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Postoperatif nörolojik bozukluklar koroner 
arter bypass greftleme (KABG) operasyonlarından 

sonra görülen en ciddi komplikasyonlardan biridir. 
Nörolojik komplikasyon saptanan KABG 
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Özet 

Amaç: Karotis arter darlığı (KAD) bulunan koroner  bypass 
olgularında perioperatif felç riski belirgin olarak artmak-
tadır. Bu nedenle orta derecede karotis arter darlığının eş-
lik ettiği koroner bypass olgularımızda cerrahi strateji ve 
erken dönem sonuçlarını irdeledik. 

Gereç ve Yöntemler: Eylül 2001– Haziran 2003 tarihleri 
arasında, kliniğimizde 384 koroner bypass ameliyatı ya-
pılmış olup, bunlardan 43’ünde (%11.2) preoperatif 
doppler ultrasonografide orta derecede karotis arter dar-
lığı (%35-70 çap daralması; ortalama %51.48±12.77) 
tespit edildi. Olguların ortalama yaşı 70.11±4.55 (60-79) 
olup %69.9’i erkekti. Preoperatif değerlendirmede 6 ol-
guda (%13.9) geçici serebral iskemik atak öyküsü, 14 ol-
guda (%32.6) ise karotis üfürüm mevcuttu. Bu hastalarda 
karotis arter darlığına müdahale edilmedi. Orta derecede 
hipotermi (28-30°C) ve kardiopulmoner bypass (KPB) 
sırasında yüksek perfüzyon basıncı (60-70 mmHg) uygu-
laması, KPB’tan düşük vücut ısısında çıkılması (35 °C), 
krossklemp ve KPB zamanlarını kısaltmaya çabalama ve 
intraoperatif ve erken postoperatif dönemde hipotansi-
yondan kaçınılması uyguladığımız cerrahi stratejilerdi. 

Bulgular:  Erken postoperatif dönemde 1 hastada kaybedildi, 
operatif mortalite %2.3 idi. Bir hastadaki geçici 
postperfüzyon sendromu dışında hiçbir hastada nörolojik 
defisit saptanmadı. Olguların ortalama yoğun bakım kalış 
süresi 2.41±1.74 gün, ortalama postoperatif hastane kalış 
süresi 7.44±1.09 gün idi. Olguların tümünde ortalama ta-
kip süresi 10.3±2.4 aydır. Takip periodunda hiçbir hasta-
da  nörolojik hasar gözlenmedi. 

Sonuç: Orta derecede karotis arter darlığı eşlik eden hastalarda 
koroner bypass uygulaması, uygun cerrahi strateji uygu-
landığı takdirde kabul edilebilecek mortalite ve morbidite 
ile yapılabilir. 

Anahtar Kelimeler:  Koroner arter bypass cerrahisi,  
                                    Karotis stenozu, Nörolojik komplikasyon 
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 Summary 
Objective: Perioperative stroke risk is clearly increased in 

coronary bypass patients together with carotid artery ste-
nosis. For this reason, we investigated our surgical strat-
egy and early results in coronary bypass patients with 
moderate carotid artery stenosis  

Material and Methods: From September 2001, to June 2003, a 
series of 384 consecutive patients underwent myocardial 
revascularization at our institution. Forty-three of these pa-
tients (11.2%) had moderate carotid artery stenosis (35-
70% stenosis; mean %51.48±12.77) detected in preopera-
tive doppler USG. Mean age of the paitents with moderate 
carotid stenosis was 70.11±4.55 years (range 60-79 years). 
In the preoperative evaluation 6 patients (13.9%) had a his-
tory of transient ischemic attack and 14 patients (32.6%) 
had carotid bruit during physical examination. No surgical 
intervention was performed for the carotid stenosis in these 
patients. Using moderate hypothermia (28-30°C) and high 
perfusion pressure during CPB (60-70 mmHg),  weaning 
from CPB with low body temperature (35°C), effort to 
shorten the cross-clamp and CPB time, and avoidance 
from hypotension in the intraoperative and early postoper-
ative period were our surgical strategy in these patients. 

Results: There was one death in early post-operative period and 
operative mortality was 2.3%. There was no neurological 
deficit in these patients except transient post-perfusion syn-
drome in one patient. Mean length of stay was 2.41±1.74 
days in intensive care unit and 7.44±1.09 days in hospital. 
Mean follow-up period was 10.3±2.4 months. No neurologi-
cal deficit was detected during follow-up period.  

Conclusion: By applying suitable surgical strategy, coronary 
bypass operations can be performed with an acceptable 
mortality and morbidity in patients with moderate carotid 
artery stenosis. 

Key Words: Coronary artery bypass surgery,  
                      Carotid stenosis, Neurologic complication 
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hastalarında bir takım risk faktörleri tespit edilmiştir 
(1). Bu risk faktörleri içinde en önemlilerinden biri 
karotis arter darlığıdır. KAD  bulunan koroner arter 
bypass olgularında perioperatif felç riski belirgin 
olarak artmaktadır ve bu hastaların cerrahi tedavi 
stratejilerinde halen bir belirsizlik vardır (2-4). Bu 
nedenle orta derecede KAD eşlik eden koroner 
bypass olgularımızda cerrahi strateji ve erken 
dönem sonuçlarımızı irdeledik. 

Gereç ve Yöntemler 
Klini ğimizde, postoperatif nörolojik kompli-

kasyon risk faktörlerinden biri olan KAD’nı tespit 
etmek amacıyla, karotis arter üfürümü, felç veya 
geçici iskemik atak öyküsü, sol ana koroner arter 
hastalığı, periferik vasküler hastalık, diabetes 
mellitus (DM) ve 65 yaş üzerinde olan tüm hastala-
ra karotis doppler ultrasonografik (USG) inceleme 
yapılmaktadır. Karotis dopler USG incelemesinde 
%60 ve üzerinde darlık tespit edilen hastalara 
karotis arter anjiografi yaptırılmaktadır. 

Eylül 2001-Haziran 2003 tarihleri arasında 
kliniğimizde 384 KABG ameliyatı yapılmış olup, 
yukarıdaki endikasyonlara uygun olarak % 65’ine 
(n=250) karotis duplex USG incelemesi yapıldı. 
Noninvazif incelemeler neticesinde 250 hastanın 
43’ ünde (%11.2) orta derecede karotis arter darlığı 
olarak tanımladığımız %35-70 arasında çap daral-
ması tespit edildi. Bu hastaların 10’ unda izole sol 
internal karotis arter (ICA), 8’inde izole sağ ICA, 
4’ünde izole sol ana karotis arter, 5’inde sağ ana 
karotis arter, 16’ınde ise bilateral karotis arter lez-
yonu tespit edilmiştir. Karotis dopler USG incele-
mesinde % 60’ın üzerinde karotis arter darlığı tes-
pit edilen 17 olguya anjiyografik inceleme yapıldı. 
Olguların ortalama yaşı 70.11±4.55 (60-79) olup 
%69.8’i erkekti. Olguların preoperatif özellikleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. Olguların preoperatif 
değerlendirilmesinde 6 olguda (%13.9) transiske-
mik atak (TĐA) öyküsü, 14 olguda (%32.6) ise 
karotis üfürümü tespit edildi. Hastalarımızın  30’u 
(%69.9) 65 yaş üzerindeydi. Bu hastaların hiçbiri-
ne KABG ameliyatı öncesi karotis arter darlığına 
müdahale edilmedi. Operasyon öncesi karotis arter 
zedelenme riski nedeniyle juguler ven yoluyla 
santral ven kateterizasyonu yapılmadı. Santral 

venöz kataterizasyon için subklavian veya femoral 
ven tercih edildi. 

Cerrahi Teknik : Tüm operasyonlar membran 
oksijenatör (Dideco D 708 Simplex, 41037 
Mirandola-Italy), roller pompa (Cobe 
Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599 
USA) ile nonpulsatil akım kullanılarak 
kardiopulmoner bypass (KPB) altında gerçekleşti-
rildi. Myokardiyal koruma için antegrad ve 
retrograd kan kardioplejisi kullanıldı (Medtronic 
CardioTermTM CT 400 BR CA 92807 USA). 
Hastalar sistemik olarak 28-32 dereceye kadar 
soğutuldu. Distal anastomoslar krossklemp altında 
8.0 prolen dikiş kullanılarak yapıldı. Distal 
anastomozların bitmesini takiben retrograd sıcak 
kan kardioplejisi verildi. Proksimal anastomozlar 
6.0 veya 7.0 prolen dikiş kullanarak proksimal 
aortaya side-klemp altında yapıldı. Sol ventrikül 
anevrizması ve sol ventrikülde trombüsü olan olgu-
larda distal anastomozlardan önce anevrizma tami-
ri ve trombektomi ve krossklemp altında proksimal 
anastomozlar gerçekleştirildi. 

KPB, orta derecede hipotermi (28-30°C) ve 
yüksek perfüzyon basıncı (60-70 mmHg) ile ger-
çekleştirildi. KPB’tan düşük vücut ısısında çıkıl-
ması (35°C), krossklemp ve KPB zamanlarını kı-

Tablo 1. Olguların preoperatif özellikleri 
 

 N 

Toplam hasta 43 
Erkek/Kadın 30/13 
Yaş aralığı 
Ortalama yaş 

60-79 
70.11±4.5 

Risk Faktörleri: 
    Sigara 
    HT 
    DM 
    Obesite 
    Aile öyküsü 
    Hiperlipidemi 

 
25 (%58.1) 
12 (%27.9) 
10 (%23.3) 
8 (%18.6) 
5 (%11.6) 
8 (%18.6) 

Preoperatif MI 25 (%58.1) 
Periferik arter hastalığı 4 (%9.3) 
Preoperatif TĐA öyküsü 6 (%13.9) 
Karotis üfürümü 14 (%32.6) 

HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellutus;  
MI:Myokard infarktusu; TĐA: Transient iskemik atak 
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saltmaya çabalama ve intraoperatif ve erken 
postoperatif dönemde hipotansiyondan kaçınılması 
uyguladığımız cerrahi stratejilerdi. Đntraoperatif 
değerlendirmede asendan aortası plaklı olan olgu-
larda kanulasyon sahasına özen gösterildi. Yoğun 
bakıma çıktıktan sonra hastalara narkotik analjezik 
veya derin sedatif ilaç uygulanmadı. Hastalar 
mümkün olduğunca erken ekstübe edildiler. 

Drenaj tüpleri çekildikten sonra 300 mg/gün 
dozda asetil salisilik asit ile antiagregan tedavi 
başlandı. Postoperatif dönemde hastalar 10. günde, 
2 ve 6. aylarda ve daha sonra senede 1 kere rutin 
poliklinik kontrollerine çağrıldı. 

Đstatistiki Analiz 
Đstatistiksel olarak, hastalara ait veriler ortala-

ma ± standart sapma olarak verildi. Đstatistiki ana-
liz SPSS istatistik programı (SPSS for Windows, 
10.0 version, SPSS Inc, Chicago) kullanılarak ya-
pıldı. 

Bulgular 
Erken postoperatif dönemde 1 hasta 

postoperatif kaybedildi, operatif mortalite %2.3 idi. 
Bir hastadaki geçici iskemik atak gelişti. Hiçbir 
hastada kalıcı nörolojik defisit saptanmadı. 

Perioperatif dönemde hiçbir hastada elektrokardi-
yografide iskemik değişiklikler veya miyokardiyal 
enzimlerde artış gözlenmedi. Dört hastada medikal 
tedavi ile düzelen atriyal fibrilasyon, iki hastada 
ventriküler aritmi gözlendi. Olguların ortalama 
yoğun bakım kalış süresi 2.41±1.74 gün, ortalama 
postoperatif hastane kalış süresi 7.44±1.09 gün idi. 
Olguların perioperatif bulguları Tablo 2’de özet-
lenmiştir. Olguların tümünde ortalama takip süresi 
10.3±2.4 aydır. Takip periodunda hiçbir hastada 
nörolojik defisit tespit edilmemiş olup anginal 
yakınmaları olmadan fonksiyonel kapasite NYHA 
1 olarak yaşamlarını devam ettirmektedirler. 

Tartı şma 
Koroner arterlerle birlikte karotis arterlerde de 

aterosklerotik hastalık olması, koroner cerrahisinde 
perioperatif serebral komplikasyon sıklığını etkile-
yen önemli faktörlerden biridir ve artmış cerrahi 
risk taşıyan özel bir hasta grubunu oluşturur. 
Karotis arter hastalığı olmayanlarda, koroner arter 
cerrahisi sonrasında majör nörolojik komplikasyon 
insidansı tanımlamalar ve tanının kesinliğine göre 
değişmekle beraber %1 ile %6 arasında değişen 
oranlarda felç riski ise ortalama %1.9 olarak bildi-
rilmektedir (5-6). Yaş, felç veya TĐA öyküsü, uza-
mış kardiopulmoner bypass, aort arkusu ve karotis 
arter hastalığı, periferik arter hastalığı, geçirilmiş 
karotis endarterektomi, alfa adrenerjik ilaç kulla-
nımı, karotis üfürüm olması, yeni geçirilmiş MI, 
sol ana koroner arter hastalığı, redo koroner cerra-
hi, DM, tütün içiciliği, sol vetrikül içinde trombüs, 
hipotansiyon, preoperatif hipertansiyon, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, kalp yetmezliği ve 
böbrek fonksiyon bozukluğu, KABG sonrası felç 
riskini arttıran faktörlerdir (2-4). 

Đzole miyokardial revaskülarizasyon sonrası 
perioperatif felç gelişiminde karotis arter hastalığı-
nın rolü, multifaktöriyel etiyoloji nedeniyle tam 
anlamıyla ortaya konamamış olmakla birlikte, bazı 
yayınlarda ciddi KAD, riski arttıran en önemli ve 
güçlü faktor olarak bildirilmektedir (7-9). Bununla 
birlikte, postoperatif felç gelişiminde karotis arter 
hastalığının rolü sanıldığından daha azdır. Felç 
geçiren hastaların %60’ından fazlasında KAD 
tespit edilemezken bu hastalarda aort arkusu kö-

Tablo 2. Olguların perioperatif bulguları 
 
 N 

Krossklemp süresi 70.07±16.62 dakika 
Kardiyopulmoner bypass süresi  102.3±20.96 dakika 
Asenden aortada plak 3 (%6.9) 
Ortalama distal anastomoz 3.15±0.95 
Tam arteryel revaskülarizasyon 17 (%39.5) 
Ek cerrahi işlem 
      Lineer Anevrizmektomi 
      Endoanevrizmorafi 
      Sol ventrikül trombektomi 

 
4 (%9.3) 
4 (%9.3) 
2 (%4.7) 

Đnotropik destek 3 (%6.9) 
IABP 0 
Ventilasyon süresi 7.67±2.04 saat 
Yoğunbakım kalış süresi 2.41±1.74 gün 
Hastane kalış süresi 7.44±1.09 gün 
Postoperatif felç 0 

IABP: intraaortik balon pompası 
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kenli embolizasyonun felce neden olduğu göste-
rilmi ştir (10). Ancak postoperatif felç geçiren has-
taların %40’nda altta yatan sebep karotis arter has-
talığıdır (2). D’Agostino ve ark. %50’den az 
karotis stenozu olanlarda tahmini perioperatif ris-
kin %2; %50-80 olanlarda %10 ve %80’den fazla 
darlık olanlarda %11-19 olarak vermişlerdir (3). 
Bu felçlerin 2/3’ü postoperatif birinci gün ortaya 
çıkmakta ve %23 oranında ölümle sonuçlanmakta-
dır. Naylor ve arkadaşlarının  konu ile ilgili derle-
dikleri bir yazıda felç gelişen hastaların %91’de 
belirgin bir karotis hastalık bulunmadığı ve bu 
grup hastaların perioperatif felç riski <%2 olduğu, 
bununla birlikte tek taraflı %50-99 karotis darlık 
olan asemptomatik hastalarda bu riskin %3’e çıktı-
ğı, bilateral %50-99 darlıklarda %5 ve tam 
oklüzyonu olanlarda ise %7-11 oranında felç riski 
olduğu belirtilmektedir (2). 

KABG ameliyatı öncesi rutin karotis incelerle-
rinde hastaların %3-12’sinde % 70’den fazla darlı-
ğa yol açan ciddi KAD tespit edilmiştir (5,11). 
Klini ğimizde, felç veya geçici iskemik atak öyküsü 
bulunan, karotis arter üfürümü tespit edilen, 
diabetik olan, sol ana koroner hastalığı bulunan, 65 
yaş üzerinde olan veya periferik arter hastalığı 
bulunan hastalara karotis dopler USG incelemesi 
rutin olarak yapılmaktadır. Koroner arter cerrahisi 
yaptığımız 384 hastadan bu kriterlere uyan 
250’sine duplex USG incelemesi yapılmıştır. Ko-
roner bypass gerçekleştirilen hastaların tümü dik-
kate alındığında, %11.2’sinde preoperatif doppler 
USG’de orta derecede (% 35-70 stenoz) ve 
%0.8’nde (3/384) ciddi KAD tespit ettik. Karotis 
duplex inceleme yapılan hasta popülasyonumuzun 
%17.2’sinde (43/250) orta derece; %1.2’sinde ise 
ciddi KAD tespit ettik. Karotis değerlendirme 
endikasyonlarımız tüm koroner hasta grubunu 
kapsamadığından gerçek insidansı yansıtmamakta-
dır. Bununla beraber, KABG yaptığımız hastaların 
2/3’üne karotis dopler USG yapıldığı göz önüne 
alınırsa bu oranın gerçek insidans hakkında fikir 
verebileceğini düşünmekteyiz. Bazı merkezlerde 
koroner arter ameliyatı öncesi tüm hastalara karotis 
duplex incelemesi yapılmaktadır, ancak bunun 
nörolojik sonuçlara olumlu katkısı ortaya henüz 
ortaya konulamamıştır. 

The North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial (NASCET) çalışmasında 
karotis endarterektominin semptomatik ciddi 
karotis darlığı olanlarda 2 yıllık felç oranını 
%26’dan %9’a düşürdüğü; The Asymptomatic 
Carotid Athero-sclerosis Study (ACAS) çalışma-
sında ise %60 karotis darlığı olan asemptomatik 
hastalarda bu riskin KE ile %18’den %7’e gerile-
diği bildirilmi ştir (12-13). Bu sonuçlardan yola 
çıkılarak KABG gereken ve beraberinde 
semptomatik veya asemptomatik ciddi KAD olan 
hastalarda en uygun cerrahi tedavi stratejisini belir-
lemenin hayati önem taşıdığı söylenebilir. Aynı 
anestezi ile her iki cerrahi girişimin birlikte yapıl-
ması (eşzamanlı yaklaşım) veya karotis ya da ko-
roner müdahaleden birinin önce diğerinin sonra 
yapılması (iki aşamalı yaklaşım) cerrahi tedavi 
seçeneklerini oluşturmaktadır. Đki aşamalı yakla-
şımda ilk önce karotise müdahale edilmesi 
perioperatif miyokard infarktüsü ve buna bağlı 
mortalite ve morbidite riskini arttırmakta, önce 
koroner cerrahi girişimin yapılması perioperatif 
felç riskini arttırmaktadır. Normalde karotis 
endarterektominin kardiyak mortalitesi %1’in al-
tında iken bu hastalarda %5-20’e çıkmakta (3,6,14-
17), öte yandan KABG’de felç riski %1-2’den %6-
14’e yükselmektedir (18-20). Yapıcı ve arkadaşları 
koroner ve karotis arter hastalığında kombine cer-
rahi yaklaşımda mortaliteyi %3.3 ve geçici nörolo-
jik defisit oranını %9.9 olarak bildirmişlerdir (21). 
KABG’ yi müteakip felç insidansı çalışmanın tipi, 
yayın zamanı ve cerrahi, anestezi ve yoğun bakım 
uygulamalarındaki farklılıklar, hasta popülasyo-
nundaki çeşitlilik, operatif felç tanımlamalarındaki 
heterojenite ve bu durumu değerlendiren 
klinisyene bağlı olarak çok farklı oranlarda bildiri-
lebilmektedir. Ciddi KAD olan koroner arter hasta-
larında cerrahi tedavi stratejileri hala tartışma ko-
nusu olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte 
hafif ve orta dereceli karotis hastalığı bulunan 
KABG hastalarında izlenecek cerrahi strateji hasta 
prognozunu yakından etkiler. Orta veya düşük 
derecede KAD’da, arkus aorta ve dallarından ko-
pan embolik materyaller KABG sonrası gelişen 
nörolojik iskemilerin %20-60’ının sebebidirler (22-
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25). Embolik olaylar KPB pompa ve hatlarından da 
kaynaklanabilmektedir (26). Perioperatif hemodi-
namik stabilite ve aritmilerin de serebrovasküler 
olaylarla doğrudan ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(27). 

Bu hasta grubunda bizim cerrahi yaklaşımımız 
sadece KABG yapmaktır. Orta dereceli KAD olan 
KABG hastalarımızın hiç birinde nörolojik olay ve 
buna bağlı mortalite gözlemedik. Bu özel hasta 
popülasyonunda koroner cerrahi esnasında nörolo-
jik defisit riskini en aza indirmek için; operasyon 
öncesi karotis arter zedelenme riski nedeniyle sant-
ral venöz kataterin juguler ven yerine subklavian 
veya femoral vene yerleştirilmesi, yüksek KPB 
perfüzyon basıncı (60-70 mmHg), KPB’tan düşük 
vücut ısı ile çıkılması (35 °C), intraoperatif ve 
erken postoperatif dönemde hipotansiyon ve arit-
minin önlenmesi, intraoperatif değerlendirmede 
asendan aortası plaklı olan olgularda kanulasyon 
sahasına özen gösterilmesi gerektiğini düşünmek-
teyiz. 

Sonuç olarak; orta ve düşük derecede KAD, 
KABG ameliyatı sonrası nörolojik komplikasyon 
riski ve buna bağlı mortaliteyi arttırmaktadır. Bu 
riskleri azaltabilmek için KABG uygulanacak has-
talarda ameliyat öncesi karotis hastalığı mutlaka 
araştırılmalıdır. Koroner cerrahi uygulanacak tüm 
hastalara karotis duplex inceleme yapmak yerine 
yukarıda kullandığımız endikasyonları uygulamak 
yeterli olmaktadır. Koroner cerrahi öncesi orta ve 
düşük KAD’nın teşhis edilmesi KABG ameliyatını 
gerçekleştirmeye engel değildir. Bununla birlikte, 
KABG esnasında ve sonrasındaki standart uygu-
lamalardan başka, ilave stratejiler nörolojik komp-
likasyon riskini azaltabilmektedir. Orta derecede 
karotis arter darlığı eşlik eden hastalarda koroner 
bypass uygulaması, uygun cerrahi strateji uygulan-
dığı takdirde kabul edilebilecek mortalite ve 
morbidite ile yapılabilir. 
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