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Ozet

Amac: Koroner Arter Cerrahis sonras gorllen serebrovaskiler inme mortalite ve morbitide Uzerinde énemli yeri olan bir
komplikasyondur. Bu ciddi komplikasyon olasl>asnyn ortadan kaldsrmak amacyla Ocak 2000 ile Aral>k 2004 tarihleri arasnda
klininimizde kombine koroner ve karotis arter cerrahis uygulanan 58 hastanyn erken donem sonuglar> verilmektedir.

Yontem: Befl Y>ll>k dénem icerisinde koroner bypass cerrahisi yapsImak Uzere planlanan ve rutin incelemelerinde karotis
arterlerinde ciddi darl>k saptanan 58 hastaya kombine cerrahi uyguland>. Hastalarn 42's erkek (% 72), 16's kadsn (% 28) idl.
Hastalar postoperatif erken dénemde mortdlite ve serebrovaskiiler inme yontinden takip edildi.

Bulgular: Karotis miidahalesi 36 hastada (% 62) sol karotise, 22 hastada da (% 38) sam karctis artere uygulands. Tamamyndakarotis
artere endarterektomi uygulansrken, arteriotomi 10 hastada primer, 15 hastada safen ven, 33 hastada dacron veya e PTFE yamaile
kapat>ld>. Karotis miidehalesi hastalar>n timtinde koroner cerrahisi 6ncesi kardiyopulmoner bypassa girilmeden uyguland.
Hastalarda ortalama karotis kros klemp sliresi 18 +5.7 dakika aorta klemp siires ise 36 +13 dakika, kardiyopulmoner bypass siiresi
69 +14 olarak gerceklefti. Dort olguda % 6.8 postoperatif gecici mindr norolojik defisit gelifiti. Postoperatif erken dénemde
mortalite ve kal>c> ndrolojik sekel goriilmedi.

Sonug: Postoperatif serebrovaskiler olay riskini azaltmak veya dnlemek amacyyla hastalarn tamams karotis stenozu apsndan
incelenmelidir. Gerekli duyulan olgularda karotis anjiografi yap>Imal>d>r. Karotis endarterektomi ve koroner bypass
operasyonunun efl zamanl> uygulanmas kritik karotis ve koroner arter darl>o» olanlarda tercih edilecek yontemdir.

(Damar Cer Der 2005;14(2):1-6).
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Abstract

Purpose: Cerebrovascular stroke which is a serious complication has an important place on the morbidity and mortality after
coronary artery surgery. Between January 2000 and December 2004, 58 patients underwent combined coronary and carotid
artery surgery.

Methods: During 5 years period, combined surgery were applied to 58 patients who were planned for elective coronary bypass
surgery. Among 58 patients, 42 patients (72 %) were male and 16 (28 %) female. All patients were followed up in early
postoperative period in terms of mortality and cerebrovascular stroke.

Results: Surgical therapy was carried out for the left carotid artery in 36 patients and the right carotid artery in 22 patients. While
endarterectomy was applied in whole patients, arteriotomy was closed primarly in 10 patients, with saphenous vein in 15 patients
and with dacron or

ePTFE patch in 33 patients. Carotid artery surgery was performed before coronary bypass procedure in all patients. The mean
duration of carotid clamping aortic clamping and total perfusion timesu were 18+5.7 min., 36x13 min., and 69+ 14min.
respectively. Postoperative transient minor neurological deficit was developed in 4 (6.8 %) patients. Mortality and major
neurologic sequele was not observed in early the postoperative period.

Conclusion: Carotid arteries should be evaluated in patients who are under risk of postoperative cerebrovascular events before
coronary bypass surgery. Simultaneous carotid endarterectomy and coronary bypass surgery is a method of choice for patients
with critical carotid and coronary artery stenoses. (Turkish J Vasc Surg 2005, 14(2):1-6).
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i

Kardiyovaskiler hastal>klar iginde halen en sk 6lim
nedenlerini miyokard infarktiisli ve serobrovaskdiler
olaylar olufturmaktad>r”. Tek bafbna koroner arter
cerrahis veya karotis cerrahis uygulanan hastalarda, efl
zamanl> karotis ve koroner arter hastal>mna rastlanma
olas|>o> yilksektir®. Koroner arter bypass cerrahisi

(KABG) uygulanan hastalarda ciddi perioperatif
norolojik komplikasyon skl>o> % 0.5 ile % 7, karotis
arter stenozu ise % 2.4-14 oran>nda gorilmektedir®®.
Karotis arter hastal>» olan hastalarsn yarsnda koroner
arter hastal>o> tespit edilmiftir™. Karotis arter cerrahis

uygulanan hastalarda en 6nemli 6lim sebebinin
miyokard infarktiisii olduau bildirilmifitir®®. Bu
nedenlerden dolay> hem karotis, hemde koroner arter
stenozu tespit edilmifl hastalarda efl zamanl> cerrahi

yaklafbm tart>fblmaya bafllanmsfit>r. <k efl zamanl>
girifim 1972 ysl>nda Bernhard ve arkaddlar> taraf>ndan
tarif edilmifitir®. Guntmuzde efl zamanl> giriflimi

savunanlar kadar aflamal> girifimi savunanlarda vardbr ©.

Risk faktorleri gbz 6nlnde tutularak uygun bulunan
olgularda kombine stratejiyi savunanlar, kombine
yaklafbmda riskin ve mortalitenin izole uygulanan
koroner veya karotis cerrahisi ile ayn> oldusunu
soylemektedirler™. Biz bu cal>flmam>zda karotis
cerrahis ile koroner cerrahisinin efl zamanl> uyguland>o»
58 hastan>n erken dénem sonuglarsn> tartfimak istiyoruz.

HASTALAR ve YONTEM

Hastanemizde Ocak 2000-Aral>k 2004 tarihleri arasnda
elektif koroner bypass cerrahis yaplmak Uzere yat>rlan
ve rutin incelemelerinde ciddi karotis darl>@» saptanan 58
hastaya koroner arter cerrahisi ile birlikte efl zamanl>
karotis cerrahisi uyguland>. Hastalar>n preoperatif risk
faktorleri, Oykl , operasyon teknixi , perioperatif
mortdite ve morbidite arafl>rld. Hastalann ydb 47 ile
75 arasnda dexiflirken, yafl ortalamas 636 olarak
tespit edildi. Hastalarn 42's erkek (%72) 16's katbn
(%28) idi. Hastalar>n preopertif verileri tablo 1'de
verilmiftir. Hastalarn 6 ‘snda nérolojik 6yku pozitif
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Tablo 1: Preoperatif veriler.

Ozellik Hasta Sayisi
Yas 6316
Cinsiyet
Erkek 42 (% 72)
Kadbn 16 (% 38)
Kardiyak Oykii:
Gegirilmifl miyokard enfarktisi 10 (% 17)
Kararsz Angina 23 (% 39)
Kard> Angina 23 (% 39)
Nirolojik Oykii:
Asemptomatik 52 (% 89)
<nme 1 (%3)
Gegici «skemik Atak 5 (%38)
Hipertansiyon 48 (% 82)
Diyabetes Mellitus 39 (% 67)
Hiperlipidemi 41 (% 70)
Kronik Obstriiktif akciger hastahg 18 (% 31)
Periferik Arter Hastah@ 8 (% 13)

iken 52’sinin asemptomatik olduau goraldu.
Asemptomatik olan olgularda fizik muayenede karotis
arter Uzerinde Gfurdm, 65 yafl ve Uzeri olan hastalara,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, periferik damar
hastal>o> olan hastalar>n timiine preoperatif karotis
doppler ultrasonografi tetkiki yapt>r>ld>. Olgular>n
timinde selektif karotis gorintilemesi yap»ld>ktan
sonra karotis artere mudahale edilip edilmemesine karar
verilmiflir. Asemptomatik olgularda karotis arter darl>a>
%70 ve Uzerinde olduaunda ciddi karotis arter darl>@0
olarak kabul edilmifl ve karotis arterede mudahale
edilmifitir. Semptomatik olgularda ve Ulseratif plak
saptanan olgularda ise % 50 ve Uzerindeki darl>oa
midahale edildi. Bilateral karotis darl>a> olan hastalarda
dominant hemisferin olduau tarafa oncelikle midahale
edildi. Hastalar>n preoperatif koroner ve karotis arter
anjiyografi verileri tablo 2'de verildi. Hastalar>n
timinde 6nce karotis endarterektomi yapsl>p ardbndan
koroner bypass yap>ld>. Karotis endarterektomi
uygulanan 10 hastada arteriyotomi primer kapabl>rken,
5 hastada safen ven ile 43 hastada ise dacron veya
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Tablo 2: Preoperatif anjiografi ve ekokardiyogrefi
sonuclars (EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KEA: Karotis

Endarterektomi)
Bulgular Hasta Sayis1
Sol Ana Koroner Arter Hastahig 6 (% 10)
Sol ventrikiil fonksiyonu (EF)
30-40 15 (% 25)
40-50 24 (% 41)
50-60 19 (% 34)
Karotis Arter Hastalig
KEA yaplan Taraf (%)
60-70 28 (% 48)
70-80 18 (% 31)
80-90 8(% 13)
90-99 4(%8)
Karfb Taraf Karotis (%)
<60 39 (% 67)
60-70 14 (% 24)
>70 5(%9)

ePTFE yamaile kapabldb. Kontralaterd karotis arterin
total tkal> olducu 2 hastada flant kullansldb. Kalan 56
hastada flant kullan>Imad>. Ttim hastalarda koroner
bypass iflemi kardiyopulmoner bypass kulanslarak
yap>ld>. Tum hastalar standart median sternotomi
yap>larak ag>l>p, aorta-atriyal kantlasyon yap>ld>.
Antegrad kan kardiyoplejisi verilerek kardiyak arrest
saadland>, aortik kros klemp ag>lmadan tim hastalara
scak kan kardiyoplgjisi verildi. Operatif veriler tablo
3'de verilmifltir. Postoperatif tim hastalarsn norolojik
muayeneleri taburcu olduklar> guin veilk kontrolleri olan
postoperatif 15. glinde yap»>ld>. Uzun donem takiplerinde
ise ancak 32 hastaya ulafblabildi. Tum istatistiksel
analizler i¢cin SPSS analiz program> (SPSS for
Windows, 10.00 version, SPSS Inc, Chicago) kullanld>.
«statiksel dexerlendirmeye dahil edilen veriler ortalama
+ standart sgpma olarak verildi.

BULGULAR

Postoperatif dénemde yoaun bak>m ve servis izlemi
siiresince highir hastam>zda mortalite gorulmedi. <ki
hastaya postoperatif diflik kalp debisine baal>
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Tablo 3: Operatif veriler (KABG: Koroner Arter
Bypass Greft, KPB: Kardiyopulmoner bypass).

KABG Sayisi
Tek bypass 5(%9)
<kili bypass 18 (% 31)
Uc veya daha lizeri bypass 35 (% 60)
Karotis endarterektomi teknigi
Primer Sitlr 10(% 17)
Safen Yama 5(%8)
Dacron veya PTFE Yama 43 (% 75)
fiant Kullan>m» 2(%0.4)
Aorta kross klemp siiresi 36 (+13)
Total KPB siiresi 69 (+14)
Karotis kros klemp siiresi 18 (£5.7)
Inotrop Kullanmm 9 (%15)

intraaortik balon kullansImsft>r ve bu olgular 96 saat
yozun bak>mda kalmfit>r. Direr hastalarda yooun
bak>mda kalfl stireleri 36 + 7 saat olarak tespit edildi.

Toplam hastanede kal>fl sires  ortalamas 8 + 2.1 gin
olarak gerceklefimifitir. Major inme hicbir hastam>zda
gortlmezken, 2 hastada mindr inme 4 hastada ise gegici

iskemik atak goruldi. Bir hastaa postoperatif 8. saatte
mediastinal kanama nedeniyle revizyona al>nd>. Bir
hasta da karotis lojunda ilerleyen hematom nedeniyle
revizyona al>ncb. Arteriyotomi kenarsndan olan kanama
ek dikiflile kontrol edildi. Postoperdtif veriler tablo 4'de
Ozetlenmiftir.

Tablo 4: Postoperatif veriler
(<ABP: <ntragortik balon pompas).

Hastane mortalites 0

Major inme 0

Mindr inme 2(%04)

Gegici iskemik atak 4(%0.7)

Y oaun bak>m kalma siires 36+7 ssat
Hastanede kal>fl siires 8+2.1gln
<ABP kullan>m> 2(%0.4)

Mediastinal kanamaya bagal> revizyon 1(%0.2)

Karotis arteriotomiden kanamaya 1(%0.2)

baal> revizyon

Perioperatif miyokard infarkttisi 1(%0.2)
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TARTISMA

Koroner arter cerrahisi sonrasnda oluflan perioperatif
norolojik olay en korkulan komplikasyonlardand>r®.
Koroner arter hastalar>n>n yakldbk % 12’ sinde klinik
Onemi olan karotis darl>o» tespit edilmes, karotis darl>o»
olan hastalarn ise neredeyse yar>snda koroner arter
hastal>a> gorilmesi, her iki hasta grubuna uygulanacak
girifimler énces diver sistemin de mutlaka incelenmesi
gerexini gostermektedir. Koroner cerrahisi igin aday
olan hagtalar>n ydl ortalamalarn>n artmas ile hem klinik
olarak anlaml> karotis arter hastal>o> daha s>k
goriilmekte, hem de inme olas >0 artmaktad>”. Tuman
ve arkadafllars"?, inme oran>n> 65 yabn alt>ndaki
hastalarda %0.9, 75 yafbn Uzerindeki asemptomatik
hastalarda ise %8.9 olarak bildirmifilerdir.
Hemodinamik olarak anlaml> karotis arter hastal>o> olan
ve sadece KABG yap>lan hastalarda perioperatif
norolojik olay oran> %7.4 ile %20.3 arasnda, mortalite
ise %6.9 ile %13.8 arasnda bildirilmiftir “**, <zole
karotis endarterektomi yapslan hastalarda %7-8 gibi
yuksek bir morbidite oran> bildirilmifkir ve bu morbidite
coaunlukla perioperatif M1 sonucudur ®. Koroner arter
cerrahis geciren karotis arter darl>kl> hastalarda hangi
mekanizma ile perioperatif inme gelifitiai halen
tarbfblmaktad>r. Bununlaiilgili  6zellikle mevecut karotis
arterdeki plaktan kalkan aterom pla®> sorumlu
tutulurken, kardiyopulmoner bypassn olumsuz etkileri
Uzerinde de durulmufltur. Nonpulsatil ak>m ve
kardiyopulmoner bypass srasndaki diflik perflizyon
basnomnn  ozdlikle darl>an distalinde iskemiye neden
olduau bildirilmiftir . Hem koroner arter cerrahisi
hem de karotis endarterektomi endikasyonu bulunan
hastalarda tedavi icin yaklafbm fleklinin nas| olacam
konusunda tart>fimalar halen devam etmektedir .
Mackey ve arkadaflar> kombine karotis ve koroner arter
hastal>an> cerrahisinde 3 ayr> metod Gnermillerdir “9.
Bunlarda en ¢ok kabul gorileni kritik olan darl>k
hangisindeyse dnce ona girifim, ard>ndan dizerine veya
her iki darl>k kritik ise ikisine birden efl zamanl>
girifimdir. Trachiotis ve Pfister ® ile Akins ve
arkadaflar"®, kombine karotis endarterektomi (KEA) ve
koroner bypass girifiminin norolojik ve miyokardiyal
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komplikasyonlar>n azalt>lmasnda gok etkili oldurunu
bildirmiflerdir. Benzer fiekilde Takach ve arkadaflars ©”
kombine girifimin yiksek riskli hasta gurubunda bile,
aflamal> girifim kadar guvenli oldusunu ifade
etmifllerdir. Ayn> seansta girifim yap>lan serilerin
coaunda kardiyopulmoner bypassa girmeden karotis
endarterektomi yap»>I>rken kardiyopulmoner bypass
srassnda karotis endarterektomi yap>lan serilerde
yay>nlanmsfitr™®. Baflangscta klinizimizde karotis arter
hastal>o» ile birlikte koroner arter hastal>o> olan hastalara
iki aflamal> cerrahi uygulanmsfit>r. Bu calsfima kapsanvna
al>nmayan ilk 10 hastam>zda ©nce Kkarotis
endarterektomi 2 hasta sonrasnda da koroner bypass
cerrahisi uygulanmflt>r. Ancak son iki hastam>zda
karotis cerrahisini takiben postoperatif 6. saat ve 1.
giinde acil koroner bypass cerrahis gerekmes (izerine
iki aflamal> cerrahiden vazgegilmifl ve efl zamanl> cerrahi
girifime gecilmiftir. Kombine girifim uygulayan birgok
merkez sonuglarn> apklarken mortalite ve major inme
sonuglar>ndaki farkl>l>klar olmas> konunun halen
tart>fblmas> gerektinini gostermektedir. Hasta
secimindeki farkl>I>klar ve dexifik teknik uygulamalarsn
mortalite ve morbitide Uzerinde etkili oldusou
gortlmektedir. Minami ve arkadaflarsnon™® retrospektif
olarak yapslan 340 olguluk calfimalar>nda KEA icin
kombine ameliyat endikasyonunu karotis arterde %75
Uzerinde stenoz saptanmas ve trombojenik morfol gji
olarak bildirdiler. Coau seride karotis girifiminin
kardiyopulmoner bypass 6ncesi uyguland>e» gorilirken,
kardiyopulmoner bypass s>ras>nda karotis giriflimi
uygulanan serilerde mortalite ve morbidite ag>sndan
o6nemli bir fark olamad>o> gorulmektedir. Bizim
serimizde tum hastalarda karotis giriflimi
kardiyopulmoner bypass 6nces yap>lmfor.

Plestis ve arkadaflars ® erken mortaliteyi %5.6 olarak
bildirdiler. Mortaliteicin risk faktorlerini 62 yafl Gistiinde
olmak, hipertansiyon ve postoperatif inme olarak
saptay>p 5 ve 10 y>lbk ydlam siresini %75 + 4 ve %52
+ 6.9, 10 y»lbk ipsilaterd norolojik morbiditeden uzak
kalma oransn> %90 + 4 olarak saptacblar. Bu sonuclarla
kombine cerrahinin yiksek riskli gruplarda gtivenle
uygulanabilecerini ve uzun dénemde inme riskini
azdtt>oons bildirdiler.
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Ceflitli yay>nlarda perioperatif inme riskinin aort ve
karotis kros klemp sireleri ile doaru orant>l> olduou
bildirilmiftir®?. Koroner arter cerrahisine al>nmsfl 2211
olguluk bir cal>filmada, kardiyopulmoner bypass
siresinin ancak 120 dakikay» aflt>o> durumlarda
perioperatif strok gorulmesinin yiksek olducu
bildirilmifttir . Bizim olgularsm>zda karotis klemp
slres 18+5.7 dk , aortik klemp  slires  36£13 dk.
kardiyopulmoner bypass siresi ise 69 £14 dk. olarak
tespit tespit edildi. Kliniaimizde karotis cerrahisi
esnasnda rutin flant uygulamas kabul gérmemektedir.
Bir taraf karotisin total okllde olduau dizer tarafa
mudahale edilecek iki olguda flant kullansimyfitr. fiant
kullnamdan k»sa karotis klemp siiresinde ameliyat>n
gercelefttirilmesinin, flant yerlefitirmeye cal>fbl>rken
oluflabilecek komplikasyonlardan daha az riskli
oldumuna inanmaktay>z. Vakalar>m»z iginde flant>n
yozun olarak kullan>ld>=> bir grup olmad>a>ndan
istatistiki karfblafltsrma sonucu yoktur. Ancak 56 vakann
sonuclar> dezerlendirildirinde k>sa klemp sireli
cerrahinin risk olufturmad>enainanmaktay»z.

Efl zamanl> cerrahi miidehae, halen daha k>sa hastane
yabfl siiresi, daha az maliyet, kabul edilebilir erken
mortalite ve morbidite, uzun dénemde inme riskinin
azdmas gibi avantgjlar nedeniyle tercih etmekteyiz. Efl
zamanl> karotis ve koroner arter cerrahis gerkliliai ve
sonuclar> halen tartsfblmakla birlikte klinicimizde bu
ameliyatlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite
smrlarndayaplmaktadbr.
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