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Amaç: Çalışmada koroner arter bypass greftleme (CABG) cerrahisi 
geçiren olgularda, karotis arter lezyonları ve vertebrobaziler yetmez-
lik (VBY) insidansları, ameliyat sonrası inme insidansı ile karşılaş-
tırıldı ve karotis endarterektominin (KEA) inmeyi önlemede tedavi 
planına katkısı değerlendirildi.
Ça­lış­ma pla­nı: Koroner arter bypass greftleme cerrahisi planlanan 
300 hasta (232 erkek, 68 kadın; ort. yaş 62.7±9.3 yıl; dağılım 31-79 
yıl) çalışmaya alındı. Tüm hastalara ameliyat öncesi karotis ve ver-
tebral renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) incelemesi uygulandı. 
Hastalar ameliyat öncesi dönemde karotis arter stenozu ve inme 
için risk faktörleri olan; yaş, cinsiyet, sigara, diabetes mellitus, 
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, önceden geçirilmiş inme öyküsü, 
hastalıklı koroner arter sayısı ve geçirilmiş miyokard infarktüsü 
yönünden sorgulandı. Karotis arter stenozları  normal, hafif (<%50), 
orta (%50-69), ileri (%70-99) ve oklüzyon şeklinde sınıflandırıldı. 
Toplam vertebral arter akım hacminin 200 ml/dk’nın altında olması 
VBY olarak kabul edildi. Ameliyat sonrası inme tanısında kontrast-
sız kraniyal bilgisayarlı tomografi kullanıldı. Lezyonların yerleşim 
yerleri ve evreleri belirlendi.
Bulgular: Hastaların %83’ünde karotis lezyonu belirlendi. 
Hastaların %15.3’ünde anlamlı stenoz (≥%50) ve %2.3’ünde oklüz-
yon saptandı. Hastaların %29’unda VBY tespit edildi. Yedi hastada 
(%2.3) ameliyat sonrası inme saptandı ve bunların beşi anterior 
ikisi posterior sistemde idi. İnme ile ≥%50 karotis stenozu ve inme 
öyküsü arasında anlamlı ilişki bulunurken, VBY ile inme arasında 
anlamlı ilişki bulunmadı. Ameliyat sonrası dönemde kaybedilen 
dört hastadan (%1.3) birinin ölüm nedeni inmeden kaynaklamakta 
idi. Ameliyat sonrası inme geçirenlerde mortalite oranı %14.2 olarak 
bulundu. İleri derecede stenozu ve oklüzyonu olan 19 hastanın yedi-
sine KEA uygulandı, bunlarda ameliyat sonrası inme görülmezken, 
KEA uygulanmayan 12 olgunun ikisinde inme oldu.
So­nuç: Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonrası mortalite 
oranını yaklaşık 10 kat artıran ve inmenin en önemli risk faktörü olan, 
karotis arter stenozlarının ameliyat öncesi RDUS ile değerlendirilmesi 
oldukça önemlidir. Karotis lezyonlarının KEA ile tedavi edilmesi inme 
insidansını ve mortalite oranını azaltmaktadır.

Anahtar sözcükler: Karotis arter lezyonu; koroner arter bypass greftleme 
cerrahisi; inme; vertebrobaziller yetmezlik.

Background: In this study we compared the incidences of carotid 
artery lesions and vertebrobasilar insufficiency (VBI) with postopera-
tive stroke incidence and evaluated the contribution of carotid endar-
terectomy (CEA) to the treatment plan in preventing stroke in patients 
who undergo coronary artery bypass grafting (CABG) surgery.
Methods: Three-hundred patients (232 males, 68 females; mean 
age 62.7±9.3 years; range 31 to 79 years) in whom CABG surgery 
was planned were enrolled in the study. In all patients, preoperative 
carotid and vertebral color Doppler ultrasonography (CDUS) was 
performed. The patients were preoperatively questioned for the risk 
factors for carotid artery stenosis and stroke, namely age, gender, 
smoking, diabetes mellitus, hypertension, hypercholesterolemia, pre-
vious stroke, the number of diseased coronary arteries and previous 
myocardial infarction. The carotid artery stenoses were classified 
as normal, mild (<50%), moderate (50-69%), severe (70-99%) and 
occlusion. A total vertebral artery flow volume below 200 ml/min 
was accepted as VBI. Cranial computed tomography without contrast 
was used for the diagnosis of postoperative stroke. The localizations 
and stages of the lesions were determined.
Results: Carotid lesion was detected in 83% of the patients. Significant 
stenosis (≥50%) and total occlusion were found in 15.3% and 2.3% of 
the patients, respectively. Vertebrobasilary insufficiency was detected in 
29% of the patients. Seven (2.3%) patients had postoperative stroke, five 
of them were in the anterior and two of them were in the the posterior sys-
tem. Stroke was found to be significantly related to ≥50% carotid stenosis, 
and stroke history, whereas no significant relation was found between 
VBI and stroke. In postoperative period one of the four deaths (1.3%) was 
caused by stroke. The mortality rate in patients who had postoperative 
stroke was 14.2%. While no stroke was observed in seven of 19 patients 
with high-grade stenosis and oclusion who underwent CEA, stroke was 
seen in two of the 12 patients who did not undergo CEA had stroke.
Conclusion: It is highly important to evaluate carotid stenosis 
with CDUS, which is the most important risk factor for stroke as it 
increases the mortality rate 10 folds after CABG operation. Treating 
the carotid lesions with CEA reduces the stroke incidence and mor-
tality rate.

Key words: Carotid artery lesion, coronary artery bypass grafting surgery; 
stroke; vertebrobasillary insufficiency.
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Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi, 
koroner arter hastalığında en sık uygulanan cerrahi 
işlemlerden biridir ve dünyada yılda 800.000’den fazla 
hastaya uygulanmaktadır. Bu cerrahi işlemin mortali-
tesi %2’den az olmasına rağmen özellikle santral sinir 
sistemini etkileyen dikkate değer bir morbidite oranı 
vardır.[1] Koroner arter bypass greftleme cerrahisi son-
rası morbiditenin en önemli nedenlerinden biri sereb-
rovasküler atak (inme)’dır ve insidansı %1.3-4.3 ara-
sında değişmektedir.[2] Koroner arter bypass greftleme 
sonrası komplikasyonları önlemeye yönelik ilerlemeler 
neticesinde genel mortalitedeki belirgin azalmaya kar-
şılık, nörolojik komplikasyonlara bağlı ölüm oranları 
%7.2’den %19.6’ya yükselmiştir.[3] Bu durum, kardiyo-
vasküler cerrahideki ilerlemeler sayesinde, günümüzde 
yaşlı ve inoperabl kabul edilen olguların ameliyat edile-
bilmesi ve buna bağlı olarak nörolojik komplikasyonla-
rın daha fazla görülmesi ile açıklanabilir.

İnme, ameliyat olan hastalarda morbidite ve mor-
taliteyi belirgin olarak artırmanın yanı sıra hastanede 
kalış süresini de anlamlı derecede uzatmakta ve sonuçta 
maliyet artışına neden olmaktadır.[4] İnmenin progno-
zunun kötü olması, risk faktörlerinin ameliyat öncesi 
dönemde etkin olarak değerlendirilmesini gerektirmek-
tedir.

Risk faktörleri içerisinde en önemlisinin ekstrak-
raniyal karotis arter stenozu olduğu bildirilmiştir.[5-8] 
Karotis arter lezyonlarının radyolojik görüntüleme ile 
kolaylıkla saptanması ve primer koruma amaçlı önle-
nebilir (tedavi edilebilir) risk faktörü olması önemini 
daha da artırmıştır. Schwartz ve ark.nın[9] yaptıkları 
çalışmada KABG sonrası inmeli hastaların %70’inden 
fazlasında, internal karotis arterde belirgin stenoz veya 
oklüzyon saptanmıştır. Bunun dışında önemli risk fak-
törleri; aortun aterosklerotik hastalığı, yaş, cinsiyet, 
diabetes mellitus (DM), sigara kullanımı, geçirilmiş 
iskemik inme ve geçici iskemik atak, hiperlipidemi ve 
hipertansiyondur.[6,10-16] Diğer risk faktörleri arasında 
ise; ameliyat süresi ve tekniği, kalp hastalığı [geçirilmiş 
miyokard infarktüsü (Mİ) gibi], periferik damar hastalı-
ğı, üç damar tutulumu olan koroner arter hastalığı, vücut 
dışı dolaşım süresinin uzunluğu (>2 saat), acil ameliyat 
endikasyonunun olduğu durumlar, böbrek yetmezliği 
(kreatinin >2 mg/dl), klamidya pnömonia infeksiyonu ve 
trombosit agregasyonu gibi kan pıhtılaşma bozuklukları 
sayılabilir.

Bu çalışmanın amacı; KABG ameliyatı planlanan 
hastalarda ameliyat öncesi dönemde renkli Doppler 
ultrasonografi (RDUS) ile karotis arter lezyonları ve 
vertebrobaziler yetmezlik insidansının belirlenmesi, 
ameliyat sonrası erken dönemde kraniyal bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile saptanan inme insidansının karşılaş-
tırılmasıdır. Ayrıca belirgin karotis arter stenozu sapta-

nan koroner arter hastalarında karotis endarterektomi-
nin inmeyi önlemeye yönelik tedavi planına katkısını 
değerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Mart 2008 - Mayıs 2009 tarihleri arasında koroner 

arter hastalığı nedeni ile başvuran ve yapılan koroner 
anjiyografi sonrası KABG ameliyatı kararı alınan 300 
hasta (232 erkek, 68 kadın; ort. yaş 62.7±9.3 yıl; dağılım 
31-79 yıl) çalışmaya dahil edildi. Çalışma ileriye dönük 
olarak gerçekleştirildi.

Hasta seçimi
Ameliyattan önceki 15 gün içinde geçirilmiş Mİ, 

ejeksiyon fraksiyonu <%40, acil ameliyat öyküsü, önce-
den geçirilmiş kalp ameliyatı, atriyal fibrilasyon ve 
ameliyat öncesi dönemde ekokardiyografi ve ventrikü-
lografi ile intrakardiyak trombüs tespit edilen hastalar 
çalışma dışında bırakıldı.

Çalışmaya alınan tüm hastaların; yaş, cinsiyet, sigara 
kullanım öyküsü, DM, hipertansiyon, hiperkolesterole-
mi, geçirilmiş Mİ, geçirilmiş geçici serebral iskemik 
atak ya da iskemik inme öyküsü sorgulandı. Ayrıca 
koroner anjiyografi sonrası, aterosklerotik lezyonu olan 
hastalıklı koroner arter sayıları tespit edildi.

Çalışmaya dahil edilen ve KABG ameliyatı planla-
nan tüm hastalara, ameliyat öncesi dönemde ortalama 
bir hafta içerisinde karotis arter lezyonlarının varlığı ve 
vertebrobaziler yetmezlik açısından RDUS incelemesi 
yapıldı. İncelemeler General Electric Logiq-9 model 
RDUS (General Electric, Milwaukee, Ohio, USA) ciha-
zında 10 MHz’lik lineer prob kullanılarak gerçekleşti-
rildi.

Karotis arter RDUS tekniği
Hastalar supin pozisyonda, boyun ekstansiyonda 

ve baş incelenecek tarafın tersine bakacak şekilde gri 
skala, RDUS ve gerekirse power Doppler ultrasonog-
rafik (PDUS) inceleme kullanılarak, supraklaviküler 
bölgeden mandibüler açıya kadar iki taraflı karotis 
arterler incelendi. İlk olarak B-mode inceleme ile 
karotis arter intima kalınlığı ve plak varlığı araştırıldı. 
Plak saptandığında, plağın yerleşim yeri, boyutu, yüzey 
karakteristiği ve plak tipi tespit edildi. Renkli Doppler 
ultrasonografik inceleme renk modunda longitudinal ve 
transvers planda yapıldı. Örnekleme volümü, longitudi-
nal planda vasküler yapının boyutlarına uygun olarak 
(1-19 mm) lümen merkezine yerleştirilen spektral örnek-
leme aralığı ile yapıldı. Ana karotis arterde spektral 
dalga formu, bifurkasyonun yaklaşık 2 cm proksimali 
ve damarın merkezinden elde edildi. İnternal karotis 
arterde dalga formu örneği ise internal karotis arter 
bulbus seviyesinin hemen distalinden alındı. Renk modu 
incelemesinde heterojen renk paterni, jet akım veya 
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luminal daralmanın saptandığı anormal akım durumla-
rında dalga formu örneği, örnek aralığı en yüksek akım 
hızını elde etmek için distale doğru hareket ettirilerek 
değerlendirilmeye çalışıldı.

Akım hızları standart olarak lümene 30-60 derece 
açı ile ölçüldü. İnternal karotis arter ve ana karotis 
arterdeki pik sistolik hız (PSH) ve diyastol sonu hızları 
(EDH) kaydedildi. Bu değerler üzerinden pik sistolik 
hız oranları (PSH-internal karotis arterde (İKA)/ana 
karotis arter (AKA) hesaplandı. Hız oranlarını değer-
lendirmede, 2003 yılında toplanan konsensus heyeti-
nin belirlediği RDUS kriterleri kullanıldı (Tablo 1).[17] 
Karotis arterdeki stenotik plaklar; normal, hafif derece 
(%50’nin altı stenoz), orta derece (%50-69 stenoz), ileri 
derece (%70-99 stenoz/preoklüzyon) ve oklüzyon şek-
linde sınıflandırıldı.

Vertebral arter RDUS tekniği: İki taraflı verteb-
ral arterler C3-C5 düzeylerinde servikal vertebraların 
transvers prosesleri referans alınarak V2 segmentinde 
değerlendirildi. Renkli Doppler ultrasonografik ince-
lemede vertebral arterlerin hızları ve lümen çapları 
ölçülerek akım volüm ölçümleri yapıldı. İki taraflı 
vertebral arter akım volümleri toplamı 200 ml/dk’nın 
altında olanlar vertebrobaziler yetmezlik ile uyumlu 
kabul edildi.[18,19]

Koroner arter bypass greftleme ile karotis endar-
terektomi (KEA) yapılan hastalarda; genel anestezi 
altında KEA yapıldıktan hemen sonra pompa eşliğinde 
KABG ameliyatları gerçekleştirildi.

Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonrası 
erken dönemde (ortalama 7 gün), nörolojik muayene 
ile inme şüphesi olan hastalara kontrastsız kraniyal BT 
incelemesi yapıldı.

Bilgisayarlı tomografi tekniği: İnme şüphesi olan 
hastalar, Siemens Somatom Sensation 16 dedektörlü çok 
kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) cihazı (Siemens 

AG, Erlangen, Germany) ile kontrastsız aksiyel kraniyal 
BT’leri çekilerek değerlendirildi. Aksiyel kraniyal BT 
incelemesi; kesit kalınlığı 5 mm, kV 120, mAs 310 ve 
gantry açısı oksipitomeatal hatta paralel olacak şekilde 
gerçekleştirildi. 5 mm’lik kesitler, verteks ile C1 ver-
tebra korpusu arasında alındı. Bilgisayarlı tomografi 

Tablo 1. İnternal karotis arter stenozu tanısında konsensus heyetinin renkli Doppler ultrasonografi kriterleri[17]

	 Primer parametreler	 Sekonder parametreler

Stenoz derecesi (%)	 İKA/PSH (cm/sn)	 Plak tahmini (%)	 İKA/AKA PSH oranı	 İKA/EDH (cm/sn)

Normal	 <125	 Yok	 <2	 <40
<%50	 <125	 <50 çap azalması	 <2	 <40
%50-69	 125-230	 >50 çap azalması	 2-4	 40-100
>%70 ancak  

preoklüzyondan az	 >230	 >50 çap azalması	 >4	 >100
Preoklüzyon	 Yüksek, düşük veya	 İzlenebilir	 Değişken	 Değişken
	 ölçülebilir değil
Oklüzyon	 Ölçülebilir değil	 İzlenebilir, ancak	 Uygulanamaz	 Uygulanamaz
		  saptanabilir lümen yok

İKA: İnternal karotis arter; PSH: Pik sistolik hız; AKA: Ana karotis arter; EDH: Diastol sonu hız.

Tablo 2. Demografik özelliklerin dağılımı

	 Sayı	 Yüzde

Yaş	
>70	 70	 23.3
≤70	 230	 76.7

Cinsiyet	
Erkek	 232	 77.3
Kadın	 68	 22.7

Sigara kullanımı	
Var	 181	 60.3
Yok	 119	 39.7

Diabetes mellitus	
Var	 97	 32.3
Yok	 203	 67.7

Hipertansiyon	
Var	 175	 58.3
Yok	 125	 41.7

Hiperkolesterolemi	
Var	 121	 40.3
Yok	 179	 59.7

İnme öyküsü	
Var	 20	 6.7
Yok	 280	 93.3

Hastalıklı koroner arter sayısı
Ana koroner arter	 52	 17.3
Tek damar lezyonu	 38	 12.7
İki damar lezyonu	 54	 18.0
Üç damar lezyonu	 156	 52.0

Miyokard infarktüsü	
Var	 165	 55.0
Yok	 135	 45,0

Toplam	 300	 100
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incelemesi sonucunda elde edilen görüntülerde akut-
subakut serebral iskemik lezyonların varlığı araştırıldı.

İstatistiksel incelemeler
Çalışmada elde edilen bulguların değerlendirilme-

sinde NCSS 2007 & PASS 2008 Statistical Software 
(Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri 
değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin 
(ortalama, standart sapma, frekans) yanı sıra niteliksel 
verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi ve Fisher 
kesin ki-kare testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven 
aralığında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR
Olgulara ilişkin ameliyat öncesi demografik özellik-

ler tablo 2’de verilmiştir.

Olguların 50’sinde (%16.7) İKA normal iken, 
204’ünde (%68) %0 ila 50 arasında, 27’sinde (%9) %50 
ila 70 arasında, 11’inde (%3.7) ise %70 ila 99 arasında 
karotis arter stenozu saptandı (Şekil 1). Sekiz olguda 
(%2.7) ise oklüzyon tespit edildi (Şekil 2; Tablo 3).

Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonrası 
yedi olguda (%2.3) inme görülürken, 293 (%97.7) olguda 
inme görülmedi. İnme görülen yedi olgunun beşinde 
(%71.4) inme yeri İKA sulama alanında iken, iki olguda 
(%28.6) inme yeri vertebral arter sulama alanında idi 
(Şekil 3; Tablo 4). Vertebral arter sulama alanında inme 
olan iki hastadan birinde VBY tespit edildi ve bu durum 
inme açısından istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı.

İnme varlığı ile yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, DM, 
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, üç damar hastalığı ve 
geçirilmiş Mİ arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
bulunmadı (p>0.05; Tablo 5).

İnme öyküsü ile inme varlığı arasında istatistik-
sel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05). Koroner 
arter bypass greftleme ameliyatı sonrası inme görülen 
olgularda inme öyküsü bulunma oranı (%28.6), inme 
görülmeyen olgulardaki inme öyküsü oranından (%6.1) 
anlamlı şekilde yüksek idi (Tablo 5).

Anlamlı internal karotis arter stenozu varlığı ile 
ameliyat sonrası inme arasında istatistiksel olarak 

Şekil 1. Renkli Doppler ultrasonografide, internal karotis arterde (a) çap ölçümüne göre %80, (b) hız artışına göre >%70 stenoza 
neden olan plak. 

(a) (b)

Şekil 2. Renkli Doppler ultrasonografide (a) longitudinal, (b) aksiyel görüntüde; internal karotis arterde lümen içi hipoekojen olup 
renk dolumu yok.

(a) (b)
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anlamlı ilişki saptandı (p<0.05). Anlamlı internal karo-
tis arter stenozu (stenoz ≥%50) varlığı ile ameliyat son-
rası inme arasında ilişki istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0.05). İnternal karotis arter ≥%50 stenoz bulunma 
oranı, KABG ameliyatı sonrası inme görülen olgularda 
inme görülmeyen olgulara göre anlamlı oranda yüksekti 
(Tablo 6).

İnme öyküsü ile İKA ≥%50 stenoz varlığı arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05; 
Tablo 7). İnternal karotis arter ≥%50 stenozu olan olgu-
larda, inme öyküsü bulunma oranı (%17.4), İKA ≥%50 
stenozu olan olgulardaki inme öyküsü oranından (%4.7) 
anlamlı şekilde yüksek idi.

İleri derecede (%70-99) stenoz (n=11) ve oklüzyonu 
(n=8) olan toplam 19 olgunun yedisine KEA yapıldı. Bu 
yedi olgunun hiçbirinde KABG sonrası inme görülmez-
ken, geriye kalan ve KEA yapılmayan 12 olgunun iki-

sinde (%16.6) koroner arter bypass greftleme (KABG) 
sonrası inme saptandı. İleri derecede stenozu ve oklüz-
yonu olan hastalarda profilaktik KEA’nın ameliyat son-
rası inme insidansını anlamlı olarak azalttığı görüldü.

Ayrıca 300 olgudan dördü (%1.3) ameliyattan sonra 
(ortalama 30 gün içerisinde) yoğun bakım ünitesinde 
hayatını kaybetti. Hayatını kaybeden dört olgudan biri 
ameliyat sonrası erken dönemde (ortalama 7 gün) inme 
geçiren olgu idi. Ameliyat sonrası inme geçiren yedi 
olgudan biri (%14.2) hayatını kaybetti. Sonuç olarak 
KABG sonrası inme geçiren hastalarda mortalite hızı 
anlamlı olarak arttı.

TARTIŞMA
Koroner arter hastalığı tüm dünyada en sık ölüme 

neden olan hastalıkların başında gelmektedir ve teda-
visinde en sık uygulanan cerrahi yöntem, KABG 
ameliyatıdır. Koroner arter bypass greftleme ameliya-
tı, koroner arter hastalığı olanlarda yaşam kalitesini 
iyileştiren ve yaşam süresini uzatan etkin bir tedavi 
yöntemidir. Yapılan araştırmalar Amerika’da her yıl 
300.000’den fazla hastaya KABG uygulandığını gös-
termektedir.[20]

Koroner arter bypass greftleme ameliyatının ame-
liyat sonrası birçok komplikasyonu bulunmaktadır 
ve bunlar içerisinde inme, ameliyat sonrası nörolojik 
komplikasyonların başında gelen ve en korkulanıdır. 
İnmeyi önlemeye yönelik birçok çalışma yapılmış olma-
sına rağmen, KABG sonrası inme halen en önemli 
mortalite ve morbidite nedenlerinin başında gelmekte ve 
hastanede kalış süresini, hastane maliyetini artırmakta, 
hastanın yaşam kalitesini ise azaltmaktadır.

Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonrası 
inme insidansına yönelik yapılan birçok çalışma vardır. 
Bunlar arasında ameliyat sonrası inme insidansını, Roach 
ve ark.[4] %2.6, D’Agostino ve ark.[21] %2.5, Durand ve 
ark.[22] %2.1-5.2, Özatik ve ark.[23] %0.9, Hirotani ve ark.[24] 
%3.4 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmaların dışında bir-
çok araştırmacı ise ameliyat sonrası inme insidansını 
%0.9-6.7 arasında değişen oranlarda bildirmişlerdir.[25-27] 
Çalışmamızda inme insidansı oranı %2.3 bulundu.

Yapılan çalışmalarda KABG sonrası inmede, mul-
tifaktöryel mekanizmaların sorumlu olduğu çok sayıda 

Tablo 3. İnternal karotis arter stenoz derecesi, 
vertebrobaziler yetmezlik ve anlamlı internal karotis 
arter stenoz varlığı oranları

	 Sayı	 Yüzde

İKA stenoz derecesi	
Normal	 50	 16.7
%0-49	 204	 68.0
%50-69	 27	 9.0
%70-99	 11	 3.7
Oklüzyon	 8	 2.7

Vertebrobaziler yetmezlik	
Var	 87	 29.0
Yok	 213	 71.0

Anlamlı (≥%50) İKA stenoz varlığı	
Var	 46	 15.3
Yok	 254	 84.7

Toplam	 300	 100

İKA: İnternal karotis arter.

Tablo 4. İnme ve inme yeri dağılımı

	 Sayı	 Yüzde

İnme	
Var	 7	 2.3
Yok	 293	 97.7

İnme yeri (n=7)	
İnternal karotis arter	 5	 71.4
Vertebral arter	 2	 28.6

Şekil 3. (a) Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonrası inme 
şüpheli olgunun aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografisinde: Sağ-
da orta serebral arter sulama alanında, bazal gangliyon sınırlarında 
silinme ve hafif hipodansite (hiperakut infarkt). (b) Yetmiş iki saat 
sonraki  kontrastsız bilgisayarlı tomografide; sağda bazal gangliyon-
lar düzeyinde akut-subakut infarkt ile uyumlu hipodens lezyon alanı.

(a) (b)
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risk faktörü tespit edilmiştir. Risk faktörü gelişimindeki 
en önemli mekanizmanın serebrovasküler hastalık veya 
kardiyopulmoner bypass süresince oluşan hipotansiyo-
na bağlı serebral hipoperfüzyon ve karotis arterler ile 
aorttan kaynaklanan tromboemboli sonucu oluştuğu bil-
dirilmiştir.[25] Ayrıca ventriküler trombüs, kardiyopul-
moner bypass süresince hava ve yağ embolisi, trombosit 
agregasyonu, uzamış ameliyat süresi ve ameliyat tekniği 
diğer sayılabilecek mekanizmalardır.[28] Sonuçta, tüm bu 
mekanizmaların temelinde karotis arter stenozuna bağlı 
hipoperfüzyonun veya tromboembolinin neden olduğu 
bildirilmiştir.[5,24]

Karotis arter hastalığının ameliyat öncesi dönemde 
kolay saptanması ve tedavi edilebilir olması, ameliyat 
sonrası inme gelişiminde en önemli risk faktörü olan 
karotis arter stenozunun önemini daha da artırmıştır. 
Karotis arter lezyonlarının ameliyat öncesi dönemde 
değerlendirmesinde en sık kullanılanılan yöntem; kolay 

erişilebilirliği, noninvaziv olması, maliyetinin düşük 
olması ve tanı değerinin yüksekliği nedeni ile RDUS’tur. 

Günümüzde RDUS, KABG ameliyatı planlanan 
hastalara ameliyat öncesi dönemde uygulanmakta ve 
karotis arter stenoz dereceleri hesaplanmaktadır.[28,29] 
Bununla ilgili yapılmış birçok çalışmada; Salisidis ve 
ark.[28] olguların %8.5’inde %80 ve üzerinde karotis 
arter stenozu saptamışlardır. Rath ve ark.[30] olguların 
%3.7’sinde %70’in üzerinde, %5.3’ünde %50-70 arasında 
ve %91’inde ise %50’nin altında stenoz saptamışlardır. 
Berens ve ark.[31] ise olguların %17’sinde %50 ve üzerin-
de, %5.9’unda ise %80’in üzerinde karotis arter stenozu 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda ise olguların %9’unda 
%50-69 arasında, %3.7’sinde ≥%70 stenoz ve %2.7’sinde 
ise karotis arter oklüzyonu tespit edildi. Olgularımızın 
%15.3’ünde de anlamlı İKA stenozu (≥%50) saptandı.

Karotis arter lezyonlarının gelişiminde çeşitli risk 
faktörleri bildirilmiştir. D’Agostino ve ark.[21] yaş, DM, 

Tablo 5. İnmeye göre demografik özelliklerin değerlendirilmesi

	 İnme

	 Var	 Yok	 p

	 Sayı	 Yüzde	 Sayı	 Yüzde	

Yaş	
>70	 3	 42.9	 67	 22.9	
≤70	 4	 57.1	 226	 77.1	

Cinsiyet
Erkek	 7	 100	 225	 76.8	
Kadın	 0	 0	 68	 23.2	

Sigara kullanımı	
Var	 5	 71.4	 176	 60.1	
Yok	 2	 28.6	 117	 39.9	

Diyabet	
Var	 3	 42.9	 94	 32.1	
Yok	 4	 57.1	 199	 67.9	

Hipertansiyon	
Var	 5	 71.4	 170	 58.0	
Yok	 2	 28.6	 123	 42.0	

Hiperkolesterolemi	
Var	 3	 42.9	 118	 40.3	
Yok	 4	 57.1	 175	 59.7	

İnme öyküsü	
Var	 2	 28.6	 18	 6.1	
Yok	 5	 71.4	 275	 93.9	
Hastalıklı koroner arter sayısı	
Ana koroner arter	 2	 28.6	 50	 17.1	
Tek damar lezyonu	 0	 0	 38	 13.0	
İki damar lezyonu	 1	 14.3	 53	 18.1	
Üç damar lezyonu	 4	 57.1	 152	 51.9	

Miyokard infarktüsü	
Var	 5	 71.4	 160	 54.6
Yok	 2	 28.6	 133	 45.4	

*: p<0.05; Kesin ki-kare test kullanıldı.
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0.019*
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kadın cinsiyet, ana koroner arterde belirgin stenoz 
varlığı, inme ve geçici iskemik atak öyküsü ve sigara 
kullanımının risk faktörleri olduğunu belirtmişlerdir. 
Rath ve ark.[30] bu risk faktörlerinden sadece DM’nin 
belirgin karotis arter stenozu için anlamlı risk faktörü 
olduğunu bildirmişler, Gökşin ve ark.[32] ise anlamlı 
karotis stenozu için risk faktörlerinin tamamını ista-
tistiksel olarak anlamsız bulduklarını bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda, karotis aterosklerozu için risk faktör-
lerinden olan; yaş, cinsiyet, sigara kullanım öyküsü, 
DM, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, geçirilmiş Mİ, 
geçirilmiş geçici iskemik atak ya da iskemik inme 
öyküsü ve AKA stenozu ile hastalıklı koroner arter 
sayıları tespit edildi. Ayrıca anlamlı (≥%50) karotis 
arter stenozu olan ve olmayan olgular ile risk faktörleri 
arasındaki ilişki araştırıldı. Risk faktörlerinden yalnızca 
iskemik inme öyküsü istatistiksel olarak anlamlı bulun-
du (p<0,05; Tablo 7).

Yapılan çalışmalarda KABG sonrası inme için 
de birçok risk faktörü belirtilmiştir. En önemli risk 
faktörünün karotis arter stenozu olduğu, diğer risk 
faktörlerinin ise ileri yaş, cinsiyet, DM, hipertansi-
yon, sigara kullanım öyküsü, geçirilmiş geçici iskemik 
atak ya da iskemik inme öyküsü, geçirilmiş Mİ ve 
AKA stenozu ile hastalıklı koroner arter sayısı olduğu 
bildirilmiştir.[5,22,25,26,31] Karotis arter stenozu ile ameliyat 
sonrası inme arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalış-
ma yapılmış ve anlamlı karotis arter stenozunun inme 
riskini belirgin şekilde artırdığı tespit edilmiştir.[25,31,33] 
Salasidis ve ark.[28] %80 ve üzerinde stenozu olan has-
talarda inme riskini %18.2, %80 ve altında ise %1.7, 
Hirotani ve ark.[24] %75 ve üzeri stenozda inme riskini 
%16.7, anlamlı stenozu olmayanlarda ise %2.7 olarak 
bildirmişlerdir. Diğer çalışmalarda ise anlamlı stenoz 

varlığında inme riski %14 iken belirgin karotis stenozu 
olmayanlarda risk %1-2 arasında saptanmıştır.[21,34,35] 
Çalışmamızda %70 ve üzerinde stenozu olan hastalarda 
inme riski %10.5, %70’in altında olanlarda ise %1.7 
oranında saptandı. Ayrıca anlamlı stenozu (≥%50) olan-
larda inme riski %6.5 iken, anlamlı stenozu olmayan-
larda bu risk %1.5 idi ve bu farklılık istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p<0.05; Tablo 6).

Karotis arter stenozu dışında KABG sonrası geli-
şen inme insidansını etkileyen diğer risk faktörleri de 
araştırıldı. D’Agostino ve ark.[21] ile Baker ve ark.[36] 
yaş, hipertansiyon, DM ve inme öyküsünü; Özatik ve 
ark.[23] ise kadın cinsiyetin ve hipertansiyonun istatistik-
sel olarak anlamlı risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir. 
Hirotani ve ark.[24] iskemik inme öyküsünü, Salasidis ve 
ark.[28] ise sadece yaşı istatistiksel olarak anlamlı bul-
muşlardır. Çalışmamızda karotis arter stenozu dışında 
sadece iskemik inme öyküsü istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p<0,05; Tablo 5).

Karotis arter stenozunun ameliyat sonrası dönemde 
gelişen inmedeki rolü, ameliyat öncesi karotis endarte-
rektomi gerekliliğini ortaya çıkarmıştır. Bu amaçla, ileri 
derecede stenoz (≥%70) ve oklüzyonu olan olgularda 
ameliyat öncesi karotis endarterektomi uygulanmasının 
KABG sonrası gelişen inmeyi anlamlı oranda azalttığı 
gösterilmiştir.[5,30] Çalışmamızda ileri derecede stenozu 
ve oklüzyonu olan toplam 19 olgunun yedisine karotis 
endarterektomi yapıldı ve hiçbirinde KABG sonrası 
inme saptanmadı. Karotis endarterektomi uygulanma-
yan kritik stenozu olan 12 olgudan ikisinde ise inme 
gelişti. Sonuç olarak kritik düzeyde karotis arter stenozu 
olan hastalarda KABG öncesi profilaktik olarak karotis 
endarterektomi uygulanmasının, ameliyat sonrası inme 
riskini anlamlı olarak azalttığı gösterildi.

Tablo 6. İnternal karotis arter stenoz derecesi, vertebrobaziler yetmezlik ve anlamlı (≥%50) 
internal karotis arter stenoz varlığı oranları ile inme arasındaki ilişkinin dağılımı

	 İnme

	 Var	 Yok	 p

	 Sayı	 Yüzde	 Sayı	 Yüzde	

İKA stenoz derecesi	
Normal	 1	 14.3	 49	 16.7
%0-49	 3	 42.9	 201	 68.6
%50-69	 1	 14.3	 26	 8.9
%70-99	 1	 14.3	 10	 3.4
Oklüzyon	 1	 14.3	 7	 2.4

Vertebrobaziler yetmezlik	
Var	 1	 14.3	 86	 29.4
Yok	 6	 85.7	 207	 70.6

Anlamlı İKA stenoz varlığı
Var	 3	 42.9	 43	 14.7
Yok	 4	 57.1	 250	 85.3	

*: p<0.05; İKA: İnternal karotis arter; Kesin ki-kare test kullanıldı.

0.150

0.678
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Koroner arter bypass greftleme ameliyatı ile KEA 
uygulamalarının sıralaması ve zamanlamasının morbi-
dite ve mortalite üzerine etkisi tartışmalıdır. Eş zamanlı 
KEA ve KABG’nin ameliyata bağlı mortalite ve inme 
insidansını azalttığını[37,38] bildiren çalışmalar olmasının 
yanı sıra insidansları artırdığını[39] bildiren çalışmalar 
da vardır. Fareed ve ark.[40] işlemin eş zamanlı veya 
aralıklı yapılmasını öneren çeşitli çalışmaların meta-
analizini yapmış, konunun halen tartışmalı olduğunu; 
ameliyata bağlı mortalite riski ile ölüm veya inme riski-
nin senkron KEA + atan kalpte KABG işleminde %1.5 
ve %2.2; senkron KEA + KABG işleminde %4.7 ve 
%8.1 olduğunu; işlemin KEA + KABG sırasıyla aralıklı 
yapılması durumunda %3.9 ve %6.1; işlemin KABG + 
KEA sırasıyla aralıklı yapılması durumunda ise %2 ve 
%7.3 olduğunu bildirmiş, ancak çalışmaların homojen 
olmadığı için, çeşitli biasların olabileceğini ve geniş 

serili çalışmalara gereksinim olduğunu belirtmişlerdir. 
Çalışmamızda ameliyatlar KEA sonrası KABG sırasıy-
la genel anestezi altında (tek anestezi) pompa eşliğinde 
eş zamanlı yapıldı.

Yapılan çalışmalarda KABG sonrası genel mortalite 
oranları %0.9 ile %5.2 arasında değişmektedir.[6,24,41] 
Bizim çalışmamızda genel mortalite oranı %1.3 idi. 
Mortaliteyi artıran en önemli nedenlerden biri ameli-
yat sonrası inmedir ve Baker ve ark.[36] genel mortalite 
oranını %1.7, inme gelişenlerde ise bu oranı %17.6 
olarak bildirmişlerdir. Rao ve ark.[42] mortalite oranı-
nın %2.2’den, inme gelişenlerde %22.2’ye, Hirotani ve 
ark.[24] ise mortalite oranının %1.7’den inme gelişenlerde 
%12.5’e çıktığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda ame-
liyat sonrası inme saptanmayanlarda mortalite oranı 
%1.02, inme gelişen olgularda ise %14.2 olarak sap-
tandı. Bu sonuçlarla ameliyat sonrası dönemde inmeyi 

Tablo 7. Anlamlı (≥%50) internal karotis arter stenoz varlığına göre demografik özelliklerin 
değerlendirilmesi

	 Anlamlı İKA stenoz varlığı

	 Var	 Yok	 p

	 Sayı	 Yüzde	 Sayı	 Yüzde	

Yaş	
>70	 7	 15.2	 63	 24.8
≤70	 39	 84.8	 191	 75.2

Cinsiyet	
Erkek	 34	 73.9	 198	 78.0
Kadın	 12	 26.1	 56	 22.0

Sigara kullanımı	
Var	 26	 56.5	 155	 61.0
Yok	 20	 43.5	 99	 39.0

Diyabet	
Var	 16	 34.8	 81	 31.9
Yok	 30	 65.2	 173	 68.1

Hipertansiyon	
Var	 30	 65.2	 145	 57.1
Yok	 16	 34.8	 109	 42.9

Hiperkolesterolemi	
Var	 22	 47.8	 99	 39.0
Yok	 24	 52.2	 155	 61.0

İnme öyküsü	
Var	 8	 17.4	 12	 4.7
Yok	 38	 82.6	 242	 95.3

Hastalıklı koroner arter sayısı	
Ana koroner arter	 9	 19.6	 43	 16.9
Tek damar lezyonu	 5	 10.9	 33	 13.0
İki damar lezyonu	 7	 15.2	 47	 18.5
Üç damar lezyonu	 25	 54.3	 131	 51.6

Miyokard infarktüsü	
Var	 26	 56.5	 139	 54.7
Yok	 20	 43.5	 115	 45.3	

İKA: İnternal karotis arter; **: p<0.01, ki-kare test kullanıldı.
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önlemek amacıyla alınacak önlemlerin mortalite oranını 
ciddi şekilde azalttığı söylenebilir.

Ameliyat sonrası inmede rolü olabilecek ve ame-
liyat öncesi dönemde taranabilme imkanı olan diğer 
bir anatomik yapı ise vertebral arterlerdir. Vertebral 
arterler noninvaziv olarak RDUS ile sınırlılıkları olsa 
da incelenebilmekle birlikte literatürde ameliyat öncesi 
vertebral arterleri değerlendiren az sayıda çalışma vardı. 
Hirotani ve ark.nın[24] çalışmasında hastaların 21’inde 
(%4.4) %50 ve üzerinde vertebral arter stenozu tespit 
edilmiş ve bunların dokuzunda vertebral arter oklüz-
yonu saptanmıştır. Aynı çalışmada inmeli 16 olgunun 
altısında (%37.5) inmenin, vertebrobaziler sistem sula-
ma alanında olduğu saptanmış ancak vertebral arter 
stenozu ile ameliyat sonrası inme arasında anlamlı bir 
ilişki bulunamamıştır.

Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonra-
sı gelişen inme mekanizmasında serebral hipoper-
füzyonun önemli bir rolü olduğu gösterilmiştir.[24] 
Vertebrobaziler yetmezliğin serebral hipoperfüzyonda 
önemli olduğu bilinmektedir. Bu nedenle çalışmamız-
da vertebrobaziler yetmezlik ile ameliyat sonrası inme 
arasındaki ilişki araştırıldı. Ameliyat öncesi RDUS 
ile 87 olguda (%29) vertebrobaziler yetmezlik sap-
tandı. Çalışmamızda ameliyat sonrası inme saptanan 
yedi olgudan ikisinde (%28,6) inmenin vertebrobazi-
ler sulama alanında olduğu görüldü. Vertebrobaziler 
yetmezliği olan 87 olgudan sadece birinde (%1.1) 
inme vardı ve vertebral arter sulama alanında idi. Bu 
sonuçlar ile vertebrobaziler yetmezlik ile ameliyat 
sonrası inme arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
bulunamadı. Posteriyor sirkülasyonda oluşan inme ile 
ilgili sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa 
bile KABG sonrası gelişen inmede risk faktörü olarak 
tanımlanan vertebrobaziler sistemin daha geniş çalış-
malarla araştırılması gerektiğini düşünüyoruz.

Koroner arter bypass greftleme ameliyatı sonra-
sında morbiditenin gelişiminde önemli rol oynayan 
inme, mortalite oranını da anlamlı şekilde artırmak-
tadır. Ameliyat sonrası inme ile ilişkisi net olarak 
ortaya konmuş en önemli risk faktörlerinden biri 
karotis arter lezyonlarıdır. Bu nedenle karotis arter 
lezyonlarının ameliyat öncesi dönemde taranması ve 
tespit edilmesi kritik öneme sahiptir. Karotis lezyon-
larının ameliyat öncesi dönemde tanı değeri yüksek 
ve noninvaziv olan RDUS ile tespitinin kolay olması 
ve yine ameliyat öncesi dönemde etkin bir tedavi 
yöntemi olan karotis endarterektominin gelişebilecek 
inme insidansını belirgin azaltabilmesi önemini daha 
da artırmaktadır.

Sonuç olarak, çalışmamızda ameliyat öncesi 
dönemde anlamlı karotis arter stenozu ve iskemik 

inme öyküsü ile ameliyat sonrası inme insidansı ara-
sında anlamlı ilişki saptandı. Ayrıca ileri derecede 
karotis arter stenozu olanlarda ameliyat öncesi ve 
sırası karotis endarterektomi uygulanmasının inme 
insidansını anlamlı derecede azalttığı ve KABG plan-
lanan hastalarda tedavi planlamasına önemli katkıda 
bulunduğu saptanmıştır.

Bunun yanında literatürde, serebral parenkimi bes-
leyen diğer önemli bir sistem olan vertebrobaziler sis-
teme yönelik az sayıda çalışma bulunmaktadır fakat bu 
çalışmalarda inme ile vertebrobaziler hastalık arasında 
anlamlı ilişki bildirilmemiştir.[24] Bu çalışmada da ver-
tebrobaziler yetmezlik ile ameliyat sonrası inme ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamadı. 
Ameliyat sonrası dönemde gelişen inmelerin posteriyor 
sirkülasyonda da sık olarak gözlenmesi bu ilişkinin 
daha etkin yöntemlerle ve daha geniş çalışmalarda araş-
tırılması gerektiğini düşündürmektedir.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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