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Karotis ve Koroner Kalp Hastaligi: Simiiltane Operasyon
Gerekli mi?

CAROTIS AND CORONARY ARTERY DISEASE: IS CONCOMITANT OPERATION
NECESSARY?

Serdar Cimen, Vedat Ozkul, Batuhan Ozay, Biilend Ketenci, Mehmet Giiney, Rafet Giinay, Erin Tiiysiiz, Serdar Dag,
Murat Demirtas

Siyami Ersek Goégiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul

Ozet

Amag: Karotis lezyonlariin koroner arter revaskiilarizasyonu sonrast norolojik komplikasyonlarin goriilme riskini ciddi olarak
arttirdigina inanilmaktadir ve genel olarak kabul goren cerrahi strateji simiiltane operasyondur. Ancak simiiltane operasyonun
komplike olmasi, mortalite ve morbidite de istenilen diisiisii saglayamamasi halen tartismanin devam etmesine neden olmaktadir.
Diger taraftan son yillarda karotis endarterektominin lokal anestezi altinda yapilmasinin Onerilmesi ve oOzellikle de gittikce
yayginlasan atan kalp teknigi kombine hastalik durumlarinin cerrahi stratejisinin yeniden degerlendirilmesini gerektirmistir.
Materyal ve Metod: Merkezimizde 2002-2003 yillar1 arasinda karotis lezyonlu 15 vakaya atan kalp teknigi ile koroner
revaskiilarizasyon yapilmis ancak degisik nedenlerle karotis endarterektomi yapilmamaigtir.

Bulgular: Sadece 1 vaka mediastinitden kaybedilmis ve 1 vakada da gecici monoparezi goriilmiistiir. Son yillarda atan kalp teknigi,
kardiyopulmoner bypassin sistemler ve ozellikle de koagiilasyon ve serebral sistem iizerine olan yan etkilerini elimine etmesinden
dolay1 tercih edilen koroner revaskiilarizasyon yontemi olarak yerini almigtir. Diger taraftan koroner operasyon sonrasi karotis
endarterektominin lokal anestezi altinda yapilabilir olmasi ters asamali yontemin avantajlaridir.

Sonug¢: Hernekadar serimizde ki hasta sayimiz yetersiz ise de erken donem sonuglarimizin tatmin edici olmasindan dolayi
asemptomatik karotis lezyonlu, koroner hastalarinda ters kademeli cerrahi operasyonu 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Karotis, koroner endarterektomi revaskiilarizasyon, ters kademeli cerrahi, kombine girisim, atan kalpte bypass
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Summary

Background: As it is assumed that coexisting carotid lesions increase neurological complications following coronary
revascularization operations, concomitant operation is advocated. On the contrary simultaneous operations are more complicated and
may not always decrease postoperative mortality and morbidity thereby leading ongoing controversy. On the other hand increasing
trend of performing carotid endarterectomy under local anesthesia and the wide-spread application of beating heart coronary surgery,
have all renovated new strategies in coexistent disease situations.

Methods: In our center between 2002-2003 years 15 coronary cases with carotid lesions have undergone coronary revascularization
with beating heart technique without intervening carotid lesion due to various reasons.

Results: Only one patient has been lost due to mediastinitis and in one case transient monoparesy has been accounted. Beating heart
technique by eliminating detrimental systemic and especially hematological and cerebral side effects of cardiopulmonary bypass, has
been a preferred revascularization technique in recent years.

Conclusions: On the other hand reversed staged operation enables carotid endarterectomy performed under local anesthesia in future.
Although number of cases in this cohort is small to come to a definite conclusion, our early results encourages this kind of reversed
staged operation to be performed.

Keywords: Carotis,coronary anderterectomy revascularization, reversed staged operation, cancomitant operation, beating heart
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Gir i§ edilmektedir. Her ne kadar her iki operasyonun ayni seansta

yapilmasi genel olarak kabul gormekte ise de, en iyi
yaklagimin nasil olmasi gerekti§i konusunda tartigmalar
stirmektedir [1]. Riles ve arkadaslar1 [3] lokal aneztezi altinda
yapilan koroner lezyonlu hastalarda, karotis endarterektomi

Karotis lezyonlu koroner revaskiilarizasyon operasyonlari
postoperatuvar inme riski yliksek grup olarak kabul
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sonrast %8 oraninda miyokard infarktiisii goriildiigiini
bildirmiglerdi. Diger taraftan Brener ve arkadaslar [3] karotis
lezyonlu koroner arter hastalarinda koroner arter
revaskiilarizasyonu sonrasi %2-15.6 oraninda, ayni seansta
yapilan kombine operasyonlarda ise %8.8’e kadar c¢ikan
norolojik komplikasyon orani bildirmislerdir. Ayni literatiirde
%50’nin altinda karotis lezyonu olan hastalarda %1.9’luk
norolojik komplikasyon oran: bildirilirken, %50’nin iizerinde
karotis lezyonu olanlarda %9.2’lik norolojik komplikasyon
orant verilmistir. Buradan anlasildigi gibi her yontemin
kendine has avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Diger
yandan teknik imkanlarin giderek artmasi, karotis
endarterektominin son yillarda lokal anestezi ile yapilmasinin
yayginlasmasi [4,5] ve oOzellikle son yillarda gittikge
glincellesen atan kalp teknigi ile koroner revaskiilarizasyon
operasyonlari kombine hastalik durumlarinda izlenecek
yontem konusuna yeni bir boyut kazandirmistir. Atan kalp
teknigi ile yapilan koroner revaskiilarizasyonlarin
kardiyopulmoner bypass altinda yapilanlarla kiyaslandiginda
norolojik komplikasyonlar1 azalttigi yaygin olarak kabul
gormektedir. Ancak karotis lezyonlu koroner hastalarinda

Tablo 1. Hastalarin preoperatif bulgulari.

Degisken n=15
Yas (y1l) 67.8+6
Cins

Kadin 6

Erkek 9
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 2
Kronik bobrek hastaligi 1
Hipertansiyon 7
Sigara kullanimi 6
Gegirilmis inme 2

KOAH = kronik obstriiktif akciger hastalig1; n = vaka sayisi

Tablo 2. Karotis lezyonlarinin dagilimi.

Karotis Darhig: n=15

Bilateral %50-70

Tek taraflt %50-70

Bilateral sag veya sol taraf > %70
Tek veya Bilateral < %50

Tek Tarafh > %70

Bilateral > %70

N N O R S

n = vaka sayist

simiiltane  operasyonunun  gereklili§i ve sonuglari
netlesmemistir. Biz bu yazimizda karotis lezyonlu koroner
hastalarin atan kalp teknigi ile yapilan koroner
revaskiilarizasyonlarinin ~ erken = donem  sonuglarini
bildirmekteyiz.

Cimen ve Arkadaglar1
Karotis ve Koroner Revaskiilarizasyon

Tablo 3. Hastalarin kardiyak durumlari.

Veriler n=15

Kararsiz angina

Kararli angina 11
Preoperatif gecirilmis kronik
Miyokard infarkiisii 7

Koroner damar lezyonlari

Sol ana damar 3

Tek damar 9

Cift damar 4

Ug damar 2
LAD Darlik oram (%) 86+7.5
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 41+ 12

2
T
<
o
[
L
o
o
-l
<
¥

LAD: sol 6n inen koroner arter

Materyal ve Metod

30.01.2002 - 08.09.2003 tarihleri arasinda karotis arter lezyonu
olan 15 hastaya atan kalp yontemi kullanilarak koroner
revaskiilarizasyon operasyonu yapildi. Hastalarin yag
ortalamast 67.8 £ 6 yil (61-83) idi. Hastalarin preoperatif
verileri Tablo 1°de, karotis lezyonlarinin dagilimi da Tablo
2’de verilmistir. Tiim hastalarda karotis lezyonu dupplex
ultrasonografi ile saptanirken, sadece bir hastada tip A iilsere
plak tesbit edilip diger hastalarda ciddi darlik 6n planda idi.
Tabloda goriildiigii gibi 10 hastada %70’in lizerinde tek veya
cift tarafli ciddi karotis lezyonu bulunmaktadir. Tiim olgular
norolojik acidan asemptomatik, ancak iki hasta daha 6nce inme
gecirmis olgulardi. Vakalarin cogunlugunda kararli angina
mevcutken, sadece dort hastada kararsiz angina pektoris
bulunmakta idi. Hastalarin kardiyak statiileri Tablo 3’de
verilmistir. Sol ana koroner lezyonu olan 3 hastanin 2’sinde
darlik %50°nin altinda idi. Tiim hastalarda internal torasik arter
rutin olarak kullanildi.

Anestezi ve Operasyon Teknigi

Operasyon giinline kadar beta-blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri, nitratlar ve salisilat kullanimmna devam edildi.
Premedikasyon operasyon oncesi 5 mg dormikum
intramiiskiiler yapilarak saglandi. Anestezi indiiksiiyonu kilo
basina 2.5 mg fentanil ve 2 mg propofol ile yapildi. Kas
gevsetici olarak 0.1 mg/kg i.v pankiiranyum kullanildi.
Anestezi devami ise saatte 100 mg propofol infiizyonu ile
yapild1. Sistemik ve pulmoner arter basing monitdrizasyonu sol
radiyal ve pulmoner arter kaniilasyonu ile yapildi, tiim hastalar
1 mg/kg heparin ile antikoagiile edildi. Operasyon bitiminde
rutin olarak protamin siilfat verilmedi.

Tiim olgulara medyan sternotomi ile yaklagild1. Internal torasik
arter pedikiillii olarak cikarildi. Revaskiilarize edilecek koroner
damarlarin  proksimal ve distali teflon destekli 3.0
polypropylene (Ethicon, Johnson-Johnson Brussels, Belgium)
ile askiya alinip sinerlendi. Kardiyak stabilizator olarak tiim
hastalarda Octobus 2 veya 3 (Cardio Thoracic Systems,
Medtronic 28 400, Tissue stabilizer, Medtronic Inc, 710 Mpls
MN/USA) kullanildi. Anastomozlar 7/0 polypropylene ile cift
dikis teknigiyle yapildi.
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Bulgular

Onbes vakada sol 6n inen damar revaskiilarize edilmis, iki
vakada diagonal artere ve bir vakada ise sag koroner artere
safen bypass yapildi. Onii¢ hastaya komplet, iki hastaya
inkomplet revaskiilarizasyon uygulandi. 1ki hastada
peroperatuvar hemodinamik bozulma ve iki hastada
peroperatif ventrikiiler fibrilasyon gelisti. Bir hasta
postoperatif 12. giin sternum ayrigmasi ve mediastinit nedeni
ile kaybedildi. Bu hastamizda dahil olmak iizere hi¢ bir
hastamizda kalic1 norolojik komplikasyon goriilmedi. Sadece

Tablo 4. Hastalarin postoperatif seyirleri ve komplikasyonlar.

Morbidite n=15
Yogun bakim kalma siiresi (giin) 1.6 +1.7
Servis kalma siiresi (giin) 43122
Hastane kalma siiresi (giin) 59+36
Hastane mortalitesi 1

Gegici norolojik hasar 1
Postoperatif drenaj (mL) 896 + 569
Entubasyon siiresi (saat) 11+£83
Sempatomimetik verilen hasta sayisi 3
Postoperatif atrial fibrilasyon 5
Perioperatif miyokard infarktiisii 1
Perioperatif diisiik debi 1

Postop maksimal CPK-MB 44+26

bir hastamizin sol kolunda gegici olarak gii¢ kayb1 gelismis,
fakat taburcu olmadan diizeldi. iki hasta yogun bakimda 6 giin
kalmigken digerlerinin hepsi bir giin kalip servise ¢ikmiglardi.
En sik karsilasilan postop komplikasyon atriyal fibrilasyondur
(6/15). Tablo 4’de hastalarin postoperatif seyirleri ve gelisen
komplikasyonlar gosterilmistir.

Tartisma

Ilk defa Bernhard ve arkadaslarinin [6] kombine operasyonu
bildirmesinden sonra kombine yaklasimin ne sekilde olacagi
tartisilmaya devam etmektedir. Mackey ve arkadaglari [1]
koroner ve karotis hastaligini ayri ayr kritik, ciddi ve elektif
olarak smiflandirmiglar ve kombine hastalikta 3 operasyon
yontemi bildirmislerdir. Bu algoritmaya gore her iki lezyonun
da kritik veya ciddi varliginda simiiltane operasyon,
lezyonlardan birisi elektif ise ciddi olan lezyonun Once
yapilmasint Onerilmektedir. Her iki hastaligin varliginda
girisimin ne sekilde yapilmasi konusundaki tartismalarin temel
nedeni karotis arter [7,8] ve koroner bypass cerrahilerinin [9]
ayr1 ayri kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile yapilmalart
ise de, kombine cerrahinin mortalite ve morbiditeyi arttirdigini
bildiren bir ¢ok yaymin bulunmasidir [10-12]. Diger taraftan
asamali olarak kardiyopulmoner bypass altinda 6nce koroner
arter bypass operasyonu, sonra karotis endarterektomi yapilan
olgularda inme insidans1 yiiksek (%10 civarinda); dnce karotis
endarterektomi ve daha sonra koroner bypass operasyonu
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yapilan olgularda ise peroperatif miyokard infarktiisii goriilme
siklig1 kombine operasyonlara gore fazla bulunmustur [3,13]
ve Oliim oranlarinin %25-30’unun miyokard infarktiisiinden
kaynaklandigi bildirilmistir (14).

Koroner bypass operasyonu geciren hastalarda karotis arter
hastaliginin ne sekilde perioperatif inmeye yol agti§1 ve ne
sekilde riski arttirdig1 da heniiz net olarak agiklanamamisgtir.
Inmelerin bir béliimii operasyon sirasinda karotis plagindan
kaynaklanan aterom plaklarindan meydana gelebilecegi gibi,
kardiyopulmoner bypassin zararli etkilerinden de olabilir.
Ozellikle pulsatil akimin kaybolmasi ve kardiyopulmoner
bypass sirasinda perfiizyon basmcinin diismesinin karotis
darligimin distalinde iskemi ve inmeye neden olabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Ancak, Reed ve arkadaslar1 [15] inmelerin
%50’den fazlasinin postoperatif donemde olustugunu
bildirmesi bagka mekanizmalarin da oldugunu gostermektedir.
Hastanemizde koroner operasyonu yapilacak 65 yas iizerinde
ki ve preoperatif serebral semptomu olan hastalara rutin olarak
karotis dupleks tetkiki yapilmaktadir. Her iki lezyonun
varliginda kombine operasyon 6n planda diistiniilmektedir.
Kendi serimizde ilk yaptigimiz vakalar kararsiz angina ve
kronik bobrek yetersizligi bulunan vakalar idi. Bu yiizden bu
ilk gruba atan kalp teknigi kullanilarak kademeli operasyon
yapilmasi planlanmig ve koroner operasyon sonrast norolojik
problemlerinin  ¢ikmamasi, daha sonraki = koroner
operasyonlarda da kademeli operasyonun giivenle
yapilabilinecegi kanaatini uyandirmistir. Gergekten de 15
vakalik bu serimizde bir mortalite ve sadece bir vakada gegici
hemiparezi ile kargilastik. Atan kalp ile kardiyopulmoner
bypass kullanilarak yapilan koroner revaskiilarizasyon
operasyonlari karsilastirildiginda atan kalp tekniginde serebral
komplikasyonlarin daha az goriildiigii bildirilmis ve bunun
nedeni olarak kardiyopulmoner bypassin kullanilmamasi,
dolayisiyla da serebral kan akiminin bozulmamas: ileri
stiriilmiistiir [16]. Ayrica sitokin cevabinin atan kalp tekniginde
daha az goriilmesinin de sonucu belirleyici bir faktor
olabilecegi bildirilmistir [17]. Kademeli operasyonlarin bir
bagska avantaji ileri bir tarihte yapilacak karotis
endarterektominin lokal anestezi altinda yapilabilmesine
olanak saglanmasidir. Son yillarda karotis endarterektominin
lokal anestezi altinda yapilmasinin genel anestezi ile
kiyaslandiginda sant kullanim oranmi diistirdiigii ve inme
riskini azalttig1 bildirilmistir [4,5]. Ancak lokal anestezi ile
yapilan operasyonlarda sant kullaniminin neden azaldig1 halen
netlesmemigtir [18]. Kademeli operasyonun dezavantajlari
olarak gececek zaman zarfinda inme riskinin olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir Ayrica kademeli operasyonun
maliyeti de arttirabilecegide diistiniilmelidir.

Sonu¢ olarak karotis lezyonlu koroner arter hastalarinda
karotis darliginin derecesi ne olursa olsun koroner
revaskiilarizasyon atan kalp teknigi ile giivenli bir sekilde
yapilabilir. Ilerleyen dénemlerde karotis endarterektomi
operasyonu lokal anestezi altinda uygulanarak mortalite ve
morbiditede diislis saglanabilir, ancak yontemin gecerliginin
netlesebilmesi icin daha biiyiik serilere gereksinim
bulunmaktadir.
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