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Abstract

Amagc: Bu caligmada, koroner arter bypass cerrahisi (CABG) uygulanacak
hastalarda karotis arter hastaligi sikligini, anlamli karotis arter stenozu
yoniinden belirleyici parametreleri, kritik stenozu olan ve karotis arter
endarterektomisi (CEA) gereken hasta oranini tespit etmeyi amagladik.

Gereg¢ ve Yontemler: Mayis-Aralik 2002 tarihleri arasinda elektif CABG
operasyonu uygulanan 88 hasta galigmaya alindi. Ortalama hasta yas1
61.86 £ 9.14 [324in-82max] idi. Operasyon Oncesi tiim hastalara rutin
olarak karotis Doppler USG yapildi. %70 ve iizerinde stenoz varlig
kritik stenoz olarak kabul edildi. Bu hastalara CABG ile birlikte CEA
operasyonu da uygulandi. Anlamli karotis arter stenozu (= %50
stenozu) olan hastalar (grup-I) ile < %50 stenozu olan hastalar (grup-
1D); yas, cinsiyet, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), sigara
kullanimi, periferik arter hastalign (PAH), sol ana koroner arter
(LMCA) hastalig1, hastalikli koroner arter damar sayis1 (HDS) ve
distal anastomoz sayist (DAS) yoniinden karsilastirildi. Istatistiksel
degerlendirme i¢in, Fisher tam olasiliklar testi ve bagimsiz iki ornek t
testi kullanildi.

Bulgular: CABG uygulanacak hastalarin %81.8’inde karotis arter
tutulumu tespit edildi. Ciddi karotis arter hastalig1 oran1 %5.7, CEA
uygulanan hasta orani ise %3.4 idi. Yas ortalamast (66 £ 6.4/60.9 +
9.1, p= 0.091), PAH (%40/%12.8, p= 0.063) ve LMCA hastalig
(%30/%8.9, p= 0.062) oran1 grup-I’de grup-II’ye goére daha yiiksek
olmakla birlikte, 2 grup arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edilemedi. Cinsiyet, HT, DM, sigara kullanimi, HDS y&niinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Ancak DAS (3.7 £
0.82/2.89 + 0.74, p= 0.002) grup-I’de anlamli olarak daha yiiksek
oranda saptandi. CEA uygulanan hastalarin hic¢birinde kardiyak ve
norolojik morbidite/mortalite gozlenmedi. Post-CABG erken donem
mortalite oran1 %2.3, major stroke orant %1.1 idi.

Sonug: Diffiiz koroner arter hastalig1 bulunan ve CABG uygulanacak olan
hastalarin preoperatif donemde rutin olarak karotis Doppler USG ile
degerlendirilmesi uygundur.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass cerrahisi, karotis arter
hastalig1, karotis Doppler ultrasonografi
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Objective: The purpose of this study is to determine carotid artery in-
volvement, predictive parameters for significant carotid artery disease
and those patients needed to carotid endarterectomy (CEA) in patients
undergoing coronary artery bypass grafting (CABG).

Material and Methods: In our clinic, 88 patients undergoing CABG
operation electively during the period between May and December 2002
were included in this study. Mean age was 61.86 £ 9.14 [32in-82umax]-
All of the patients were screened routinely with carotid Doppler ultra-
sonography preoperatively. > 70% stenosis in carotid artery was ac-
cepted as critic carotid artery disease (CCAD). The patients with signifi-
cant carotid artery disease (SCAD) [> 50% stenosis] in group-I com-
pared to the patients with non-significant carotid artery disease
(NSCAD) [< 50% stenosis] in group-II regarding to age, sex, hiperten-
sion (HT), diabetes mellitus (DM), smoking, peripheral arterial disease
(PAD), left main coronary artery (LMCA) disease, number of diseased
coronary artery (DCA) and number of distal anastomosis (DA). CEA
was performed simultaneously with CABG operation. Fisher’s exact test
and independent sample t test were used for statistical analysis.

Results: Carotid artery involvement was detected in 81.8% but CCAD in 5.7%
of the patients. CEA was performed in 3.4% of the patients, none of this
patients had no cardiac or neurologic morbidity and mortality. Mean age
of the patients (66 = 6.4/60.9 = 9.1, p= 0.091), PAD (40%/12.8%, p=
0.063) and LMCA disease (30%/8.9%, p= 0.062) in group-I were higher
than that of the patients in group-II but not statistically significant. There
were no significant differences between group-I and II regarding to sex,
HT, DM, smoking, DCA. However, diffuse coronary artery disease in
group-I (DA= 3.7 + 0.82/2.89 + 0.74, p= 0.002) was significantly higher
than that of in group II. Early postoperative mortality rate was 2.3% and
post-CABG major stroke rate was 1.1%.

Conclusion: In conclusion, we advise to screen routinely with carotid
Doppler ultrasonography in patients undergoing CABG operation with
diffuse coronary artery disease.
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teroskleroz jeneralize bir hastaliktir.
Koroner arter hastaligi nedeniyle koroner
arter bypass cerrahisi (CABQG)
uygulanacak hastalara karotis arter hastaligi da eslik
edebilir. CABG uygulacak hastalarda ciddi karotis
arter hastalig1 (= %70 stenoz) bulunma ihtimali %6
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(%3.2-8.7)’dir.'” Altmis yasindan geng hastalarda
bu oran %3.8, 60 yasindan biiyiik hastalarda %11.3,
70 yasindan biiyiik olan hastalarda ise %15 olarak
bildirilmektedir.** Karotis arter tutulumu olmayan
CABG hastalarinda post-CABG stroke riski
ortalama %1-2 oranindadir.’ Ciddi karotis arter
hastaligi olan ve karotis arter endarterektomisi
(CEA) yapilmaksizin CABG uygulanan hastalarda
ise erken postoperatif donemde stroke riski %14.3,
CEA sonrast CABG yapilan hastalarda ise bu oran
%1.1-2.5tir.>’

“North  American Symptomatic  Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET)”, “European
Carotid Surgery Trial (ECST)” ve “The
Asymptomatic Carotid Artery Study (ACAS)”
caligmalar1 ile ciddi karotis arter stenozlu
semptomatik ya da asemptomatik olan hastalarda
CEA yapilmasinm stroke riskini CEA yapilmayan
ve sadece medikal tedavi alan hastalara gére anlaml
olarak azalttig1 gosterilmistir.*'® Ciddi karotis arter
hastalig1 olan ve CEA yapilmayan hastalarda yillik
stroke riski %3-5 oraminda iken, CEA uygulanan
hastalarda ise ge¢ donemde yillik stroke riski %0.3
oranindadir.'"'> CABG ile birlikte CEA uygulanan
hastalarin preoperatif norolojik semptomatolojisine
bakildiginda bu hastalarm bilyiik ¢ogunlugunun

norolojik  yonden asemptomatik oldugu da
goriilmektedir.”
Bu veriler dikkate alindiginda CABG

yapilacak hastalarda ciddi karotis arter stenozu
olan hastalarin preoperatif donemde saptanarak
proflaktik CEA  uygulanmasi, hem erken
postoperatif donemde hem de ge¢ donemde stroke
riskini 6nemli oranda azaltacagindan biiylik dnem
tasimaktadir.

Biz bu ¢alismada, klinigimizde elektif ve
ardisik olarak opere olan CABG hastalarinda
karotis arter hastaligi sikligini, anlamli karotis arter
stenozu yoniinden belirleyici parametreleri, kritik
(ciddi) stenozu olan ve CEA gereken hasta oranini
tespit etmeyi amacladik.

Gerec¢ ve Yontemler
Klinigimizde, Mayis-Aralik 2002 tarihleri
arasinda CABG nedeniyle elektif ve ardigik olarak
opere edilen 88 hasta caligmaya dahil edildi.
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Hastalarimizin ortalama yasi 61.86 £ 9.14 [32,,-
82max] 1di. Bu hastalarin %13.6 (12 hasta)’s1 kadin,
%86.4 (76 hasta)’ii ise erkek idi. Hastalarimiza ait
diger preoperatif  veriler Tablo 1’de
gosterilmektedir. Calisma i¢in iiniversitemiz etik
kurulundan etik onay ve hastalarimizdan
bilgilendirilmis onay alinmistir.

Operasyon Oncesi tiim hastalarin her iki taraf
karotis arterleri B-mode, renkli Doppler ve spektral
Doppler USG yontemleri ile incelendi. Tim
incelemeler “GE Logic 500 Pro” model renkli
Doppler USG cihazinda 6.0-9.0 MHz’lik lineer
transdiiser kullanilarak yapildi. Her iki taraf karotis
arterler tim uzunluklar1 boyunca incelenip, plak
mevcudiyeti ve stenoz derecesi kaydedildi. Gri
skala ve Doppler USG bulgularina gore stenoz
dereceleri, “stenoz yok”, intimal kalinlasma veya
stenoza neden olmayan kalsifik plak ya da %30’un
altinda stenoz, %30-%50 arasi stenoz”, “%50-%70
arasi stenoz”, “%70 ve tizerinde stenoz”, “subtotal
oklizyon” ve  “total  okliizyon”  olarak
simiflandirildi. “%70 ve iizerinde stenoz” varligi
ciddi Kkarotis arter hastaligi olarak kabul edildi.
Stenoz derecesinin tespitinde karotis Doppler
USG’de kullandigimiz tanisal kriterler Tablo 2’de
daha ayrintili olarak gosterilmektedir.

Anlamli karotis arter stenozu (= %50 stenozu)
olan hastalar (grup-I) ile %50’nin altinda stenozu

Tablo 1. Hasta verileri.

Hasta Deger
Hasta verisi sayisi yada %
Yas 88 61.86+9.14
- [minimum ve maximum] [32min-82max]
- <50 yas 10 %11.4
- 50-59 yas 16 %18.2
- 60-69 yas 44 %350.0
- 270 yas 18 %20.4
Cins
- Erkek 76 %86.4
- Kadin 12 %13.6
Diabetes Mellitus 30 %34.1
Hipertansiyon 38 %43.2
Sigara 60 %68.2
Sol Ana Koroner Arter (LMCA) Hastalig1 10 %11.4
Tek Damar Hastaligi (LAD) 3 %3.4
iki Damar Hastaligi (LAD-Cx, LAD-RCA) 16 %18.2
Ug Damar Hastalig1 59 %67.1
(LAD, Cx, RCA)
Koroner Arter Hastalig 88
- Hastalikli Koroner Arter Damar Sayis1 2.56+0.58
- Distal Anastamoz Sayis1 3.02+0.84
Periferik Arter Hastalig 14 %15.9
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Tablo 2. Karotis arter stenozunun derecesinin saptanmasinda kullandigimiz gri skala ve doppler USG

kriterleri.

Stenoz derecesi ICA PSV (cm/sn) ICA EDV (cm/sn) ICA/CCA PSV oram Plak yiizdesi %

YOK <125 <40 <2 -

Intimal kalinlasma, nonstenotik plak <125 <40 <2 < %30

ya da < %30 stenoz varligi

> %30-50 Stenoz <125 <40 <2 < %50

> %50-70 Stenoz [125-230] [40-100] [2-4] > %50

> %70 Stenoz >230 > 100 >4 > %50

Tama yakin okliizyon T, N, { ya da akim TN, { ya da akim Degisken Limen tama
saptanamiyor saptanamiyor yakin tikall

Total okliizyon Akim yok Akim yok - LiimenYok

CCA: Kominikan karotid arter, EDV: End-diastolik velosite, ICA: Internal karotid arter, PSV: Pik sistolik velosite.

olan hastalar (grup-1I); yas, cinsiyet, hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), sigara kullanimu,
periferik arter hastaligt (PAH), sol ana koroner
arter (LMCA) hastaligi, hastalikli koroner arter
damar sayis1 (HDS) ve distal anastomoz sayisi
(DAS) yoniinden karsilastirildi.

Istatistiksel edilen
biitiin sayisal veriler ortalama =+ standart sapma ve
% olarak verildi. Istatistiksel analizler icin SPSS
analiz programi (SPSS for windows, version 8.0,
SPSS Inc, Chicago) kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmeler igin, Fisher tam olasilik testi ve
bagimsiz iki 6rnek t testi kullanildu.

Karotis Doppler USG’de kritik stenoz tespit
edilen ve CEA planlanan hastalara ek olarak
karotis anjiyografisi de yapildi.

CEA, genel anestezi altinda CABG ile ayni
seansta (Simiiltane prosediir) uygulandi. CEA
sirasinda hastalarin hi¢birinde serebral
monitorizasyon ve ‘“Trans-Cranial Doppler (TCD)”
kullanilmadi. CEA, intravendz heparinizasyonu
(5000 Unite/UH heparin) takiben karotis arterin
klemplenmesinden hemen sonra internal karotis
arterin (ICA) distalinden oOlgiilen invaziv arter
basinctmin = 50 mmHg'min  altinda  olmasi
durumunda Pruitt-Inahara sant1 kullanilarak, aksi
durumda ise sant kullanilmadan gergeklestirildi.

degerlendirmeye dahil

Bulgular
Preoperatif rutin karotis Doppler USG’si
yapilan 88 CABG hastasinin  %18.2 (16
hasta)’sinde karotis arterlerde atherosklerotik

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2005, 25

tutulum gozlenmezken, %81.8 (72 hasta)’inde ise
degisen derecelerde atherosklerotik tutulum oldugu
goriildii. Karotis Doppler USG ile hastalarin %62.5
(55 hasta)’inde intimal kalinlagsma, stenoza neden
olmayan kalsifik plak ya da < %30 stenoz tespit
edildi. %30 ve iizerinde karotis stenozu tespit
edilen toplam 17 hastanin (%19.3) 6’sinda
kontralateral karotis arterde de lezyon saptandi.
Karotis arterlerde tespit edilen lezyonlar Tablo 3’te
daha ayrintili olarak gosterilmektedir.

Toplam 5 hastada (%5.7) kritik derecede (>
%70) karotis arter stenozu tespit edildi, bu
hastalarin yas ortalamasi ise 64.2 £ 9.6 olarak
hesaplandi. Bu 5 hastanin 2’sinde total okliizyon
vardi. Sol ICA da total okliizyonu olan 1 hastada
ek olarak kontralateral karotis arterde de %50
stenoz mevcuttu. Karotis arterde kritik stenoz
tespit edilen hastalarin sadece 2 (%40)’sinde
norolojik olarak semptom varken diger 3 hasta
(%60) asemptomatikti. Ustelik, preoperatif karotis
muayenesinde bu hastalarin yalnizca 1 (%20)’inde

Tablo 3. CABG hastalarinda preoperatif rutin
karotis doppler USG sonuglart.

Hasta Hasta

Karotis arter hastahig sayisi A
- Normal 16 %18.2
- Intimal kalinlasma, stenoza neden 55 %62.5

olmayan kalsifik plak ya da < %30 stenoz

- [ %30-%50 stenoz] 7 %7.9

- [%50-%70 stenoz] 5 %5.7

- (= %70 stenoz) 3 %3.4

- Total okliizyon 2 %2.3
223
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karotis arter iizerinde sistolik iiflirlim mevcuttu.
CABG ile birlikte CEA uygulanan hasta orani ise
%3.4 (3 hasta) idi. CEA yapilan 3 hastaya
preoperatif ~ verifikasyon  agisindan  karotis
anjiyografisi de yapildi. Anjiyografik veriler ile
Doppler verileri birbiri ile uyumlu bulundu. CABG
ile birlikte CEA uygulanan hastalarin hig¢birinde
kardiyak ya da norolojik problem ve mortalite
gbzlenmedi.

Grup I’de yas ortalamas1 66 £ 6.4, grup 1I’de
60.9 £ 9.1 idi, iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (p= 0.091). Cinsiyet (%20/%12.8, p=
0.621), HT (%60/%41.1, p= 0.176), DM (%30/
%34.6, p= 0.773), sigara kullanim1 (%80/%66.6,
p= 0.493), HDS (2.8 £ 0.42/2.52 + 0.59, p=
0.163) yoniinden de iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu. PAH (%40/%12.8, p= 0.063)
ve LMCA hastaligi (9%30/%8.9, p= 0.062) orani
grup-I’de grup-II’ye oranla daha yiiksek olmakla
birlikte, iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
tespit edilemedi. Diffiiz koroner arter hastalig
(DAS: 3.7 £ 0.82/2.89 £ 0.74, p= 0.002) ise grup
I’de anlaml olarak daha yiiksek oranda saptandi
(Tablo 4).

Postoperatif erken donemde 63 yasindaki 1
(%1.1) hastada mindr ndrolojik disfonksiyon
(irreversible gérme alan1 defekti ve viziiel agnozi),
postoperatif 7. giin AF’ye giren ve medikal
kardiyoversiyonla siniis ritmine dondiriilen 82
yasindaki 1 (%]1.1) hastada ise major norolojik
disfonksiyon (motor afazi + sol hemipleji) gelisti.

Tablo 4. Grup I ve II arasindaki farkliliklar ve
kiyaslamasi.

Parametre GrupI (n=10)  Grup II (n=78) p degeri
Yas 66.0 £ 6.39 60.89 £9.14 0.091
Cins(K/E) 2/8 10/68 0.621
DM (3) %30 (27) %34.6 0.773
HT (6) %60 (32) %41.1 0.176
Sigara (8) %80 (52) %66.6 0.493
PAH (4) %40 (10) %12.8 0.063
LMCA (3) %30 (7) %8.9 0.062
HDS 2.8+0.42 2.52+0.59 0.163
DAS 3.7+£0.82 2.89£0.74 0.002*

* p<0.05, istatistiksel olarak anlaml1.

DAS: Distal anastomoz sayisi, DM: Diabetes mellitus,
HDS: Hastalikli damar sayisi, HT: Hipertansiyon,

LMCA: Sol ana koroner arter, PAH: Periferik arter hastalig1.
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Major stroke geciren hastamiz ndroloji servisinde
yapilan tedavisinin ardindan post-op. 2. ayda
norolojik sekelli (motor afazi + sol hemiparazi)
olarak hastaneden taburcu edildi.

Kanama nedeniyle revizyona almman ve
sonrasinda akut solunum yetmezligi gelisen ve
trakeostomi agilan 78 yasindaki 1 hasta post-op.
22. giin, diisiik kardiyak debi sendromu nedeniyle
intra-aortik balon pompast (IABP) takilan 54
yasindaki 1 hasta ise postoperatif 2. giin olmak
tizere toplam 2 hasta (%2.3) kaybedildi.

Tartisma

CABG operasyonu sonras1 stroke (Post-
CABG stroke) riski ortalama %2’dir. Ancak post-
CABG stroke, mortalitesi hayli yiiksek olan ciddi
bir komplikasyondur. CABG uygulanacak olan ve
preoperatif tarama testleri ile ciddi karotis arter
hastaligi bulunmadig: tespit edilen hastalarda ise
perioperatif stroke riski %2 nin altindadur."

Karotis arterde unilateral %50-99 stenozu
bulunan hastalarda perioperatif stroke riski %3.2,
bilateral %50-99 stenozu bulunan hastalarda bu
risk %5.2 iken, karotis arter okliizyonu olan
hastalarda ise bu risk %7-11 oranindadir.'

Post-CABG stroke riski; karotiste uflirimil
olan ve olmayan hastalarda sirasiyla %5.6 ve %1.6,
norolojik yonden semptomu olan ve olmayan
hastalarda sirasiyla %8.5 ve %2.2’dir, ciddi karotis
arter stenozu olan ve CEA uygulanmayan CABG
hastalarinda bu oran %14.3’lere kadar yiikselirken,
CEA sonrast CABG yapilan hastalarda ise %1.1-
2.5 oranindadir.”” Ciddi karotis arter stenozu
bulunan hastalarda CABG oncesi proflaktik CEA
yapilmasi, post-CABG stroke riskini %40-50
oraninda azaltmaktadir.' Bizim CABG
uyguladigimiz hastalarinin sadece %1.1’inde major
stroke goriilmesi, preoperatif donemde ciddi
karotis arter stenozu olan hastalarm tespit edilerek
profilaktik CEA yapilmasi ile agiklanabilir.

CABG yapilacak olan ve ciddi karotis arter
stenozu bulunan hastalarm preoperatif donemde
norolojik yonden biiylik oranda asemptomatik
olmas1 bu hastalarin  tespitinde  giigliikler
yaratmaktadir."”'* CABG yapilacak hastalarda
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karotis arterde iflirim prevalansi ise sadece
%9.9°dur.! Bizim hastalarimizin %5.7’sinde ciddi
karotis arter hastaligi vardi ve bu hastalarin sadece
%40’1 preoperatif olarak semptomatikti. CABG
uygulanacak hastalarimizin %6.9’unda karotiste
ifiirim duyulurken, ciddi karotis arter stenozu olan
hastalarin ise sadece %20’sinde karotiste {ifiiriim
duyuluyordu.

Post-CABG stroke riski yas ile anlamli olarak
artis gostermektedir. Elli yas altinda CABG
uygulanan hastalarda bu risk %0.5’in altinda iken,
50-60 yas arasinda %1-1.5, 60-70 yas arasinda %2-
3, 70-80 yas arasinda %4-7, 80 yasindan biiyilik
hastalarda ise %8-9 oranindadir."”"® Biz opere
ettigimiz 50 yasin altindaki CABG hastalarinin
hi¢birinde stroke ve mortalite gérmedik. CABG
sonrast 50-82 yas arasindaki hastalarimizin
%1.3’linde mindr stroke, %1.3’linde ise major
stroke ile karsilastik. Post-CABG stroke gegiren
hastalarin higbirinde ciddi karotis arter hastaligi
yoktu. Postoperatif donemde major stroke gegiren
1 hastammzda ise neden atriyal fibrilasyona bagh
serebral tromboemboli idi.

Altmis yasindan biiyiik ve karotis arterde > 70
stenozu bulunan hastalarda post-CABG stroke riski
%15 iken, karotis arterde stenoz bulunmayan ayni
yas grubunda ise bu oran sadece %0.6’dir.” Biz,
ciddi karotis arter hastaligit olan (CEA yapilan
hastalar ~ dahil)  hastalarnmizin  higbirisinde
postoperatif stroke gérmedik. Bu hasta grubunda
CPB sirasinda hipotansif kalmamaya ve sistolik
arter basincini 70 mmHg’nin {izerinde tutmaya
ayrica 06zen gosterdik.

Kombine CABG ve CEA uygulanacak
hastalara  %31-56.1 oraninda PAH eslik
etmektedir.**** LMCA stenozu olan hastalarda,
karotis arter stenozu oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir.*"’ CABG uygulanacak
hastalarimizin %11.3’tiinde LMCA stenozu vardi,
%15.9’una da PAH eslik ediyordu. Karotis
Doppler USG de anlamli karotis arter hastaligi
tespit edilen hastalarimizda LMCA stenozu ve
PAH oram daha yiiksek olmakla birlikte, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Ancak anlamli karotis arter hastaligi olan hasta
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grubunda diffiiz koroner arter hastaligi oran1 daha
yiiksekti (p= 0.002).

Perioperatif =~ stroke riski, ciddi aortik
atherosklerotik  hastaligt olan ve olmayan
hastalarda sirastyla  %5-19 ve %0-2 olarak
bildirilmektedir.'***  Aortik  atherosklerotik

hastalik oram1 yas ile artmaktadir. 50-59 yas
arasinda %9, 60-69 yas arasinda %18, 70-79 yas
arasinda %22 ve 80 yas lizerinde ise %33
oranindadir.”®  Yasla  birlikte artan  aortik
atherosklerotik hastalik orani, yine yasla birlikte
artan karotis arter hastaligi oram ile paralellik
gostermektedir. Karotis arter hastaligi,
atherosklerotik hastaliklar i¢in bir “marker” olarak
kabul edilmektedir.”’ Kombine ciddi aortik
atherosklerotik hastalik ve karotis arter hastaligi
olan hastalarda post-CABG stroke riski %14 iken,
olmayan hastalarda ise %0.9 oranindadir.*®

Karotis anjiyografisi karotis arter hastaliklarin
tanisinda kullanilan “gold standart” bir yontem
olmakla birlikte, klinik pratikte non-invaziv ve
kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle karotis
Doppler USG daha siklikla kullanilmaktadir.
Teknolojik ilerlemeye paralel olarak B-mode, gri
skala, color Doppler ve spectral Doppler USG
goriintiileme yontemlerinin giivenilirlikleri oldukca
artmigtir. Gri skala ve color Doppler ile direkt
olarak Olgililen stenoz derecesi (Liimen c¢ap1
rediiksiyon yiizdesi) ve spectral Doppler ile internal
karotis arterden Olgiilen “peak systolic velocity
(PSV)” olgtimleri, karotis arter stenozu derecesinin
belirlenmesinde  kullanilan en  Onemli  iki
parametredir. Doppler USG ile karotis arter stenozu
derecesinin tespitindeki gilivenilirlik %91-100 olarak
bildirilmektedir.”*® Biz ¢alismamizda CABG
Oncesi karotis arter stenozu tayininde rutin olarak
karotis Doppler USG’yi kullandik, stenoz derecesi >
%70 olan ve CEA planlanan her hastaya ise karotis
anjiyografisi yaptirdik. Dopler USG ile anjiyografik
sonuglarin birbiri ile uyumlu oldugunu goézlemledik.

CABG uygulanacak hastalarda ciddi karotis
arter prevelansinin  %4.5’in  {izerinde oldugu
popiilasyonlarda karotis arterlerin preoperatif rutin
tarama yOntemleri ile degerlendirilmesinin maliyet
yOniinden etkin (cost-effective) oldugu
bildirilmistir.>'

225



Goksin ve ark.

Kalp-Damar Cerrahisi

Bizim g¢alismamizda ise rutin karotis Doppler
USG ile hastalarimizin %5.7’sinde ciddi karotis
arter hastalig tespit edilirken, %3.4’tine CABG ile
birlikte CEA yapildi.

Kalp damar cerrahisi kliniklerinde CABG
operasyonlar1 rutinde en sik uygulanan
operasyonlardir. CABG uygulanan hastalarin yas
ortalamalarinin yillar icerisinde giderek artmasi
postoperatif donemde karsilasilan vaskiiler ya da
vaskiiler olmayan komplikasyonlarin artisina
neden  olmaktadir.  Postoperatif = donemde
Onlenebilir stroke nedenlerinin basinda ise karotis
arter hastalig1 ilk siradadir. CABG uygulanacak
olan ve diffiiz koroner arter hastaligt bulunan
hastalarda, CABG 06ncesi karotis Doppler USG ile
ciddi karotis arter hastalig1 olan hastalarin tespit
edilmesi ve CEA’s1 yapilmasiyla postoperatif
stroke ve mortalite 6nemli oranda azaltilabilir,
kanaatindeyiz.
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