo 3’de gösterilmiştir. 
Penrose drenleri ertesi gün tüm hastalardan alındı. Postoperatif 
dönemde enoksaparin 2x0,6 cc, klopidogrel 1x75 mg ve asetil 
salisalik asit (ASA) 1x100 mg verildi. Enoksaparin postoperatif 
ilk 3 gün verildi. Hastalara taburcu olunca Klopidogrel ve ASA 
antiagregan olarak yazılmıştı. 

BULGULAR

Hastalardan biri (%2,6) 10 gün sonra düşük kardiyak debi 
nedeniyle kaybedildi. Geçici ya da kalıcı pleji görülmedi. 
Postoperatif 4 hastada (%10,5) atriyal fibrilasyon gelişti. 
İntravenöz amiodaron infüzyonuyla düzeldi. Yedi hastada (%18,4) 
düşük kalp debisi gelişmesi nedeniyle yoğun bakımda dopamin 
ve adrenalin desteği sağlandı. İki hastada (%5,3) postoperatif 
mediastinal kanama nediyle eksplore edildi. Hastaların yoğun 
bakımda ortalama kalış süresi 16,9±7,4 saat, ventilasyon süresi 
7±1,5 saat ve hastanede kalış süresi 6,6±2,9 gündü. Postoperatif 
komplikasyonlar ve veriler Tablo 4’de gösterilmiştir. 

TARTIŞMA

Ateroskleroz günümüzde hala önemli bir sağlık sorunu 
olmaya devam ederken tanı ve tedavi yöntemleri de gelişmektedir. 
Karotis üfürümü, vertigo ve senkop karotis arter darlığı 
hastalarında karşılaşılan semptomlar olabilir. Karotis darlığına 
girişim odaklı bakıldığında nörolojik semptomu olan veya başka 

bir ifadeyle “semptomatik karotis darlığı” olan hastalar sadece 
geçici iskemik atak, inme ve amorozis fugakslı hastalardır. Bu 
üç semptom dışında semptomu olan karotis darlık hastaları 
asemptomatik karotis darlıklı hastalar olarak kabul edilir. KAH 
ve karotid aterosklerotik darlıkların birlikteliği nedeniyle de 
çeşitli merkezlerde farklı cerrahi stratejiler denenmektedir. 
Kliniğimizde, KAH ve karotid arter stenozunu kombine olarak tek 
seansta kombine cerrahi teknikle ameliyat ettik. Bununla birlikte 
eş zamanlı ve aşamalı cerrahi yaklaşımlar da çeşitli merkezlerce 
uygulanmaktadır. Ancak, çok merkezli bir meta analiz sonucuna 
göre; önce KABG ve sonra KEA yapılan hastalarda inme oranı 
%10 düzeyinde ve bu sonucun kombine cerrahiye göre anlamlı 
düzeyde yüksek olduğu gösterilmiştir(10). Ayrıca daha komplike 
olan bazı olgularda kombine bilateral KEA ve KABG başarıyla 
uygulanmaktadır(11). Bizim 2 hastamızda ciddi oranda iki taraf 
karotid arterde stenoz mevcuttu. Bu nedenle önce stenozun en 
fazla olduğu tarafa KEA uyguladıktan bir hafta sonra diğer tarafa 
KEA ve KABG yaptık. Her iki hastamızda da problem yaşanmadı.

KAH ile birlikte olan karotis arter darlıklarında hibrid 
yaklaşımlar da kullanılmaktadır(9). Kullanılan yöntem, aşamalı, 
birlikte veya eş zamanlı hibrid revaskülrizasyon olsa da sonuç 
olarak post operatif inme insidansını düşürmeye yöneliktir. 

Konu ateroskleroz olunca %60’dan fazla sol ana koroner 
lezyonu, kadın cinsiyet, periferik arter hastalığı, geçirilmiş 
iskemik atak, tütün kullanımı, ileri yaş gibi faktörlerin varlığı bir 
karotid lezyonun da olabileceğini akla getirmelidir(12). Hastaların 
tespitinde bu faktörleri göz önünde bulundurduk. Hastalarımızın 
yaklaşık olarak 1/5’inde görülen sol ana koroner lezyonu 
olması karotid stenozun hiçte azımsanacak bir oran olmadığını 
göstermektedir. Genel olarak KABG sonrası inme oranı %0,7 ile 
%5 arasında değişmektedir(2,3). Hastalarımızda bir taraftaki ciddi 
karotid stenozunda karşı tarafta da yaklaşık olarak %50’ye varan 
oranlarda stenoz vardı. Bu durum, KABG yapılacak hastalarda 
inme riskini de arttırmaktadır. Nitekim yapılan bir çalışmada 
KABG yapılacak hastalarda IKA’daki darlık %50 iken inme 
oranı %6, %90 ve üzerinde IKA darlığında inme oranı ise %16’ya 
çıkmaktadır(4-7).

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy 
Trial (NASCET), European Carotid Surgery Trial (ECST) 
gibi çalışmalarla semptomatik hastalarda KEA gerekliliği 
ortaya konmuştur(13,14). NASCET çalışmasında ayrıca KEA 
uygulanan hasta grubunda 2 yılda %9 oranında olan nörolojik 
olay, medikal tedavi ile takip edilen grupta ise %26 oranında 
bulunmuştur. Bu anlamlı fark nedeniyle de çalışma 5 yıl dolmadan 
sonlandırılmıştır(13). Benzer sonuçlar ECST’ de elde edilmiştir(14). 
Veterans Affairs Cooperative Study, asemptomatik hastalarla 
ilgili sonuçlanmış ilk çalışmadır ve bu çalışmada medikal tedavi 
ile takip edilen hastalarda %20,6 olan nörolojik olay oranı, KEA 
yapılan grupta %8 olarak bulunmuştur(15). Bütün bu istatistikler, 
preoperatif değerlendirmenin önemini ortaya koymaktadırlar. 
Bir çalışmada da KABG uygulanacak hastalarda preoperatif 
incelemede %80 veya daha fazla ciddi karotid arter stenozu olan 
hasta oranı %8,5 olarak bulunmuştur(16). Benzer şekilde tedavi 
edilmemiş karotid lezyonu olan hastalarda KABG yapılması ile 
de %14 postoperatif inme oranı bildirilmiştir(17,18). Bu nedenle 
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Tablo 4. Postoperatif veriler
Kardiyak düşük debi 1 (%2,9)

Mediastinal kanama 2 (%5,3)

Aritmi
Atriyal fibrilasyon

9 (%13,4)
6 (15,8)

Yoğun bakım kalış süresi (saat) 16,9±7,4

Hastanede kalış süresi (gün) 6,6±2,9 

Eksitus 
Kardiyak düşük debi 1 (%2,9)

Tablo 3. İntraoperatif veriler
Kros klemp süresi (dk) 29,6±10,7

Kardiyopulmoner baypas süresi (dk) 55,2±14

Mammaria kullanılan hasta sayısı 30 (%79)

Ek Prosedürler

Sol ventriküler anevrizmektomi 4 (%10,5)

Ortalama distal anastomoz sayısı 3,6±1,2

Atan kalp 1 (%1,4)



biz 40 yaş üstü KABG planlanan hastalaramıza, hastalara karotis 
üfürüm olmasa bile rutin olarak bilateral karotis renkli Doppler 
ultrasonografi yaptırdık.

Anlamlı karotid arter stenozu ve KAH tespit edildiğinde 
farklı cerrahi stratejiler de olsa müdahaleden kaçınılmamalıdır. 
Asemptomatik veya karotid darlık açısından incelenmemiş olan 
KABG adayı hastalarda mortalite ve morbiditenin arttığı yukarıda 
değinilen çeşitli çalışmalarla ortaya kondu. Yalnız başına KEA 
yapılan hastalarda %3-%5 oranında fatal seyreden myokard 
infarktüsü görülmesi de bu durumun ciddiyetini göstermektedir8.

Çok merkezli karşılaştırmalı çalışmalar asemptomatik 
karotid arter hastalarında proflaktik KEA’nın önemini ortaya 
koymuşlardır(13-15). Koroner arter hastalarımızın bir kısmının 
asemptomatik olması ve fizik muayenede de bu durumun 
saptanmaması, Doppler USG ile çok kısa sürede tarama 
yapmamıza ve sonucuna göre davranarak önemli olası bir 
komplikasyonu bertaraf etmemize yardımcı oldu. 

Operasyon kararını DSA veya karotis BT anjiografi 
sonuçlarına göre aldık.

Biz hastalarımızın hepsinde işlem sırasında intraluminal 
şant kullandık. Şant kullanımının partikül embolizasyonuna 
neden olabileceğini belirten düşünceler halen vardır. Harada ve 
arkadaşları, IKA güdük basıncı 50 mmHg olan hastalarda %89 
sensitivite ile EEG monitorizasyonunun “şant kullanım kararı” 
vermede etkili olabileceğini göstermişlerdir(19). Şant, teknik olarak 
cerrahinin konforunda fazlaca bir değişikliğe neden olmadığı gibi, 
güvenle ameliyatı yapmamız konusunda rahatlamamızı sağladı. 
Biz kliniğimizde EEG yardımı olmadan bütün hastalarımızda şant 
kullandık. Bu durum, maliyeti arttırsa da klinik bir rutin haline geldi. 
Şant kullanımının artmış inme ve ölümle bir ilişkisinin olmadığı 
Chang ve ark.’nca gösterilmiştir(20). Ayrıca embolizasyon riskini 
minimale indirgemek için KABG’de proksimal anastomozlar 
için aortaya sayt klempaj tekniği kullanmıyoruz. Bu durum, 
kros klempten sonra ikinci bir aortik travma olmadığından 
mikroembolizasyon riskini düşürmüş oluyoruz.

Hastalarımızda 22 hastada Dacron, 12 hastaya PTFE, 4 
hastada ise İKA primer sütürle onarım yapıldı. Klinik tercihimizle; 
Dacron yama kullanımın çok daha rahat, PTFE sonrası eğer özel 
sütürler ile anastomoz yapılmadıysa kanamanın (iğne yerlerinde) 
kontrolünde sıkıntı olduğu görülmüştür. Bu nedenle genelde 
Dacron yama kullanımını tercih ettik. Sadece PTFE greft fiyat 
olarak daha pahalı idi. Direkt primer sütürle onarım yaptığımız 
4 hastada endarterektomi sonrasında yatağın pürüzsüz ve temiz, 
karotis arteriotomi alanın geniş olması, proksimal ve distal uçlarda 
primer onarımda problem olmayacağına inandığımız hallerde 
primer onarım uyguladık. Aksi takdirde diğerlerine patchplasty 
yaptık. Archie yaptığı bir çalışmada Dacron yamanın istatistiksel 
olarak safen yamadan çokta farklı olmadığını göstermiştir(21).

Sonuç

Anlamlı karotid arter stenozu ve koroner arter hastalığı olan 
hastalarda, kombine şekilde hem karotid endarterektomi ve hem de 
koroner baypas intraluminal şant kullanılarak güvenle yapılabilir. 
Greft farklılığı önemli değil. Ayrıca yukarıdaki literatürler eşliğinde 
basamaklı cerrahi yöntemi veya diğer bir deyişle önce koroner arter 

hastalığının ve/veya karotid stenozun cerrahisinin yapılmasının 
kombine cerrahiye göre daha riskli olacağını düşünmekteyiz. 
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