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ÖÖzzeett
Ammaçç: Karotis endarterektomi sonrasý miyokard enfarktüsü ve miyokardiyal revaskülarizasyon sonrasý serebrovasküler inme ciddi ve
sýk karþýlaþýlan komplikasyonlardýr. Bu çalýþmada koroner arter ve karotise yönelik kombine giriþimlerin mortalite ve morbiditeleriyle,
erken ve orta dönem sonuçlarýnýn deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr. 
Materyal  vve  Metod: Beþ yýllýk dönem içerisinde kombine koroner bypass ve karotis endarterektomi uygulanan 30 olgu, erken ve orta
dönem sonuçlarýyla retrospektif olarak incelenerek risk faktörleri, mortalite ve olaysýz yaþam oranlarý deðerlendirilmiþtir.
Bulgular: Erken postoperatif dönemde 30 olgu içinde 1 olguda (%3.3) major strok, 3 olguda (%9.9) geçici nörolojik defisit görüldü.
Erken dönemde ölüm görülmedi. Kombine cerrahide ortalama klemp süresi karotis için 22 ± 6.8 dakika, aort için 50 ± 14 dakika olarak
gerçekleþti. Olgular 51 ± 4.5 saatlik yoðun bakým ve 7.4 ± 1.2 günlük ortalama servis süresi içinde taburcu edildi. Olgularýn %87’si
klinik olarak izlenebildi. Toplam olarak 612 hasta ayý (ortalama 22.67 ± 17.21 ay) izlem süresi boyunca 2 olgu (%6.6) kardiyak
nedenle, bir olgu (daha önce hemipleji geçiren) kalp dýþý nedenle kaybedildi ve 1 olguda major serebrovasküler atak geliþti. Ýki olguda
elektif olarak kontralateral karotis endarterektomi uygulandý. 
Sonuçç: Kombine karotis endarterektomi ve aortokoroner bypass uygulamasý, ciddi karotis lezyonu ve semptomatik koroner arter
hastalýðý olan olgularda kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanabilecek bir tekniktir. 
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SSuummmmaarryy
Background: Myocardial infarction has been described as a frequent complication of carotid endarterectomy. Likewise, stroke has been
seen as a major complication following myocardial revascularization. In this study, we aimed to evaluate mortality – morbidity, and
early – and midterm results of the patients who underwent combined surgery for coronary and carotid artery disease.
Methods: A consecutive series of 30 patients with coexisting severe coronary and carotid artery disease were operated during the five
year period. Standart combined surgical procedures were coronary bypass grafting and carotid endarterectomy in all of 30 patients. In
the early and midterm follow up, risk factors, mortality and eventless survival rates were evaluated with this group of patients.
Results: There were one stroke (3.3%) and three reversible neurological deficits (9.9%) in the early perioperative period. There was
no early mortality. Carotid and aortic mean clamping times were 22 ± 6.8 min and 50 ± 14 min, respectively. Patients were discharged
after a mean length of stay in intensive care unit (Icu) of 51 ± 4.5 hour and 7.4 ± 1.2 days of post-ICU hospitalization. Six hundred
twelve patient-month follow up was realized in 87% of patients. Overall late mortality was 10% with three patients. There was one
major stroke (3.3%) in the follow-up period. 
Conclusion: Combined interventions of carotid endarterectomy and aortocoronary bypass grafting can be performed with an
acceptable morbidity and mortality when severe carotid stenosis is associated with advanced, symptomatic coronary artery disease.
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GGiirriiþþ
Günümüzde miyokard enfarktüsü ve serebrovasküler atak
kardiyovasküler ölüm nedenlerinin baþýnda gelmektedir [1]. Bu
nedenle, yalnýz miyokard revaskülarizasyonu veya
ekstrakraniyal arter rekonstrüksiyonu yapýlmasý planlanan
olgularda ayný zamanda koroner ve karotis arter hastalýðýna
rastlama olasýlýðýnýn her zaman yüksek olduðu kabul

edilmektedir [2]. Koroner ve karotis arter hastalýðý arasýndaki
iliþki iyi bilinse de, sýklýk oraný birçok asemptomatik olgunun
varlýðý nedeni ile tam olarak belirlenememiþtir. Ancak
miyokard revaskülarizasyonu planlanan olgularda
hemodinamik olarak belirgin (%70 üzerinde stenoz) çap
daralmasý oranýnýn %2.8-11.8 arasýnda olduðu çeþitli
yayýnlarda bildirilmiþtir [3,4]. Bir baþka çalýþmada koroner
aorta bypass grefti (KABG) uygulanan olgularda %60 üzerinde
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karotis stenozunun major serebrovasküler olay riskini arttýrdýðý
bulunmuþtur [5]. Koroner bypass operasyonlarý sonrasýnda
ortaya çýkan strok, ciddi bir morbidite nedeni olarak %1-3
oranýnda görülebilmektedir [6]. Karotis arter hastalýðý olan
hastalarýn yarýsýnda koroner arter hastalýðý tespit edilmiþtir
[2,7]. Miyokard enfarktüsü, karotis endarterektomi (KEA)
yapýlan olgularda en önemli mortalite nedeni olarak kabul
edilmektedir.
Ýzole karotis endarterektomi veya izole koroner arter bypass
cerrahisi uygulandýðýnda sorun çýkartabilecek olgularda, her iki
lezyona yönelik kombine giriþim uygulanmaktadýr. Bu nedenle
her iki arter hastalýðý olan olgularda izlenecek cerrahi tedavi
basamaklarý ve stratejisi kritik önem taþýr. Bu kombine arter
hastalýðýnda birbirinden farklý iki cerrahi tedavi yaklaþýmý
mevcuttur. Risk faktörleri göz önünde tutularak uygun bulunan
olgularda kombine stratejiyi savunanlar, kombine yaklaþýmda
riskin ve mortalitenin izole uygulanan koroner veya karotis
cerrahisi ile ayný olduðunu söylemektedirler [1]. Basamaklý
yaklaþýmý savunanlar ise, hastalýðýn derecesi göz önünde
bulundurularak ilk önce KABG ve ardýndan KEA yapýlmasýný
önermektedirler. Bu yaklaþýmýn tercih edilmesinin nedeni,
KABG sonrasý görülen strok olaylarýnýn asýl nedeninin karotis
arterde vasküler obstrüksiyona baðlý akým yetersizliðinin deðil
de, emboli olduðunun gösterilmiþ olmasý ve karotis arter
hastalýðý olup da nonkardiyak cerrahi prosedürlere giren
olgularda perioperatif strok oranýnýn düþük bildirilmiþ
olmasýdýr [1].
Kombine cerrahi ile ilgili yayýnlarýn içeriðini üç baþlýk altýnda
toplamak mümkündür: KABG cerrahisine alýnacak hastalarda
karotis artere giriþimin gerekip gerekmediði, kombine ve
aþamalý cerrahinin özellikle mortalite ve morbidite yönünden
karþýlaþtýrýlmasý, kombine cerrahide uygulanacak güvenli
yöntemin belirlenmesi. Yazýmýzda güvenli yöntem ve stratejiler
olgularýmýz ýþýðýnda deðerlendirildikten sonra, diðer baþlýklar
tartýþýlacaktýr. 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ocak 1995 - Ocak 2001 tarihleri arasýnda hastanemizde
iskemik kalp hastalýðý ön planda olan 30 olguya kombine
giriþim (KABG + KEA) uygulandý. Olgular preoperatif risk
faktörleri, operasyon tekniði, perioperatif morbidite ve
mortalite ve orta dönem sonuçlar deðerlendirildi. Hastalarýn
yaþ ortalamasý 64 ± 7 olup; 8’i kadýn (%26.6), 22’si erkek
(%73.4) hastalardan oluþmaktaydý. 

Preoperatif  Deðerlendirme
Olgularýn preoperatif incelenmesinde %53.3’ünün Kanada
sýnýflamasýna göre II-III. sýnýfta kronik anjina pektorisi olduðu,
%60 hastanýn preoperatif dönemde nörolojik yönden
semptomatik olduðu saptandý. Sol ana koroner arterde 6 olguda
%50 üzerinde stenoz belirlendi. Olgularýn preoperatif
özellikleri Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterildi. Preoperatif olarak
karotis arterin deðerlendirilmesi için Doppler ultrasonografi
yanýnda 4 olguda manyetik rezonans anjiyografi, 4 olguda
koroner anjiyografi sýrasýnda selektif karotis anjiyografisi, 4
olguda dijital subtraksiyon anjiyografi tekniði kullanýldý.

Anestezi  Tekniði
Anestezi tekniði olarak hastalara bir gece önce 5 mg diazepam
verildi, ameliyata alýnmadan 30 dakika önce midazolam 0.07-
0.1 mg/kg (im) ile premedikasyon yapýlarak indüksiyonda
propofol (0.2 mg/kg), fentanil (0.01 mg/kg) ve vekuronyum
(0.1 mg/kg), devamýnda vekuronyum, izofloran (0.5-1 MAC),
fentanil (0.005 mg/kg) ve propofol (0.1mg/kg) kullanýldý. 

Ýzlem
Hastalara ait verilere, hastane kayýtlarýndan, hastalarýn
kendilerinden veya yakýnlarýndan ulaþýldý. Hastalardan 26 olgu
(%87) geç dönemde izlenebildi.

Ýstatistik
Tüm istatistiksel analizler için SPSS analiz programý (SPSS for
Windows, 10.00 version, SPSS Inc, Chicago) kullanýldý. P <
0.05 deðeri anlamlý kabul edildi Ýstatiksel deðerlendirmeye
dahil edilen veriler ortalama ± standart sapma olarak verildi.
Risk faktörlerinin mortalite ve morbiditeye etkileri
multivaryans ve Cox lojistik regresyon analizi ile
deðerlendirildi. Orta dönem yaþam süresi ve olaysýz yaþam
oraný Kaplan-Meier testi ile analiz edilerek sonuçlar ortalama ±
standart hata olarak verildi.
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Table  1. Kombine yaklaþým uygulanan olgularýn preoperatif
özellikleri.

n %

Kardiyak  Öykü
Miyokard enfarktüsü 4 13.33
Kararsýz anjina 10 33.33
Kararlý anjina (Klas II-III) 16 53.33

Nörolojik  Öykü
Asemptomatik 12 40
Strok 4 13.3
Geçici iskemik atak 14 46.7

Serebral  BT    (n  =  16)
Pozitif 4 25 
Negatif 12 75 

Karotis  Stenoz  (Noninvazif  doppler;  n  =  30)
> %70 ve > %50 kontralateral stenoz 8 26.7
> %70 stenoz ve kontralateral oklüzyon 2 6.7
> %85 stenoz 16 53.3
> %70 stenoz ve ülseratif plak 4 13.3

BT = bilgisayarlý tomografi

Table  2. Preoperatif risk faktörleri.

n %

Diyabet 25 83.3
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý 8 26.6
Hipertansiyon 24 80
Hiperlipidemi 28 93.3
Renal yetmezlik* 2 6.6
Periferik arter hastalýðý 4 13.3

*kreatinin > 1.5 mg/dL
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BBuullgguullaarr
Postoperatif  Bulgular
Olgularýn ortalama entübasyon süresi post-operatif 3. gün
serviste solunum problemi geliþen ve uzun süre solunum
desteði gereken bir olgu dýþýnda ortalama 22 ± 2.2 saat idi. Yine
bu bir olgu dýþýnda ortalama yoðun bakým süresi 51 ± 4.5 saat
ve toplam hospitalizasyon süresi 9 ± 1.6 gün olarak gerçekleþti.
Operatif veriler Tablo 3’te, perioperatif komplikasyonlar Tablo
4’te gösterildi.

Ameliyat  Tekniði
Kombine yaklaþýmda olgularýmýzdan yalnýz birinde
kardiyopulmoner bypass (KPB) altýnda koroner bypass
operasyonu yapýlýp, ardýndan KEA uygulandý. Ancak bu hasta
düþük debi ve major stroke nedeniyle kaybedildi. Diðer
olgularda önce KEA yapýlýp, daha sonra KABG uygulandý.
Bütün olgularda elektrokardiyografik, arteriyel monitörizasyon
ve anestezi indüksiyonundan sonra KPB’ye girilen olgularda
medyan sternotomiyi takiben sol internal torasik arter ve safen
greftler hazýrlandý. Asandan aortadan arteriyel ve sað
atriyumdan “two-stage” venöz kanülasyon ile KPB’ye girildi.
Kardiyopulmoner bypass süresince eriþkin “hollow-fiber”
oksijenatör (Dideco, Mirandola, Italy) kullanýlmýþtýr.
Kardiyopulmoner bypass süresince ortalama arteriyel basýncýn
60 mmHg’nýn altýna düþülmemesine çalýþýldý. 

Hipotermi
Bizim serimizde, 24 olguda (%80) vücut ýsýsý 30°C’nin altýna
indirildi. Üç hasta “off-pump” tekniði ile normotermik
þartlarda ameliyat edildi.
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Tablo  5. Kombine giriþim (KABG + KEA) uygulamalarý ve sonuçlarý.

Yazar-yyýl Hasta  sayýsý  (n) Mort.  (%) Major  stroke  % Mort.  +  MStr  %

Gugulakis-1991[16] 1444 4.2 2.4 6.6
Gutschi-1996[17] 100 3 2 5
Mackey-1996[17] 100 8 9 17
Daily-1996[19] 691 4.9 4.5 9.4
Jahangiri-1997[17] 64 0 4.7 4.7
Trachiotis-1997[17] 77 2.6 6.5 9.1
Takach-1997[17] 106 3.8 1.9 5.7
Borger-1999[12] 844 4.7 6 10.7
Brow-1999[20] 23 4.3 8.6 12.9
Plestis-1999[23] 213 5.6 2.8 8.4
Khaitan-2000[17] 121 5.8 5.8 11.6
Snider-2000[24] 89 2.2 0.9 3.1
Kaul-2000[25] 408 2.45 0 2.5
Bilfinger-2000[14] 84 5.9 4.7 10.6
Minami-2000[15] 340 2.6 3.2 5.8
Evagelopoulos-2000[15] 313 8.9 2.2 11.1
Dylewski-2001[10] 33 6.1 0 6.1
Siyami Ersek GKDCM 30 0 3.3 3.3
Toplam 5080 0-88.9* 0-99* 2.5-117*

Table  3. Operatif bulgular.

n %

Cerrahi  tipi
KPB (+) 27 90
KPB (-) 3 10

KABG  sayýsý
Tek bypass 2 6.6
Ýkili bypass 16 53.3
Üç veya daha fazla bypass 12 40

Myokardiyal  koruma
Antegrad-retrograd kan kardiyoplejisi 5 17
Antegrad kan kardiyopleji 8 26.7
Antegrad kristalloid kardiyopleji 9 30
Hipotermi (28-32°C) 24 80

Karotis  Endarterektomi  Tekniði
Primer sütür (bir olguda bilateral KEA) 28 93.3
Safen yama ile 3 10
Þant kullanýmý 3 10

Ýnotrop  kullanýmý 8 26.6

KABG = koroner arter bypass greft; KEA = karotis endarterektomi;
KPB = kardiyopulmoner bypass

Table  4. Erken mortalite ve komplikasyon oranlarý (n = 30).

n %

Ölüm - 0
Ölüm + stroke - 0
Miyokard enfaktüsü - 0
Major Stroke 1 3.3
Minor Stroke 3 10
Geçici iskemik atak 4 13.3
Kanama revizyonu 1 3.3
Sternum detaþmaný 1 3.3
Uzamýþ solunum desteði 1 3.3
Distal emboli (femoral arter) 1 3.3



KEA  Tekniði
Ýki taraflý kritik karotis stenozu olan 2 olguda ve ‘stump’
basýncý 50 mmHg’nýn altýnda olan 1 olguda þant kullanýldý.
Diðer olgularda karotis ‘stump’ basýncýna bakýlarak, 50 mmHg
üstündeki basýnç deðerlerinde þant kullanmadan
endarterektomi iþlemi yapýldý. Nörolojik monitörizasyon bizim
hastalarýmýzda kullanýlmadý. Þant kullanýlan olgularýn
hiçbirinde minör veya major nörolojik defisit görülmedi. Üç
olguda safen ven ile plasti uygulandý.

Strok  ve  Nörolojik  Defisit
Kombine cerrahi yaklaþým uygulanan bir olguda (%3.3) major
strok (sol hemipleji) ve ayný olguda geç dönemde ölüm
görüldü. Diðer olgularda miyokard enfarktüsü ve kalýcý majör
nörolojik defisit görülmedi. Sadece üç olguda postoperatif
servis takibi esnasýnda geçici minör nörolojik defisit görüldü.
Dört olguda ise servis takibi döneminde hipotansif atak sonucu
geçici iskemik atak (GÝA) geliþti. Bir olguda post-operatif 4.
gün geçici görme kaybý ile beraber solunum sýkýntýsý baþladý ve
hasta entübe edilerek 2 aylýk solunum desteði ve bakýmý sonrasý
þifa ile nörolojik sekel kalmadan taburcu edildi.

Ýzole  KEA  ve  KABG  Sonuçlarý
Ayný dönemde 209 hastada 250 izole KEA operasyonu
uygulanmýþ olup, mortalite beþ hasta ile %2.4 oranýnda (strok
ve ölüm dört hasta ile %1.9; miyokard enfarktüsü ve ölüm bir
hasta ile %0.48 oranýnda), major strok dört hasta ile %1.9
oranýnda görülmüþtür. Bu dönem içinde birbirini izleyen 500
olguluk KABG serisinde ise mortalite 11 olguda (%2.2), major
strok 2 olguda (%0.4), geçici strok ise 3 olguda (%0.6)
saptanmýþtýr.

Uzun  Dönem  Ýzlem
Kombine cerrahi uygulanan hastalarýn postoperatif izlem
süresinde yaþam oraný %88.89 (50.74 ± 2.94 - %95 güvenlik
aralýðý: 44.98-56.50), olaydan baðýmsýz yaþam beklentisi
%77.78 (42.86 ± 4.24 -%95 güvenlik aralýðý: 34.56 – 51.17)
olarak saptandý. Preoperatif ve operatif risk faktörlerinden ileri
yaþ (60 yaþ üstü), cins, hipertansiyon, diyabetes mellitus, aortik
kros klemp zamaný, karotis klemp zamaný, koroner bypass
sayýsý, geçirilmiþ serebrovasküler olay ve geçirilmiþ miyokard
infarktüsünün mortalite ve morbiditeye etkisi araþtýrýldý ve
hastalarýn 60 yaþ üstünde olmasý (p = 0.037, risk oraný = 0.403,
%95 güvenlik aralýðý = 0.153-0.440) mortalite ve morbiditeyi
etkileyen tek faktör olarak saptandý.

TTaarrttýýþþmmaa
Simultane KABG - KEA mortalite oranýnýn, çeþitli yayýnlarda
%2-12 ve bu hastalarda geliþebilen strok oranýnýn ise %1-15
arasýnda deðiþtiði bildirilmiþtir [1-7]. Koroner arter
hastalarýnda %12’ye çýkan oranlarda hemodinamik önemi olan
karotis stenozlarýnýn saptanmasý [3,4] ve karotis arter
hastalarýnýn hemen hemen yarýsýnda görülebilen koroner arter
hastalýðý [7], her iki hasta grubunda uygulanacak giriþimler
öncesinde diðer sistemin de incelenmesi gereðini ortaya
koymuþtur.
Kombine ve aþamalý cerrahinin karþýlaþtýrýldýðý çalýþmalarda
kliniklere ve yýllara göre çok farklý sonuçlar bildirilmektedir.
Sekizyüz kýrk dört kombine, 920 aþamalý cerrahi uygulanan 16

ayrý çalýþmanýn irdelendiði Borger ve arkadaþlarýnýn [12]
çalýþmasýnda kombine grupta kararsýz anjina %37, aþamalý
grupta %21 olarak daha fazla bulunmuþ, strok ve ölüm oraný
ardýþýk olarak %9.5 ve %5.7 olarak kombine cerrahide yüksek
olarak belirlenmiþtir. Bu çalýþmada strok oraný kombine
cerrahide %6, aþamalý cerrahide %3.2; ölüm oraný sýrasýyla
%4.7 ve %2.9 olarak saptanmýþ ve anlamlý fark bulunamadýðý
bildirilmiþtir. Ancak 16 çalýþmadan ikisinde strok ve ölüm
riskinin kombine grupta arttýðý saptanmýþtýr. Bu çalýþmalar
içinde bir çalýþma randomize edilmiþ olup, asemptomatik
karotis stenozu ve yüksek kardiyak riskli kombine grup 129
hasta ile randomize edilse de aþamalý iki grup randomize
edilmediði için (Hertzer ve arkadaþlarýnýn serisinde) daha geniþ
randomize serilere gereksinim olduðu bildirilmiþtir. Amerika
Birleþik Devletlerinde 10 eyaleti içine alan 1995-1996 yýllarý
arasýndaki kombine (KEA + KABG) cerrahi giriþim (236 olgu)
ve izole KEA (9945 olgu) operasyonlarýnýn kayýtlarýnýn
incelendiði bir çalýþmada strok ve ölüm oraný izole KEA için
%5.2, kombine cerrahide %17.4 olarak bulunmuþtur [13]. 
Hasta seçimindeki farklýlýklar ve teknik uygulamadaki
deðiþiklikler mortalite ve morbiditeyi etkileyebileceði için
farklý çalýþmalar bu yönde deðerlendirildiðinde yine randomize
çalýþmalarýn eksikliði ortaya çýkmaktadýr. Minami ve
arkadaþlarýnýn [14] retrospektif olarak yapýlan 340 olguluk
çalýþmalarýnda KEA için kombine ameliyat endikasyonunu
karotis arterde %75 üzerinde stenoz saptanmasý ve trombojenik
morfoloji olarak bildirdiler. Hafif hipotermi, hemodilusyon,
sistemik heparinizasyon ve pulsatil perfüzyon ile kontrollü
hemodinaminin sonuçlarý olumlu etkilediðini savunmuþlardýr.
Bu teknikle %2.6 mortalite, %4.7 nörolojik defisit, %3.2 kalýcý
defisit, %2.6 kardiyak komplikasyon bildirilen çalýþma
grubunda 5 yýllýk sürvi %78.9, ipsilateral strok veya kardiyak
olaylardan uzak kalma oraný sýrasýyla %93.2 ve %87.5 olarak
saptamýþlardýr. Evagelopoulos ve arkadaþlarýnýn [15] kombine
cerrahiyi uyguladýklarý 313 hastada önce karotis arter
hazýrlanmýþ, medyan sternotomi, sistemik heparinizasyon,
standart kanülasyon ve KPB ile 30°C’ye soðuduktan sonra
KEA ve venöz yama ile onarým yapýlmýþdýr. Bu teknikle erken
mortaliteyi %8.9 (%4.2 kardiyak nedenli) olarak bulunmuþtur.
Khaitan ve arkadaþlarý [16] 25°C hipotermi ile serebral
korumanýn güvenle uygulanabileceðini bildirmiþlerdir. Tek
aortik kros klemp ve devamlý retrograd kan kardiyoplejisi
metoduyla yaptýklarý çalýþmalarýnda pulsatil perfüzyon altýnda
KEA uygulanmasýna ait %5.8 mortalite ve %5.8 perioperatif
serebrovasküler olay saptamýþlardýr. Kombine yaklaþýmda,
KPB süresince pompa akýmý perfüzyon basýncý 70 mm Hg’nýn
altýna düþmeyecek þekilde tutularak, olgularda geliþebilecek
ciddi serebral hipoperfüzyon önlenebilir. “Hollow fiber”
oksijenatör ve filtreler kullanýlarak inert veya organik
materyallerin emboli riski en aza indirilmelidir [8].
Ýzovolemik hemodilüsyon ile kan viskositesi düþürülerek,
mikrosirkülasyon ve hatta iskemik bölge perfüzyonu
arttýrýlarak sonuçlar optimize edilir ve kan kaybý azaltýlýr. Orta
derecede bir hipergliseminin bile laktik asidoz miktarýný
yükselterek iskemik serebral hasar riskini arttýrdýðýný gösteren
çalýþmalar mevcut olduðu için bu olgularda, genellikle dekstroz
ve laktat solüsyonlarýndan kaçýnýlmasý, kristalloid veya
kolloidlerin tercih edilmesi önerilmektedir [11]. Vücut ýsýsý 2-
3°C bile düþürülse olasý nörolojik hasarýn azaldýðý
gösterilmiþtir [8,9]. Orta derecede hipotermi ile KPB
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uygulamasýnýn optimum nöral koruma için effektif bir metod
olduðu savunulsa da bir çalýþmada; KEA sýrasýnda
hipotermiden yararlanmak için karotis arterin hazýrlanmasýnýn
ardýndan medyan sternotomi, heparinizasyon ve kanülasyonu
takiben 30°C hipotermi uygulanarak KEA yapýlýp, 22-27°C’de
intermitan klemp tekniði ile yapýlan bypass operasyonu erken
mortalite oraný yüksek (%8.9) bulunmuþtur [10]. 
Mortalite ve morbidite için risk faktörleri yayýnlarda ileri yaþ,
daha önceden geçirilmiþ miyokard enfarktüsü veya strok,
hipertansiyon olarak bildirilmiþtir. Plestis ve arkadaþlarý [17]
erken mortaliteyi %5.6 olarak bildirdiler. Mortalite için risk
faktörlerini 62 yaþ üstünde olmak, hipertansiyon ve
postoperatif strok olarak saptayýp 5 ve 10 yýllýk yaþam süresini
%75 ± 4 ve %52 ± 6.9, 10 yýllýk ipsilateral nörolojik
morbiditeden uzak kalma oranýný %90 ± 4 olarak saptadýlar. Bu
sonuçlarla kombine cerrahinin yüksek riskli gruplarda güvenle
uygulanabileceðini ve uzun dönemde strok riskini azalttýðýný
bildirdiler. Minami ve arkadaþlarýnýn [14] çalýþma grubunda
hastalarýn 70 yaþ üzerinde olmasý, önceden miyokard
infarktüsü veya strok geçirmesi, bilateral %90 üstünde karotis
stenozunun olmasý risk faktörü olarak saptanmýþtýr.
Kardiyopulmoner bypass ve karotis kros klemp zamanýnýn
koroner bypass cerrahisinde perioperatif strok geliþiminin en
önemli belirleyicileri olduðu çeþitli yayýnlarda bildirilmiþtir
[8,18]. Bu iki periyodun herbiri kombine cerrahide ayrý önem
taþýmaktadýr. Koroner arter cerrahisine alýnmýþ 2211 olguluk
bir çalýþmada, pompa süresinin ancak 120 dakikayý aþtýðý
durumlarda perioperatif strok belirleyicisi olduðu bildirilmiþtir
[18]. Bizim olgularýmýzda ortalama karotis klemp zamaný 22 ±
6.8 dakika ve KPB zamaný ortalama 100 ± 23 dakika kombine
cerrahi süre 196 ± 34 dakika olarak bulunmuþtur. Sol hemipleji
geliþen ve uzun süre respiratuvar desteði alan bir hastanýn kros
klemp süresi 96 dakika, bypass süresi 123 dakika olup, hasta
postoperatif 3. ayýnda kaybedilmiþtir. Kombine cerrahi ile ilgili
literatürlerde bildirilen mortalite ve morbidite oranlarý Tablo
5’te verilmiþtir. 
Koroner arter bypass cerrahisinde karotis arterin
deðerlendirilmesi gerektiðini savunan pekçok yayýn vardýr.
Profilaktik KEA uygulanmasýnýn özellikle uzun dönemdeki
serebrovasküler olaylar üzerindeki etkisi konusunda izlem
süremizin kýsalýðý nedeniyle bir yorum mümkün deðildir. Bu
konuda yapýlan çalýþmalardan Kaul ve arkadaþlarýnýn [19] 408
olguluk kombine serilerinde karotis arter lezyonununa göre
bilateral stenoz, kontralateral oklüzyon ve kontralateral
subkritik darlýk þeklinde üç grupta inceledikleri olgularýnda
kombine yaklaþýmýn bütün olgularda kullanýlabileceðini
savunarak, profilaktik KEA ile 7-8 yýl strok riskinin azaldýðýný
ileri sürmüþlerdir. Ancak, asemptomatik yüksek dereceli
karotis stenozu olan 94 olgunun incelendiði tek merkezli bir
çalýþmada karotis giriþimi yapýlmaksýzýn kalp cerrahisi
uygulanan serilerinde perioperatif ölüm ve strok görülmediði,
kalp cerrahisi giriþimi sýrasýnda karotisin ihmal edilebileceði de
savunulmaktadýr [20].
Kombine cerrahi yaklaþýmýn daha kýsa hastane yatýþ süresi [21],
daha az maliyet [22], kabul edilebilir erken mortalite ve
morbidite [16,17], uzun dönemde stroke riskinin azalmasý
[17,19] gibi avantajlarý bildirilmektedir. Ancak kombine
cerrahinin dezavantajý olarak strok ve ölümün aþamalý
cerrahiden fazla olduðunu bildiren yayýnlar da vardýr [12]. Bu
konudaki yayýnlarda prospektif randomize çalýþmalarýn

olmamasý nedeniyle halen kesin bir görüþ birliði
saðlanamamýþtýr. Borger ve arkadaþlarý [12] randomize
çalýþmalarda yeterli sonucun alýnabilmesi için beklenen strok
veya ölüm insidansý %7.5 olarak kabul edilirse 1500 kiþilik
gruplarda çalýþmanýn yürütülmesi gerektiðini ileri
sürmüþlerdir.
Son yýllarda hýzla geliþmekte olan karotis anjiyoplasti ve stent
uygulamalarý da özellikle riskli kardiyak gruplarda alternatif
yöntemler olarak akla gelmelidir.
Sonuç olarak, kombine KEA ve KABG giriþimini, ciddi karotis
stenozu beraberinde ileri semptomatik koroner arter hastalýðý
varlýðýnda önerilebilir. Hastaya göre hazýrlanmýþ bir protokol
dahilinde yapýldýðýnda bu büyük cerrahi giriþimin sonuçlarýnýn
tatmin edici ve yüz güldürücü olacaðý söylenebilir. 
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