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AYNI SEANSTA KORONER REVASKÜLARIZASYON VE KAROTIS
ENDARTEREKTOMI UYGULAMALARIMIZ

CONCOMITANT SURGERY FOR CORONARY REVASCULARIZATION AND
CAROTID ENDARTERECTOMY: MANAGEMENT AND RESULTS

Haluk AKBAfi, Emre ÖZKER, Muhip KANKO, fiadan YAVUZ, Ersan ÖZBUDAK, Ali ÖZERDEM, Turan BERK‹.
Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, Kalp-Damar Cerrahisi AD, Kocaeli

Özet
Amaç: Ateroskleroz sistemik bir patolojidir ve koroner bypass operasyonu gerektiren hastalarda önemli derecede karotis lezyonlar›
tabloya efllik edebilir. Bu hastalarda uygulanacak cerrahi strateji hala tart›flma konusudur. Klini¤imizde uygulad›¤›m›z simultane
karotis endarterektomi ve koroner arter bypass cerrahisi (KABG) uygulamalar›m›z›n sonuçlar› de¤erlendirilmifltir.
Yöntem: 2002-2004 y›llar› aras›nda toplam 16 hastada simultane karotis endarterektomi ve KABG operasyonu uygulanm›flt›r.
Ondört hastada genel anestezi alt›nda önce karotis endarterektomi sonra kardiyopulmoner bypassa girilerek KABG yap›lm›flt›r.
Bilateral stenozu olan 2 hastada ise; kardiyopulmoner bypass, full heparinizasyon ve hipotermi alt›nda karotis endarterektomi
yap›ld›. Dört hastada karotis flant› kullan›ld›. 
Bulgular: Ortalama koroner bypass say›s› 3.2 idi. Kross klemp süresi 52±11 dk, kardiyopulmoner bypass süresi 86±18 dk idi.
Perioperatif myokard infarktüsü (MI) olmad›. ‹ki hastada inme, bir hastada kognitif bozukluk geliflti. Bir hasta nörolojik
komplikasyon, bir hasta ise mediastinit nedeniyle kaybedildi.
Sonuç: KABG planlanan hastalarda ciddi karotis stenozu morbidite ve mortaliteyi art›ran bir unsurdur. Ayn› seansta karotis
endarterektomi ve KABG operasyonu uygulamas› kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile yap›labilir. (Damar Cer Der
2005;14(3):33-38).
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Abstract
Purpose: Atherosclerosis is a systemic pathology and patients who will undergo coronary artery bypass operations may have
carotid disease as well. There is still controversy about the management of these patients. The results of the simultaneous carotid
endarterectomy and coronary artery bypass grafting (CABG) operations performed in our clinic are discussed.
Materials and Methods: Between 2002 and 2004 16 patients underwent simultaneous carotid endarterectomy and CABG
operations. In 14 patients, under carotid endarterectomy operations preceded CABG under general anesthesia. In 2 patients with
bilateral carotid stenosis, endarterectomies were performed under full heparinization, hipothermia and cardiopulmonary bypass
support. Carotid shunts were used in 4 patients.
Results: The mean coronary artery by pass number was 3.2. The mean cross clamping and cardiopulmonary times were 52±11
and 86±18 minutes respectively. Perioperatively there was no myocardial infarction (MI). 2 patients had stroke and 1 patient had
neurological deficit. One patient died due to neurological complication in the early postoperative period and 1 patient died due to
mediastinitis in late postoperative period.
Conclusion: Carotid stenosis is a major risk factor that increases morbidity and mortality in patients who will undergo CABG
operations. Concomitant carotid endarterectomy and CABG are feasible with acceptable morbidity and mortality rate. (Turkish J
Vasc Surg 2005;14(3):33-38).
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‹R‹fi

Aterosklerozun sistemik bir hastal›k olmas› nedeniyle

aterosklerotik koroner arter hastal›¤› olan hastalarda;

periferik arter ve karotis arter hastal›klar›n›n efllik etmesi

s›k görülen bir antitedir. Bu ba¤lamda  ciddi karotis

lezyonu olan hastalar›n yaklafl›k olarak yar›s›nda

koroner arter hastal›¤› bulunmaktayken, koroner arter

hastal›¤› olan hastalar›n %3 ila 16’s›nda da efllik eden

karotis hastal›¤› görülmektedir (1-4). ‹zole koroner bypass

operasyonu yap›lan hastalarda geliflen nörolojik

komplikasyonlar›n önemli bir nedeni olarak efllik eden

karotis hastal›¤› saptan›rken, di¤er yandan izole karotis

cerrahisi yap›lan hastalar›n bir k›sm›nda ise hayat› tehdit

edici miyokardial infarktüslerin geliflti¤i görülmektedir.

Koroner arter hastal›¤› ile beraber karotis arter t›kay›c›

lezyonu bulunan hastalar her zaman yüksek riskli hasta

grubu olarak kabul edilmekle beraber bu hastalara

uygulanacak tedavi protokolü tart›flmal›d›r.  Koroner

arter bypass greftleme (KABG) uygulanacak karotis

lezyonlu hastalarda her iki vasküler alana yap›lacak

müdahelenin s›ras› ve zamanlamas›; Bernhard’›n

1972’de her iki lezyona efl zamanl› giriflim

uygulamas›ndan bu yana güncelli¤ini koruyan bir

konudur (5).  Cerrahi olarak kullan›lan 3 yöntem söz

konusudur. Buna göre efl zamanl› (simultan), iki

basamakl› (karotis endarterktomi sonras› KABG) ve ters

iki basamakl› (KABG sonras› karotis endarterektomi)

operasyon seçeneklerinden birisinin tercihi

gerekmektedir. Klini¤imizde 2002-2004 y›llar› aras›nda

efl zamanl› KABG ve karotis endarterektomi (KEA)

uygulad›¤›m›z 16 hasta literatür eflli¤inde sunulmufltur.  

HASTALAR ve YÖNTEM
2002-2004 y›llar› aras›nda 16 hastaya ayn› seansta KABG

ve KEA yap›lm›flt›r.  Ortalama hasta yafl› 63 (51-74) olup,

3 hastada geçirilmifl miyokardial infarktüs, 2 hastada

karars›z anjina ve 8 (%50) hastada kararl› anjina pectoris

mevcuttu. 6 hastada (%37) LMCA (sol ana koroner

lezyonu) ve bir hastada periferik arter hastal›¤› mevcuttu.

Onbir hasta (%68.8) karotis hastal›¤› bak›m›ndan

asemptomatikdi. ‹ki hastada stroke, iki hastada transiyal

iskemik atak ve bir hastada geçirilmifl kafa travmas›

mevcuttu. 13 hastada (%81.2) tek tarafl› %80 ve üzerinde

karotis lezyonu, bir hastada bilateral %70 lezyon, bir

hastada %80 üzeri lezyon ve kontrlateral oklüzyon ve bir

hastam›zda ise % 80 üzerinde ülsere lezyonu mevcuttu.

Hastalar›n demografik bilgileri tablo 1’de sunulmufltur.
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Tablo 1: Hastalar›n demografik özellikleri

De¤iflkenler Hasta say›s›(n) Yüzde(%)
Kad›n 4 25
Erkek 12 75
LMCA hast. 6 37.50
PAH 1 6.25
Kardiyak status
Geçirilmifl MI 3 18.75
Karars›z Anjina 2 12.50
Kararl› Anjina 8 50
Nörolojik status
Asemptomatik 11 68.75
Geçirilmifl inme 2 12.50
Geçirilmifl T‹A 2 12.50
Geçirilmifl kafa travmas› 1 6.25
Karotis lezyonu
>%80 stenoz 13 81.25
>%70 bilateral stenoz 1 6.25
>%80 stenoz ve kontralateral oklüzyon 1 6.25
>%80 stenoz ve ülseratif plak 1 6.25
K›saltmalar: T‹A: Transient iskemik atak, LMCA: Left main coronary artery, PAH: Periferik arter hastal›¤›.



Bu seride sundu¤umuz tüm hastalar›m›z klini¤imize

esasen koroner arter hastal›¤› nedeniyle KABG

operasyonu için yat›r›lm›fl ancak preoperatif tetkik ve

muayeneler esnas›nda ek olarak karotis hastal›klar› tesbit

edilen hastalard›r.

Klini¤imizde KABG planlanan 60 yafl ve üstü tüm

hastalar›m›zda,  sol ana koroner lezyonu olanlarda, ek

periferik arter hastal›¤› bulunanlarda, transient iskemik

atak veya inme öyküsü bulunan veya fizik muayenede

karotiste üfürüm tesbit edilen tüm hastalarda rutin olarak

karotis doppler incelemesi yap›lmaktad›r. Karotis

doppler incelemeleri ayn› uzman taraf›ndan yap›lm›flt›r.

Eksternal, internal ve ana karotis arterin longitüdinal ve

transvers planda B-mod ve renkli ak›m imajlar› al›nd›.

Herbir damarda mümkün oldu¤unca 60° yak›n bir aç›yla

ak›m spektrumlar› kaydedilerek peak sistolik velocity ve

end diastolik velocity ölçümleri yap›ld›.Buna göre;

semptomatik veya asemptomatik tek tarafl› % 80 ve

üzeri karotis lezyonu veya bilateral % 70 ve üzeri

lezyonu olan yada anstabil ülsere karotis pla¤› bulunan

hastalara KEA endikasyonu konulmufltur.          

Karotis stenozu olan hastalar önceden geçirilmifl

transient iskemik atak, nörolojik defisit veya komplet

inmeye sahip iseler "semptomatik" olarak

adland›r›lm›fllard›r. Postoperatif myokard infarktüsü

EKG’de yeni Q dalgas› ve total kreatin kinaz seviyesinin

%10’undan fazla CK-MB art›fl› olarak tan›mlanm›flt›r.

Postoperatif inme 24 saatten fazla süren ve bilgisayarl›

tomografi (BT) ile yeni iskemik hasar›n gösterildi¤i yeni

fokal nörolojik defisit veya koma olarak kabul

edilmifltir. 

Operasyon tekni¤i 

Tüm operasyonlar ayn› ekip taraf›ndan yap›lm›flt›r.

Karotis endarterektomi median sternotomiden önce

uygulan›r. Ancak bilateral karotis lezyonu olan iki

olguda indüksiyon sonras› hemodinamik instabilite

geliflmesi nedeniyle do¤rudan kardiopulmoner bypass’a

girildikten sonra KEA uygulanm›flt›r. Genel anestezi

alt›nda oblik boyun insizyonu ile girilip, karotis

eksplorasyonu sonras› karotis klempe edilmeden önce

sistemik heparinizasyon  yap›ld›.  Güdük bas›nc›

ölçüldü, bas›nc› 50 mmHg’n›n alt›nda olan 4 vakada

intraluminal karotis flant› (Pruitt-Inahara Carotid Shunt,

Ideas for Medicine, Inc) kullan›ld›.  KEA esnas›nda

safen ven grefti haz›rland›.  Lineer karotis insizyonu ile

plak bütün halinde ç›kar›lmaya çal›fl›ld›. Gerekmesi

halinde pla¤›n distal ucu transekte edilip 7/0 prolenle

arter duvar›na fiske edildi. Endarterektomi sonras› tüm

hastalarda 7/0 prolen ile safen-patchplasti yap›larak

damar kapat›ld›.

KEA’nin tamamlanmas›ndan sonra L‹MA ç›kar›ld› ve

hafif hipotermi (32ºC) alt›nda ekstrakorporeal dolafl›m

eflli¤inde koroner bypass yap›ld›. Tüm vakalarda

myokardiyal proteksiyon için antegrade ve retrograde

devaml› isotermik kan kardiyoplejisi kullan›ld›.

Bilateral stenozlu hastalarda lezyonun daha fazla oldu¤u

damara müdahele edildi.  Boyun insizyonu kardiyak

prosedürün sonuna kadar aç›k b›rak›l›p,  protamin

sonras›nda hemovac diren (Hemovac Suction Set,

B›çakç›lar) konularak kapat›ld›.

BULGULAR 
Perioperatif dönemde 2 hastada BT ile onaylanan yeni

inme, bir hastada ise kognitif fonksiyonlarda bozukluk

saptand›.  ‹nme görülen hastalardan biri çift tarafl›

karotis lezyonu bulunan hastalardan biri idi ve bu

hastada serebral hadise müdahele edilmeyen karotis

arterin kontralateral hemisferinde meydana geldi.  Bu

hasta postoperatif 4. gün kaybedildi.  Kognitif bozukluk

izlenen hastada nörolojik defisitlerin postoperatif

takiplerinde azalarak kayboldu¤u gözlendi. Bir hasta ise

mediastinit nedeniyle postoperatif 20.gün kaybedildi.

Bir y›ll›k takipleri boyunca hiçbir hastada MI ve yeni bir

nörolojik hadise geliflmedi.  Hastalar›n intraoperatif ve

postoperatif sonuçlar› tablo 2 ve 3’de sunulmufltur.

Tablo 2: ‹ntraoperatif bulgular

KPB eflli¤inde yap›lan KEA 2

Karotis fiant› kullan›m› 4

Ortalama operasyon süresi 294±32 dk

Ortalama KPB süresi 86±18 dk

Ortalama kros klemp süresi 52±11 dk

Ortalama koroner bypass say›s› 3.2

K›saltmalar: KPB:Kardiyo pulmoner bypass, KEA:Karotis
endarterektomi.
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Tablo 3: Postoperatif sonuçlar.

Morbidite Hasta say›s› (n) Yüzde(%)
Geçici nörolojik defisit 1 6.25
‹nme 2 12.50
Myokard ‹nfarktüsü 0 0
Ölüm 2 12.50
‹nme ve Ölüm 1 6.25

TARTIfiMA
Koroner arter hastal›¤› ile beraber ciddi karotis hastal›¤›

olan hastalarda ya efl zamanl› müdahele ya da iki

basamakl› (two stage) müdahele uygulanabilir. Her

yaklafl›m›n avantajlar› ve dezavantajlar› bulunmakla

beraber hangi seçene¤in daha üstün oldu¤u konusu

tart›flmal›d›r.  Efl zamanl› müdahele daha az anestetik

ajana maruz kalma, daha k›sa hastane de yat›fl süresi ve

maliyetin azalmas› gibi avantajlar› içermekteyken en

büyük dezavantaj olarak KABG’nin s›k

komplikasyonlar›ndan biri olan perioperatif nörolojik

hadise geliflme riskidir. KABG operasyonlar›nda

perioperatif inmelerin etiyolojisi halen tamamen

ayd›nlat›lm›fl de¤ildir.  Bir çok çal›flma da

multifaktöriyel etiyoloji söz konusu edilmifl olmakla

beraber ciddi karotis lezyonunun önemli bir stroke risk

faktörü oldu¤u gösterilmifltir(6,7). KABG

operasyonlar›nda inme riski %1.6-5.2 aras›nda

de¤iflmektedir(8). Efllik eden karotis hastal›¤›n›n ciddiyeti

nörolojik komplikasyon riskini belirgin olarak

artt›rmaktad›r.  D’Agostino  karotis lezyonunun

%50’den az oldu¤u  KABG uygulanan vakalarda

perioperatif inme riskinin %2’den az oldu¤unu, %50-80

aras› lezyonlarda %10, ve %80’den fazla lezyonu olan

vakalarda %11 ila 18  aras›nda oldu¤unu bildirmifltir(9). 

KABG yap›lacak hastalarda efllik eden karotis

lezyonlar›nda; karotis cerrahisi endikasyonlar›

günümüzde hala ciddi tart›flma konusudur. Birçok

merkezde %70’ten fazla karotis lezyonlar›

asemptomatik bile olsa ve semptomatik hastalarda % 50

ve üstü lezyonlarda yada ülsere plak varl›¤›nda karotis

lezyonlar›na müdahele edilmektedir. Klini¤imizde biz

asemptomatik tek tarafl› lezyonlarda %80 ve üstünü, çift

tarafl› lezyonlarda ise %70 ve daha fazla t›kan›kl›¤› s›n›r

olarak kabul etmekteyiz.  

Kuzey Amerika Semptomatik Karotis Endarterektomi

Çal›flmas› (NASCET) %70 ila 99 aras› karotis

t›kan›kl›¤› olan hastalarda karotis endarterektominin 2

y›ll›k postoperatif takipte ipsilateral inme insidans›n›

%26’dan (medikal olarak takip edilen hasta grubu) %9’a

indirdi¤ini göstermifltir.  Asemptomatik Karotis

Ateroskleroz Çal›flmas› (ACAS) ise %60’dan fazla

karotis t›kan›kl›¤› bulunan hastalarda cerrahinin tüm

ipsilateral nörolojik olay oran›n› 5 y›ll›k takip içinde

%18’den %7’ye indirdi¤ini kan›tlam›flt›r. Bu bilgiler

KABG olacak hastalarda karotis hastal›¤› olmas› halinde

karotis endarterektominin önemini ortaya koymas›

bak›m›ndan önemlidir(10).

Endikasyonlardan ziyade postoperatif morbidite ve

mortalite aç›s›ndan hangi vasküler alana cerrahinin daha

önce uygulanaca¤›, tek seansta yada birbirini takip eden

farkl› seanslarda m› uygulanaca¤› halen günümüzde en

çok tart›fl›lan konudur. Efl zamanl› cerrahi, hastan›n

kardiyopulmoner bypassta iken geliflmesi öngörülen

hemodinamik infarktlar›n karotis lezyonuna daha önce

müdahele edilerek azalt›lmas› fikrine dayanmaktad›r.

Di¤er bir taraftan karotis stenozuna ba¤l› inmelerin

hemodinamik de¤iflikliklerden çok ateroembolizme

ba¤l› oldu¤unu bildiren ve karotis ile koroner bypass›n

farkl› seanslarda opere edilmesinin daha anlaml›

olaca¤›n› öneren araflt›rmalar da mevcuttur(11).

‹nme ve mortalite oranlar› aç›s›ndan her iki cerrahi

yaklafl›m de¤erlendirildi¤inde yap›lm›fl olan dokuz

büyük seri(12-14) efl zamanl› cerrahinin iki aflamal›

cerrahiye göre benzer inme ve mortalite oranlar›na sahip

oldu¤unu göstermifltir.  Hertzer  hastalar›n› randomize

bir flekilde iki gruba ay›rm›fl; bir gruba efl zamanl›

karotis endarterektomi uygularken, di¤er grubu iki

aflamal› olarak opere etmifl; sonuç itibariyle efl zamanl›

uygulamay› daha uygun bulmufltur(15). Benzer sonuçlar

Akins ve Daily’in çal›flmalar›nda da bildirilmifltir (16,17).

Gaudino asemptomatik karotis hastal›¤› ve koroner arter

hastal›¤› olan kifliler üzerinde yapt›¤› araflt›rmada, efl

zamanl› opere olan hasta grubu ile karotisine müdahele

edilmeyen KABG grubunu karfl›laflt›rm›fl ve 10 y›ll›k

takip sonunda efl zamanl› grupta nörolojik olay›n %2,

sadece KABG uygulanan grupta ise %15 oldu¤unu

bildirmifltir(18). Bu sonuçlar asemptomatik karotis
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hastal›¤›nda erken dönem sonuçlar benzer olsa bile uzun

takiplerde ciddi karotis lezyonlar›na ba¤l› nörolojik olay

geçirme riskinin artt›¤›n› göstermektedir. Bu bak›mdan

uzun süreli prognoz göz önüne al›narak asemptomatik

bile olsa ciddi karotis lezyonlar›na efl zamanl› müdahale

yap›lmas› uygun görünmektedir.

Bu çal›flmalar› takiben American Heart Association’›n

yapm›fl oldu¤u efl zamanl›,iki aflamal› veya ters iki

aflamal› 56 çal›flmay› kapsayan meta-analiz sonucunda

her iki yaklafl›m aras›nda perioperatif inme aç›s›ndan

anlaml› fark bulunmamakta olup, myokard infarktüsü ve

ölüm oranlar› KABG’den önce yap›lan karotis

endarterektomilerde daha yüksek olarak görülmüfltür (19).

2003 y›l›nda Naylor taraf›ndan yay›nlanan ve 97

çal›flmay› kapsayan metaanalizde ise efl zamanl›

operasyonlarda inme oran› %4.6, myokard infarktüsü

(MI) %3.6 iken iki aflamal› operasyonda inme oran›

daha düflük(%2.7), MI ise daha fazla (%6.5) olarak

bildirilmifltir.  Ayn› çal›flmada ters iki aflamal›

operasyonlarda bu oranlar %6.3’e %0.9 olarak

verilmifltir ki en yüksek inme oran›n›n bu grupta olmas›

karotis lezyonunun tek bafl›na postoperatif nörolojik

komplikasyonlar›na katk›s›n› gösterme bak›m›ndan

anlaml›d›r(20). Jones(21) ve Antunes(10) ise iki aflamal›

uygulama ile baflar›l› sonuçlar bildirmifllerdir.

Y›ld›r›m ve ark. taraf›ndan 2004’te yay›nlanan 37

hastal›k bir seride orta derece hipotermi ve serebral

koruma ile efl zamanl› teknik kullan›lm›fl olup,

çal›flmada %10.8 ölüm, %10.8 nörolojik komplikasyon

ve %2.7 MI bildirilmifltir(22). Yap›c› ve ark., benzer

flekilde 30 hastal›k serisinde a¤›rl›kl› olarak(%80

vakada) hipotermi kullanm›fl, erken postoperatif

dönemde %3.3 inme ve %0 ölüm oran› bildirmifltir(23).  

Bizim serimizde inme oran› %12.5 (2/16) ve ölüm oran›

%12.5 (2/16) olarak görülmektedir.  fiüphesiz vaka

serimizin say›ca azl›¤› çal›flman›n gücünü düflürmekte

ve cerrahi tekni¤in sonuçlar› hakk›nda yorum

yap›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. Ayr›ca serimizdeki iki

mortaliteden birisinin uzam›fl mediastinite ba¤l› oldu¤u

dikkate al›nd›¤›nda, stroke nedeniyle ölüm % 6.25’dir.

Serimizde stroke geçiren 2 hastadan birisi bilateral

karotis lezyonu olan hastad›r ve  müdahale edilmeyen

taraftaki karotisin kontrlateralinden stroke geliflmesi,

KABG operasyonlar›nda kritik karotis lezyonlar›na

müdahale edilmemesi durumunda da stroke riskinin

olabilece¤ini göstermesi bak›m›ndan dikkat çekicidir.

Serimizdeki hasta say›s› s›n›rl› olmakla beraber,

hastalar›m›z›n önemli bir k›sm› ileri yafl grubunda ve

kardiak yönden ciddi sorunlar› olan; LMCA, anstabil

veya ciddi 3 damar hastal›¤› ile birlikte stabil angina’l›

hastalard›r.Buna karfl›l›k serimizdeki hastalar›n % 68’i

asemptomatik karotis hastal›¤›na sahiptir ve klini¤imizin

rutini içerisinde karotis doppler tetkikleri s›ras›nda tek

tarafl› ciddi >%80 veya bilateral >%70 yada ülsere pla¤›

tespit edilmifl hastalard›r. Semptomatik veya ülsere

karotis pla¤› olan hastalarda efl zamanl› KEA

endikasyonu kabul edilmifl bir uygulamad›r..Ancak

asemptomatik karotis hastal›¤›nda izole KABG

yap›larak karotis lezyonuna müdahale edilmemesi

halinde stroke ve mortalite yönünden efl zamanl› veya

iki aflamal› cerrahi yap›lan hastalara göre bir fark

olmad›¤›n› iddia eden çal›flmalar ve görüfller vard›r(18).

Bu bak›mdan asemptomatik karotis hastal›¤› durumunda

izole KABG’ mi yoksa efl zamanl› veya iki aflamal›

cerrahi mi uygulanaca¤› konusu tart›flmal›d›r. Ancak

Gaudino asemptomatik karotis hastal›¤›nda müdahale

edilmemesi halinde erken sonuçlar›n benzer olmas›na

karfl›n hastalar›n takiplerinde üçüncü y›ldan sonra

nörolojik olay geçirme riskinin ciddi olarak artt›¤›n› ve

hastalar›n bir k›sm›na bu dönemde KEA gerekti¤ini

bildirmifltir(18).  Bu bak›mdan biz hastalar›m›zda mutlak

KABG gereklili¤i yan›nda asemptomatik ama önemli

düzeyde karotis hastal›¤› belirledi¤imiz durumda efl

zamanl› cerrahiyi uygulad›k. Bilateral karotis lezyonu

olan iki hastam›zda indüksiyon aflamas›n› takiben

hemodinamik instabilite geliflmesi üzerine öncelikle

kardiopulmoner bypass’a girilmifl ve hipotermi,

hemodilüsyon, sistemik heparinizasyon alt›nda efl

zamanl› KEA ve KABG yap›lm›flt›r. Kritik bilateral

karotis lezyonu olan hastalarda kardiopulmoner bypass

eflli¤inde efl zamanl› operasyonda özellikle serebral

proteksiyonun daha iyi olabilece¤i bildirilmifltir (4).  

Bir retrospektif çal›flmada efl zamanl› cerrahi prosedürün

inme, myokard infarktüsü ve ölüm aç›s›ndan kümülatif

%11.5 perioperatif risk ortaya koydu¤u bildirilmifltir (20).

Hill., Kanada’da yap›lan istatistiklere göre her y›l
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yap›lan KABG operasyonlar›n›n %0.51’inin efl zamanl›

operasyonlar oldu¤unu, bu operasyonla›n KABG

operasyonlar›na nazaran 2.67 kat daha fazla inme

insidans›n›n bulundu¤unu bildirmekte ve daha güvenilir

morbidite ve moralite sonuçlar› için kombine

prosedürleri içeren daha fazla randomize çal›flmaya

gereksinim oldu¤unu ileri sürmektedir (11).  Ghosh., ise 50

asemptomatik ama karotis lezyonu %70’den fazla olan

hasta grubunu KABG sonras› 68 ay boyunca izlemifl ve

asemptomatik ciddi karotis lezyonu bulunan hastalarda

efl zamanl› uygulaman›n sonuçlar› itibariyle tek bafl›na

KABG’den üstün olmad›¤›n› ileri sürmüfltür (24).

Tüm bu çal›flmalar›n yan› s›ra Engelman  taraf›ndan

yap›lan bir çal›flmada hastalar›n pre ve postoperatif

nörolojik durumlar› nörologlar taraf›ndan de¤erlendirilmifl

ve klinik olarak sa¤lam görülen hastalar›n %5’inde

nörolojik komplikasyon tespit edilmifltir.  Bu da

raporlardaki inme insidanslar›n›n birço¤unun gerçe¤i

yans›tmad›¤›n› göstermesi aç›s›ndan önemlidir (25).  

KABG planlanan hastalarda ciddi karotis stenozu

morbidite ve mortaliteyi art›ran bir unsurdur.  Ayn›

seansta KEA ve KABG operasyonu uygulamas› kabul

edilebilir bir morbidite ve mortalite ile yap›labildi¤i gibi,

efl zamanl› cerrahi uygulama hastanede yat›fl süresini

k›saltmakta ve maliyetleri azaltmaktad›r.  Efl zamanl› m›

yoksa iki aflamal› m›, iki aflamal› ise hangi operasyonun

önce yap›laca¤›na dair kesin sonuca ancak çok merkezli,

prospektif, randomize büyük çal›flmalar sonucunda

netleflece¤ini düflünmekle beraber, kendi klinik

tecrübelerimiz ›fl›¤›nda efl zamanl› operasyonun daha iyi

sonuçlar verdi¤ine inanmaktay›z . 
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