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Ozet

Amag: Cerrahi giripim gereken koroner arter hastaljojna karotis arter darljdj eplik ettidinde, cerrahi tedavi segenekleri konusunda
tartypmalar devam etmektedir. Bu grup hastalarda uyguladjdymyz cerrahi yaklapjm, kardiyopulmoner bypass ve orta derecede
hipotermide karotis endarterektomi ve miyokardiyal revaskilarizasyonu ep zamanly yapmaktjr. Bu ydntemle ilgili deneyimlerimizi ve
erken dénem sonuclarymjzy bildiriyoruz.

Materyal ve Metod: Merkezimizde, Mart 2001 - Ocak 2003 tarihleri arasjnda 37 hastaya ep zamanlj karotis endarterektomi ve
miyokardiyal revaskiilarizasyon uygulandj. Hastalarjn yah ortalamasj 69.1 + 8.8 yyl olup, 28 hasta 65 yap ve daha Uzerindeydi.
Hastalarjn 30°u erkek, yedisi kadjndy. Hastalarjn %45.9’u norolojik olarak semptomatik ve %40.5’inde bilateral karotis arter stenozu
vardy. Karotis endarterektomi icin limen capynjn %70 ve daha fazla daralmasj, endovaskuler trombojenik morfoloji veya her ikisi
endikasyon olupturmaktaydy. Karotis endarterektomi kardiyopulmoner bypassda kalp caljpjrken orta derecede hipotermi,
hemodiluisyon ve sistemik heparinizasyon ile ilave serebral koruma sadlanarak yapyjldy.

Bulgular: Postoperatif erken dénemde iki hasta (%5.4) kaybedildi. Bunlardan birisi hemipleji ve dipik kalp debisini takiben
multiorgan yetersizlidinden, dideri hemipleji ve sonrasjnda gelipen akcider komplikasyonlaryndan kaybedildi. Perioperatif norolojik
komplikasyon dért hastada (%10.8) meydana geldi. Ykisi (%5.4) kaljcj hale geldi ve bu hastalar erken dénemde kaybedildi. Dider ikisi
daha sonra diizeldi. Bir hastada (%2.7) perioperatif miyokard infarktiisii gdzlendi. Yapayan 35 hasta toplam 358 hasta ayy, ortalama
9.6 ay (4-16) izlendi. Bu siirede kardiyak ya da nérolojik bir olay olmady.

Sonug: Ep zamanly veya karotis endarterektomi ve miyokardiyal revaskiilarizasyonun kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile
uygulanabilecedini diiptiniyoruz.

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, karotis endarterektomi, koroner bypass
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Summary

Background: Surgical treatment of concomitant coronary and carotid artery disease is controversial. Our operative strategy is to
perform simultaneous carotid endarterectomy and myocardial revascularization in conjunction with cardiopulmonary bypass with
moderate hypothermia. We report our experience this procedure and its short-term results.

Methods: From March 2001 to January 2003, 37 consecutive patients underwent simultaneous carotid endarterectomy and myocardial
revascularization in our center. Mean age of the patients was 69.1 +8.8 years, and 28 patients were 65 years old or older. There were
30 men and seven women. Fourtyfive point nine percent of patients were neurologically symptomatic and 40.5% had bilateral carotid
stenosis. The indication for carotid endarterectomy was lumen diameter reduction of more than 70%, thrombogenic endovascular
morphology or both. Carotid endarterectomy was performed in conjunction with cardiopulmonary bypass on the beating heart with
moderate hypothermia, hemodulition and systemic heparinization for additional cerebral protection.

Results: Two (5.4%) patients died in postoperative early period. One of these patients died due to multiorgan failure following stroke
and low cardiac output, other by reason of complications of pulmonary following stroke. There were four perioperative neurologic
complications. Two (5.4%) of these patients have developed permanent deficit and died in postoperative early period. Others have
recovered completely. There was one (2.7%) perioperative myocardiyal infarction. Thirty-five patients were alive in during study and
traced for a mean follow-up of 9.6 months; total follow-up time is 358 patient-months. There were no neurological or cardiac problem.
Conclusions: We believe that simultaneous carotid endarterectomy and myocardial revascularization can be performed with
acceptable mortality and morbidity.
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Girip

Kalp cerrahisinde postoperatif ndrolojik olay en ciddi
komplikasyonlardan birisidir. Koroner arter bypass cerrahisi
(CABG) uygulanan hastalarda ciddi perioperatif nérolojik
komplikasyon sykljdy %0.5 ile %7 arasynda bildirilmiptir [1-3].
Elektif CABG sonrasj norolojik komplikasyonlarjn olasy
nedenleri hipotansiyon veya hipoperflizyon ile beyin kan
akjmynyn azalmasy, makro veya mikroembolizasyon,
intrakraniyal veya ekstrakraniyal vaskiler hastaljk olarak
sayylabilir [4]. Aterosklerozun sistemik bir hastaljk olmasjndan
dolayj birden fazla arteriyel sistem tutulabilmektedir.
Semptomatik veya asemptomatik karotis arter stenozu, CABG
yapjlan  hastalarda  gorilen  perioperatif  norolojik
komplikasyonlarjn &nemli bir nedenidir [5]. Koroner arter
bypass cerrahisi uygulanmasj gereken hastalarjn %2.4 ile
%14’linde Kkarotis arter stenozu oldudu [6,7], Kkarotis
endarterektomi (KEA) uygulanmasy gereken hastalaryn %40 ile
%50’sinde koroner arter hastaljdy oldudu bildirilmiptir [8,9].
1992’de Berens ve arkdaplary [10], agjk kalp cerrahisi
uygulanacak 65 yah ve Ustll hastalarda %80 ve daha fazla
karotis arter darljdjnda %10.9 gibi bir strok orany bildirmiptir.
Ote yandan izole KEA vyapjlan hastalarda perioperatif
miyokard infarktusi (MI) oranj %1.5 ile %5 arasynda
dedipmektedir [11]. Bundan dolayy, birlikte bulunan karotis ve
koroner arter hastaljklarynjn cerrahi tedavisini igeren ep zamanly
giripimler daha fazla diptnilmiptir [12]. YIk eb zamanly
giripim 1972 yyljnda Bernhard ve arkadaplary [13] tarafyndan
tarif edilmiptir. Son yyjllarda CABG yapjlmasj gereken
hastalarda yap ortalamasynjn artmasj ile klinik olarak anlamly
karotis arter hastalydj daha sjk gortlmektedir [14]. Norolojik
olay ve mortaliteyi en dibik seviyeye indirmek icin ep zamanly
ve apamalj tedavi secenekleri bildirilmiptir [15]. Halen bu
yaklapjmlar Uzerinde tartjpmalar devam etmektedir ve tam bir
gorip birlidi sadlanamamyptyr. Bu grup hastalarda bizim cerrahi
yaklahjmymyz kardiyopulmoner bypassda ve kalp caljpjrken
orta derecede hipotermi, hemodilisyon ve sistemik
heparinizasyon ile ilave serebral koruma sadlayarak KEA ve
CABG giripimlerini ep zamanly olarak yapmaktjr.

Materyal ve Metod

Mart 2001 - Ocak 2003 tarihleri arasjnda, merkezimizde 37
hastaya ep zamanlj KEA ve CABG uygulandj. Hastalardan
30°u (%81.1) erkek, 7’si (%18.9) kadjndy. Ortalama yap 69.1 +
8.8 (43-80) yjl idi. Hastalarjn yaklapyk Ugte birinde gegirilmip
MI mevcuttu. Yizde 45.9’u nérolojik olarak semptomatikti ve
%40.5%inde bilateral karotis stenozu vardy. Hastalarla ilgili
dider Ozellikler Tablo 1’de gortlmektedir. Miyokardiyal
revaskiilarizasyon adayy olan yapyj 65 ve daha tizerinde olan, sol
ana koroner hastaljoy (> %50) belirlenen, periferik arter
hastaljdj olan (daha 6nceden bu yo6nden cerrahi giripim
yapylanlar dahil), gecmipinde serebrovaskiiler hastaljk veya
gecirilmip KEA 0&ykisi olan, semptomatik veya fizik
muayenesinde Uflirum tespit edilen hastalara karotis doppler
ultrasonografi yapyjldj. Bu incelemede karotis arter i¢ capjnda
%70 veya daha fazla daralma, damar i¢ yapjsjnyn trombojenik
Ozellikler gostermesi veya her ikisi KEA igin endikasyon
olupturmaktaydy. Ulsere lezyonu bulunmayan, asemptomatik
ve %70°den daha az stenozu olan hastalara sadece CABG
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Tablo 1. Demografik ve klinik ézellikler.

Ozellik Hasta sayysy (%)
Yab (yil) 69.1 + 8.8 (43-80)
Cinsiyet

Erkek 30 (%81.1)

Kadjn 7 (%18.9)

Kardiyak dyku

Gegcirilmip miyokerd infarktisu 12 (%32.4)

Unstable anjina 5 (%13.5)
Ndrolojik dyki

Asemptomatik 20 (%54.1)

Gegici iskemik atar 13 (%35.1)

Strok 4 (%10.8)
Hipertansiyon 31 (%83.7)
Sigara 22 (%59.4)
Diabetes mellitus 14 (%37.8)
Hiperlipidemi 12 (%32.4)
Periferik arter hastalydy 12 (%32.4)
Obezite 10 (%27.1)
Renal yetmezlik 7 (%18.9)
Kronik obstriktif akcider hastaljoy 5 (%13.5)

Tablo 2. Koroner anjiyografi ve karotis doppler sonografi
verileri.

Bulgular Hasta sayysj (%0)
Sol ana koroner hastalydy 5 (%13.5)
Sol ventrikul EF (%)
35 1 (%2.7)
40 11 (%29.7)
45 12 (%32.4)
50 9 (%24.3)
55 4 (%10.8)
Karotis arter hastaljoy
KEA yapjlan tarafta (%)
<60 2 (%5.4)
60-75 9 (%24.3)
75-90 22 (%59.4)
90-99 2 (%5.4)
100 2 (%5.4)
Kontralateral tarafta (%)
<60 22 (%59.4)
60-75 9 (%24.3)
75-90 3 (%8.1)
90-99 2 (%5.4)
100 1 (%2.7)
Bilateral karotis stenozu 15 (%40.5)

EF = ejeksiyon fraksiyonu; KEA = karotis endarterektomi

yapyldy. Koroner anjiyografi, ventrikiilografi ve karotis doppler
sonografi ile ilgili veriler Tablo 2’de dzetlenmiptir.

Cerrahi Teknik

Hastalarjn timiinde medyan sternotomi yapjlmadan &nce, ilgili
taraf karotis arter ve dallarj eksplore edilerek askjya alyndj.
Standart kanilasyonu takiben kardiyopulmoner bypassa
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gacilerek orta derecede hipotermi sadlandj (yaklapjk 30°C).
Hemodilusyon ile hematokrit dederi %20 ile %25 arasjnda
tutuldu. Kalp caljpjrken KEA yapjldj ve endarterektomize
internal karotis capj 5 mm ve (stlinde olanlarda arteriyotomi
primer, diderlerinde safen veya dacron patch ile kapatjldj.
Hicbir hastada intraluminal pant kullanjlmady. Daha sonra kros
klemp kondu ve antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile
diyastolik arrest sadlanarak distal koroner anastomozlar
yapyldy. Proksimal anastomozlar “side’” klempte yapyldy.
Kardiyopulmoner bypassdan ¢jkjldjktan ve protamin
verildikten sonra, hastalarjn boyun insizyonlarj kapatyldy.
Hastalarla ilgili operatif veriler Tablo 3’de gdsterilmiptir.

Ystatiksel Analiz

Hastalarla ilgili veriler dosya kayjtlarjndan, poliklinik
kontrollerinden ve telefon g&ripmelerinden sadlandy.
Ystatistiksel analiz SPSS 10.0 yazjlym programj kullanjlarak

Tablo 3. Operatif veriler.

92
2.48

64.8 + 25.7 (28-123)
33.7 +18.2 (11-80)
10.3 + 2.5 (7-15)

Distal anastomoz sayysy
Greft/hasta orany (92/37)
KPB zamany (dak)

AKK zamany (dak)

Karotis klemp zamany (dak)

Sol KEA 21 (%56.7)
Sad KEA 16 (%43.3)
Karotis kapama teknidi
Pimer 19 (%51.3)
Safen yama 16 (%43.2)
Dacron yama 2 (%5.4)
Acil operasyon 5 (%13.5)

AKK = aortik kros klemp; KEA = Kkarotis endarterektomi; KPB = kardiyopul-
moner bypass
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yapyldj ve p dederinin 0.05’den kiciik olmasy anlamly kabul
edildi. YIk otuz giin igerisinde olan mortalite ve strok erken
mortalite ve strok olarak kabul edildi. Survi analizi igin
Kaplan-Meier testi, postoperatif erken dénemde meydana gelen
mortalite, norolojik olay ve miyokard infarktusu icin lojistic
regresyon testleri kullanyldj.

Bulgular

Erken donemde iki (%5.4) hasta kaybedildi. Bunlardan bir
tanesi hemipleji ve sonrasjnda gelipen diipiik kalp debisi ve
multi organ yetersizlidinden, dideri hemiplejiyi takiben gelipen
akcider komplikasyonlarjndan kaybedildi. Postoperatif
norolojik olayyn mortalite (izerinde belirgin etkisi vardy @ <
0.001). Postoperatif stroke dort hastada oldu, fakat iki tanesinde
(%5.4) kaljcy oldu ve bunlar erken dénemde kaybedildi. Dider
ikisi tamamen dizeldi. Postoperatif norolojik komplikasyon

Tablo 4. Postoperatif komplikasyonlar.

Erken mortalite 2 (%5.4)
Erken noroljik olay

Kaljcy hemipleji 2 (%5.4)

Gegici hemiparezi 2 (%5.4)

Gegici iskemik atak 1 (%2.7)
Perioperatif Ml 1 (%2.7)
Diipiik kalp debisi sendromu 5 (%13.5)
Ventrikiler aritmi 1 (%2.7)
Atriyal fibrilasyon 3 (%8.1)
Multi organ yetersizlidi 1 (%2.7)
Akcider komplikasyonu 1 (%2.7)

MI = miyokard infarkttisi

Tablo 5. Ayny seansta yapjlan KEA+CABG ile ilgili birkag literatiir sonuclary.

VIk yazar Yil Hasta sayjsy Stroke (%) MI (%) Mortalite (%)

KEA (KPB’dan dnce)
Hertzer [29] 1989 170 5.3 - 5.3
Vermeulen [30] 1992 230 3 1.8 35
Rizzo [31] 1992 127 55 4.7 5.5
Akins [24] 1995 200 3 2.5 35
Mackey [32] 1996 100 9 6 8
Daily [28] 1996 100 0 1.0 4
Akjncy [33] 1997 21 4.7 9.4 4.7
Darling [34] 1998 420 1.2 0.2 2.4
Hamulu [35] 2001 88 2.3 34 5.7

KEA (KPB’da)
Minami [4] 1999 340 3.2 0.6 2.6
Khaitan [14] 2000 121 5.8 1.8 5.8
Giler [36] 2001 39 7.5 4.5 3
Bizim sonuglarjmjz 2003 37 5.4 2.7 54

CABG = Koroner arter bypass cerrahisi; KEA = karotid endarterektomi; KPB = kardiyopulmoner bypass; MI = miyokard infarktisi
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lUzerinde; hipertansiyon, karotisin total okliizyonu, periferik
arter hastalydy ve diipiik kalp debisinin etkili oldudu goraldi.
Perioperatif MI bir hastada (%2.7) oldu. Bunda da kjsmen
yapyn etkili olabilecedi dupuinildi. Postoperatif erken dénemde
olupan komplikasyonlar Tablo 4’de 6zetlenmiptir. Hastalarjn
yodun bakymda ortalama kaljp siresi 2.9 [1-18] gundi.
Yapayan 35 hasta toplam 358 hasta ayy, ortalama 9.6 ay [4-16]
izlendi. Kaplan-Meier testi ile sadkalym oranj %94.6 bulundu.
Ge¢ donemde herhangi bir kardiyak veya norolojik olay,
mortalite olmady.

Tartjpma

Miyokardiyal revaskiilarizasyon sonrasjnda meydana gelen
perioperatif ~ norolojik olay en  ¢ok  korkulan
komplikasyonlardan birisidir [16]. Erken dénemde mortalite ve
morbidite Uzerinde belirgin etkisinin yany sjra, hem hastanjn
yodun bakjm (nitesi ve hastanede kaljp slresi uzamakta, hem
de tedavi maliyetleri  artmaktadjr.  Miyokardiyal
revaskiilarizasyon yapyjlan hastalarda eplik eden karotis arter
hastalyoy 6nemli bir strok nedenidir [5]. Karotis lezyon
derecesinin artmasj ile strok oranj artmaktadjr [10]. Koroner
cerrahisi icin aday olan hastalarjn yap ortalamalarjnyn artmasy
ile hem klinik olarak anlamly karotis arter hastaljdj daha sjk
gorulmekte, hem de strok orany artmaktadjr [14]. Tuman ve
arkadaplary [17], stroke oranynj 65 yahpjn altyndaki hastalarda
%0.9, 75 yapjn lzerindeki asemptomatik hastalarda ise %8.9
olarak bildirmiplerdir. Ozellikle altmjpbep yapjn (izerindeki
hastalarda karotis arter hastaljoy yoninden gerekli olan
incelemeler mutlaka yapjlmalydjr. Hem CABG, hem de KEA
endikasyonu bulunan hastalarda tedavi icin yaklapjm peklinin
nasyl olacadj konusunda tartjpmalar halen devam etmektedir
[18]. Bu gurup hastalarda perioperatif nérolojik ve kardiyak
komplikasyonlary en diiplik seviyeye indirmek icin iki apamaly
(staged, reverse staged) veya tek seansta yaklapjm gibi cerrahi
stratejiler bildirilmiptir [15]. Hemodinamik olarak anlamly
karotis arter hastalydy olan ve sadece CABG yapylan hastalarda
perioperatif norolojik olay oranj %7.4 ile %20.3 arasjnda,
mortalite ise %6.9 ile %13.8 arasjnda bildirilmiptir [9,19-22].
Ote yandan CABG gereken ve izole KEA yapjlan hastalarda
%7-8 gibi yuksek bir morbidite oranj bildirilmiptir ve
codunlukla perioperatif M1 sonucudur [19]. Bu yiizden hem
KEA, hem de CABG igeren giripimler dnerilmiptir [4,12]. Tek
anestezi periyodunda kombine giripim (6nce KEA, sonra
medyan sternotomi ve CABG) [16] ve ep zamanlj giripim
(kardiyopulmoner bypassda ve orta derecede hipotermide dnce
KEA, sonra CABG) gibi iki farkly secenek tarif edilmiptir
[4,14]. Trachiotis ve Pfister [23] ile Akins ve arkadaplary [24],
kombine KEA ve CABG giripiminin nérolojik ve miyokardiyal
komplikasyonlarjn azaltjimasjnda c¢ok etkili oldudunu
bildirmiplerdir. Ylave olarak, Takach ve arkadaplarj [25]
kombine giripimin yiksek riskli hasta gurubunda bile, apamaly
giripim kadar giivenli oldudunu ifade etmiplerdir. Aynj seansta
giripim yapanlarjn ¢odu KEA'yi kardiyopulmoner bypassa
girmeden 6nce yaptjklaryny bildirmiplerdir. Tersine, biz KEA’yi
kardiyopulmoner bypassda hemodiliisyon, hipotermi ve
heparinizasyon ile ilave serebral koruma sadlayarak kalp
caljhjrken yaptjk. Orta derecede hipotermi ile beyin dokusunun
oksijen tiketiminin azaltjimasj ve anoksik metabolitlerin
birikmesinin dnlenmesi ile serebral fonksiyonlarjn daha iyi
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korunacadynj dupuniyoruz. Bitiin hastalarjmjzda ysjyy 30°C
civarjnda tuttuk. Kardiyopulmoner bypassda serebral koruma
icin ideal ortalama kan basjncy konusunda tam bir gor(p birligi
olmamakla beraber, ozellikle karotis arter hastalydy olan
hastalarda perfiizyon basjncynjn 70 ile 90 mmHg arasjnda
tutulmasynyn glivenli olabilecedi bildirilmiptir [4]. Tufo ve
arkadaplary [26] kan basjncjnjn 10 dakikadan daha uzun bir
stire 50 mmHg’nyn altjnda kalmasj ile norolojik olay riskinin
dort kat arttydynj bildirmiplerdir. Lazar ve Menzion [27],
koroner ve Kkarotis arter hastaljoy olan hastalarda
kardiyopulmoner bypassyn nérolojik komplikasyonlarjnjn
karotis darlyojna badly dipik akymdan ziyade aortanjn
aterosklerotik hastaljdjna badly oldudu sonucuna varmyplardyr.
Bu yayynda, kardiyopulmoner bypassda KEA giribiminin kan
kaybjnjn fazla olmasy, ameliyat siresinin uzamasj ve
mediastinit sykljdjnyn artmasy gibi birtakjm olumsuzluklarjn
belirtilmesine karhjn, bizim hastalarymjzda ameliyat stiresi gok
az uzady, kan kaybyj izole CABG’lerden farkly dedildi ve hicbir
hastada mediastinit olmady. Tek apamaly giribimlerin hastanede
kalyp suresinin kysalmasy, tek anestezi periyodu ve maliyetlerin
azalmasy gibi avantajlary bildirilmiptir [28]. Ayny seansta KEA
ve CABG ile ilgili Glkemizden ve yurt djpyndan dider
merkezlerden bildirilen caljpmalarjn sonuglary Tablo 5°de
Ozetlenmiptir. Bu yayjnlarda go6zlemlenen ortak nokta,
mortalite {izerinde ileri yap (70 yap ve {izeri) ve ndrolojik olayyn
etkili oldududur. Biz kaybettidimiz iki hastada perioperatif
norolojik komplikasyonun etkili oldudunu gérdik. Strok
lzerinde ise hipertansiyon, karotisin total oklizyonu, periferik
arter hastaljdy ve dupiuk kalp debisi gibi faktdrlerin etkili
olabilecedi dupdinalda. Karotis  endarterektominin
kardiyopulmoner bypassda orta derecede hipotermide, sistemik
heparinizasyon ve hemodiliisyon sadlanarak yapjlmasjnjn ilave
serebral koruma sadladydjny diiplinmekteyiz. Bu yaklabjm pekli
ile ep zamanlj KEA ve miyokardiyal revaskilarizasyonun
kabul edilebilir bir mortalite ve morbidite ile yapjlabilecedine
inanjyoruz.
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