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Amag: Karotis endarterektomi sonrasi miyokard enfarktiisii ve miyokardiyal revaskiilarizasyon sonrasi serebrovaskiiler inme ciddi ve
sik karsilagilan komplikasyonlardir. Bu ¢alismada koroner arter ve karotise yonelik kombine girigimlerin mortalite ve morbiditeleriyle,
erken ve orta donem sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Bes yillik donem icerisinde kombine koroner bypass ve karotis endarterektomi uygulanan 30 olgu, erken ve orta
donem sonuglariyla retrospektif olarak incelenerek risk faktorleri, mortalite ve olaysiz yasam oranlari degerlendirilmistir.

Bulgular: Erken postoperatif donemde 30 olgu i¢inde 1 olguda (%3.3) major strok, 3 olguda (%9.9) gecici norolojik defisit goriildii.
Erken donemde 6liim goriilmedi. Kombine cerrahide ortalama klemp siiresi karotis i¢in 22 + 6.8 dakika, aort i¢cin 50 + 14 dakika olarak
gerceklesti. Olgular 51 + 4.5 saatlik yogun bakim ve 7.4 + 1.2 giinliik ortalama servis siiresi icinde taburcu edildi. Olgularin %87’si
klinik olarak izlenebildi. Toplam olarak 612 hasta ay1 (ortalama 22.67 + 17.21 ay) izlem siiresi boyunca 2 olgu (%6.6) kardiyak
nedenle, bir olgu (daha 6nce hemipleji geciren) kalp dis1 nedenle kaybedildi ve 1 olguda major serebrovaskiiler atak gelisti. ki olguda
elektif olarak kontralateral karotis endarterektomi uygulandi.

Sonug: Kombine karotis endarterektomi ve aortokoroner bypass uygulamasi, ciddi karotis lezyonu ve semptomatik koroner arter
hastalig1 olan olgularda kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanabilecek bir tekniktir.

Anabhtar kelimeler: Karotis endarterektomi, aorta koroner bypass, kombine cerrahi
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Summary

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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G1n§ edilmektedir [2]. Koroner ve karotis arter hastalii arasindaki

iligki iyi bilinse de, siklik oran1 bir¢ok asemptomatik olgunun
Giiniimiizde miyokard enfarktiisii ve serebrovaskiiler atak varligi nedeni ile tam olarak belirlenememistir. Ancak
kardiyovaskiiler 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir [1]. Bu miyokard  revaskiilarizasyonu  planlanan  olgularda
nedenle, yalniz miyokard revaskiilarizasyonu veya hemodinamik olarak belirgin (%70 tiizerinde stenoz) cap
ekstrakraniyal arter rekonstriikksiyonu yapilmasi planlanan daralmasi oraninin %2.8-11.8 arasinda oldugu c¢esitli
olgularda ayn: zamanda koroner ve karotis arter hastalifina yayinlarda bildirilmistir [3,4]. Bir bagka calismada koroner
rastlama olasilifinin her zaman yiiksek oldugu kabul aorta bypass grefti (KABG) uygulanan olgularda %60 iizerinde
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karotis stenozunun major serebrovaskiiler olay riskini arttirdig1
bulunmustur [5]. Koroner bypass operasyonlar1 sonrasinda
ortaya ¢ikan strok, ciddi bir morbidite nedeni olarak %1-3
oraninda goriilebilmektedir [6]. Karotis arter hastaligi olan
hastalarin yarisinda koroner arter hastaligi tespit edilmigtir
[2,7]. Miyokard enfarktiisii, karotis endarterektomi (KEA)
yapilan olgularda en 6nemli mortalite nedeni olarak kabul
edilmektedir.

Izole karotis endarterektomi veya izole koroner arter bypass
cerrahisi uygulandiginda sorun ¢ikartabilecek olgularda, her iki
lezyona yonelik kombine girisim uygulanmaktadir. Bu nedenle
her iki arter hastalig1 olan olgularda izlenecek cerrahi tedavi
basamaklar1 ve stratejisi kritik onem tagir. Bu kombine arter
hastaliginda birbirinden farkli iki cerrahi tedavi yaklagimi
mevcuttur. Risk faktorleri goz oniinde tutularak uygun bulunan
olgularda kombine stratejiyi savunanlar, kombine yaklagimda
riskin ve mortalitenin izole uygulanan koroner veya karotis
cerrahisi ile ayn1 oldugunu sodylemektedirler [1]. Basamakl
yaklagimi savunanlar ise, hastalifin derecesi goz Oniinde
bulundurularak ilk 6nce KABG ve ardindan KEA yapilmasini
onermektedirler. Bu yaklagimin tercih edilmesinin nedeni,
KABG sonrasi goriilen strok olaylarinin asil nedeninin karotis
arterde vaskiiler obstriiksiyona bagli akim yetersizliginin degil
de, emboli oldugunun gosterilmis olmasi ve karotis arter
hastaligi olup da nonkardiyak cerrahi prosediirlere giren
olgularda perioperatif strok oraninin diigiik bildirilmig
olmasidir [1].

Kombine cerrahi ile ilgili yayinlarin igerigini ti¢ baglik altinda
toplamak miimkiindiir: KABG cerrahisine alinacak hastalarda
karotis artere girisimin gerekip gerekmedigi, kombine ve
asamali cerrahinin 6zellikle mortalite ve morbidite yoniinden
kargilagtirilmasi, kombine cerrahide uygulanacak giivenli
yontemin belirlenmesi. Yazimizda giivenli yontem ve stratejiler
olgularimiz 1s1¢1nda degerlendirildikten sonra, diger basliklar
tartisilacaktir.

Table 1. Kombine yaklagim uygulanan olgularin preoperatif
ozellikleri.

n %

Kardiyak Oykii

Miyokard enfarktiisii 4 13.33

Kararsiz anjina 10 33.33

Kararl anjina (Klas II-IIT) 16 53.33
Noérolojik Oykii

Asemptomatik 12 40

Strok 4 133

Gegici 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 okliizyon 2 6.7

> %85 stenoz 16 533

> %70 stenoz ve iilseratif plak 4 13.3
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Materyal ve Metod

Ocak 1995 - Ocak 2001 tarihleri arasinda hastanemizde
iskemik kalp hastalign 6n planda olan 30 olguya kombine
girisim (KABG + KEA) uygulandi. Olgular preoperatif risk
faktorleri, operasyon teknigi, perioperatif morbidite ve
mortalite ve orta donem sonuglar degerlendirildi. Hastalarin
yas ortalamast 64 + 7 olup; 8’1 kadin (%26.6), 22’si erkek
(%73.4) hastalardan olugmaktaydi.

Preoperatif Degerlendirme

Olgularin preoperatif incelenmesinde %353.3’liniin Kanada
siniflamasina gore II-1I1. sinifta kronik anjina pektorisi oldugu,
%60 hastanin preoperatif donemde norolojik yodnden
semptomatik oldugu saptandi. Sol ana koroner arterde 6 olguda
%50 tzerinde stenoz belirlendi. Olgularin preoperatif
ozellikleri Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterildi. Preoperatif olarak
karotis arterin degerlendirilmesi i¢in Doppler ultrasonografi
yaninda 4 olguda manyetik rezonans anjiyografi, 4 olguda
koroner anjiyografi sirasinda selektif karotis anjiyografisi, 4
olguda dijital subtraksiyon anjiyografi teknigi kullanildi.

Anestezi Teknigi

Anestezi teknigi olarak hastalara bir gece 6nce 5 mg diazepam
verildi, ameliyata alinmadan 30 dakika once midazolam 0.07-
0.1 mg/kg (im) ile premedikasyon yapilarak indiiksiyonda
propofol (0.2 mg/kg), fentanil (0.01 mg/kg) ve vekuronyum
(0.1 mg/kg), devaminda vekuronyum, izofloran (0.5-1 MAC),
fentanil (0.005 mg/kg) ve propofol (0.1mg/kg) kullanildi.

Izlem

Hastalara ait verilere, hastane kayitlarindan, hastalarin
kendilerinden veya yakinlarindan ulagildi. Hastalardan 26 olgu
(%87) gec donemde izlenebildi.

Istatistik

Tiim istatistiksel analizler icin SPSS analiz programi (SPSS for
Windows, 10.00 version, SPSS Inc, Chicago) kullanildi. P <
0.05 degeri anlamli kabul edildi Istatiksel degerlendirmeye
dahil edilen veriler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Risk faktorlerinin mortalite ve morbiditeye etkileri
multivaryans ve Cox lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Orta donem yasam siiresi ve olaysiz yasam
oran1 Kaplan-Meier testi ile analiz edilerek sonuclar ortalama +
standart hata olarak verildi.

Table 2. Preoperatif risk faktorleri.

n %
Diyabet 25 83.3
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 8 26.6
Hipertansiyon 24 80
Hiperlipidemi 28 93.3
Renal yetmezlik* 2 6.6
Periferik arter hastalig1 4 13.3

BT = bilgisayarli tomografi
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Table 3. Operatif bulgular.
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Table 4. Erken mortalite ve komplikasyon oranlari (n = 30).

n % n %
Cerrahi tipi Oliim - 0
KPB (+) 27 90 Oliim + stroke - 0
KPB (-) 3 10 Miyokard enfaktiisii - 0
KABG sayisi Major Stroke 1 33
Tek bypass ) 6.6 Minor Stroke 3 10
ikili bypass 16 533 Gegici iskemik atak 4 13.3
Ug veya daha fazla bypass 12 40 Kanama revizyonu 1 3.3
Myokardiyal koruma Sternum detagmani 1 33
Antegrad-retrograd kan kardiyoplejisi 5 17 U?amlg solu1.1um destegi ! 3.3
Antegrad kan Kardiyopleji 3 26.7 Distal emboli (femoral arter) 1 33
Antegrad kristalloid kardiyopleji 9 30
Hipotermi (28-32°C) 24 80 Ameliyat Teknigi
Karotis Endarterektomi Teknigi Kombine yaklagimda olgularimizdan yalniz birinde
Primer siitiir (bir olguda bilateral KEA) 28 933 kardiyopulmoner bypass (KPB) altinda koroner bypass
Safen yama ile 3 10 operasyonu yapilip, ardindan KEA uygulandi. Ancak bu hasta
Sant kullanimi 3 10 diistik debi ve major stroke nedeniyle kaybedildi. Diger
Tnotrop kullanim 8 26.6 olgularda 6nce KEA yapilip, daha sonra KABG uygulandi.

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

Bulgular

Postoperatif Bulgular

Olgularin ortalama entiibasyon siiresi post-operatif 3. giin
serviste solunum problemi geligen ve uzun siire solunum
destegi gereken bir olgu diginda ortalama 22 + 2.2 saat idi. Yine
bu bir olgu diginda ortalama yogun bakim siiresi 51 + 4.5 saat
ve toplam hospitalizasyon siiresi 9 + 1.6 giin olarak gergeklesti.
Operatif veriler Tablo 3’te, perioperatif komplikasyonlar Tablo
4’te gosterildi.

Biitiin olgularda elektrokardiyografik, arteriyel monitorizasyon
ve anestezi indiiksiyonundan sonra KPB’ye girilen olgularda
medyan sternotomiyi takiben sol internal torasik arter ve safen
greftler hazirlandi. Asandan aortadan arteriyel ve sag
atriyumdan “two-stage” venoz kaniilasyon ile KPB’ye girildi.
Kardiyopulmoner bypass siiresince erigkin ‘“hollow-fiber”
oksijenator (Dideco, Mirandola, Italy) kullanilmistir.
Kardiyopulmoner bypass siiresince ortalama arteriyel basincin
60 mmHg nin altina diisiilmemesine ¢aligildi.

Hipotermi

Bizim serimizde, 24 olguda (%80) viicut 1s1s1 30°C’nin altina
indirildi. Ug¢ hasta “off-pump” teknigi ile normotermik
sartlarda ameliyat edildi.

Tablo 5. Kombine girisim (KABG + KEA) uygulamalar1 ve sonuglari.

Yazar-yil Hasta say1s1 (n) Mort. (%) Major stroke % Mort. + MStr %
Gugulakis-19910¢ 1444 4.2 2.4 6.6
Gutschi-1996"" 100 3 2 5
Mackey-1996!'" 100 8 9 17
Daily-1996"" 691 4.9 4.5 94
Jahangiri-1997""" 64 0 4.7 4.7
Trachiotis-1997!"7 77 2.6 6.5 9.1
Takach-199717" 106 3.8 1.9 5.7
Borger-1999! 844 4.7 6 10.7
Brow-199912 23 4.3 8.6 12.9
Plestis-19991 213 5.6 2.8 8.4
Khaitan-2000"" 121 5.8 5.8 11.6
Snider-200024 89 2.2 0.9 3.1
Kaul-2000" 408 2.45 0 2.5
Bilfinger-2000"4 84 5.9 4.7 10.6
Minami-2000"* 340 2.6 32 5.8
Evagelopoulos-2000" 313 8.9 2.2 11.1
Dylewski-20011 33 6.1 0 6.1
Siyami Ersek GKDCM 30 0 33 33
Toplam 5080 0-8.9* 0-9* 2.5-17*
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KEA Teknigi

Iki tarafli kritik karotis stenozu olan 2 olguda ve ‘stump’
basmct 50 mmHg’nin altinda olan 1 olguda sant kullanildi.
Diger olgularda karotis ‘stump’ basincina bakilarak, 50 mmHg
istiindeki  basing  degerlerinde  sant  kullanmadan
endarterektomi iglemi yapildi. Norolojik monitorizasyon bizim
hastalarimizda kullanilmadi. Sant kullanilan olgularin
higbirinde minér veya major norolojik defisit goriilmedi. Ug
olguda safen ven ile plasti uygulandi.

Strok ve Norolojik Defisit

Kombine cerrahi yaklasim uygulanan bir olguda (%3.3) major
strok (sol hemipleji) ve aymi olguda ge¢ donemde olim
goriildii. Diger olgularda miyokard enfarktiisti ve kalic1 major
norolojik defisit goriilmedi. Sadece ii¢ olguda postoperatif
servis takibi esnasinda gegici minor norolojik defisit goriildii.
Dort olguda ise servis takibi doneminde hipotansif atak sonucu
gecici iskemik atak (GIA) gelisti. Bir olguda post-operatif 4.
glin gecici gorme kaybi ile beraber solunum sikintisi bagladi ve
hasta entiibe edilerek 2 aylik solunum destegi ve bakimi sonrasi
sifa ile norolojik sekel kalmadan taburcu edildi.

izole KEA ve KABG Sonuglari

Ayn1 donemde 209 hastada 250 izole KEA operasyonu
uygulanmig olup, mortalite bes hasta ile %?2.4 oraninda (strok
ve 6liim dort hasta ile %1.9; miyokard enfarktiisii ve 6liim bir
hasta ile %0.48 oraninda), major strok dort hasta ile %1.9
oraninda goriilmiistiir. Bu donem iginde birbirini izleyen 500
olguluk KABG serisinde ise mortalite 11 olguda (%2.2), major
strok 2 olguda (%0.4), gegici strok ise 3 olguda (%0.6)
saptanmigtir.

Uzun Dénem izlem

Kombine cerrahi uygulanan hastalarin postoperatif izlem
stiresinde yagsam orant %88.89 (50.74 + 2.94 - %95 giivenlik
araligi: 44.98-56.50), olaydan bagimsiz yasam beklentisi
%77.78 (42.86 + 4.24 -%95 giivenlik araligi: 34.56 — 51.17)
olarak saptandi. Preoperatif ve operatif risk faktorlerinden ileri
yas (60 yas iistii), cins, hipertansiyon, diyabetes mellitus, aortik
kros klemp zamani, karotis klemp zamani, koroner bypass
sayisi, gegirilmis serebrovaskiiler olay ve gecirilmis miyokard
infarktiisiiniin mortalite ve morbiditeye etkisi arastirildi ve
hastalarin 60 yas iistiinde olmast (p = 0.037, risk oran1 = 0.403,
%95 giivenlik aralig1 = 0.153-0.440) mortalite ve morbiditeyi
etkileyen tek faktor olarak saptandi.

Tartigma

Simultane KABG - KEA mortalite oraninin, cesitli yayimnlarda
%2-12 ve bu hastalarda geligebilen strok oraninin ise %1-15
arasinda degistigi bildirilmistir [1-7]. Koroner arter
hastalarinda %12’ye c¢ikan oranlarda hemodinamik 6nemi olan
karotis stenozlarinin saptanmasi [3,4] ve karotis arter
hastalarinin hemen hemen yarisinda goriilebilen koroner arter
hastalig1 [7], her iki hasta grubunda uygulanacak girisimler
oncesinde diger sistemin de incelenmesi geregini ortaya
koymustur.

Kombine ve agsamali cerrahinin karsilastirildigi caligmalarda
kliniklere ve yillara gore cok farkli sonuglar bildirilmektedir.
Sekizytiz kirk dort kombine, 920 asamal1 cerrahi uygulanan 16
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ayr1 ¢aligmanin irdelendigi Borger ve arkadaglarinin [12]
calismasinda kombine grupta kararsiz anjina %37, asamali
grupta %21 olarak daha fazla bulunmus, strok ve 6lim orani
ardigik olarak %9.5 ve %5.7 olarak kombine cerrahide yiiksek
olarak belirlenmistir. Bu c¢alismada strok orani kombine
cerrahide %6, asamali cerrahide %3.2; 6liim orani sirasiyla
%4.7 ve %2.9 olarak saptanmis ve anlaml fark bulunamadig:
bildirilmistir. Ancak 16 caligmadan ikisinde strok ve Olim
riskinin kombine grupta arttigi saptanmistir. Bu caligmalar
icinde bir calisma randomize edilmis olup, asemptomatik
karotis stenozu ve yiiksek kardiyak riskli kombine grup 129
hasta ile randomize edilse de asamali iki grup randomize
edilmedigi i¢in (Hertzer ve arkadaglarinin serisinde) daha genig
randomize serilere gereksinim oldugu bildirilmistir. Amerika
Birlesik Devletlerinde 10 eyaleti icine alan 1995-1996 yillar1
arasindaki kombine (KEA + KABG) cerrahi girigim (236 olgu)
ve izole KEA (9945 olgu) operasyonlarinin kayitlarinin
incelendigi bir calismada strok ve 6lim orani izole KEA igin
%S5 .2, kombine cerrahide %17.4 olarak bulunmustur [13].

Hasta secimindeki farkliliklar ve teknik uygulamadaki
degisiklikler mortalite ve morbiditeyi etkileyebilecegi icin
farkli caligmalar bu yonde degerlendirildiginde yine randomize
caligmalarin eksikligi ortaya c¢ikmaktadir. Minami ve
arkadaglarinin [14] retrospektif olarak yapilan 340 olguluk
caligmalarinda KEA icin kombine ameliyat endikasyonunu
karotis arterde %75 iizerinde stenoz saptanmasi ve trombojenik
morfoloji olarak bildirdiler. Hafif hipotermi, hemodilusyon,
sistemik heparinizasyon ve pulsatil perfiizyon ile kontrollii
hemodinaminin sonuglart olumlu etkiledigini savunmuslardir.
Bu teknikle %2.6 mortalite, %4.7 norolojik defisit, %3.2 kalic1
defisit, %2.6 kardiyak komplikasyon bildirilen c¢aligma
grubunda 5 yillik siirvi %78.9, ipsilateral strok veya kardiyak
olaylardan uzak kalma orani sirasiyla %93.2 ve %87.5 olarak
saptamislardir. Evagelopoulos ve arkadaglarinin [15] kombine
cerrahiyi uyguladiklar1 313 hastada once karotis arter
hazirlanmig, medyan sternotomi, sistemik heparinizasyon,
standart kaniilasyon ve KPB ile 30°C’ye soguduktan sonra
KEA ve venoz yama ile onarim yapilmigdir. Bu teknikle erken
mortaliteyi %8.9 (%4.2 kardiyak nedenli) olarak bulunmustur.
Khaitan ve arkadaslart [16] 25°C hipotermi ile serebral
korumanin giivenle uygulanabilecegini bildirmiglerdir. Tek
aortik kros klemp ve devamli retrograd kan kardiyoplejisi
metoduyla yaptiklar1 ¢aligsmalarinda pulsatil perfiizyon altinda
KEA uygulanmasina ait %5.8 mortalite ve %5.8 perioperatif
serebrovaskiiler olay saptamiglardir. Kombine yaklagimda,
KPB siiresince pompa akimi perfiizyon basinct 70 mm Hg nin
altina diigmeyecek sekilde tutularak, olgularda geligebilecek
ciddi serebral hipoperfiizyon onlenebilir. “Hollow fiber”
oksijenator ve filtreler kullanilarak inert veya organik
materyallerin emboli riski en aza indirilmelidir [8].
Izovolemik hemodiliisyon ile kan viskositesi diisiiriilerek,
mikrosirkiilasyon ve hatta iskemik bolge perfiizyonu
arttirilarak sonuglar optimize edilir ve kan kayb1 azaltilir. Orta
derecede bir hipergliseminin bile laktik asidoz miktarini
yiikselterek iskemik serebral hasar riskini arttirdigini gosteren
caligmalar mevcut oldugu i¢in bu olgularda, genellikle dekstroz
ve laktat soliisyonlarindan kag¢inilmasi, kristalloid veya
kolloidlerin tercih edilmesi 6nerilmektedir [11]. Viicut 1s1s1 2-
3°C bile diisiiriilse olas1 norolojik hasarin azaldigi
gosterilmistir [8,9]. Orta derecede hipotermi ile KPB
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uygulamasinin optimum noral koruma igin effektif bir metod
oldugu savunulsa da bir c¢aligmada; KEA sirasinda
hipotermiden yararlanmak icin karotis arterin hazirlanmasinin
ardindan medyan sternotomi, heparinizasyon ve kaniilasyonu
takiben 30°C hipotermi uygulanarak KEA yapilip, 22-27°C’de
intermitan klemp teknigi ile yapilan bypass operasyonu erken
mortalite oran1 yiiksek (%8.9) bulunmustur [10].

Mortalite ve morbidite icin risk faktorleri yayinlarda ileri yas,
daha oOnceden gecirilmis miyokard enfarktiisii veya strok,
hipertansiyon olarak bildirilmistir. Plestis ve arkadaglar1 [17]
erken mortaliteyi %5.6 olarak bildirdiler. Mortalite icin risk
faktorlerini 62 yas istiinde olmak, hipertansiyon ve
postoperatif strok olarak saptayip 5 ve 10 yillik yasam siiresini
%75 = 4 ve %52 = 6.9, 10 yillik ipsilateral norolojik
morbiditeden uzak kalma oranini %90 + 4 olarak saptadilar. Bu
sonuglarla kombine cerrahinin yiiksek riskli gruplarda giivenle
uygulanabilecegini ve uzun donemde strok riskini azalttigini
bildirdiler. Minami ve arkadaslarmin [14] ¢alisma grubunda
hastalarin 70 yas tizerinde olmasi, onceden miyokard
infarktiisii veya strok gecirmesi, bilateral %90 iistiinde karotis
stenozunun olmasi risk faktorii olarak saptanmstir.
Kardiyopulmoner bypass ve karotis kros klemp zamaninin
koroner bypass cerrahisinde perioperatif strok geligiminin en
onemli belirleyicileri oldugu cesitli yayinlarda bildirilmigtir
[8,18]. Bu iki periyodun herbiri kombine cerrahide ayr1 6nem
tagimaktadir. Koroner arter cerrahisine alinmig 2211 olguluk
bir calismada, pompa siiresinin ancak 120 dakikayr astigi
durumlarda perioperatif strok belirleyicisi oldugu bildirilmigtir
[18]. Bizim olgularimizda ortalama karotis klemp zamani 22 +
6.8 dakika ve KPB zamani ortalama 100 + 23 dakika kombine
cerrahi siire 196 + 34 dakika olarak bulunmustur. Sol hemipleji
gelisen ve uzun siire respiratuvar destegi alan bir hastanin kros
klemp siiresi 96 dakika, bypass siiresi 123 dakika olup, hasta
postoperatif 3. ayinda kaybedilmistir. Kombine cerrahi ile ilgili
literatiirlerde bildirilen mortalite ve morbidite oranlart Tablo
5’te verilmistir.

Koroner arter bypass cerrahisinde karotis arterin
degerlendirilmesi gerektigini savunan pekcok yaym vardir.
Profilaktik KEA uygulanmasinin 6zellikle uzun dénemdeki
serebrovaskiiler olaylar iizerindeki etkisi konusunda izlem
stiremizin kisalig1 nedeniyle bir yorum miimkiin degildir. Bu
konuda yapilan calismalardan Kaul ve arkadaglarinin [19] 408
olguluk kombine serilerinde karotis arter lezyonununa gore
bilateral stenoz, kontralateral okliizyon ve kontralateral
subkritik darlik seklinde ii¢ grupta inceledikleri olgularinda
kombine yaklagimin biitiin olgularda kullanilabilecegini
savunarak, profilaktik KEA ile 7-8 yil strok riskinin azaldigini
ileri siirmiiglerdir. Ancak, asemptomatik yiiksek dereceli
karotis stenozu olan 94 olgunun incelendigi tek merkezli bir
caligmada karotis girisimi yapilmaksizin kalp cerrahisi
uygulanan serilerinde perioperatif 6liim ve strok goriilmedigi,
kalp cerrahisi girisimi sirasinda karotisin ihmal edilebilecegi de
savunulmaktadir [20].

Kombine cerrahi yaklagimin daha kisa hastane yatig siiresi [21],
daha az maliyet [22], kabul edilebilir erken mortalite ve
morbidite [16,17], uzun donemde stroke riskinin azalmasi
[17,19] gibi avantajlar1 bildirilmektedir. Ancak kombine
cerrahinin dezavantaji olarak strok ve Olimiin asamali
cerrahiden fazla oldugunu bildiren yayinlar da vardir [12]. Bu
konudaki yayinlarda prospektif randomize ¢aligmalarin
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olmamasi nedeniyle halen kesin bir goris birligi
saglanamamigtir. Borger ve arkadaslar1 [12] randomize
caligmalarda yeterli sonucun alinabilmesi icin beklenen strok
veya Oliim insidans1 %7.5 olarak kabul edilirse 1500 kisilik
gruplarda caligmanin  yiirtitilmesi  gerektigini ileri
stirmiiglerdir.

Son yillarda hizla gelismekte olan karotis anjiyoplasti ve stent
uygulamalart da ozellikle riskli kardiyak gruplarda alternatif
yontemler olarak akla gelmelidir.

Sonug olarak, kombine KEA ve KABG girisimini, ciddi karotis
stenozu beraberinde ileri semptomatik koroner arter hastaligi
varliginda Onerilebilir. Hastaya gore hazirlanmig bir protokol
dahilinde yapildiginda bu biiyiik cerrahi girisimin sonuglarinin
tatmin edici ve yiiz giildiiriicti olacag1 sOylenebilir.
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