
Eþ Zamanlý Karotis Endarterektomi ile Miyokardiyal
Revaskülarizasyonun Erken Dönem Sonuçlarý

SHORT-TERM RESULTS OF SIMULTANEOUS CAROTID ENDARTERECTOMY
AND MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

Tekin Yýldýrým, *Serdar Akgün, **Haydar Sur, Hakan Kýnýkoðlu, Feyza Bilgin, Sinan Arsan

Maltepe Üniversitesi Týp Fakültesi, Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalý, Ýstanbul
*Marmara Üniversitesi Týp Fakültesi, Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalý, Ýstanbul
**Marmara Üniversitesi Saðlýk Eðitim Fakültesi, Saðlýk Yönetimi Bölümü, Ýstanbul

Özet
Amaç: Cerrahi giriþim gereken koroner arter hastalýðýna karotis arter darlýðý eþlik ettiðinde, cerrahi tedavi seçenekleri konusunda
tartýþmalar devam etmektedir. Bu grup hastalarda uyguladýðýmýz cerrahi yaklaþým, kardiyopulmoner bypass ve orta derecede
hipotermide karotis endarterektomi ve miyokardiyal revaskülarizasyonu eþ zamanlý yapmaktýr. Bu yöntemle ilgili deneyimlerimizi ve
erken dönem sonuçlarýmýzý bildiriyoruz.
Materyal ve Metod: Merkezimizde, Mart 2001 - Ocak 2003 tarihleri arasýnda 37 hastaya eþ zamanlý karotis endarterektomi ve
miyokardiyal revaskülarizasyon uygulandý. Hastalarýn yaþ ortalamasý 69.1 ± 8.8 yýl olup, 28 hasta 65 yaþ ve daha üzerindeydi.
Hastalarýn 30’u erkek, yedisi kadýndý. Hastalarýn %45.9’u nörolojik olarak semptomatik ve %40.5’inde bilateral karotis arter stenozu
vardý. Karotis endarterektomi için lümen çapýnýn %70 ve daha fazla daralmasý, endovasküler trombojenik morfoloji veya her ikisi
endikasyon oluþturmaktaydý. Karotis endarterektomi kardiyopulmoner bypassda kalp çalýþýrken orta derecede hipotermi,
hemodilüsyon ve sistemik heparinizasyon ile ilave serebral koruma saðlanarak yapýldý. 
Bulgular: Postoperatif erken dönemde iki hasta (%5.4) kaybedildi. Bunlardan birisi hemipleji ve düþük kalp debisini takiben
multiorgan yetersizliðinden, diðeri hemipleji ve sonrasýnda geliþen akciðer komplikasyonlarýndan kaybedildi. Perioperatif nörolojik
komplikasyon dört hastada (%10.8) meydana geldi. Ýkisi (%5.4) kalýcý hale geldi ve bu hastalar erken dönemde kaybedildi. Diðer ikisi
daha sonra düzeldi. Bir hastada (%2.7) perioperatif miyokard infarktüsü gözlendi.  Yaþayan 35 hasta toplam 358 hasta ayý, ortalama
9.6 ay (4-16) izlendi. Bu sürede kardiyak ya da nörolojik bir olay olmadý. 
Sonuç: Eþ zamanlý veya karotis endarterektomi ve miyokardiyal revaskülarizasyonun kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile
uygulanabileceðini düþünüyoruz. 
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Summary
Background: Surgical treatment of concomitant coronary and carotid artery disease is controversial. Our operative strategy is to
perform simultaneous carotid endarterectomy and myocardial revascularization in conjunction with cardiopulmonary bypass with
moderate hypothermia. We report our experience this procedure and its short-term results.
Methods: From March 2001 to January 2003, 37 consecutive patients underwent simultaneous carotid endarterectomy and myocardial
revascularization in our center. Mean age of the patients was 69.1 ±8.8 years, and 28 patients were 65 years old or older. There were
30 men and seven women. Fourtyfive point nine percent of patients were neurologically symptomatic and 40.5% had bilateral carotid
stenosis. The indication for carotid endarterectomy was lumen diameter reduction of more than 70%, thrombogenic endovascular
morphology or both. Carotid endarterectomy was performed in conjunction with cardiopulmonary bypass on the beating heart with
moderate hypothermia, hemodulition and systemic heparinization for additional cerebral protection. 
Results: Two (5.4%) patients  died in postoperative early period. One of these patients  died due to multiorgan failure following stroke
and low cardiac output, other by reason of complications of pulmonary following stroke. There were four perioperative neurologic
complications. Two (5.4%) of these patients have developed permanent deficit and died in postoperative early period. Others have
recovered completely. There was one (2.7%) perioperative myocardiyal infarction. Thirty-five patients were alive in during study and
traced for a mean follow-up of 9.6 months; total follow-up time is 358 patient-months. There were no neurological or cardiac problem. 
Conclusions: We believe that simultaneous carotid endarterectomy and myocardial revascularization can be performed with
acceptable mortality and morbidity. 
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Giriþ

Kalp cerrahisinde postoperatif nörolojik olay en ciddi
komplikasyonlardan birisidir. Koroner arter bypass cerrahisi
(CABG) uygulanan hastalarda ciddi perioperatif nörolojik
komplikasyon sýklýðý %0.5 ile %7 arasýnda bildirilmiþtir [1-3].
Elektif CABG sonrasý nörolojik komplikasyonlarýn olasý
nedenleri hipotansiyon veya hipoperfüzyon ile beyin kan
akýmýnýn azalmasý, makro veya mikroembolizasyon,
intrakraniyal veya ekstrakraniyal vasküler hastalýk olarak
sayýlabilir [4]. Aterosklerozun sistemik bir hastalýk olmasýndan
dolayý birden fazla arteriyel sistem tutulabilmektedir.
Semptomatik veya asemptomatik karotis arter stenozu, CABG
yapýlan hastalarda görülen perioperatif nörolojik
komplikasyonlarýn önemli bir nedenidir [5]. Koroner arter
bypass cerrahisi uygulanmasý gereken hastalarýn %2.4 ile
%14’ünde karotis arter stenozu olduðu [6,7], karotis
endarterektomi (KEA) uygulanmasý gereken hastalarýn %40 ile
%50’sinde koroner arter hastalýðý olduðu bildirilmiþtir [8,9].
1992’de Berens ve arkdaþlarý [10], açýk kalp cerrahisi
uygulanacak 65 yaþ ve üstü hastalarda %80 ve daha fazla
karotis arter darlýðýnda %10.9 gibi bir  strok oraný bildirmiþtir.
Öte yandan izole KEA yapýlan hastalarda perioperatif
miyokard infarktüsü (MI) oraný %1.5 ile %5 arasýnda
deðiþmektedir [11]. Bundan dolayý, birlikte bulunan karotis ve
koroner arter hastalýklarýnýn cerrahi tedavisini içeren eþ zamanlý
giriþimler daha fazla düþünülmüþtür [12]. Ýlk eþ zamanlý
giriþim 1972 yýlýnda Bernhard ve arkadaþlarý [13] tarafýndan
tarif edilmiþtir. Son yýllarda CABG yapýlmasý gereken
hastalarda yaþ ortalamasýnýn artmasý ile klinik olarak anlamlý
karotis arter hastalýðý daha sýk görülmektedir [14]. Nörolojik
olay ve mortaliteyi en düþük seviyeye indirmek için eþ zamanlý
ve aþamalý tedavi seçenekleri bildirilmiþtir [15]. Halen bu
yaklaþýmlar üzerinde tartýþmalar devam etmektedir ve tam bir
görüþ birliði saðlanamamýþtýr. Bu grup hastalarda bizim cerrahi
yaklaþýmýmýz kardiyopulmoner bypassda ve kalp çalýþýrken
orta derecede hipotermi, hemodilüsyon ve sistemik
heparinizasyon ile ilave serebral koruma saðlayarak KEA ve
CABG giriþimlerini eþ zamanlý olarak yapmaktýr. 

Materyal ve Metod 

Mart 2001 - Ocak 2003 tarihleri arasýnda, merkezimizde 37
hastaya eþ zamanlý KEA ve CABG uygulandý. Hastalardan
30’u (%81.1) erkek, 7’si (%18.9) kadýndý. Ortalama yaþ 69.1 ±
8.8 (43-80) yýl idi. Hastalarýn yaklaþýk üçte birinde geçirilmiþ
MI mevcuttu. Yüzde 45.9’u nörolojik olarak semptomatikti ve
%40.5’inde bilateral karotis stenozu vardý. Hastalarla ilgili
diðer özellikler Tablo 1’de görülmektedir. Miyokardiyal
revaskülarizasyon adayý olan yaþý 65 ve daha üzerinde olan, sol
ana koroner hastalýðý (> %50) belirlenen, periferik arter
hastalýðý olan (daha önceden bu yönden cerrahi giriþim
yapýlanlar dahil), geçmiþinde serebrovasküler hastalýk veya
geçirilmiþ KEA öyküsü olan, semptomatik veya fizik
muayenesinde üfürüm tespit edilen hastalara karotis doppler
ultrasonografi yapýldý. Bu incelemede karotis arter iç çapýnda
%70 veya daha fazla daralma, damar iç yapýsýnýn trombojenik
özellikler göstermesi veya her ikisi KEA için endikasyon
oluþturmaktaydý. Ülsere lezyonu bulunmayan, asemptomatik
ve %70’den daha az stenozu olan hastalara sadece CABG

yapýldý. Koroner anjiyografi, ventrikülografi ve karotis doppler
sonografi ile ilgili veriler Tablo 2’de özetlenmiþtir.

Cerrahi Teknik 
Hastalarýn tümünde medyan sternotomi yapýlmadan önce, ilgili
taraf karotis arter ve dallarý eksplore edilerek askýya alýndý.
Standart kanülasyonu takiben kardiyopulmoner bypassa
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Tablo 1. Demografik ve klinik özellikler.

Özellik Hasta sayýsý (%)

Yaþ (yýl) 69.1 ± 8.8 (43-80)
Cinsiyet

Erkek 30 (%81.1)
Kadýn 7 (%18.9)

Kardiyak öykü
Geçirilmiþ miyokerd infarktüsü 12 (%32.4)
Unstable anjina 5 (%13.5)

Nörolojik öykü
Asemptomatik 20 (%54.1)
Geçici iskemik atar 13 (%35.1)
Strok 4  (%10.8)

Hipertansiyon 31 (%83.7)
Sigara 22 (%59.4)
Diabetes mellitus 14 (%37.8)
Hiperlipidemi 12 (%32.4)
Periferik arter hastalýðý 12 (%32.4)
Obezite 10 (%27.1)
Renal yetmezlik 7 (%18.9)
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý 5 (%13.5)

Tablo 2. Koroner anjiyografi ve karotis doppler sonografi
verileri.

Bulgular Hasta sayýsý (%)

Sol ana koroner hastalýðý 5 (%13.5)
Sol ventrikül EF (%)

35 1 (%2.7)
40 11 (%29.7)
45 12 (%32.4)  
50 9 (%24.3)
55 4 (%10.8)

Karotis arter hastalýðý
KEA yapýlan tarafta (%)

< 60 2 (%5.4)
60-75 9 (%24.3)
75-90 22 (%59.4)
90-99 2 (%5.4)
100 2 (%5.4)

Kontralateral tarafta (%)
< 60 22 (%59.4)
60-75 9 (%24.3)
75-90 3 (%8.1)
90-99 2 (%5.4)
100 1 (%2.7)

Bilateral karotis stenozu 15 (%40.5)

EF = ejeksiyon fraksiyonu; KEA = karotis endarterektomi
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gaçilerek orta derecede hipotermi saðlandý (yaklaþýk 300C).
Hemodilüsyon ile hematokrit deðeri %20 ile %25 arasýnda
tutuldu. Kalp çalýþýrken KEA yapýldý ve endarterektomize
internal karotis çapý 5 mm ve üstünde olanlarda arteriyotomi
primer, diðerlerinde safen veya dacron patch ile kapatýldý.
Hiçbir hastada intraluminal þant kullanýlmadý. Daha sonra kros
klemp kondu ve antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile
diyastolik arrest saðlanarak distal koroner anastomozlar
yapýldý. Proksimal anastomozlar “side’’ klempte yapýldý.
Kardiyopulmoner bypassdan çýkýldýktan ve protamin
verildikten sonra, hastalarýn boyun insizyonlarý kapatýldý.
Hastalarla ilgili operatif veriler Tablo 3’de gösterilmiþtir.

Ýstatiksel Analiz 
Hastalarla ilgili veriler dosya kayýtlarýndan, poliklinik
kontrollerinden ve telefon görüþmelerinden saðlandý.
Ýstatistiksel analiz SPSS 10.0 yazýlým programý kullanýlarak

yapýldý ve p deðerinin 0.05’den küçük olmasý anlamlý kabul
edildi. Ýlk otuz gün içerisinde olan mortalite ve strok erken
mortalite ve strok olarak kabul edildi. Sürvi analizi için
Kaplan-Meier testi, postoperatif erken dönemde meydana gelen
mortalite, nörolojik olay ve miyokard infarktüsü için lojistic
regresyon testleri kullanýldý.    

Bulgular 

Erken dönemde iki (%5.4) hasta kaybedildi. Bunlardan bir
tanesi hemipleji ve sonrasýnda geliþen düþük kalp debisi ve
multi organ yetersizliðinden, diðeri hemiplejiyi takiben geliþen
akciðer komplikasyonlarýndan kaybedildi. Postoperatif
nörolojik olayýn mortalite üzerinde belirgin etkisi vardý (p <
0.001). Postoperatif stroke dört hastada oldu, fakat iki tanesinde
(%5.4) kalýcý oldu ve bunlar erken dönemde kaybedildi. Diðer
ikisi  tamamen düzeldi. Postoperatif nörolojik komplikasyon
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Tablo 5. Ayný seansta yapýlan KEA+CABG ile ilgili birkaç literatür sonuçlarý.

Ýlk yazar Yýl Hasta sayýsý Stroke (%) MI (%) Mortalite (%)

KEA (KPB’dan önce)
Hertzer [29] 1989 170 5.3 - 5.3
Vermeulen [30] 1992 230 3 1.8 3.5
Rizzo [31] 1992 127 5.5 4.7 5.5
Akins [24] 1995 200 3 2.5 3.5
Mackey [32] 1996 100 9 6 8
Daily [28] 1996 100 0 1.0 4
Akýncý [33] 1997 21 4.7 9.4 4.7
Darling [34] 1998 420 1.2 0.2 2.4
Hamulu [35] 2001 88 2.3 3.4 5.7

KEA (KPB’da)
Minami [4] 1999 340 3.2 0.6 2.6
Khaitan [14] 2000 121 5.8 1.8 5.8
Güler [36] 2001 39 7.5 4.5 3
Bizim sonuçlarýmýz 2003 37 5.4 2.7 5.4

Tablo 3. Operatif veriler.

Distal anastomoz sayýsý 92
Greft/hasta oraný (92/37) 2.48
KPB zamaný (dak) 64.8 ± 25.7 (28-123)
AKK zamaný (dak) 33.7 ± 18.2 (11-80)
Karotis klemp zamaný (dak) 10.3 ± 2.5 (7-15)
Sol KEA 21 (%56.7)
Sað KEA 16 (%43.3)
Karotis kapama tekniði

Pimer 19 (%51.3)
Safen yama 16 (%43.2)
Dacron yama 2  (%5.4)

Acil operasyon 5  (%13.5)

AKK = aortik kros klemp; KEA = karotis endarterektomi; KPB = kardiyopul-
moner bypass

CABG = Koroner arter bypass cerrahisi; KEA = karotid endarterektomi; KPB = kardiyopulmoner bypass; MI = miyokard infarktüsü

Tablo 4. Postoperatif  komplikasyonlar.

Erken mortalite 2 (%5.4)
Erken nöroljik olay

Kalýcý hemipleji 2 (%5.4)
Geçici hemiparezi 2 (%5.4)
Geçici iskemik atak 1 (%2.7)

Perioperatif MI 1 (%2.7)
Düþük kalp debisi sendromu 5 (%13.5)
Ventriküler aritmi 1 (%2.7)
Atriyal fibrilasyon 3 (%8.1)
Multi organ yetersizliði 1 (%2.7)
Akciðer komplikasyonu 1 (%2.7)

MI = miyokard infarktüsü



üzerinde; hipertansiyon, karotisin total oklüzyonu, periferik
arter hastalýðý ve düþük kalp debisinin etkili olduðu görüldü.
Perioperatif MI bir hastada (%2.7) oldu. Bunda da kýsmen
yaþýn etkili olabileceði düþünüldü. Postoperatif erken dönemde
oluþan komplikasyonlar Tablo 4’de özetlenmiþtir. Hastalarýn
yoðun bakýmda ortalama kalýþ süresi 2.9 [1-18] gündü.
Yaþayan 35 hasta toplam 358 hasta ayý, ortalama 9.6 ay [4-16]
izlendi. Kaplan-Meier testi ile saðkalým oraný %94.6 bulundu.
Geç dönemde herhangi bir kardiyak veya nörolojik olay,
mortalite olmadý.

Tartýþma 

Miyokardiyal revaskülarizasyon sonrasýnda meydana gelen
perioperatif nörolojik olay en çok korkulan
komplikasyonlardan birisidir [16]. Erken dönemde mortalite ve
morbidite üzerinde belirgin etkisinin yaný sýra, hem hastanýn
yoðun bakým ünitesi ve hastanede kalýþ süresi uzamakta, hem
de tedavi maliyetleri artmaktadýr. Miyokardiyal
revaskülarizasyon yapýlan hastalarda eþlik eden karotis arter
hastalýðý önemli bir strok nedenidir [5]. Karotis lezyon
derecesinin artmasý ile strok oraný artmaktadýr [10]. Koroner
cerrahisi için aday olan hastalarýn yaþ ortalamalarýnýn artmasý
ile hem klinik olarak anlamlý karotis arter hastalýðý daha sýk
görülmekte, hem de strok oraný artmaktadýr [14]. Tuman ve
arkadaþlarý [17], stroke oranýný 65 yaþýn altýndaki hastalarda
%0.9, 75 yaþýn üzerindeki asemptomatik hastalarda ise %8.9
olarak bildirmiþlerdir. Özellikle altmýþbeþ yaþýn üzerindeki
hastalarda karotis arter hastalýðý yönünden gerekli olan
incelemeler mutlaka yapýlmalýdýr. Hem CABG, hem de KEA
endikasyonu bulunan hastalarda tedavi için yaklaþým þeklinin
nasýl olacaðý konusunda tartýþmalar halen devam etmektedir
[18]. Bu gurup hastalarda perioperatif nörolojik ve kardiyak
komplikasyonlarý en düþük seviyeye indirmek için iki aþamalý
(staged, reverse staged) veya tek seansta yaklaþým gibi cerrahi
stratejiler bildirilmiþtir [15]. Hemodinamik olarak anlamlý
karotis arter hastalýðý olan ve sadece CABG yapýlan hastalarda
perioperatif nörolojik olay oraný %7.4 ile %20.3 arasýnda,
mortalite ise %6.9 ile %13.8 arasýnda bildirilmiþtir [9,19-22].
Öte yandan CABG gereken ve izole KEA yapýlan hastalarda
%7-8 gibi yüksek bir morbidite oraný bildirilmiþtir ve
çoðunlukla perioperatif MI sonucudur [19]. Bu yüzden hem
KEA, hem de CABG içeren giriþimler önerilmiþtir [4,12]. Tek
anestezi periyodunda kombine giriþim (önce KEA, sonra
medyan sternotomi ve CABG) [16] ve eþ zamanlý giriþim
(kardiyopulmoner bypassda ve orta derecede hipotermide önce
KEA, sonra CABG) gibi iki farklý seçenek tarif edilmiþtir
[4,14]. Trachiotis ve Pfister [23] ile Akins ve arkadaþlarý [24],
kombine KEA ve CABG giriþiminin nörolojik ve miyokardiyal
komplikasyonlarýn azaltýlmasýnda çok etkili olduðunu
bildirmiþlerdir. Ýlave olarak, Takach ve arkadaþlarý [25]
kombine giriþimin yüksek riskli hasta gurubunda bile, aþamalý
giriþim kadar güvenli olduðunu ifade etmiþlerdir. Ayný seansta
giriþim yapanlarýn çoðu KEA’yi kardiyopulmoner bypassa
girmeden önce yaptýklarýný bildirmiþlerdir. Tersine, biz KEA’yi
kardiyopulmoner bypassda hemodilüsyon, hipotermi ve
heparinizasyon ile ilave serebral koruma saðlayarak kalp
çalýþýrken yaptýk. Orta derecede hipotermi ile beyin dokusunun
oksijen tüketiminin azaltýlmasý ve anoksik metabolitlerin
birikmesinin önlenmesi ile serebral fonksiyonlarýn daha iyi

korunacaðýný düþünüyoruz. Bütün hastalarýmýzda ýsýyý 300C
civarýnda tuttuk. Kardiyopulmoner bypassda serebral koruma
için ideal ortalama kan basýncý konusunda tam bir görüþ birliði
olmamakla beraber, özellikle karotis arter hastalýðý olan
hastalarda perfüzyon basýncýnýn 70 ile 90 mmHg arasýnda
tutulmasýnýn güvenli olabileceði bildirilmiþtir [4]. Tufo ve
arkadaþlarý [26] kan basýncýnýn 10 dakikadan daha uzun bir
süre 50 mmHg’nýn altýnda kalmasý ile nörolojik olay riskinin
dört kat arttýðýný bildirmiþlerdir. Lazar ve Menzion [27],
koroner ve karotis arter hastalýðý olan hastalarda
kardiyopulmoner bypassýn nörolojik komplikasyonlarýnýn
karotis darlýðýna baðlý düþük akýmdan ziyade aortanýn
aterosklerotik hastalýðýna baðlý olduðu sonucuna varmýþlardýr.
Bu yayýnda, kardiyopulmoner bypassda KEA giriþiminin kan
kaybýnýn fazla olmasý, ameliyat süresinin uzamasý ve
mediastinit sýklýðýnýn artmasý gibi birtakým olumsuzluklarýn
belirtilmesine karþýn, bizim hastalarýmýzda ameliyat süresi çok
az uzadý, kan kaybý izole CABG’lerden farklý deðildi ve hiçbir
hastada mediastinit olmadý. Tek aþamalý giriþimlerin hastanede
kalýþ süresinin kýsalmasý, tek anestezi periyodu ve maliyetlerin
azalmasý gibi avantajlarý bildirilmiþtir [28]. Ayný seansta KEA
ve CABG ile ilgili ülkemizden ve yurt dýþýndan diðer
merkezlerden bildirilen çalýþmalarýn sonuçlarý Tablo 5’de
özetlenmiþtir. Bu yayýnlarda gözlemlenen ortak nokta,
mortalite üzerinde ileri yaþ (70 yaþ ve üzeri) ve nörolojik olayýn
etkili olduðudur. Biz kaybettiðimiz iki hastada perioperatif
nörolojik komplikasyonun etkili olduðunu gördük. Strok
üzerinde ise hipertansiyon, karotisin total oklüzyonu, periferik
arter hastalýðý ve düþük kalp debisi gibi faktörlerin etkili
olabileceði düþünüldü. Karotis endarterektominin
kardiyopulmoner bypassda orta derecede hipotermide, sistemik
heparinizasyon ve hemodilüsyon saðlanarak yapýlmasýnýn ilave
serebral koruma saðladýðýný düþünmekteyiz. Bu yaklaþým þekli
ile eþ zamanlý KEA ve miyokardiyal revaskülarizasyonun
kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile yapýlabileceðine
inanýyoruz.        
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