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KORONER REVASKULARIZASYON GEREKTIREN HASTALARDA EK VASKULER
CERRAHI GIiRiSIMLER *

Cengiz KOKSAL, Sabit SARIKAYA, Vural OZCAN, Mustafa ZENGIN

Background and Design.- In accordance with the developments in invasive cardiology, more high risk and
elderly patients are seen for coronary artery bypass grafting. These patients often have extensive atherosclerosis,
involving more than one system that contributes to morbidity and mortality.

Material and Methods.- Between years 2001-2002, 130 patients who underwent coronary artery bypass grafting
were retrospectively reviewed for presenting peripheral vascular disease which necessitates surgical
revascularization. Sixteen patients were encountered to have co-existing critical carotid artery disease and/or

lower limb ischemia.

Results.- In 10 patients the choice of treatment modality was synchronous procedures. Eight patients underwent
carotid endarterectomy concomitant to the coronary bypass, one patient aortobifemoral bypass and one patient
carotid endarterectomy and cross femoral bypass. Six patients underwent staged surgery. Although there was no
mortality in synchronous approach group, one patient in the staged surgery group died. In concomitant approach
group we used beating heart coronary revascularization for 8 patients. In all staged procedures CABG was done

under cardiopulmonary bypass.

Conclusion.-The surgical management of patients with coronary artery disease and co-existing peripheral
vascular disease has remained contraversial, however, this contraversy has gained momentum with the advent of
off-pump coronary artery bypass grafting. According to our results, we highly recommend more liberal use of
noninvasive vascular diagnostic tools for patients scheduled for coronary revascularization. We also believe that
off-pump coronary artery surgery, as it avoids the harmful effects of cardiopulmonary bypass, may be the choice

of surgical method for combined approach.
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teroskleroz sistemik bir hastalik o-

lup, giiniimiizde o6zellikle ileri yas

grubunda en 6nemli mortalite nede-

nidir.! Yaygin tutulumu nedeniyle
ayn1 anda degisik vaskiiler sistemleri etkileye-
bilir ve bu nedenle ileri yastaki, aterosklerotik
hastalarin preoperatif degerlendirmeleri ve int-
raoperatif tedavi stratejisi ¢ok dikkatle ele alin-
malidir. Hertzer ve ark. abdominal aort anev-
rizmasi (AAA) ve alt extremite iskemisi tanisi
ile takip edilen 1000 hastaya yaptiklar1 koroner
anjiografi sonucunda, AAA tanistyla takip edi-
len hastalarin %31’inde, karotis arter darligi
hasta grubunun %26’sinda ve alt extremite is-
kemisi olan hasta grubunun %21’inde cerrahi
revaskiilarizasyon gerektiren ciddi koroner ar-
ter hastalig1 (KAH) saptadilar.” Baska bir ¢alis-
mada koroner bypass cerrahisine (CABG) aday
hastalarda kritik karotis darlig1 goriilme sikligi-

nin %3-12 arasinda degistigi ve bu oranin 6zel-
likle sol ana koroner hastalarinda 3 kat daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir.** Koroner by-
pass aday1 hastalarda, periferik arter hastaligi
veya karotis arter darliginin stroke riskini artti-
rarak, cerrahi mortaliteyi olumsuz etkiledigi bi-
linmektedir. Criqui ve ark. 1985 yilinda yaptik-
lar1 ¢alismada semptomatik ve ankle-brachial
indexi (ABI) azalmis hastalarda, KAH’na bagh
mortalitenin, ABI normal hastalarla karsilasti-
rildiginda artmis oldugu ve ayrica semptomatik
veya ciddi periferik arter hastaligi (PAH) olan
hastalarda ise KAH nedenli 6liim riskinin nor-
mal populasyona gore 10-15 kat daha fazla ol-
dugu gosterilmistir.” Yine Estes ve ark. tarafin-
dan kritik karotis arter darlig1 olan ve koroner
bypass ameliyati olan hastalarda stroke riskinin
10 16<at daha fazla yiiksek oldugu bildirilmekte-
dir.
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Biz ¢aligmamizda, 2001-2002 yillar1 arasin-
da klinigimizde koroner bypass ameliyat1 yapi-
lan 130 hasta grubunda saptanan ve revaskiila-
rizasyon gerektiren periferik arter hastaligi sik-
ligin1 ve tedavi sonuglarimizi irdelemeyi amag-
ladik.

YONTEM VE GEREGLER

Klinigimizde 2001-2002 yillar1 arasinda CABG
yapilan 130 hasta retrospektif olarak degerlendiril-
di. Hastalarin 98 erkek, 32 kadin olup, ortalama yas
64 (54-82) idi. Hastalarin ameliyat oncesi hazirlik-
larinda rutin tetkiklere ek olarak; 70 yas iistii, fizik
muayenede karotis {iflirlimii saptanan, gegirilmis st-
roke Oykiisii olan ve semptomatik hastalara karotis
Doppler ultrasonografi (USG) yaptirilmistir. Dopp-
ler USG ile kritik karotis darlig1 saptanan hastalara
ameliyat Oncesi digital subtraction angiograghy
(DSA) cektirilmistir. Stroke Oykiisii olan veya
semptomatik hastalarda %70 ve istii karotis interna
darliklarina, asemptomatik hastalarda %75 ve istii
karotis interna darliklarima cerrahi miidahale yapil-
mustir. Fizik muayenede periferik arter hastalig tes-
pit edilen ve kisa mesafede kladukasyo intermit-
tens, istirahat agrisi veya iskemik yarasi olan hasta-
lara ameliyat oncesi DSA ¢ektirilmistir

Cerrahi teknik: Kardiopulmoner bypass (KPB)
altinda CABG yapilan 87 hastada myokard koruma
yontemi olarak aralikli antegrad ve retrograd soguk
kan kardioplejisi kullanildi. Yetmis yas {istii ve aort
kalitesi kotii hastalarda tiim anastamozlar side
klamp kullanilmadan kros-klamp altinda yapilmis-
tir. Kirk {i¢ hastada CABG atan kalpte kardiak sta-
bilizator kullanilarak yapilmistir. E§ zamanli karotis
endarterektomisi (CEA) ile atan kalpte CABG yapi-
lan hastalarda once carotis endarterektomisi yapil-
mis, sonra myokardiyal revaskiilarizasyon yapil-
mistir. Eg zamanli CEA ile KPB altinda CABG ya-
pilan hastalarda ise karotis endarterektomisi ta-
mamlandiktan sonra cilt, cilt alti kapatilmadan
KPB’a gegilerek CABG yapilmistir. KPB’dan ¢ik-
tiktan ve heparin nétralize edildikten sonra boyun
insizyonu kapatilmistir. Periferik arter revaskiilari-
zasyonu ile es zamanli KPB altinda veya atan kalp-
te CABG yapilan hasta grubunda periferik revaskii-
larizasyon CABG sonrasi yapilmigtir. Basamakli te-
davi uygulanan hastalarda ise CEA, CABG 0ncesi;
periferik revaskiilarizasyon ise CABG sonrasi ya-
pilmistir.

Cilt (Say1) 34 (3)

BULGULAR

CABG yapilan 130 hastanin 16’sinda (%
12.3) aym1 zamanda revaskiilarizasyon gerekti-
ren alt extremite iskemisi ve/veya kritik karotis
arter darlig1 mevcuttu. Hastalarin onuna es za-
manli cerrahi girisim uygulandi. Bu hasta gru-
bunda sekiz hastaya CEA ile es zamanli
CABG, bir hastaya CABG ile eszamanli CEA
ve cross-femoral bypass, bir hastaya CABG ile
es zamanli aortobifemoral bypass yapildi. Es
zamanli CABG ve CEA yapilan hastalarin alti-
sinda ve diger iki es zamanli CABG ve perife-
rik revaskiilarizasyon yapilan hastada CABG
atan kalpte yapildi. Es zamanli CEA ve CABG
yapilan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda karar-
siz angina pektoris sikayetleri mevcuttu. Es za-
manli CABG ve periferik revaskiilarizasyon
yapilan iki hastada da extremiteyi tehdit eden
kritik iskemi mevcuttu.

Alt1 hastaya basamakli cerrahi tedavi uygu-
landi. Bu gruptan ii¢ hastaya énce CEA sonra-
sinda CABG; bir hastaya CABG sonrasinda
aortobifemoral bypass, bir hastaya CABG son-
rasinda axillobifemoral bypass, diger bir hasta-
ya da CABG sonrasinda femoropopliteal by-
pass yapilmistir. Basamakli cerrahi tedavi uy-
gulanan hastalarin tiimiinde CABG KPB al-
tinda yapildi. Bu gruptan CABG ve iki hafta
sonrasinda aortobifemoral bypass yapilan has-
tamiz postoperatif ikinci giinde solunum yet-
mezligi nedeniyle yogun bakimda kaybedildi.

TARTISMA

Giliniimiizde girisimsel kardiolojideki ilerle-
melere paralel olarak koroner bypass adayi
hasta grubu daha yash ve yiiksek riskli hasta-
lardir. Bunlar yaygim ateroskleroz nedeniyle
birden fazla sistemin aterosklerotik tutulumu
olan ve buna bagli olarak morbidite ve mortali-
tenin arttig1 gruptur. Bu nedenle, herhangi bir
sistemde ateroskleroza bagli semptomu olan
hastada, aterosklerozun diger yerlesim yerleri
mutlaka kontrol edilmeli ve bu amagla nonin-
vaziv aragtirma yontemleri daha yaygimn olarak
kullanilmalidir. Bizim koroner bypass yapilan
hasta grubumuzda, hastalarin 16’sinda (%12.3)
ayn1 zamanda revaskiilarizasyon gerektiren alt
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extremite iskemisi ve/veya kritik karotis arter
darligr mevcuttu. Bu hastalarin onuna CABG
ile es zamanh girisim (8 hastada es zamanl
CEA, 1 hastada es zamanli ABF, bir hastada es
zamanli CEA ve kros-femoral bypass), 6 hasta-
ya basamakli cerrahi tedavi yapildi. On alt1
hastalik hasta grubumuzda hastane mortalite-
miz birdir.

Koroner bypass cerrahisine aday hasta gru-
bunda ayni1 zamanda kritik karotis arter darlig1
da olan hasta grubu bazi ¢aligmalarda %11-12
gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir.” Bu grup
hastalarda tedavi yaklagimi halen tartigmali
olup, gliniimiizde siklikla basamakli tedavi ve-
ya es zamanli cerrahi yaklasim kullanilmakta-
dir. Basamakli tedavinin {istlinliigli anestezi sii-
resinin kisa olmasi ve boyunda hematom olus-
ma riskinin diisiik olmasidir.® Dezavantaji ise
CABG oncesi yapilan CEA’de peroperatif
myokard infarktiisii (MI) nedenli mortalitenin
yliksek olmasidir. Es zamanli cerrahinin iistiin-
ligii ise total anestezi siiresinin kisa olmasi,
perioperatif MI riskinin az ve hastanede kalis
siiresinin kisa olmasidir.’

Kritik karotis arter darligi ve ciddi KAH
olan hasta grubuna eszamanli cerrahi yaklagim,
1972°de Bernhard ve ark’nin ilk uygulamala-
rindan sonra popiilarite kazanmis olup halen
birgok merkezde uygulanmaktadir.'’ Zacharias
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada semptomatik KAH
olan hastalara 6nce CEA yapilir ise periopera-
tif, MI riskinin %7 oldugunu bildirilmekte'' ve
es zamanli CEA ve CABG cerrahisinin perio-
peratif stroke ve Oliim riskinin arttirmadan gii-
venle uygulanabilecegi belirtilmektedir. Yakin
zamanda yapilan 2 meta analizde, eszamanli ve
basamakli tedavinin fayda ve zararlar karsilas-
tirllmustir. Ik calismada American Heart Asso-
ciation tarafindan 56 yaym goézden gegirilmis
ve iki grup tedavi seklinde de perioperatif stro-
ke riskinin ayni oldugu bulunmus, fakat perio-
peratif MI ve 6liim riskinin basamakli tedavi
yaklasiminda daha yiiksek oldugu bildirilmis-
tir.'> Diger bir calismada ise 16 galisma gozden
gecirilmis ve es zamanli cerrahide stroke ve
oliim riski daha yiiksek bulunmustur."® Bu grup
hastalara uygulanacak tedavi yaklagimi atan
kalpte koroner bypass cerrahisinin yayginlik
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kazanmas1 ile yeni bir boyut kazanmistir.
CABG esnasinda strok nedeninin, KPB sirasin-
daki hipotansiyon veya karotis arter darlig1 ne-
denli serebral hipoperfiizyon; ve asendan aort
veya karotis arter kaynakli emboli oldugu bil-
dirilmektedir."* KPB’daki diisiik sistemik kan
basincina paralel olarak serebral kan basinci
azalmakta ve eger kritik karotis darligi varsa
serebral perfiizyondaki azalma, buna bagh st-
rok riski daha da artmaktadir. Bu nedenle atan
kalpte koroner bypass (OPCAB) ile es zamanli
CEA daha giivenli bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Meharwall ve ark. serisinde 82
hastaya OPCAB ile eszamanli CEA yapilmais;
stroke ve 6liim riskinin KPB kullanilarak yapi-
lan es zamanh yaklagima gore daha diisiik ol-
dugu bulunmustur."

Biz klinigimizde 70 yas istii tim CABG
aday hastalara, fizik muayenede iiflirim sapta-
nan, stroke Oykiisii olan ve semptomatik hasta-
lara karotis Doppler USG yaptirdik. Toplam 12
hastada kritik karotis arter darlig1 saptadik. Bu
hastalarin 9’una CABG ile eszamanli CEA uy-
guladik. Ug hasta icin ise dnce CEA, sonrasin-
da CABG yaptik. Basamakl1 yaklagim uygula-
digimiz bir hastada CABG yapilmasinda iki
hafta sonra hastaya aortobifemoral bypas ya-
pildi. Hasta ameliyat sonrasi 2. giinde solunum
yetmezligi nedeniyle yogun bakimda kaybedil-
di. Klinigimizde artan siklikla OPCAB yapil-
maktadir ve eszamanli cerrahi yaptigimiz 8
hastada tercihimiz OPCAB idi. Bu sekilde has-
tanede kalig siiresinin azaldigini gozlemledik.
CEA ile eszamanli CABG yapmamizin neden-
lerinden biri bu grup hastalarinin ¢gogunun ka-
rarsiz angina pektoris sikayetlerinin olmasi, di-
ger bir neden ise atan kalpte koroner bypass
tekniginde artan cerrahi tecriibemizdir. Perife-
rik revaskiilarizasyon ile es zamanli CABG ya-
pilan hastalarda, extremiteyi tehdit eden kritik
alt extremite iskemisi mevcuttu ve bu hastalar-
da KPB ile periferik dolasimin diisiik basingtan
olumsuz etkilenecegi diigiiniilerek atan kalpte
CABG teknigi kullanildi.

Kritik karotis arter darlig: ile beraber ciddi
KAH olan hastalardaki cerrahi yaklasim tarti-
silmaya devam edilmektedir. Koroner bypass
olan hasta grubunda, en 6nemli strok nedeninin
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karotis arter darliginin oldugunun bilindigi gii-
niimiizde'”, OPCAB kullanilarak es zamanli
yaklasim ile bu hasta grubunun giivenle tedavi
edilebilecegi diislincesindeyiz.

Ciddi KAH ile beraber kritik alt extremite
iskemisi olan hasta grubu 6nemli ve literatiirde
az tartigilan bir hasta grubudur. Periferik arter
hastalig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarda
erken ve ge¢ donem mortalitenin %70 nedeni
KAH’dir." Bilfinger ve ark. CABG yapilan
2071 hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda has-
talarin  %9.2’sinde ciddi aortoiliak hastalik,
%6.6’s1inda femoropopliteal darlik saptamislar-
dir.” Bu grup hastalarda secilmesi gereken cer-
rahi yaklagim tartismalidir. Gangemi ve ark.
toplam 45 hastaya CABG ile es zamanl vaskii-
ler cerrahi girisim uygulamislardir (27 hastaya
CEA, 13 hastaya AAA, bir hastaya renal arter
bypass) ve sonugta kabul edilebilir mortalite
oranlari ile eszamanli cerrahinin giivenle uygu-
lanabilecegini  belirtmislerdir.'®  Eszamanli
CEA ve CABG cerrahisinde oldugu gibi esza-
manl periferik arteryel revaskiilarizasyon ve
CABG isleminde de OPCAB kombine cerrahi-
yi KPB’1n olumsuz etkilerinde uzaklastirarak
daha giivenli kilmaktadir. Nakano ve ark.
OPCAB ile eszamanl aortobiiliak bypass uy-
guladiklar1 hastalarinda eszamanli cerrahi yak-
lasimin abdominal vaskiiler cerrahi girigsimlerle
de giivenli oldugunu gostermislerdir.'” Bizim
hasta grubumuzda 5 hastada kritik KAH ile be-
raber kritik iskemiye neden olan periferik arter
hastaligi mevcuttu. Kiiciik hasta grubumuzdaki
sonuglar degerlendirildiginde, kritik alt extre-
mite iskemisi ile beraber KAH sikayeti olan
hastalarda, eszamanl cerrahinin basamakli te-
daviye tercih edilmesini geregi diistinmekteyiz.
Basamakli tedavi planlanan ve KPB altinda
opere edilen hastalarda postoperatif erken do-
nemde kritik alt extremite iskemisi gelisme
olasilig1 yiiksek olup, acil cerrahi revaskiilari-
zasyon mortaliteyi arttirmaktadir. OPCAB tek-
niginin kullanimi es zamanli cerrahi yaklagimi
daha giivenli kilmakta ve hastane kalis siiresini
ve masraflar azaltmaktadir.

Ateroskleroz yaygin bir hastalik olup, 6zel-
likle ileri yaglarda bir ¢ok alt sistemi tutmakta-
dir. Giiniimiizde CABG cerrahisine aday hasta-
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larin daha yasli olmasi nedeniyle eslik eden ka-
rotis arter ve periferik arter hastaligi bu grup
hastalarda erken ve ge¢ donem mortaliteyi art-
tirmaktadir. CABG’e aday hastalarda noninva-
ziv tan1 yontemlerinin diger tutulum yerlerinin
saptanmas1 amaciyla daha yaygin kullanilmasi
gerektigini ve eszamanli cerrahi yaklasimda
atan kalpte bypass cerrahi tekniginin tercih
edilmesi gereken giivenli bir islem oldugunu
diistinmekteyiz.

OzZET

Invasiv kardiolojideki ilerlemelere paralel
olarak, gliniimiizde koroner bypass ameliyatina
aday hasta grubu daha yasl ve yiiksek riskli
hastalardir. Yash hastalarda yaygin ateroskle-
rotik tutulum nedeniyle ayni anda degisik vas-
kiiler sistemler tutulabilir ve bu nedenle bu
grup hastalarda preoperatif degerlendirme ve
intraoperatif tedavi stratejisi onem kazanmak-
tadir.

Calismamizda 2001-2002 yillar1 arasinda
koroner bypass yapilan 130 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. On alt1 hastada ciddi ko-
roner arter hastaligina ek olarak kritik periferik
arter hastalig1 saptandi.

On hastamiza es zamanli cerrahi girisim uy-
gulandi. Bu hastalarin sekizine koroner bypass
ile es zamanlh karotis endarterektomisi, birine
aortobifemoral bypass, birine ise karotis endar-
terektomisi ve kros-femoral bypass yapildi. Al-
t1 hastamiza ise basamakli cerrahi tedavi uygu-
landi. Es zamanh cerrahi yapilan hasta grubu-
muzda mortalite sifir iken; basamakli tedavi
yapilan bir hastamizi kaybettik. Es zamanh
cerrahi yapilan hastalarimizdan sekizinde atan
kalpte koroner bypass teknigini kullandik. Ba-
samakli tedavi yaptigimiz hastalarda koroner
bypass kardiopulmoner bypass altinda yapildi.

Koroner arter hastalig1 ile ayn1 zamanda pe-
riferik arter hastalig1 olan hasta grubunda seci-
lecek tedavi yaklagimi tartigmalidir. Atan kalp-
te koroner bypass cerrahisinin yayginlagmasi
bu tartigmaya yeni bir boyut getirmistir. Hasta
grubumuzdaki sonuglar géz 6niine alindiginda,
koroner bypass ameliyatina aday hastalarda es-
lik eden periferik vaskiiler hastaliklar1 aragtir-
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mak amaciyla noninvasiv vaskiiler tani yon-
temlerinin daha yaygin kullanilmasi gerektigini
ve ayrica koroner bypass ile es zamanli vaskii-
ler cerrahi planlanan hastalarda, atan kalpte ko-
roner bypass cerrahi tekniginin tercih edilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz.
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