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OZET

Giris: Karotid arter stenozu ve koroner arter hastaligi birlikteliginde kombine sekilde tek anestezi seansinda
karotid endarterektomi ve koroner baypas yaptifimiz hastalarm sonuglarini incelemek ve deneyimlerimizi
sunmaktir

Hastalar ve Yontem: Kombine sekilde karotid endarterektomi ve koroner baypas yapilan 38 hasta retrospektif
olarak incelendi. Digital substraksiyon anjiyografi veya bilgisayarli tomografik anjiografi %70 ve iizerindeki
darliklar ameliyat yapildi. Yas ortalamasi 69+8,5 yildi. Hastalardan vertigo 21 (%55,3), senkop 10 (%26,3),
karotid iifiirim 16 (%42,1), gecici iskemik atak 6ykiisii 12 (%31,6) hastada vardi. On yedi (%44,7) hastada
herhangi bir semptom yoktu. Once karotid endarterektomi sonra sentetik yamayla anjiyoplasti yapildi. Biitiin
hastalarda intraluminal sant kullanildi. Daha sonra kardiyopulmoner baypas altinda koroner baypas yapildi.
Proksimal anastomozlar, kros klemp esliginde yapildi.

Bulgular: Bir hasta diisiik debi nedeni ile hastanede kaybedildi (%2,6). Hastalarin yogun bakimda ventilasyon
sliresi 7+1,5 saat, kalig siiresi 16,9+7,4 saat, hastanede kalis siiresi 6,6+2,9 giindii. Postoperatif donemde hicbir
hastada serebrovaskiiler olay olmadi.

Sonug: Anlamli karotid arter stenozu ve koroner arter hastalig1 olan hastalarda, kombine sekilde ayni1 seansta
karotid endarterektomi ve koroner baypas intraluminal sant kullanilarak diigiik morbidite ve mortalite oranlariyla
giivenle yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Endarterektomi, karotis arter, koroner bypass

Surgical Experiences in Concomitant Carotid Endarterectomy and Coronary
Artery Bypass Surgery

ABSTRACT

Introduction: We aimed to investigate the results of concomitant carotid endarterectomy and coronary artery
bypass grafting operations in patients with coronary artery disease and carotid artery stenosis.

Patients and Methods: 38 consecutive patients who were operated on concomitantly were included in this study.
Digital substraction angiography or computerized tomoghraphic angiography was performed for the patients
and stenosis 70% or higher were accepted for operation. The mean age was 69£8.5. There was a history of
vertigo in 21 (55.3%), syncope in 10 (26.3%), carotid souffle in 16 (42.1%), and transient ischemic attack in 12
(31.6%) patients. 17 (44,7%) patients were asymptomatic. Carotid endarterectomy was performed first and patch
angioplasty was performed with synthetic patch. Then, intraluminal shunt was used for all patients. Coronary
artery bypass grafting was performed under cardiopulmonary bypass. Proximal anastomosis were fashioned
under single cross clamp.

Results: Hospital deaths occured in one patient due to low cardiac output. The mean length of intensive care
unit stay was 16.9£7.4 hours, ventilation period 7+1,5 hours and mean length of hospital stay was 6.6+2.9 days.

Conclusion: Concomitant carotid endarterectomy and coronary artery bypass grafting operations can be safely
performed with using intraluminal shunt in patients with significant carotid artery stenosis and coronary artery
disease.

Key Words: Endartrectomy, carotid artery, coronary bypass

GIRIS de miidahaleyi gerektirecek bir problemin
olmas1 mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.

Ateroskleroza bagli damar hastaliklart Koroner arter baypas greftleme (KABG)

gliniimiizde hala 6nemli bir saglik sorunu yapilacak hastalarda %3.4 ile %22 arasinda
olmaya devam etmektedir. Koroner arter  karotid arter stenozu mevcuttur(). KABG

hastalig ile birlikte diger arteriyel sistemlerde yapilan hastalarda operasyon sonrasinda inme
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orant %0,7 ile %5 arasinda degismektedir(2.3). Yine bu hastalarda
internal karotid arterdeki (IKA) stenoz oran1 %50 oldugunda
postoperatif inme oran1 %6 iken, IKA’daki stenoz %90 oldugunda
anlaml bir sekilde yiikselerek %16’ya ¢ikmaktadir(4-7). Ayrica,
izole karotid endarterektomi (KEA) yapilan hastalarda perioperatif
myokard enfarktiisi %3 ile %35 oranlarinda goriilmektedir(®).
Biitiin bu nedenlerden dolay1 KABG ve KEA yapilacak hastalarda
cerrahi stratejiler; asamali (staged) veya birlikte (combined)
olarak, cesitli merkezlerin tercih ve deneyimleri esliginde
uygulanmaktadir. Ancak bu konuda hala bir disiince birligi
olusturulamamigtir. Ayrica es zamanli olarak karotid artere
stentleme islemiyle birlikte KABG cerrahisi uygulamalarinin
oldugu hibrid cerrahi teknikler de giiniimiizde alternatif yontemler
olarak kullanilmaktadir(®). Kombine cerrahi girigsim, tek anestezi
seanst altinda KEA yapildiktan sonra mediyan sternotomi ile
KABG isleminin yapilmasini kapsar. Klinigimizde kombine
cerrahi girisimle ameliyat ettigimiz hastalarin sonuglarini literatiir
bilgileri esliginde tartigmay1 uygun gordiik.

HASTALAR ve YONTEM

Hastalarin Secimi

Ocak 2009 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda klinigimizde
operasyon i¢in yatirilan ve koroner arter hastaligi (KAH) olan
40 yasmn iizerinde, vertigo, senkop, gegcirilmis gecici iskemik
atak, hemiparezi, hemipleji 6ykiisii olan ve/veya sol ana koroner
hastalig1 ve/veya periferik arter hastaligi olan hastalara rutin olarak
karotid doppler USG yaptirildi. Dopplerde %70’in tizerinde darlik
ve/veya akim hizi artmig hastalara dijital subtraksiyon anjiyografi
(DSA) veya karotis arter bilgisayarli tomografik (BT) anjiyografi
yapildi. Bu tarihler arasinda toplam 44 hastaya (30 erkek, 14
kadim) klinigimizde KEA islemi uygulandi. Otuz sekiz (%86,4)
hastaya KEA ve KAGB tek anestezi seansinda kombine olarak
yapildi. Yirmi alt1 hastada sol, 12 hastada ise sag KEA yapildi.
Bunlarda iki hastaya 6nce dominant tarafa KEA yapildiktan bir
hafta sonra hastaneden ¢ikmadan diger tarafa KEA ve KABG
gerceklestirildi. Bir hastaya KEA islemi sonrasi kardiyopulmoner
baypasa (KPB) girilmeden ¢alisan kalpte KABG uygulandi. KEA
ve KABG yapilan hastalarin 26’s1 erkek (%68,4), 12’si kadin
(%31,6) idi. Yas ortalamas1 69+8,5 yildi. KEA ve KABG yapilan
hastalardan (n=38) vertigo 21 (%55,3), senkop 10 (%26,3),
karotid ifirim 16 (%42,1), gecici iskemik atak (TIA) oykdisii
12 (%31,6) hastada vardi. Toplam on yedi (%44,7) hastamiz ise
yukaridaki oransal septomlarin hig¢ biri tariflenmiyor. Hastalarin
genel demografik 6zellikleri 6ykii ve fizik muayene bulgular
Tablo 1’de gosterilmistir. KEA yapilan taraf ve karsi (kontrlateral)
taraftaki darlik oranlar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Operatif Teknik

Cerrahi uygulamalarin hepsi ayni cerrahi ekip tarafindan
gergeklestirildi. Hasta, supine pozisyonunda ameliyat masasina
yatirildi. Once KEA igin sternokleidomastoid adelenin kenari
boyunca egik kesi yapildi. Karotid arter eksplore edildikten sonra
50 IU/kg dozunda intravendz heparin yapildi. Kommon karotid
arter (KKA), eksternal karotid arter (EKA) ve IKA bulunarak

askiya alind1. IKA’ya longitudinal kesi yapildiktan sonra biitiin
hastalarda istisnasiz intraluminal sant (Flash Med S.A.®)
kullanilarak KEA islemi gergeklestirildi. Ortalama karotid arter
klempleme zamani 22+6,1 dakikaydi. Yirmi iki hastaya Dacron
yama, 4 hastaya primer onarim, 12 hastaya PTFE karotid yama
kullanilarak IK A kapatildi. Bu islemden sonra KABG iglemi sona
erinceye ve KPB’den ¢iktiktan sonraya kadar karotideal bolge deri
alt1 ve deri kapatilmadi. Tampone edildi. Sonra median insizyon
ve sternotomi yapildi. Hastalarin %85’inde internal torasik arter
grefti hazirlandi. Standart kaniilasyon yapildi. Bir hastada atan
kalpte ve tekli KABG uygulandi. Ortalama hasta basma diisen
greft sayis1 3,6+1,2 idi. Biitiin hastalarda kardiyopulmoner baypas
(KPB) esliginde ve proksimal anastomozlar kros klempte (KK)
yapild1. Sayt (side) klemp kullanilmadi. Ug hastaya sol ventrikiiler

Tablo 1. Hastalarin oykii, fizik muayene ve demografik bilgileri
Ozellikler

Hasta sayilari ve %

Yas Ortalamast (y1l) 69+8,5
Kadin / Erkek (n=38) 12/26 (%31,6/68,4)
Aile Oykiisii 17 (%25,3)
Hipertansiyon 29 (%76,3)
KOAH 24 (%35,8)
Tiitiin kullanimi 27 (%40,2)
Hiperlipidemi 25 (%65,8)
Diabetes Mellitus 34 (%50,7)
Periferik arter hastalig 15 (%22,3)
Sol Ana Koroner Hastalig1 14 (%20,8)
Gegirilmis kardiyovaskiiler operasyon 5 (%7,4)
Perikardin agildig1 operasyon 2 (%2,9)
Periferik arter hastalina bagli operasyon 3 (%4,4)

Vertigo 23 (%60,5)
20 (%29,8)

3 (%4 4)

Senkop
Epilepsi oykiisii

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

Tablo 2. Karotid arter darlik oranlar ve darhiklara gore hasta
dagilimlar

Sag internal karotis Hasta sayisi

< %060 (Bilateral) 21
%60 - %69 5
%70 - %79 4
%80 - %89 18
%90 - %99 15
%100 4
Sol internal karotis

< %060 (Bilateral) 16
%60 - %69 9
% 70 - 79 10
% 80 - 89 18
% 90 - 99 9
% 100 5
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anevrizmektomi yapildi. Biitin hastalarda hafif hipotermi
esliginde antegrad ve retrograd soguk kristaloid kardiyopleji
verilip idamesi soguk kan kardiyoplejisi ile gerceklestirildi.
Proksimal anastomozlar yapilirken sicak kan kardiyoplejisi ile
myokardiyal koruma saglandi. Kros klemp (KK) alindiktan ve
KPB’den ¢iktiktan sonra, 6nce gogiis ve sonra da karotideal bolge
kapatildi. Biitiin hastalarda karotid arter iizerine olas1 birhematoma
bagh basty1 engellemek icin penrose drenaj tiipii (NULIFE®)
kullanildi. Hastalar operasyon sonrasi yogun bakim iinitesine
alindi. Hastalarin intraoperatif verileri Tablo 3’de gdsterilmistir.
Penrose drenleri ertesi giin tiim hastalardan alindi. Postoperatif
donemde enoksaparin 2x0,6 cc, klopidogrel 1x75 mg ve asetil
salisalik asit (ASA) 1x100 mg verildi. Enoksaparin postoperatif
ilk 3 giin verildi. Hastalara taburcu olunca Klopidogrel ve ASA
antiagregan olarak yazilmigt.

BULGULAR

Hastalardan biri (%2,6) 10 giin sonra diisiik kardiyak debi
nedeniyle kaybedildi. Gegici ya da kalict pleji goriilmedi.
Postoperatif 4 hastada (%10,5) atriyal fibrilasyon gelisti.
Intravendz amiodaron inflizyonuyla diizeldi. Yedi hastada (%18,4)
diisiik kalp debisi gelismesi nedeniyle yogun bakimda dopamin
ve adrenalin destegi saglandi. Iki hastada (%5,3) postoperatif
mediastinal kanama nediyle eksplore edildi. Hastalarin yogun
bakimda ortalama kalis siiresi 16,9+£7,4 saat, ventilasyon siiresi
7+1,5 saat ve hastanede kalig siiresi 6,6+2,9 giindii. Postoperatif
komplikasyonlar ve veriler Tablo 4’de gdsterilmistir.

TARTISMA

Ateroskleroz giliniimiizde hala onemli bir saglik sorunu
olmaya devam ederken tani ve tedavi yontemleri de gelismektedir.
Karotis iifiirimii, vertigo ve senkop karotis arter darlig
hastalarinda karsilagilan semptomlar olabilir. Karotis darligina
girisim odakli bakildiginda nérolojik semptomu olan veya baska

Tablo 3. intraoperatif veriler

Kros klemp siiresi (dk) 29,6+10,7
Kardiyopulmoner baypas siiresi (dk) 55,2+14
Mammaria kullanilan hasta say1st 30 (%79)
EKk Prosediirler

Sol ventrikiiler anevrizmektomi 4 (%10,5)
Ortalama distal anastomoz say1st 3,6£1,2
Atan kalp 1 (%1.4)
Tablo 4. Postoperatif veriler

Kardiyak diisiik debi 1(%2,9)
Mediastinal kanama 2 (%5,3)
Aritmi 9(%13,4)
Atriyal fibrilasyon 6(15,8)
Yogun bakim kalis siiresi (saat) 16,9+7,4
Hastanede kalis siiresi (giin) 6,6+£2,9
Eksitus

Kardiyak diisiik debi 1 (%2,9)

Karotid Endarterektomi, Koroner Baypas Cerrahisi

bir ifadeyle “semptomatik karotis darlig1” olan hastalar sadece
gegici iskemik atak, inme ve amorozis fugaksli hastalardir. Bu
iic semptom disinda semptomu olan karotis darlik hastalari
asemptomatik karotis darlikli hastalar olarak kabul edilir. KAH
ve karotid aterosklerotik darliklarin birlikteligi nedeniyle de
cesitli merkezlerde farkli cerrahi stratejiler denenmektedir.
Klinigimizde, KAH ve karotid arter stenozunu kombine olarak tek
seansta kombine cerrahi teknikle ameliyat ettik. Bununla birlikte
es zamanli ve agamali cerrahi yaklagimlar da ¢esitli merkezlerce
uygulanmaktadir. Ancak, ¢ok merkezli bir meta analiz sonucuna
gore; once KABG ve sonra KEA yapilan hastalarda inme orani
%10 diizeyinde ve bu sonucun kombine cerrahiye gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir(10), Ayrica daha komplike
olan bazi olgularda kombine bilateral KEA ve KABG basariyla
uygulanmaktadir1D). Bizim 2 hastamizda ciddi oranda iki taraf
karotid arterde stenoz mevcuttu. Bu nedenle dnce stenozun en
fazla oldugu tarafa KEA uyguladiktan bir hafta sonra diger tarafa
KEA ve KABG yaptik. Her iki hastamizda da problem yasanmadi.

KAH ile birlikte olan karotis arter darliklarinda hibrid
yaklasimlar da kullanilmaktadir(9). Kullanilan yontem, asamali,
birlikte veya es zamanli hibrid revaskiilrizasyon olsa da sonug
olarak post operatif inme insidansini diistirmeye yoneliktir.

Konu ateroskleroz olunca %60’dan fazla sol ana koroner
lezyonu, kadin cinsiyet, periferik arter hastaligi, gecirilmis
iskemik atak, tiitlin kullanimu, ileri yas gibi faktorlerin varlig1 bir
karotid lezyonun da olabilecegini akla getirmelidir(12). Hastalarin
tespitinde bu faktorleri géz oniinde bulundurduk. Hastalarimizin
yaklasik olarak 1/5’inde goriilen sol ana koroner lezyonu
olmasi karotid stenozun higte azimsanacak bir oran olmadigini
gostermektedir. Genel olarak KABG sonrast inme orant %0,7 ile
%35 arasinda degismektedir(2.3). Hastalarimizda bir taraftaki ciddi
karotid stenozunda kars1 tarafta da yaklasik olarak %50’ye varan
oranlarda stenoz vardi. Bu durum, KABG yapilacak hastalarda
inme riskini de arttirmaktadir. Nitekim yapilan bir caligmada
KABG yapilacak hastalarda IKA’daki darlik %50 iken inme
orant %6, %90 ve iizerinde IKA darliginda inme orani ise %16’ya
¢ikmaktadir(4-7).

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET), European Carotid Surgery Trial (ECST)
gibi c¢aligmalarla semptomatik hastalarda KEA gerekliligi
ortaya konmugtur(13.14), NASCET c¢alismasinda ayrica KEA
uygulanan hasta grubunda 2 yilda %9 oraninda olan nérolojik
olay, medikal tedavi ile takip edilen grupta ise %26 oraninda
bulunmustur. Bu anlamli fark nedeniyle de ¢alisma 5 y1l dolmadan
sonlandirilmigtir(13). Benzer sonuglar ECST’ de elde edilmistir(14).
Veterans Affairs Cooperative Study, asemptomatik hastalarla
ilgili sonuglanmug ilk calismadir ve bu galismada medikal tedavi
ile takip edilen hastalarda %20,6 olan norolojik olay orani, KEA
yapilan grupta %8 olarak bulunmugtur(15). Biitiin bu istatistikler,
preoperatif degerlendirmenin 6nemini ortaya koymaktadirlar.
Bir caligmada da KABG uygulanacak hastalarda preoperatif
incelemede %80 veya daha fazla ciddi karotid arter stenozu olan
hasta oran1 %8,5 olarak bulunmustur(16). Benzer sekilde tedavi
edilmemis karotid lezyonu olan hastalarda KABG yapilmasi ile
de %14 postoperatif inme orani bildirilmistir(17.18), Bu nedenle
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biz 40 yas tisti KABG planlanan hastalaramiza, hastalara karotis
tifirim olmasa bile rutin olarak bilateral karotis renkli Doppler
ultrasonografi yaptirdik.

Anlamli karotid arter stenozu ve KAH tespit edildiginde
farkli cerrahi stratejiler de olsa miidahaleden kaginilmamalidir.
Asemptomatik veya karotid darlik agisindan incelenmemis olan
KABG aday1 hastalarda mortalite ve morbiditenin artt1§1 yukarida
deginilen cesitli caligmalarla ortaya kondu. Yalniz bagina KEA
yapilan hastalarda %3-%5 oraninda fatal seyreden myokard
infarktiisti gériilmesi de bu durumun ciddiyetini géstermektedir8.

Cok merkezli karsilastirmali g¢alismalar asemptomatik
karotid arter hastalarinda proflaktik KEA’nin dnemini ortaya
koymuslardir(13-15). Koroner arter hastalarimizin bir kisminin
asemptomatik olmasi ve fizik muayenede de bu durumun
saptanmamasi, Doppler USG ile ¢ok kisa siirede tarama
yapmamiza ve sonucuna gore davranarak onemli olasi bir
komplikasyonu bertaraf etmemize yardimer oldu.

Operasyon kararini DSA veya karotis BT anjiografi
sonuglarina gore aldik.

Biz hastalarimizin hepsinde iglem sirasinda intraluminal
sant kullandik. Sant kullanimmnin partikiil embolizasyonuna
neden olabilecegini belirten diisiinceler halen vardir. Harada ve
arkadaslar1, IKA giidiik basincit 50 mmHg olan hastalarda %89
sensitivite ile EEG monitorizasyonunun “sant kullanim karar1”
vermede etkili olabilece@ini gostermiglerdir(19). Sant, teknik olarak
cerrahinin konforunda fazlaca bir degisiklige neden olmadig1 gibi,
giivenle ameliyatt yapmamiz konusunda rahatlamamizi saglad.
Biz klinigimizde EEG yardim1 olmadan biitiin hastalarimizda sant
kullandik. Bu durum, maliyeti arttirsa daklinik bir rutin haline geldi.
Sant kullaniminin artmig inme ve 6liimle bir iliskisinin olmadigi
Chang ve ark.’nca gosterilmistir(20). Ayrica embolizasyon riskini
minimale indirgemek i¢in KABG’de proksimal anastomozlar
icin aortaya sayt klempaj teknigi kullanmiyoruz. Bu durum,
kros klempten sonra ikinci bir aortik travma olmadigindan
mikroembolizasyon riskini diigiirmiis oluyoruz.

Hastalarimizda 22 hastada Dacron, 12 hastaya PTFE, 4
hastada ise IK A primer siitiirle onarim yapildi. Klinik tercihimizle;
Dacron yama kullanimin ¢ok daha rahat, PTFE sonrasi eger 6zel
stitiirler ile anastomoz yapilmadiysa kanamanin (igne yerlerinde)
kontroliinde sikinti oldugu gorilmiistir. Bu nedenle genelde
Dacron yama kullanimint tercih ettik. Sadece PTFE greft fiyat
olarak daha pahali idi. Direkt primer siitiirle onarim yaptigimiz
4 hastada endarterektomi sonrasinda yatagin piiriizsiiz ve temiz,
karotis arteriotomi alanin genis olmasi, proksimal ve distal u¢larda
primer onarimda problem olmayacagina inandigimiz hallerde
primer onarim uyguladik. Aksi takdirde digerlerine patchplasty
yaptik. Archie yaptig1 bir ¢alismada Dacron yamanin istatistiksel
olarak safen yamadan ¢okta farkli olmadigini gostermistir(21).

Sonug¢

Anlamli karotid arter stenozu ve koroner arter hastalifi olan
hastalarda, kombine sekilde hem karotid endarterektomi ve hem de
koroner baypas intraluminal sant kullanilarak giivenle yapilabilir.
Greft farklilig1 6nemli degil. Ayrica yukaridaki literatiirler esliginde
basamakli cerrahi yontemi veya diger bir deyisle once koroner arter
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hastaliginin ve/veya karotid stenozun cerrahisinin yapilmasinin
kombine cerrahiye gore daha riskli olacagini diigtinmekteyiz.
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