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Amag: Bu calismada karotis endarterektomi ile es zamanli ve oncelikli
koroner arter baypas cerrahisi (KABG) yapilan hasta gruplar1 inme
ve mortalite agisindan karsilastirilarak uygun cerrahi zamanlama
belirlemeye ¢aligildi.

Calisma plani: Calismaya Haziran 2010 - Haziran 2014 tarihleri
arasinda KABG geciren karotis darlikli 205 hasta (143 erkek,
62 kadin; ort. yas 64.7+7.6 yil; dagilim 48-78 yil) dahil edildi.
Hastalarin tamami asemptomatikti. Hastalar karotis darligina gore
<%50 hafif darlikli olanlar (grup 1; n=83), %50-70 orta derece
darlikli olanlar (grup 2; n=43), %70-99 kritik darlikl1 olup oncelikli
KABG yapilanlar (grup 3; n=23), %70-99 kritik darlig1 olup es
zamanli girigim uygulananlar (grup 4; n=56) olarak gruplandirildi.
Hafif ve orta darlikli1 gruplara sadece KABG uygulandi. Gruplar
klinik ozellikleri, kardiyopulmoner baypas siiresi ve sayisi,
hastanede yatig suresi, transient iskemik atak, inme ve mortalite
acgisindan analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin demografik ozellikleri istatistiksel olarak
benzerdi (p>0.05). Inme agisindan gruplar arasi farklilik anlamli
idi (p=0.028). En fazla farklilik grup 3 (%26; n=6) ile grup 1
(%5; n=1) arasinda idi. Karotis darlig1 artis1 ile inme %8 oraninda
iligki gosterdi (p=0.048). Inme, hastane ve yogun bakimda
yatig suresini etkiledi (p<0.01). Koroner arter baypas cerrahisi
suresi ve greft sayist inmeyi etkilemedi (p=0.443, p=0.324).
Inme ile mortalite %29 iliski gosterdi (p<0.001). En yuksek
mortalite grup 4’te gorullurken farklilik anlamli degildi (p=0.548).
Mortalite, hastanede yatis suresini anlamli gsekilde etkiledi
(p=0.001; p=0.001). Kritik darlikl1 gruplarda; inme, mortalite
ve transient iskemik atak acisindan anlamli iligki bulunmadi
(p=0.215; p=0.853; p=0.769).

Sonug¢: Calismamiz, darlik derecesi arttikga inme oraninin arttigini ve
kritik darliklarda es zamanli ameliyatlarin etkili ve guivenli oldugunu
gosterdi. Kritik darliga mudahale inmeyi %12 oraninda azaltti. Konforlu
olmasa da es zamanli girisimlerin inmede ve maliyette sagladigi
avantajin degerlendirilmesi gerekir.

Anahtar sozciikler: Karotis endarterektomi; karotis darlig1; kombine girisimler;
mortalite; ameliyat sonrasi analiz; oncelikli koroner baypas; inme.

ABSTRACT

Background: This study aims to compare patient groups who underwent
carotid endarterectomy with concurrent and primary coronary artery
bypass grafting (CABG) in terms of stroke and mortality in an attempt
to detect appropriate surgical timing.

Methods: The study included 205 patients (143 males, 62 females;
mean age 64.7+7.6 years; range 48 to 78 years) with carotid stenosis
who underwent CABG between June 2010 and June 2014. All of
the patients were asymptomatic. Patients were grouped according
to carotid stenosis as <50% with mild stenosis (group 1; n=83),
50-70% with medium stenosis (group 2; n=43), 70-99% with critical
stenosis who underwent primary CABG (group 3; n=23), and
70-99% with critical stenosis who underwent concurrent intervention
(group 4; n=56). Groups with mild and medium stenosis were
only performed CABG. Groups were analyzed in terms of clinical
features, cardiopulmonary bypass duration and number, hospital stay
duration, transient ischemic attack, stroke, and mortality.

Results: Patients’ demographic features were statistically similar
(p>0.05). Difference between the groups in terms of stroke was
significant (p=0.028). Maximal difference was between group 3 (26%;
n=6) and group 1 (5%; n=1). Increase in carotid stenosis showed a
relationship by a rate of 8% with stroke (p=0.048). Stroke affected
hospital and intensive care stay durations (p<0.01). Coronary artery
bypass grafting duration and graft number did not affect stroke
(p=0.443, p=0.324). Stroke and mortality showed a relationship by 29%
(p<0.001). While the highest mortality was observed in group 4, the
difference was not significant (p=0.548). Mortality affected hospital stay
duration significantly (p=0.001; p=0.001). No significant relationship
was detected in groups with critical stenosis in terms of stroke, mortality
and transient ischemic attack (p=0.215; p=0.853; p=0.769).

Conclusion: Our study indicates that while the degree of carotid stenosis
increases, rate of stroke increases; and concurrent operations in critical
stenosis are effective and safe. Intervention to critical stenosis decreased
rate of stroke by 12%. Although not convenient, the advantage provided by
concurrent interventions in stroke and cost should be taken into consideration.

Keywords: Carotid endarterectomy; carotid stenosis; combined interventions;
mortality; postoperative analysis; primary coronary bypass; stroke.
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Koroner arter hastalig: ile karotis darlig1 arasinda
ve kritik karotis darlig1 ile inme arasindaki iligki ame-
liyat zamanlamasinin onemini artirmaktadir. Saglik
sisteminde olumlu gelismeler, yasgli nufusa paralel
olarak koroner arter baypas cerrahisi (KABG) son-
ras1 norolojik komplikasyon oranlarini da artirmistir.
Koroner arter baypas cerrahisi sirasinda inme riskinin,
50°’1i yaglarda %0.5 iken, 80’li yaglarda %8’e yuksel-
digi bildirilmigtir." Ancak inme yastan bagimsiz bir
risk faktorudur. Karotise, miidahale ve zamanlamasina
yonelik tartigmalar, %1-6 olan inme oranlarinda artis
onlemeyi amaglamaktadir.!! Kardiyopulmoner baypas-
ta (KPB) norolojik olaylardan sadece karotis darliklar
sorumlu degildir, bunu aort ve karotisin aterosklerozu
(%62), intrakardiyak trombusler (%1), hemorajiler (%1),
hipoperfuzyon (%11) ve nedeni bilinmeyen diger fak-
torler (%25) izlemektedir.”

Caligmamizda, KABG oncesi karotis darligi
olgularini, darlik derecesine gore gruplandirarak,
darlik derecesindeki artisla inme arasinda iligki
olup olmadigini, iliski varsa bu iliskinin inme ve
mortaliteye etkisini analiz ettik. Makalemizde, ayri-
ca kritik karotis darlikli olgularda, es zamanli ve
oncelikli KABG yapilan olgu gruplarini da analiz
ederek uygun cerrahi zamanlamanin tespitine katki
saglamaya caligtik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2010 - Haziran 2014 tarihleri arasinda
KABG ameliyat1 geciren 4632 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Karotis darlikli 845 (%18) hasta tespit
edildi. Calismada hasta dosyalar1 ve poliklinik kont-
rollerindeki klinik ve radyolojik bulgular kullanildi.
Calismaya orta hipotermi ve KPB altinda, KABG
yapilan 205 (%4.4) hasta (143 erkek, 62 kadin; ort.
yas 64.7+7.6 yil; dagilim 48-78 yil) dahil edildi.
Calismaya alinma kriterleri; KABG yapilan hastalar
arasinda (i) 48-78 yas arasi tek tarafli karotis arterin-
de hafif, orta ve kritik lezyonu olanlar, (ii) kars1 taraf
karotis arterinde lezyonu olmayanlar veya %50’nin
altinda darlik tespit edilen hastalar olarak belirlendi.
Calismaya alinmama kriterleri ise; (i) ilave kapak ya
da vaskiller ameliyat gegirenler, (ii) atan kalpte baypas
uygulananlar, (iii) iki tarafli %50 ve uzeri karotis dar-
likl1 hastalar, (iv) iki tarafli cerrahi girisim yapilanlar,
(v) KABG oncesi karotise girisim yapilmig olanlar,
(vi) semptomatik olanlar (bayilma oykiusii, hemipleji
veya hemiparezi, amaurosis fugax vs. gecirenler),
(vii) akut miyokard enfarktusu (ME) gecirenler veya
kardiyojenik sokta ameliyata alinan hastalar, (viii)
80 yas uzeri ve 40 yag alt1 hastalar, (ix) kronik renal
yetmezlik nedeniyle diyaliz gereksinimi olan hastalar
olarak belirlendi. Hastalarin tamami asemptomatikti.

Orneklem sayisi, aragtirmanin giicit 0.8’in tizerinde ve
alfa hatas1 %3, olacak sekilde, karotis darlik derecesine
gore gruplandirildi. Gruplar; <%50 hafif darlikli olan-
lar (grup 1; n=83), %50-70 aras1 orta derecede darligi
olanlar (grup 2; n=43), %70-99 aras: kritik darlig1 olup
oncelikli KABG yapilanlar (grup 3; n=23), %70-99
arast kritik darlig1 olup es zamanl girigsim uygulananlar
(grup 4; n=56), olarak gruplandirild: ($ekil 1). Ugtincti
grupta, karotis endarterektomi (KEA), nekahat donemi
gectikten sonra (yaklasik 2 ay) uygulandigindan tek
bagina KEA'nin inme ve mortalitesi verilere dahil edil-
medi.

Karotis endarterektomi uygulanirken hastalarin
yast ve genel durumu dikkate alinarak kombine veya
agsamal1 girigsime karar verildi. Hastalarin demografik
ve klinik ozellikleri Tablo 1’de verilmigtir. Hastalar,
ameliyat Oncesi donemde Doppler ultrasonografi
(USG) ve kritik hastalarda karotis bilgisayarl1 tomog-
rafik (BT) anjiyografi ile incelendi.

Ameliyat teknigi

Hastalara anestezi indiksiyonu ile beraber sereb-
ral koruma amaciyla thiopental sodyum 10 mg/kg
uygulandi. Medyan sternotomi yapilmadan once, ilgili
taraf ana karotis, eksternal ve internal karotis arter
dallar1 eksplore edilerek lastik teyplerle askiya alinda.
Daha sonra hasta KPB icin hazirlandi. Heparin veril-
dikten sonra standart kaniilasyon yapildi. Ortalama

KABG ameliyat1
yapilan hastalar
(n=4632)

A4
Karotis lezyonlu
hastalar
(n=845; %18)

4
Caligma grubu
(n=205; %4.4)

Hafif darlik
(2%50; n=83; %40)

Orta darlik
(%50-70; n=43; %21)

Y
Kritik darlik
(%50-70; n=79; %39)

Oncelikli KABG
yapilan hastalar
(%70-99; n=23; %29)

KABG + KEA
yapilan hastalar
(%70-99; n=56; %71)

Sekil 1. Gruplarin konsort diyagramda dagilimi. KABG: Koroner
arter baypas greftleme; KEA: Karotis endarterektomi.

479



Turk Gogus Kalp Dama

Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik ve klinik 6zelliklerinin dagilimi ve istatistik analiz verileri

Grup 1 (n=83) Grup 2 (n=43)

Grup 3 (n=23)

Grup 4 (n=56) Toplam (n=205)

Say1 Yuzde Ort.+SS Sayr Yuzde Ort.+SS Sayr Yuzde Ort.+SS  Sayr Yuzde Ort+SS  Sayr Yuzde Ort.+SS p

Yas (y1l) 65.1+7.6 63.9+8.2 64.1+8 64.8+7 64.7£7.6  0.833
EF (%) 37.9+5.1 38.45.1 38.52+5.4 38.4+5.2 38.1+5.1 0.938
Cinsiyet 0.943

Kadmn 27 33 12 28 7 30 16 29 62 30

Erkek 56 67 31 72 16 70 40 71 143 70
ME 18 22 15 35 8 35 14 25 55 27 0.341
Anevrizma 6 7 4 9 3 13 6 11 19 9 0.819
Aritmi 5 6 2 5 3 13 6 11 16 8 0.481
KOAH 6 7 4 9 1 4 9 16 20 10 0.274
Diyabet 10 12 4 9 1 4 9 16 24 12 0.483
HT 8 10 3 7 2 9 7 13 20 10 0.832
Sigara 10 12 4 9 1 4 7 13 22 11 0.709
PAH 4 5 3 7 0 0 4 7 11 5 0.594

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; ME: Miyokard enfarktiisu; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; HT: Hipertansiyon; PAH: Periferik arter hastaligi; Kruskal

Wallis H ve ki-kare testleri kullanild. p<0.05 olan degerler anlamli kabul edildi.

tansiyon arteriyel 70 mmHgnin uzerinde tutularak,
total baypasa gecildi. Aorta kros klemp konulduktan
sonra kalp antegrad kan kardiyoplejisiyle durduruldu.
Induksiyon kardiyoplejisi sonrasi antegrad yolla kardi-
yopleji 20 dakikada bir 10 mL/kg verilerek miyokard
korumasi saglandi. Hemodiluisyonla hematokrit degeri,
soguma esnasinda %20 duzeyinde, 1sinmayla birlik-
te homolog kan transfuzyonlariyla %27-30 seviyesine
cikarildi. Distal koroner anastomozlar yapilirken viicut
sisinin - ortalama 28 °C olmasi saglandi. Distal ve
proksimal anastomozlar tamamlaninca karotis arter
bolgesine gecildi. Klasik yontemle bulbustan internal
karotise uzatilan insizyonla agik endarterektomi islemi,
sant kullanilmadan yapildi. Serum fizyolojikle bolgenin
irigasyonundan sonra distal ve proksimaldeki intima ve
media tabakalar1 tespit dikisleriyle tespit edildi. Gerekli
durumlarda safen venle ortalama 5 cm uzunlugunda
yama uygulandi. Hava tahliyesi sonrasi klempler alindi.
Kardiyopulmoner baypastan c¢ikilip protamin sulfat
verildikten sonra, hemostaz yapilarak boyun ve medias-
ten insizyonlar1 kapatildi. Grup 4’te bu sekilde yapilan

ameliyat diger gruplarda karotis girisimi hari¢ ayni 1st
ve tansiyon seviyesinde yapildi. Ameliyat sirasinda ve
erken ameliyat sonrast donemde hipotansiyondan kaci-
nilmaya ¢aligildi.

Gruplar, ameliyat sonrasi, yogun bakim ve hasta-
nede yatig suiresi, transient iskemik atak (TIA), inme
ve mortalite acisindan analiz edildi. Ameliyat verileri
Tablo 2’de verilmistir. Ameliyat sonrasi inme olarak
degerlendirilen hastalar, hemiparezi, hemipleji, mono-
parezi, monopleji ve kuadropleji hastalarindan olustu-
ruldu. Norolojik tani klinik muayene ve siiphe edilen
hastalarda beyin BT veya manyetik rezonans (MR) ile
konuldu. Grup 4’te iki olguda n. hipoglossus ve bir olgu-
da n. fasialis hasar1 norolojik olaylara dahil edilmedi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirmelerde, Windows icin ver-
sion 22.0 IBM SPSS analiz programi1 (IBM Corp.
Armonk, NY, USA) kullanildi. Tanimlayic1 degiskenler
ortalama + standart sapma olarak, kategorik degiskenler

Tablo 2. Gruplarin ameliyat sonrasi verileri ve istatistik analizi

Grup 1 (n=83) Grup 2 (n=43)

Grup 3 (n=23) Grup 4 (n=56) Toplam (n=205)

Say1 Yuzde Ort.+SS  Sayr Yuzde Ort.+xSS  Sayr Yuzde Ort.+SS Say1 Yuzde Ort.+=SS  Sayr Yuzde Ort.xSS P

KPB sturesi (dk) 60.7+7.3 60.9+7.1 61.0+7.2 61.2+7.2 60.9+7.2  0.983
YB’de yatis (gun) 1.53+1.2 1.81x1.5 1.91+1.4 2+2.1 1.76x1.6  0.351
Hastanede yatis (giin) 7.31£2.7 7.86+3.4 9.22+4.7 7.8+3.4 7.78+3.3  0.113
KABG greft sayis1

2 24 29 12 28 8 35 16 29 60 29 0.977

3 35 42 19 44 9 39 24 43 87 42

4 12 14 6 14 3 13 8 14 29 14

5 12 14 6 14 3 13 8 14 29 14
Ameliyat sonrasi inme 4 5 5 12 6 26 8 14 23 11 0.028
TIA 4 5 5 12 3 13 8 14 20 10 0.122
Mortalite 1 1 2 5 1 4 3 5 7 3 0.551

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; KPB: Kardiyopulmoner baypas; YB: Yogun bakim; KABG: Koroner arter baypas greftleme; TIA: Transient iskemik atak; Kruskal Wallis H ve ki-kare testleri

kullanildi. p<0.05 degerler anlamli kabul edildi.
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yuzde olarak ifade edildi. Ameliyat oncesi demografik
ozelliklerde gruplarin normal dagilim ve homojenligi
incelendi. Gruplar arasi ortalamanin karsilastirilmasin-
da normal dagilim gosteren parametrik degiskenlerde
One-way Anova F testi, normal dagilim gostermeyen
non-parametrik degiskenlerde de Kruskal Wallis H testi
kullanildi. Coklu kargilagtirmalarda anlamli gruplara
Scheffe testi uygulandi. Kategorik degiskenler arasi ilis-
kinin degerlendirilmesinde ki-kare testi veya Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanildi. Analizlerde p<0.05 degeri
anlamh kabul edildi. Gruplar arasi ikili karsilagtirma-
larda Mann Whitney U testi ve ki-kare testi kullanildi.
Gruplar arasi iligkinin yonii Sperman korelasyon testi ve
iligkinin derecesi lojistik regresyon analizi ile incelendi.

BULGULAR

Grup 1 ve grup 2’deki hastalara sadece KABG
uygulandi. Kritik karotis darlikli grup 3’deki oncelik-
li KABG hastalarina ve grup 4’deki hastalara ise es
zamanli girisim uygulandi.

Gruplar, normal dagilim gostermedigi ve grup
3’deki hasta sayis1 30°dan az oldugu i¢in hastalar,
Kruskal Wallis H ve ki-kare testi ile analiz edildi.
Frekans analizinde gecirilmis ME’nin en fazla grup
2 ve grup 3’de oldugu (%35), ancak farkin anlamli
olmadig1 izlendi. Gruplarin demografik ozelliklerinin
benzer oldugu gozlendi (p>0.05; Tablo 1).

Gruplarin ameliyat Oncesi demografik ozellikleri-
nin inmeye etkisi anlamli degildi (p>0.05). Gruplar
arasinda, inme orani anlamli idi (p<0.028). Inme;
%26 (n=6) ile en fazla grup 3’de gorulurken, grup
I’de (%5, n=4) en az idi. Scheffe testiyle de en yuk-
sek anlamlilik grup 1 ile grup 3 arasinda goruldu
(p=0.023). Grup 1 ile grup 4 arasinda inme oranla-
rinda fark olmasina (%5; n=4 ve %l14; n=8) ragmen
bu fark anlaml1 bulunmad1 (p>0.381; Sekil 1). Grup 4
analiz dig1 tutuldugunda ise; diger ii¢ grupta, inmenin
lojistik regresyon analizinde, karotis darlig1 derece-
sindeki artistan %8 oraninda etkilendigi goruldi
(odds ratio=0.373; p=0.048; r>=0.082). Yani karotis
darlig1 derecesi ile inme arasinda %8 oraninda ilis-
ki vardi. Inmenin hastane ve yogun bakimda yatis
suresini uzattig1 (p<0.01) izlenirken, KPB stiresi ve
KABG sayisinin inme izerine etkisi olmadigi gorul-
du (p=0.443; p=0.324). Cinsiyetin inme ve mortalite
ile iligkisi tespit edilmedi (p=0.811; p=0.358) Inme
ile mortalite arasinda orta derecede iligki izlendi
(p<0.01; Sekil 2).

En yuiksek mortalite grup 4’de goruldi. Ancak ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmadi (%5; p=0.550). Ikili

kargilastirmalarda ki-kare testi ile mortalite ve inme
arasinda kuvvetli iligki saptandi (p<0.001, Sekil 2).

Lojistik regresyon analizinde, inmenin, mortaliteyi
%29 oraninda pozitif yonde etkiledigi tespit edildi
(odds ratio=23.6; r’=0.293; p=0.01). Yani inme art-
tikca mortalite de %29 oraninda artti. Mortalitenin,
KABG sayis1 ve ameliyat suresinden etkilenmedigi
(p=0.303; p=0.843) fakat hastane ve yogun bakimda
yatig siiresini cok anlamli etkiledigi goruldu (p=0.001;
p=0.001). Ameliyat oncesi demografik ve klinik 6zel-
liklerden etkilenip etkilenmedigi analiz edildiginde ise
yas (p=0.073), cinsiyet (p=0.351), ventrikiil anevrizma
varligi (p=0.642), gecirilmis ME (p=0.331), aritmi
(p=0.516), kronik obsriuiktif akciger hastaligi (p=0.337),
Diyabet varligi (p=0.328), hipertansiyon (p=0.377),
sigara (p=352), kalp dis1 arter hastalig1 (p=0.523) acisin-
dan anlamli bulunmazken, ortalama ejeksiyon fraksiyo-
nu duzeyi (p=0.038) ile iligkili bulundu.

Transient iskemik atak (TIA) en fazla grup 4de
(%14; n=8), en az grup 1'de (%5; n=4) izlendi. Bu
fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 2;
p=0.122). Transient iskemik atak ile KPB siiresi ve
KABG sayisi arasinda iligki tespit edilmedi (p=0.661;
p=0.395). Mortalite gelisen hastalarin bir kismi, TTA
gecirdi. Ancak aradaki iligki anlamli degildi (p=0.060).

Grup 3 ve grup 4’te ameliyat oncesi demografik
ve klinik ozellikler bakimindan anlamli fark yoktu
(p>0.05). Grup 3’de, inme, mortalite ve TIA, grup 4’ten
yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda fark anlaml
bulunmad: (sirayla p=0.215; p=0.853; p=0.769). Iki gru-
bun da yogun bakim ve hastanede yatis suresi arasinda
fark yoktu (p=0.501; p=0.386). Grup 4’te karotis ame-
liyat1 komplikasyonu olarak n. hipoglossus hasar1 iki
(%1.8), n. facialis hasar1 bir hastada (%0.9) tespit edildi.
Iyilesme 2-4 ay sonra izlendi. Bu hastalar norolojik
olaya dahil edilmedi.

Hasta sayis1

sl N |

0 n T T T 1
Grup 2 Grup 3 Grup 4

M Inme TIA Mortalite

Sekil 2. Gruplar arasi, inme, transient iskemik atak (TIA) ve
mortalitenin dagilimai.

Grup 1
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TARTISMA

Karotis darligi, KABG ameliyati sirasinda inme igin
onemli bir risk faktorudur. Ancak tek sorumlu nedeni
olmadig1 da bilinmektedir. Koroner arter baypas cerra-
hisine alinacak tiim hastalar arasinda, %70’in tizerinde
karotis darligi; %10 olguda, %50-70 arasinda darlik;
%9-22 olguda ve %50’nin altinda olan darliklarin ise;
olgularin %80-91’inde tespit edildigi bildirilmigtir.>*
Bizim caligmamizda KABG ameliyat1 gegirenlerin
%18’inde (n=845) karotis lezyonu tespit edildi. Bu
hastalardan %9.3’uniin (n=79) karotis lezyonlar1 kritik
duzeyde idi. Gorillme siklig1 oranlarimiz literatur veri-
leri ile benzerdi.

Kuzey Amerika’da, (NASCET caligmas1) %70-99
darlig1 olan semptomatik karotis olgularinda medikal
tedavi ile iki yilda %26 inme goruldugu, KEA yapi-
lanlarda ise bu oranin %9’a dustugu bildirilmigtir.
Naylor ve ark.,” KABG sirasinda, karotis darligi olma-
yanlarda %]1.8 oraninda goruilen inmeyi, tek tarafli
%50-99 darlig1 olan olgularda %3 olarak bildirmis-
lerdir. D’Agostino ve ark.”! da, ameliyat sirasi inme
oranini;, <%50 darlikta; %2, %50-80 darlikta; %10 ve
%80-99 darlig1 olanlarda; %11-19 olarak tespit ettik-
lerini bildirmislerdir. Calismamizda, KABG sonrasi
inme orani <%50 olanlarda %5, %50-70 olanlarda;
%12, %70-99 darlig1 olup oncelikli KABG yapilanlar-
da %26, es zamanli ameliyata alinanlarda %14 olarak
tespit edildi (Tablo 2). Ortalama %10 duzeyindeki
inme oranimiz D’Agustino ve ark.nin!® verileri ile
benzerlik gostermekteydi.

Koroner arter baypas cerrahisinde, inme ile karotis
darhig1 arasinda pozitif iliski oldugu ve inme riskini
%10 oraninda artirdigi bildirilmistir.>”! Buna kargin
inme gelisen olgularin %50-75’inde karotis darlig1
olmadigi da bildirilmistir.® O halde KABG uygula-
nan olgularda KEA uygulanmasi inme nedenlerinden
sadece birini yok etmeye yonelik iglemlerdir. Bu
nedenle inmenin, karotis darlig1 ile iligkisi yaninda,
gelisen aterosklerotik hadise ile daha fazla iligkili
oldugu ileri surulmustur.® Lee ve ark.,”! intrakra-
niyal aterosiklerozun, inmenin temel belirleyicileri
oldugunu, ekstrakraniyal aterosklerotik olaylarin da
nadiren inme etkeni olabilecegini bildirmislerdir.
Yazarlar bildirilerinde 1367 olguyu (ameliyat oncesi
ve sonrasi) serebral MR anjiyografi ile degerlendir-
mis ve inme gelisen 33 olgu tespit etmislerdir. Bu
33 olgunun 15’inde (%45.4), inmenin aterosklerotik
orijinli olarak gelistigini ve bunlardan yedisinde (%21)
karotis arterlerinde darlik tespit edildigini, bunlarin
da sadece ucuinde (%9) karotis darligin kritik dizeyde
oldugunu bildirmiglerdir.®® Calismamizda, inme-
nin; karotis darliginin derecesi ile iligkisini anlamli

482

bulduk (p=0.023). En fazla inme farki grup 1 (%5)
ile grup 3 (%26) arasinda olustu. Lojistik regresyon
analizi ile karotis darliginin inmeyi %8 oraninda
etkiledigi goruldu. Bu oran %10 olan literatur verile-
rine benzerlik gostermekteydi.>!®? O halde, karotise
cerrahi uygulamalarin KABG’de inmeyi yaklasik
%8-10 oraninda azaltmaya yonelik girisimler oldugu
soyleyenebilir. Diger inme nedenlerinin, intrakar-
diyak ve ekstrakardiyak kaynakli emboliler, karotis
ya da arkus aortun aterosklerotik plaklar1 ve intrase-
rebral kanamalarin neden oldugu dusunuilmektedir.™
Kardiopulmoner baypas sirasinda pulsatil olmayan
kan akisi ve kararsiz arter basincinin etkileri de inme
insidansini artirmaktadir.l”

Koroner arter baypas cerrahisinde, planlanan
KEAnin zamanlamasi konusunda, tartismalar halen
devam etmektedir. Es zamanli yaklasimda serebral kan
akiminin azalacagi yonunde endiseler vardir. Bir¢ok
cerrah, ameliyat siras1t ME endigesi ile oncelikli KEA
yapmaya isteksiz yaklagmaktadir.*!"! Oncelikli KABG
yapilmasinin da inme oranini artirdigi bildirilmistir.™
1989 yilinda es zamanli ameliyatlarla ilgili ilk bildiri-
lerde inme ve olum riski %2 olarak kaydedilmigtir.'?
1995 yilinda oncelikli KEA ve es zamanli iglemlerden
olusan 200 hastadan olusan bir calismada %4 inme
ve %3.5 mortalite ile her iki grupta da benzer oranlar
bildirilmistir."¥ Venkatachalam ve ark.,* es zamanli
ameliyatlarda; %4 inme ve %5 mortalite, oncelikli
KEA yapilan grupta; %2 inme ve %4 mortalite, dnce-
likli KABG yapilanlarda ise; %5 inme ve %3 mortalite
bildirmislerdir. Semptomatik kritik karotis darlikli
129 hastalik bir caligmada, es zamanli ve Oncelikli
KABG ameliyatlar1 kargilastirilarak es zamanli ame-
liyatta %5.3 mortalite, oncelikli KABG’de ise %4.2
mortalite izlendigi bildirilmigtir."” Inme orani ise eg
zamanli ameliyatta %2,8 iken, oncelikli KABG yapilan
grupta toplam %14 (KABG’de %6.9 ve KEA'da %7.5)
duzeyinde izlendigi bildirilmistir."? Amerikan kalp
enstitiisii, asemptomatik karotis darlig1 olan olgularda,
KABG odncesi KEA ya da es zamanl1 girigimi Onermek-
tedir.'" Bizim ¢alismamizda; oncelikli KABG yapilan
grupta inme oran1 KABG sonras1 %26 iken, es zamanh
girisim yapilan grupta bu oran %I14’°e kadar indi. Kritik
karotis darlikli olgularda inme oranlarimizin literatur
verilerinden yiiksek olmasinda grup sayisinin az olmast
etkili oldu. Caligmamizda ayrica KEA’ya es zamanh
mudahalenin, inmeyi %12 oraninda azalttig1 gozlen-
di. Buna ragmen, kritik karotis darlikl1 gruplar kendi
aralarinda karsilagtirildiginda (grup 3 ve grup 4) fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.215).

Karotis endarterektomide ameliyat zamanlama-
smin inme ve mortaliteyi etkilemedigini bildiren
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yayinlar da vardir."'1 Takach ve ark,"' ile
Evagelopoulos!"” ve ark. da bildirilerinde es zamanli
cerrahi girisimlerle, basamakli ameliyatlar arasin-
da inme ve mortalite insidansi yoniinden belirgin
bir fark gormediklerini bildirmislerdir. Es zamanl
ameliyatlar, iki farkli ameliyatin risk toplami olarak
algilanmadigindan, riskin agsamali ameliyatlara gore
daha yuksek oldugu seklinde duguiniilmektedir. Bizim
calismamizda en yuksek mortalite grup 4’te (%5) oldu
En az mortalite ise grup 1’de (%1) gozlendi. Grup 3’te
ise mortalite %4 duzeyinde idi. Ancak gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.449).
Lojistik regresyon analizinde inmenin, mortaliteyi
etkileme orant %29 idi. Kritik karotis darlikl1 olgular-
da, es zamanl1 (grup 4) ve oncelikli KABG (grup 3)
arasinda mortalite agisindan anlamli fark bulunmadi
(p=0.853). Bircok bildiride tek basina KEA uygulama-
sinin mortalitesinin %2.8 oldugu™® dikkate alinirsa
es zamanli ameliyatlarda, KABG’nin mortalitesinin
rolatif olarak dugik olacag: agiktir.

Miudahale zamanlamasinda, farkin maliyet azal-
mast oldugunu bildiren yayinlar da vardir. Gopaldas
ve ark.'"” es zamanli ve oOncelikli KEA arasinda
inme ve mortalite acisindan anlamli fark gorme-
diklerini, ancak es zamanli yapilan grup lehine
hastane maliyeti acisindan farkin anlamli oldugunu
bildirmiglerdir. Se¢im yanlilig1 ve randomize olmayan
gruplama yuksek riskli olgularin esit olmayan dagi-
Iimina neden olabilir. Diger taraftan randomizasyon
yapilmasi da toplumun genelini temsil etmeyen grup-
lar olugturma riski tagir. Gruplardan biri ateroskleroza
daha fazla egilimli de olabilir. Boyle bir caligmada,
%5 alfa hata payinda, %80 gucunde, ugte bir risk
azalmasini saptayabilmek icin 1500 olgudan olusan
orneklem gruplarinin olusturulmast gerekir. Bizim
calismamizda olusturdugumuz gruplar genel ozellik-
leri bakimindan kismi randomize gruplardi. Ancak
olgu sayimiz ozellikle grup 3’te yetersizdi. Bu da
arastirmanin gicuni duguiren baslica nedenlerdendi.

Sonu¢ olarak KABG olgularinda, karotis darlik
seviyesi arttikca inme orani da yaklasik %8 oranin-
da artmaktadir. Kritik karotis darliklarina mudaha-
le gerekli, ancak inme oranini azaltmada tek bagi-
na yeterli degildir. Es zamanli ameliyatlar, inmede
%12’1ik bir azalma sagladigindan inmeyi azaltmada
oncelikli KABG yapilan ameliyatlardan daha giivenli-
dir. Bu yaklagim, konforlu olmasa da; inme, mortalite
ve maliyette sagladigl avantajin cerrah ve hasta tara-
findan dikkate alinmasi gerekir. Buna ragmen KEA’da
mildahale zamanlamasinin kesin kararini; yarar ve
zarar1 konusunda aydinlatilmig hastanin vermesi en
dogru karar olabilir.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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