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TESEKKUR

Uzmanlik egitim silirecim boyunca bana destek olan ve yol gdsteren herkese en derin
stikranlarimi sunarim.

Her seyden dnce, danismanim Prof. Dr. Adil POLAT a arastirmam boyunca gosterdikleri paha
bigilmez rehberlik, siirekli destek ve tesvik i¢in derinden miitesekkirim. Goriisleri ve
uzmanliklar bu tezin sekillenmesinde etkili oldu, sabirlar1 ve anlayislar bir motivasyon kaynagi
oldu.

Mentorlarima, Klinik idari Sorumlumuz Dog. Dr Biilent MERT e, Egitim Sorumlumuz Dog Dr.
Berk OZKAYNAK a ve bana agabeylik yapan uzmanlarim Dog. Dr. Kamil BOYACIOGLU’na,
Op. Dr. Giirkan KOMURCU’ye, Op. Dr. Sefa ELTUTAN’a, Dog. Dr. Didem Melis OZTAS’a,
Op. Dr. Abdulkerim BUGRA’ya, Op. Dr. Kaan ALTUNYUVA’ya ve Op. Dr. Farid
KOCAYEV’e asistanlik siiresince verdikleri destek i¢in goniilden tesekkiir ederim.
Uzmanliginiz, tavsiyeleriniz ve is birliginiz egitimimin en biiyiik rolu oldu.

Klinigimiz’deki asistan doktorlara ve arkadaslarima, kidemlilerim Op. Dr. Kemal
GUCYETEN’e, Op. Dr. Sinan GUZEL’e, Op. Dr. Burak KOCAKa, eskidemim Dr. Oguzhan
SEMERCIOGLU"na, geng arkadaslarim Dr. Siileyman KARAKA’ya, Dr. M. Iyad ALTABEL e,
Dr. Neslihan SIMSEK’e, Dr. Cansel CESEN’e ve Dr. Elchin MAHARRAMOV'a igtenlikle
tesekkiir ederim.

Destekleri ve 6zverili ¢caligmalart olmasaydi bu zorlu yillar atlatmak miimkiin olmazda.

Yogun Bakim Unitesi, ameliyathane, servis ve poliklinikte birlikte calistigimz hemsire
arkadaglarima ve anestezi teknikerlerine 6zel tesekkiirlerimi sunarim. Bes yil boyunca gece
giindiiz gosterdiginiz 6zveri, siki ¢aligma ve sefkatli bakim, bu dénemi daha kolay ve biraz da
olsa eglenceli hale getirdi.

Son olarak, aileme sarsilmaz destekleri, sevgileri ve sabirlan i¢in tesekkiir etmek istiyorum.

Bana olan inanglari, bu yolculuk boyunca siirekli bir gii¢ ve motivasyon kaynagi olmustur.

Dr Zeynep ADA
Istanbul 2024
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OZET

Amag: Bu retrospektif caligma, es zamanh karotis arter cerrahisi ve koroner arter baypas
greftleme (KABG) ile es zamanli karotis ve koroner arter hastaligi olan hastalarda karotis iglemi
sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi sonuglarmi degerlendirmeyi

amaglamaktadir.

Hastalar ve yontemler: Hasta verileri hastane kayitlarindan elde edildi.11 Mayis 2009
ile 28 Subat 2023 tarihleri arasinda Bagcilar EAH'da karotis arter darlig1 i¢in ameliyata alinan
985 hastanin 436'sinda koroner arter hastaligi mevcuttu. Bunlardan 110 hastaya kombine karotis
arter cerrahisi ve KABG, 50 hastada ise koroner arter islemi karotis cerrahiden sonra yapilmak
iizere planlandi. Analiz edilen birincil sonuglar arasinda postoperatif miyokard enfarktiisti (MI),
inme (SVO), erken postoperatif mortalite ve uzun donemde inme olmadan ve MI olmadan

sagkalim siireleri yer almistir.

Bulgular: Postoperatif MI insidansi es zamanli cerrahi grubunda (110'da 2, %1.8) karotis
islemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir iglem olarak planlandigi grubuna (50'de 18, %36.0)
kiyasla anlamli derecede diisiiktii (p=0.0001). Es zamanli cerrahi grubundaki hastalar, karotis
islemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubuna (2.7+2.4) kiyasla
daha uzun inmesiz sagkalim siireleri (3.6+3.6) sergilemistir (p=0.0001). Benzer sekilde, es
zamanli cerrahi grubunda (3.6£3.5), karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir iglem
olarak planlandig1 grubuna (2.1£2.6) kiyasla MI olmadan sagkalim siireleri daha uzundu
(p=0.001). Bununla birlikte, es zamanl cerrahi grubunda, karotis iglemi sonrasinda koroner
islemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubuna (50'de 1, %2.0) kiyasla daha yiiksek erken
postoperatif mortalite (110'da 10, %9.1) goriilmiistiir ancak aradaki frark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.175). Postoperatif inme insidans1 eszamanli cerrahi grubunda (110'da 3,
%2.7) karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubuna
(50'de 0, %0.0) kiyasla daha yiiksekti, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.553).

Sonu¢: Miidahale gerektiren koroner arter hastaligi varliginda karotis arter darligi icin
ameliyat planlanirken, koroner arter hastaligina miidahalede gecikme ile miyokard enfarktiisii

riski artar. Es zamanl karotis arter cerrahisi ve koroner arter baypas greftleme, ameliyat sonrasi



miyokard enfarktiisii insidansimi azaltabilir ve inmesiz ve MI olmadan sagkalimi uzatabilir.
Bununla birlikte, bu yaklasim daha yliksek erken postoperatif mortalite ile iligkilidir ve dikkatli

hasta se¢imi ve risk yonetimi gerektirir.

Anahtar kelimeler: Karotis Arter Cerrahisi, KABG, Postoperatif MI, Postoperatif SVO,
MACE

ABSTRACT

Objective: This retrospective study aims to evaluate the outcomes in patients with
concurrent carotid artery surgery and coronary artery bypass grafting (CABG) with concurrent
carotid and coronary artery disease in whom a coronary procedure was planned as a second

procedure after the carotid procedure.

Patients and methods: Patient data were obtained from hospital records. Between May
11, 2009 and February 28, 2023, 436 of 985 patients who underwent surgery for carotid artery
stenosis at Bagcilar EAH had coronary artery disease. Of these, 110 patients were scheduled for
combined carotid artery surgery and CABG, and 50 patients were scheduled to undergo coronary
artery procedures after carotid surgery. Primary outcomes analyzed included postoperative
myocardial infarction (MI), stroke (SVO), early postoperative mortality, and long-term stroke-

free and MI-free survival.

Findings: The incidence of postoperative MI was significantly lower in the concomitant
surgery group (2 in 110, 1.8%) compared with the group in which the coronary procedure was
planned as a second procedure after the carotid procedure (18 in 50, 36.0%) P 0.0001. Patients in
the concomitant surgery group exhibited longer stroke-free survival times (3.6+3.6) compared
with the group in which the coronary procedure was planned as a second procedure after the
carotid procedure (2.7+2.4) P 0.0001. Similarly, the concomitant surgery group (3.6£3.5) had
longer MI-free survival times after the carotid procedure compared with the group in which the
coronary procedure was scheduled as a second procedure (2.1+2.6 months) P 0.001. However,
the concomitant surgery group had higher early postoperative mortality (10 in 110, 9.1%)
compared with the group in which the coronary procedure was planned as a second procedure

after the carotid procedure (1 in 50, 2.0%) P 0.175. The incidence of postoperative stroke was



higher in the concomitant surgery group (3 in 110, 2.7%) compared to the group in which the
coronary procedure was scheduled as a second procedure after the carotid procedure (0 in 50,

0.0%), but this difference did not reach statistical significance. P 0.553

Conclusion: When planning surgery for carotid artery stenosis in the presence of coronary
artery disease requiring intervention, the risk of myocardial infarction increases with delay in
intervention for coronary artery disease. Simultaneous carotid artery surgery and coronary artery
bypass grafting may reduce the incidence of postoperative myocardial infarction and prolong
stroke-free and MI-free survival. However, this approach is associated with higher early

postoperative mortality and requires careful patient selection and risk management.

Key words: Carotid Artery Surgery, CABG, Postoperative MI, Postoperative SVO, MACE



KISALTMALAR VE SIMGELER DiZiNi

Tiirkce kisaltmalar

BKK: Biiyiik Kardiyovaskiiler Komplikasyon
BT: Bilgisayarli Tomografi

Dif MR: Diflizyon Manyetik Rezonans

DM: Diyabetes Mellitus

EKG: Elektrokardiyogram

GIA: Gegici Iskemik Atak

HT: Hipertansiyon

KABG: Koroner Arter Baypas Greftleme
KAD: Karotis Arter Darlig1

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KAS: Karotis Arter Stentleme

KEA: Karotis Endarterektomi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
MI: Miyokard Infarktiisii

SVO: Serebrovaskiiler Olay



Ingilizce kisaltmalar

ACS: Acute Coronary Syndrome

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome
HDL: High Density Lipoprotien

LAD: Left Anterior Descending artery

LCx: Left Circumflex Artery

LDL: Low Density Lipoprotein

LMCA: Left Main Coronary Artery

MACE: Major Adverse Cardiovascular Events
MVD: Multi-Vessel Disease

NSTEMI: Non-ST Elevation Miyocardial Infarction
RCA: Right Coronary Artery

STEMI: ST Elevation Miyocardial Infarction
SVD: Single Vessel Disease

TIA: Transient Ischemic Attack

USAP: Unstable Angina Pectoris

WHO: World Health Organization



GIRIS VE AMAC

Inme, kardiyovaskiiler tip alaninda baslica mesgul olunan konulardan biridir. Diinya
capinda 6nde gelen bir 6liim nedeni olarak 6nemli bir etkiye sahiptir (1,2). Oncelikle serebral
arterleri tikayan tromboembolik olaylarin tetikledigi iskemik inme, hasta sonuclar1 iizerinde
derin etkileri olan yikici bir serebrovaskiiler olay olarak ortaya ¢ikmaktadir. Karotis arter darligi

(KAD) 6nemli bir iskemik SVO risk faktoriidiir (3).

Cerrahi, KAD tedavisine yaklasimda bir kose tas1 olarak klinik uygulama kilavuzlarinda
ve uzlayis1 Onerilerinde merkezi bir rol oynamaktadir (4-6). Karotis endarterektomi (KEA) ve
karotis arter stentleme (KAS), ciddi karotis arter darligim1 gidermek ve iskemik inme riskini
azaltmak i¢in kullanilan birincil tedavi yontemleridir. Cerrahi tedavi endikasyonu ile ilgili ulusal

oneriler Periferik Arter ve Ven hastaliklar1 Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021 °de verilmistir (7).

Karotis arter hastaligi ve koroner arter hastaligi (KAH), hasta sag kalimi ve saglik
hizmetleri kaynaklari tizerinde 6nemli etkileri olan yaygin damar hastaliklaridir. Her bir hastada
bu iki durumun bir arada bulunmasi, 6zellikle cerrahi miidahale baglaminda, klinik yonetimde

benzersiz zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir (8-11).

Hastalarda aksi etkileri olabilecek biiyiik kardiyovaskiiler komplikasyon (BKK) riskini
azaltmak ve klinik sonuglar1 optimize etmek ic¢in ideal yaklasim her iki durumu ele alan hasta

bakimina biitiinsel bir yaklasim gerektirir.

Karotis arter cerrahisi (12,13) ve KABG dahil olmak iizere cerrahi miidahale, bu
durumlarin yonetiminde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir, ancak en uygun yaklagim tartigma
konusu olmaya devam etmektedir. izole karotis arter cerrahisine karsi es zamanli KABG ve
karotis arter cerrahisi karari, hastanin komorbiditeleri, karotis arter darliginin ciddiyeti ve kritik

koroner arter hastaliginin varlig1 dahil olmak {izere gesitli faktorlere baglidir.

Es zamanli KAH ve karotis arter hastalig1 olan hastalar i¢in en uygun cerrahi yaklagimi
cevreleyen belirsizlikler géz Oniine alindiginda, Bu tezin amaci, karotis arter cerrahisi
endikasyonu olan ve Oncelikli oldugu durumlarda kritik koroner arter miidahalesinin

zamanlamasini postoperatif komplikasyonlara odaklanarak optimize etmektir.
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Cogu caligma, postoperatif inme komplikasyonlaria iligkin tartismalar dahil olmak {izere,
koroner miidahaleyi takiben karotis darligima miidahalenin zamanlamasma odaklanmaktadir
(14,15). Ancak, koroner miidahale geciktirilirken karotis miidahalesi yapilmasi halinde ortaya

cikabilecek komplikasyonlar tartigan ¢ok az sayida ¢aligma bulunmaktadir (16).

Es zamanli KABG ve karotis arter cerrahisi ile karotis cerrahisinden sonra KAH
miidahalesi ertelenmis yada ikinci prosediir olarak planlandig1 hastalarda SVO, MI ve mortalite
gibi postoperatif komplikasyonlarn retrospektif olarak analiz ederek, karotis arter darligi ve

koroner arter hastaligi arasindaki karmasik iliskiyi ¢ozmeye ¢alismaktadir.

Mevcut kanitlarn sentezleyerek, temel risk faktorlerini tanimlayarak ve klinik sonuglar
aciklayarak, bu arastirma cabasi kanita dayali uygulama kilavuzlarmi bilgilendirmeyi ve bu
karmasik kardiyovaskiiler durumlarin incelikli yonetiminde terapdtik stratejileri iyilestirmeyi

amaglamaktadir.

GENEL BIiLGILER

Her ikisi de aterosklerozun belirtileri olan KAH ve karotis arter darligi, arteriyel darlik
igerir. Koroner arter hastaligi MI riskini artirirken, karotis arter stenozu SVO riskini yiikseltir.
Ortak risk faktorleri arasinda hipertansiyon, dislipidemi, diyabet ve sigara kullanimi yer
almaktadir. Ister eszamanli ister ayri (asamali) olsun, cerrahi ydnetim kararlari, tek damar
lezyonlarma kars1 ¢cok damar lezyonlar1 gibi KAH ciddiyetini ve karmagikligin1 g6z Oniinde
bulundurur ve koroner arter tutulumunun derecesini degerlendirmek i¢in SYNTAX skoru gibi

araglar kullanir.

Karotis Arter Hastalig1 ve Riskleri

Karotis arter darlign (KAD) veya tikanikligi, énemli bir klinik durumdur. Bu hastalik,
gecici iskemik ataklar (GIA) ve serebrovaskiiler olaylar (SVO) gibi ciddi riskler tasir. Insidansi
2.2 ila 8/1000 kisi/y1l arasinda degismektedir. iskemik inme insidansi, son 20 yilda gelismis tibbi
yOnetim sayesinde yilda yaklasik %2'den %]1'e diismiistiir (17).
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Koroner Arter Hastalig1 ve Riskleri

Koroner arterlerin progresif olarak stenozu veya okliizyonu ile kendini gosteren, diinya
capinda 6nde gelen bir morbidite ve mortalite nedenidir. Diinya Saghk Orgiitii'ne (WHO) gbre,
KAH dahil kardiyovaskiiler hastaliklar kiiresel olarak yilda yaklasik 17.9 milyon 6liime neden
olmaktadir. Bu say1, tiim kiiresel dliimlerin yaklasik 9%32'sini temsil etmektedir (18). KAH ile
iligkili komplikasyon riskleri, hangi koroner arterin etkilendigine ve hastaligin boyutuna bagl

olarak 6nemli dl¢lide degismektedir (19).

Tek damar hastaligi (SVD) vakalarinda, etkilenen arterin konumu risk profilini énemli
olgtide etkiler. Sol anteriyor desendan arterdeki (LAD) tikanikliklar ciddi MI yol agarak sol
ventrikiiliin belirgin bir kismin1 etkileyebilir ve potansiyel olarak ciddi kardiyak disfonksiyon ve
kalp yetmezligine neden olabilir. Bununla birlikte, sag koroner arter (RCA) veya sirkumfleks
arterdeki (LCx) tikamikliklar tipik olarak LAD tutulumuna kiyasla daha kiiciik miyokard

enfarktiisleriyle sonuglanir.

Cok damar hastaligi (MVD), SVD'ye kiyasla daha ciddi riskler tagir. Kalbin birden fazla
bolgesini etkileyen yaygimn MI olasiligimi artirir. Coklu arteriyel tikanikliklar nedeniyle kalbin
belirli bolgelerine kan akigmnin bozulmasi kalp yetmezIligi riskini artirir. Ayrica, MVD hastalari
ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon gibi yasamu tehdit eden aritmilere daha yatkindir ve bu

durum klinik seyirlerini daha karmasik hale getirir.

Sol ana koroner arter (LMCA) hastaligi, kalp miyokardinin kayda deger bir boliimiinii
beslemedeki fonksiyonu nedeniyle kritik bir senaryoyu temsil etmektedir. LMCA'nin ciddi
darligi veya okliizyonu, sol ventrikiilin genis bir alanimi etkileyen katastrofik miyokard
enfarktiislerine neden olabilir. Bu durum, diger koroner arterleri etkileyen hastaliklara kiyasla

belirgin sekilde daha yiiksek 6liim riski ve major advers kardiyak olaylarla iligkilidir.

Karotis Arter Darlig1 ve koroner arter hastaligr medikal Tedavisi

KAH ve KAD i¢in medikal tedavi, degistirilebilir risk faktorlerinin agresif kontrolii ve
farmakolojik miidahaleler yoluyla MI, SVO ve diger iskemik olay riskini en aza indirmeyi

amaclamaktadir. Aspirin ve klopidogrel gibi antiagregan ilaglar tromboembolik olaylarin

12



onlenmesinde temeldir. Statinler, aterosklerotik plaklarin stabilize edilmesinde ve lipit
seviyelerinin diisliriilmesinde onemli bir rol oynar ve bdylece kardiyovaskiiler riski azaltir.
Ayrica, titiz tansiyon kontrolii ve glisemik yonetim, 6zellikle hipertansif ve diyabetik hastalarda

terapotik stratejinin temel bilesenleridir.

The Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels
(SPARCL)galigmast (20), yiiksek doz atorvastatinin yakin zamanda GIA veya SVO gecirmis
hastalarda SVO insidansin1 azaltmadaki etkinligini gdstermistir. Ayrica, Antithrombotic
Trialists' Collaboration (21), yiiksek riskli bireylerde antiplatelet tedavinin faydalari

pekistirmis ve vaskiiler olaylarin 6nlenmesindeki roliinii kanitlamigtir.

Karotis arter darligi cerrahi Tedavi ve Bagh Riskler

Ciddi karotis arter darligi olan hastalarda, 6zellikle semptomatik veya inme agisindan
yiiksek risk altinda olanlarda cerrahi miidahale endikasyonu vardir. Birincil cerrahi segenekler

karotis endarterektomi (KEA) ve karotis arter stentlemedir (KAS).

KEA; Bu prosediir, North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) (22) ve Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS) (23) gibi doniim
noktas1 olusturan c¢alismalarla onaylanmis ve ciddi darligi olan hem semptomatik hem de

asemptomatik hastalarda SVO riskini azaltmadaki etkinligi gosterilmistir.

Daha az girisimsel bir alternatif olan karotis arter stentleme, genellikle medikal
komorbiditeler veya zorlu anatomik durumlar nedeniyle KEA i¢in yiiksek riskli kabul edilen
hastalar i¢in ayrilmistir. Carotid Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial
(CREST)(24) KEA ve KAS'n karsilagtirmali sonuglarini sunarak her ikisinin uygulanabilir
oldugunu ancak farkli risk profillerine sahip olduklarmi gostermistir. KAS daha yiiksek
perioperatif inme riski ile iliskiliyken, KEA daha yiiksek miyokard enfarktiisii riski tasimaktadir.

Koroner Arter Hastaligina Eslik Eden Karotis Arter Stenozunda Tedavi Hususlar

KAH tedavi ederken, 6zellikle karotis arter darlig1 varliginda, potansiyel komplikasyonlari

ve koroner lezyonlarin tek damar hastaligi (SVD) veya ¢ok damar hastaligi (MVD) gibi 6zgiil
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ozelliklerini goz Oniinde bulundurmak ¢ok onemlidir. Ayrica, SYNTAX skoru en uygun tedavi

stratejisinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynar (25).

HASTALAR VE YONTEMLER

Calisma Tasarimi

Calisma retrospektif bir ¢aligma olarak yapilandirilmistir. Hastane kayitlarindan hastalarin
tibbi kayitlar1 incelenmistir. Karotis arter operasyonu gegirmis ve ayni zamanda koroner arter

miidahalesi gerektiren endikasyonlar olan hastalardan elde edilen verilerin incelenmesini igerir.

Etik Onay
Bu ¢alisma Bagcilar EAH Etik Kurulu tarafindan onaylanmis ve tiim katilimeilar gizlilik

haklarina saygi gosterilerek ¢alismaya dahil edilmistir.

Karar no: 2024/01/07/007 Tarih: 24.01.2024

Caligma Popiilasyonu:

11.05.2009 -28.02.2023 tarihler arasinda Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi kalp ve
damar cerrahisi kliniginde karotis darlig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalar incelendi. Bu tarih
aralig1 icinde toplam 985 hasta karotis arter darligi i¢in ameliyata alindi. Hastalar asagida

listelenen kriterlere gore déahil edildi.

a. Dahil Etme Kriterleri:

- Karotis arter operasyonu gecirmis kritik KAD tanis1 konulan hastalar, (Karotis arterler i¢in
yapilan cerrahi daha 6nce klinigimizde ameliyat edilen hastalarin analiz edildigi Mert ve ark.
tarafindan yazilan makalede ayrintilariyla anlatilmistir (26)) ve

- Girigim gerektiren kritik koroner arter lezyonu tanis1 konan hastalar toplamda 160 hastadir. Bu

hastalardan 110'u eszamanh (KABG) ve karotis arter operasyonu gegirmistir.

b. Digslama Kriterleri:

Miidahale gerektiren koroner arter lezyonu olmayan hastalar, ki toplam1 825 hastadir.
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Veri Toplama ve degiskenler

a. Hasta Demografisi:
-Yas
- Cinsiyet

b. Klinik Ozellikler:

- Komorbiditeler (hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve
sigara kullanimi). Hastalarin veirlerinin islenmesi ile ilgili ayrntilar tamimlar kisminda
verilmistir.

- Koroner anjiyografide gozlenen lezyonlari derecelendirmek igin onaylanmis bir arag¢ olan
SYNTAX-I skor sistemini (27) kullanilarak koroner arter lezyonlarinin ciddiyeti ve yeri

degerlendirilmistir.

c. Postoperatif komplikasyon
- Mortalite.
- Serebro-Vaskuler Olaylar (SVO)

- MI (klinik veya laboratuvar kriterlerine gore tanimlanmaigtir).

Gruplarin Preoperatif Demografik Karsilagtirmasi:

Tablo 1: Gruplarin preoperatif demografik karsilagtirmasi.

Tablo 1'de eszamanli KABG ve karotis, ve karotis iglemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir
islem olarak planlandigi hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri karsilagtirilmistir. Ki-kare
testi, bagimsiz t-testi ve Mann Whitney U testi kullanilarak yapilan analizler, gruplar arasinda
anlamli farkliliklar olup olmadigim degerlendirmek i¢in kullanilmistir.

[ Cinsiyet dagilimi, yas, hipertansiyon, sigara kullanimi1, KOAH ve diyabet agisindan gruplar
arasinda anlaml bir fark bulunmamaktadir.

[0 Hiperlipidemi oran1 ve SYNTAX skoru ortalamasi agisindan gruplar arasinda anlamh farklar
mevcuttur. Ozellikle, Eszamanli KABG+Karotis grubunda hiperlipidemi oram ve SYNTAX
skoru daha ytiksektir.
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Veri Analizi

a. Postoperatif komplikasyonlarin karsilastirilmasi: (Tablo 2)

Iki hasta grubu arasinda postoperatif mortalite, SVO ve MI oranlarinin kargilastirilmustir. Birinci
grup kritik koroner arter lezyonlar1 i¢cin es zamanli karotis arter operasyonu ve KABG
operasyonu gegiren hastalar, ikinci grup ise endikasyonlara ragmen koroner girisim ertelenerek

sadece karotis arter operasyonu gegiren hastalardir.

b. Bu arastirmada tanimlayici istatistik yontemleri kullanilacak gruplar aras1 devamli degiskenler
karsilagtirlldiginda eger normal dagilimli ise esli-t testi, normal dagilimli olmayanlarda non-
parametrik (Mann-Whithney U-test) ile yapilmistir. Kategorik ve nominal degiskenler Ki-kare
tesi ile karsilagtirlmigtir. Univariant test ile anlamli fark tespit edilen degiskenler lojistik
regresyon testi ile analiz edilmistir. Takip edilen verileri toplarken zamana bagli degisen yeni

gelisen olaylar Kaplan-Meier analizi ile incelenmistir.

Tanimlar

- HT: Yatisinda hipertansyon tanis1 konulmus ve antihipertansif ilaglar1 kullanan hastalar.
- DM: Yatisinda tip I veya tip II diyabetes mellitus tanis1 konulmus ve oral veya subkutan
anti-diyabet ilaclar1 kullanan hastalar.
- Hiperlipidemi: Toplam kolesterol seviyeleri 200 mg/dL (5.2 mmol/L) veya {istii
LDL kolesterol seviyeleri 100 mg/dL (2.6 mmol/L) veya {istii
HDL kolesterol seviyeleri 60 mg/dL (1.6 mmol/L) veya alt1
Trigliserid seviyeleri 150 mg/dL (1.7 mmol/L) veya {istii
Bunlarla birlikte hiperlipidemi tedavisi kullanan hastalar
- KOAH: Bilinen tanis1 olan hastalarda, tedavi almak sartiyla
- MI: Postoperatif donemde laboratuvar degerleri veya EKG ile MI tanis1 konulmus olan:
STEMI- NSTEMI- USAP- ACS , bunlarla yanisira koroner anjiyografi ile tanis1 teyit
edilmis hastalarda.
- SVO: Postoperatif doneminde norolojik muayenesi ile beraber Dif MR veya beyin BT

sonucuyla SVO tanis1 konulmus hastalar

16



BULGULAR

Preoperatif Karsilastirma:

Aragtirilan temel hususlar arasinda cinsiyet dagilimi, yas demografisi ve hipertansiyon,
KOAH, DM ve hiperlipidemi gibi énemli komorbiditelerin prevalansi: yer almaktadir. Caligmada
ayrica, SYNTAX skoru koroner arter hastaliginda prosediirel karmasikligin bir 6l¢iisii olarak

degerlendirilmektedir.

SYNTAX Skoru:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi grubunda ortalama SYNTAX skoru 53.7+13.1 idi.
Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi
grupta ortalama SYNTAX skoru 37.2+12.0 idi. Iki grup arasindaki SYNTAX skorlarindaki bu
farklilik istatistiksel olarak olduk¢a anlamliydi (p=0.0001).

Hiperlipidemi:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta, hastalarm %380.0'inde (88
hasta) hiperlipidemi mevcuttu. Karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak
planlandig1 grubunda ise hastalarm %64.0"iinde (32 hasta) hiperlipidemi vardi. Iki grup
arasindaki hiperlipidemi siklig1 arasidnaki fark istatistiksel anlamliliga ulagmistir (p=0.030).

Cinsiyet Dagilimi:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta hastalarin %62.7'si erkek (69
hasta), %37.3"i kadindir (41 hasta). Karotis islemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir iglem
olarak planlandigi grubunda ise hastalarin %78.0'i erkek (39 hasta) ve %22.0'si kadindir (11
hasta). Iki grup arasindaki cinsiyet dagilimi farki istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.056).

Yas:
Es zamanlh KABG ve karotis cerrahisi grubundaki hastalarin ortalama yas1 66.3+7.4 idi.
Karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandig1 grubunda ise yas

ortalamasi 67.3+7.5 yildi. iki grup arasindaki ortalama yas farki istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.641).
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Hipertansiyon:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta hastalarin %75.5'ine (83 hasta)
HT tanist konulmustur. Karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir iglem olarak
planlandig1 grubunda ise HT siklig1 %70.0 (35 hasta) idi. Bu kohortlar arasindaki HT oranlarn
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p=0.467).

Sigara Igme Durumu:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi yapilan hastalarin %32.7'sinin (36 hasta) sigara
ictigi tespit edilmistir. Karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak
planlandig1 grubunda ise hastalarm %30.01 (15 hasta) sigara igmekteydi. Iki grup arasimndaki

sigara igme durumu farki istatistiksel anlamliliga ulasmamistir (p=0.731).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi1 (KOAH):

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta, hastalarin %23.6'sinda (26
hasta) KOAH mevcuttu. karotis iglemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir iglem olarak
planlandigi grubunda KOAH prevalanst %24.0 (12 hasta) idi. Iki grup arasinda KOAH

prevalansinda gozlenen fark istatistiksel anlamliliga ulagsmamistir (p=0.960).

Diabetes Mellitus (DM):

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan hastalarin %50.0'ma (55 hasta) DM
tanist konmustur. Karotis iglemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir islem olarak planlandigi
grubunda ise hastalarin %52.0'sinde (26 hasta) DM vardi. Bu gruplar arasinda DM
prevalansindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.815).

Postoperatif Karsilastirma

Bu ¢alisma, KAH ve KAD kombinasyonu igin yapilan cerrahi girisimleri takiben énemli
postoperatif sonuglar1 incelemektedir. Ozellikle, postoperatif SVO, MI, ge¢ SVO, ge¢ MI, 30
giinlik mortalite, SVO veya MI olmadan takip siireleri gibi kritik komplikasyonlara
odaklanmaktadir. Calisma, es zamanli KABG ve karotis cerrahisi geciren hastalar ile karotis

operasyonundan sonra ertelenmis KAH miidahalesi olan hastalar arasindaki sonuglari
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karsilagtirarak, komplikasyon oranlarindaki farkliliklar1 ve bunlarm istatistiksel 6nemini ortaya
koymay1 amaclamaktadir. Bu bulgular, cerrahi risklere iligkin anlayisimizi gelistirmek ve
karmagik kardiyovaskiiler prosediirler baglaminda hasta yonetimi stratejilerini optimize etmek

i¢in ¢ok dnemlidir.

Postoperatif MI:

Eszamanli KABG ve karotis cerrahisi grubunda postoperatif MI orant %1.8 olup, bu
grupta sadece iki hasta etkilenmigtir. Buna karsin, karotis iglemi sonrasinda koroner iglemin
ikinci bir iglem olarak planlandig1 grupta postoperatif MI insidansi %36.0 ile 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek olup, bu grupta 18 hasta etkilenmistir. Bu belirgin fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.0001) ve karotis operasyonundan sonra planlanan veya ertelenmis KAD islemi grubuna
kiyasla, eszamanli prosediirler baglamimnda MI riskinin 6nemli dl¢lide daha diisiik oldugunu

vurgulamaktadir.

Postoperatif SVO:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi gegiren kohortta, postoperatif SVO insidansinin
%?2.7 oldugu ve ii¢ hastada bu komplikasyonun goriildiigli gézlemlenmistir. Buna karsilik,
karotis iglemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir iglem olarak planlandigi grubunda
postoperatif SVO vakasi bildirilmemistir. Iki grup arasindaki inme insidans:1 farki istatistiksel

olarak anlaml1 degildi (p=0.553).

30 Giinliik Oliim Orant:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi gegiren kohortta 30 giinliik mortalite oran1 %9.1'dir
ve bu siire iginde on hasta komplikasyonlara yenik diismiistiir. Buna karsilik, karotis iglemi
sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubunda 30 giinliik mortalite
orant %2.0 ile oldukca diisiiktii ve bir hasta mortalite goriilmiistiir. Belirgin farka ragmen,
istatistiksel analiz cerrahi yaklasim ile 30 giinliik mortalite arasinda anlaml bir iligski ortaya

koymamustir (p=0.175).
Geg SVO:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi geciren kohortta, gec SVO insidans1 %2.7 olup ii¢

hastay1 etkilemigtir. Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem
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olarak planlandigi grubunda ge¢ SVO insidansi %6.0'dir ve yine ii¢ hastay1 etkilemistir.

Istatistiksel analiz iki grup arasinda anlamli bir fark gdstermemistir (p=0.378).

Geg MI:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi geciren kohortta, ge¢ MI insidanst %0.9 olup bir
hastay1 etkilemigtir. Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem
olarak planlandig1 grubunda ge¢ MI insidans1 %6.0 olup {i¢ hastayi etkilemistir. Fark istatistiksel

anlamliliga yaklagsa da (p=0.091), istatistiksel anlamlilik i¢in geleneksel esige ulagmamustir.

Geg Mortalite:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi gegiren kohortta, ge¢ mortalite insidans1 %18.2
olup yirmi hastay: etkilemistir. Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir
islem olarak planlandig1 grubunda ge¢ mortalite insidans1 %4.0 olup iki hastay:1 etkilemistir.

Istatistiksel analiz iki grup arasinda anlamli bir fark oldugunu ortaya koymustur (p=0.014).

Mortalite nedenleri:

Erken mortalitenin birincil nedeni MI olup eszamanli prosediir grubunda bir hastayi,
karotis iglemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandig1 grubunda ise iki
hastayi etkilemistir. Es zamanl prosediir kohortundaki diger erken mortalite nedenleri arasinda
kardiyak tamponad, diisiik kardiyak debi sendromu, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) ve
mediyastenit yer almigtir. Aym kohortta, ge¢ mortalite nedenleri gastrointestinal kanama,
serebral enfarktiis, kronik bobrek yetmezligi ve akut bobrek yetmezligini kapsayacak sekilde
cesitlilik gostermistir.

SVO-olmadan Takip Siiresi:

Eszamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta, SVO-olmadan ortalama takip
stiresi 3.6£3.6 yildi. Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem
olarak planlandig1r grubundaki hastalarin SVO-olmadan ortalama takip siiresi 2.7+2.4 yildi.
Istatistiksel analiz, iki grup arasinda oldukca anlamli bir fark oldugunu gostermistir (p=0.0001).

MI-olmadanTakip Siiresi:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta, MI olmaksizin ortalama takip

stiresi 3.6£3.5 yildi. Buna karsilik, karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem
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olarak planlandig1 grubundaki hastalarin MI gecirmeden ortalama takip siiresi 2.1+2.6 yildi.

Istatistiksel analiz iki grup arasinda anlamli bir fark oldugunu ortaya koymustur (p=0.001).

Genel Takip Siiresi:

Es zamanli KABG ve karotis cerrahisi uygulanan kohortta, genel ortalama takip siiresi
3.6£3.6 yildi. Karsilagtirmali olarak, karotis islemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir islem
olarak planlandig1 grubundaki hastalarin ortalama genel takip siiresi 2.7+2.5 yildi. Istatistiksel

analiz iki grup arasinda olduk¢a anlamli bir fark oldugunu gostermistir (p=0.0001).

TARTISMA

Retrospektif ¢alismamiza 11 Mayis 2009 ile 28 Subat 2023 tarihleri arasinda Bagcilar
EAH'da karotis arter ameliyati geciren toplam 985 hasta analize edilmistir. Bu hastalarin
436'sinda es zamanli KAH mevcuttu. Onlardan ¢aligmaya dahil edilmis, girisim gerektiren KAH
olgulart 160 hastadir .Ozellikle 110 hastaya kombine karotis arter cerrahisi ve KABG
uygulanmistir. Bulgularimiz, bu hasta popiilasyonunda eszamanli ve karotis iglemi sonrasinda
koroner iglemin ikinci bir islem olarak planlandig1 prosediirlerle iligkili birka¢ énemli sonucu

vurgulamaktadir.

Bizim ¢aligmamizin asil sorusu, karotis cerrahisi yapilirken mevcut koroner arter hastaligi
(KAH) i¢in koroner miidahalenin ne zaman yapilmas1 gerektigidir. Bulgularimiza gore, karotis
cerrahisi sirasinda koroner miidahalenin ertelenmesi, postoperatif MI oranlarin1 anlamli bir
sekilde artirmaktadir. Eszamanli KABG ve karotis cerrahisi grubunda postoperatif MI orani
%1.8 (2 hasta) iken, karotis cerrahiden sonra koroner miidahalenin ertelendigi agamali cerrahi
grubunda bu oran %36.0 (18 hasta) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.0001), bu da karotis operasyonundan sonra planlanan veya ertelenmis KAH miidahalesine

kiyasla eszamanli prosediirlerin MI riskini 6nemli 6l¢iide azalttigini gostermektedir.

Genel risk acisindan karotis girisimi sonrasi literatiirde, Riles ve ark.’nin (28) 683 ardisik
karotis endarterektomisi serisinde, bes 6liimle sonuglanan 16 postoperatif miyokard enfarktiisii
goriilmiistiir. Daha Once kalp hastalig1 Oykiisii olmayan hastalarda yapilan 399 ameliyatta ise

sadece iki miyokard enfarktiisii (%0.5) bildirilmistir.

21



Ashrafi et al. (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kalp cerrahisinden 6nce kritik darlik
icin KEA yapilmasinin gerekliligi incelenmistir. Bu retrospektif kohort ¢aligmasi, koroner
girisimlerin zamanlamasinin cerrahi sonuclar {lizerindeki etkisini arastirmistir. Toplam 5924
kardiyak prosediir ve gerceklestirilen 29 asamali KEA, kalp cerrahisi dncesinde asamali KEA
gegiren hastalarda, dogrulanmis veya normal oldugu varsayilan karotis arterleri ile kalp cerrahisi
gegirenlere kiyasla 6nemli 6l¢giide daha yiliksek SVO ve MI orani gdstermistir (sirasiyla %10.34'e
kars1 %1.43; p=0.008 ve %13.79'a kars1 %0.38; p<0.0001). Bu c¢alismanin bulgulari, koroner
miidahaleyi geciktirmenin postoperatif MI oramin1 artirdigini ve dolayisiyla es zamanh

prosediirleri tercih ettigini gosteren sonuglarimizla uyumludur (29).

Birchley ve ark. ¢calismasinda, kalp cerrahisi dncesinde KEA uygulanan 100 hastaya
iligkin veriler gbzden gegirilmistir. SVO orani, KEA ile kardiyak cerrahi arasinda %1, kardiyak
cerrahi sonrasinda %2 ve toplamda %3 idi. Karotis cerrahi endike olmayan hastalara gore peri-
operatif SVO ve 30 giinliik mortalite/MI riski, sirastyla %3'e kars1 %3.3 ve %5.1'e kars1 %6.5
olarak bulunmustur. Bu sonuglara bakilarak, risk olarak tek bagina KAD hem SVO hem de daha
onemli olan MI riskini arttirdig1 anlagilmaktadir (30).

Bai, ve ark. calismasinda, 2 yil icinde genel anestezi altinda KEA operasyonu gegiren 443
hasta aragtirma nesnesi olarak toplanmistir. Sonug olarak, MI insidansi %2.3 (10/443) idi. Bu da
KEA'nin tek basima MI ig¢in bir risk faktorii oldugunu gostermektedir ve bizim caligmamiza

destek bir bilgi sunmaktadir (31).

Chan ve ark. galigmalarinda NSQIP veri tabaninin retrospektif analiziyle, 2015-2020
yillar1 arasinda KEA veya KAS uygulanan ciddi karotis darlig1 olan olgular1 ¢alismaya dahil
edilmek {izere belirlemistir. Analizlerine toplam 18,074 hasta dahil edilmis; bunlarin 14,428'ine
KEA (%380) ve 3646'sina KAS (%20) uygulanmistir. KEA'da 30 giin i¢inde 6liim, SVO veya MI
kombine sonu¢ orant %3.3 idi. KEA'daki birlesik sonuglar i¢cin 6 bilesenli bir risk skoru
olusturulmus ve bu skor %80.7 dogrulukla komplikasyonlar1 dngdrmiistiir (32).

Krievins ve ark‘nin ¢alismasinda kardiyak Oykiisii veya semptomu olmayan ve elektif

KEA uygulanan iki hasta grubu karsilagtirilmistir. Grup [‘de koroner BT kullanilarak noninvaziv

preoperatif kardiyak degerlendirme yapilan prospektif bir ¢alismaya kaydolan hastalar, Grup
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II‘de ise standart preoperatif kardiyak degerlendirme yapilan ve postoperatif koroner
revaskiilarizasyon yapilmayan eslestirilmis kontrol hastalar1 dahil edilmistir. Sonlanim noktalar
arasinda 3 yillik takip boyunca BKK, kardiyak 6liim, MI, kardiyovaskiiler 6liim, SVO ve tiim
nedenlere bagli 6liim yer almistir. HEr iki grupta yiizer hasta yer almistir. KEA her iki grupta da
komplikasyonsuz olarak gergeklestirilmis ve tiim hastalar postoperatif optimal medikal tedavi
almistir. Grup I'de KEA'dan 1-3 ay sonra 33 hastaya elektif koroner revaskiilarizasyon
uygulanmistir. Grup II hastalarinda elektif koroner revaskiilarizasyon yapilmadi. 3 yillik takip
sirasinda, grup II ile karsilastirldiginda, grup I hastalarinda daha az BKK (%4'e kars1 %17,
p=0.004), daha az kardiyak Sliim (%2'ye kars1 %9, p=0.030), daha az MI ((%3'e karst %17)
p=0.001) ve daha az kardiyovaskiiler 6liim (%2'ye kars1 %12, p=0.009) goriildii. SVO veya tiim
nedenlere bagli 6liim oranlarinda anlamli bir fark bulunmadi (33).

Onceki dort galismada da belirtildigi gibi, hastalar KAH agisindan asemptomatik olsa bile,
herhangi bir karotis girisimi MI riskini artirmaktadir. Bizim galigmamizda, arastirilan hastalarin
anlamli koroner hastaliga sahip oldugu dogrulanmistir ve bu da erken girisimin gerekli oldugunu
gostermektedir. Dolayisiyla, dolayli olarak, karar verme siirecinde, komplikasyonlari, 6zellikle

MTI'yi 6nlemek i¢in kombine operasyonun dikkate alinmasi gerektigi 6ne siiriilebilir.

Kritik KAD olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde, girisim gerektiren KAH
varligl durumunda karar alma siireci klinik olarak degerlendirildikten sonra, daha kritik KAH
durumlarinda es zamanli KABG ve karotis operasyonu karari verilmistir. Calismamizda,
SYNTAX skoru analizi yapilarak, es zamanl prosediirlerde SYNTAX skorunun daha yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir. Es zamanli karotis arter cerrahisi ve KABG uygulanan hastalarin
SYNTAX skorlart (53.7+13.1), karotis islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak
planlandig1 hastalara (37.2+12.0) kiyasla anlamli derecede daha yiiksek olup, bu durum es
zamanli cerrahi grubunda daha ciddi ve karmasik KAH oldugunu gostermektedir (p=0.0001).
Buna ragmen, postoperatif MI insidans1 eszamanli cerrahi grubunda énemli dl¢lide daha digiiktii
(%18.0'e kars1 %36.0, p=0.0001). Bununla birlikte, bu grupta erken postoperatif mortalite orani
da daha yiiksekti (%9.1'e karst %2.0), ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.175).

Dzierwa ve ark. calismasinda KAD-KAH i¢in ana tedavi segenegi (eszamanli veya

asamali) KEA-KABG olmustur. Ancak bu, yiiksek MI (KABG'den 6nce KEA yapilanlarda)
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veya inme (KEA'dan 6nce KABG yapilanlarda) riskiyle iliskilidir ve kiimiilatif major advers
olay oran1 (mortalite, SVO veya MI) %10-12'ye ulasmaktadir (34).

Cheng ve ark‘nin c¢aligma kohortunda asamali KEA ve KABG uygulanan 2761 hasta
olarak gruplandirlmistir. Hasta popiilasyonunun yas ortalamasi 69 yildi. Hastane i¢i mortalite
oran1 %4,96 (137) olarak gézlemlenmistir. Asamali prosediirler %69.21'lik bir morbidite orani
gostermistir. Perioperatif SVO gegiren hastalarda asamali prosediirler sonrasinda mortalite orant
%16.73'tlir. Mortalite ve morbidite i¢in diger onemli risk faktdrleri ameliyat sonras1t MI ve

konjestif kalp yetmezligiydi (35).

Calismamizla benzer bir sonuca varan Tzoumas ve ark. meta-analizine 44.895 hasta i¢eren
on bir ¢aligma dahil edilmistir (21,710 hasta senkron grupta ve 23,185 hasta asamali KABG-
KEA grupta). Senkronize KEA ve KABG grubunda MI riski istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik (odds oran1 [OR]=0.15, %95 GA 0.04-0.61), SVO (OR=1.51, %95 GA=1.34-1.71) ve
mortalite (OR=1.33, %95 GA=1.01-1.75) riski ise daha yiiksektir. GIA (OR=1.27, %95
GA=1.00-1.61), postoperatif kanama (OR=0.82, %95 GA=0.22-3.05) ve pulmoner
komplikasyonlar (OR=1.52, %95 GA=0.24-9.60) iki grup arasinda benzerdi (36).

Ayrica, bizim ¢alisgmamizda postoperatif SVO insidans1 es zamanli cerrahi grubundaki
hastalarin %2.7'sinde goriiliirken, karotis iglemi sonrasinda koroner iglemin ikinci bir islem
olarak planlandigi grubunda hi¢ goriilmemistir, ancak bu fark istatistiksel anlamliliga
ulasmamugtir (p=0.553), Istatistiksel anlamlilik olmamasma ragmen, bu bulgu, es zamanlh
prosediirlerin, ameliyat sliresinin uzamasit ve hemodinamik dengesizlik potansiyeli nedeniyle

daha yiiksek perioperatif SVO riski olusturabilecegi yoniindeki genel anlayisla uyumludur.

Calismamizla benzer sonuglanan Naylor ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada senkronize
KEA+KABG uygulanan hastalarda mortalite en yiiksektir (%4.6). Ters asamali prosediirler
(KABG-KEA) en yiiksek ipsilateral SVO (%5.8) ve herhangi bir SVO (%6.3) riski ile
iligkilendirilmigtir. Perioperatif MI ters asamali prosediiri (KABG-KEA) takiben en diisiik
(%0.9) ve asamali (KEA-KABG) uygulanan hastalarda en yiiksek (%6.5) bulunmustur.
Mortalite+/herhangi bir SVO riski senkronize KEA+KABG uygulanan hastalarda en yiiksek
(%8.7) ve asamali KEA-KABG sonrasinda en diisiiktii (%6.1). Mortalite/SVO veya MI riski
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eszamanl prosediirlerin ardindan (%11.5) iken agamali KEA ve KABG'nin ardindan %10.2
olmustur (37).

Benzer sekilde, Ricotta ve ark. ¢aligmasi asamali yaklagimlarin daha diisiik perioperatif
risk profilleri sunabilecegini ancak ameliyatlar arasindaki siirenin uzamasi nedeniyle ge¢ MI

vakalarinda artisa yol agabilecegini dne siirmiistiir (38).

Tsukagoshi ve ark. meta analizinde iki randomize kontrollii ¢alisma ve 23 gdzlemsel
caligma dahil edilerek, kombine KEA ve KABG (n=20,204), KEA sonrasi KABG (n=6882),
KABG sonrasi KEA (n=340), zamanlama ve siralamadan bagimsiz olarak KAS ve KABG
(n=1224) ve sadece KABG (n=3823) uygulanan toplam 32,473 hasta elde edilmistir. Hicbir
strateji tiim perioperatif sonuglarda sadece KABG'ye gore anlamli bir avantaj gdstermemistir.
KEA sonrasi KABG en diisiik perioperatif SVO/TIA oraniyla iliskilendirilmistir, ancak ayni
zamanda en yiiksek perioperatif mortalite ve MI oraniyla iligkilendirilmistir kombine KEA ve
KABG'ye kiyasla. Bu ¢alisma, MI ve SVO agisindan bizim ¢aligmamizi destekler ve kombine

prosediirii tercih etmekte kanit saglar (39).

Klarin ve ark. ¢alismasinda 2011-2016 yillar1 arasinda KABG gegiren ve bilinen
KAD>%380 olan tiim hastalar belirlenmistir. Bireyler kardiyopulmoner baypas kullanimina ve
KABG sirasinda eszamanl bir KEA yapilip yapilmadigina gore smiflandirilmistir. Sonug olarak;
2976 KABG-KEA tamimlandi. KABG-KEA uygulananlarda, sadece KABG uygulananlara
kiyasla SVO ve 30 giinliik mortalitede gozlenen bir fark yoktu. Bu veriler, kombine KABG-
KEA yaklagimmin sadece KABG'ye kiyasla anlamli SVO azaltma faydas1 saglama olasiligimin
diisiik oldugunu gostermektedir (40).

Minisandram ve ark‘nin analizinde 2006-2018 yillar1 arasinda kombine KEA/KABG
uygulanan tiim hastalar Vascular Quality Initiative veri tabanina girilmistir. Mevcut 91 hasta
serisi (grup 3), 1994-1999 yillar arasinda kombine KEA/KABG uygulanan 74 hasta (grup 2) ve
1984-1994 yillar1 arasinda kombine KEA/KABG uygulanan 100 hasta (grup 1) ile
karsilagtirilmigtir. 30 gilinliik mortalite oranmi ilk aralikla karsilagtirildiginda sabit kalmigtir
(p=0.11). Benzer sekilde, genel SVO orani ilk seriye kiyasla sonraki donemlerde azaldi
(p=0.016). Sonu¢ olarak; gruplardan daha once bildirilen KEA/KABG serilerinin olumlu

sonuglarina dayanarak, kombine prosediir tedavi algoritmasini kullanan mevcut seriler, SVO ve
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Olim oranlarinin tek basima KABG'ye esdeger olmasiyla bu yaklasimin gilivenligini ortaya

koymaktadir (41).

Gerfer ve ark ‘nimn ¢alismasinda, kurumsal veri tabanimizdan 2010-2020 yillar1 arasinda
onemli KAD nedeniyle es zamanlhi karotis cerrahisi ile birlikte kalp cerrahisi geciren 111
hastadan olusan bir kohort retrospektif olarak analiz edilmistir. Toplamda, 30 giinliik tim
nedenlere bagli mortalite %6.3 idi ve postoperatif SVO %7.2 GIA ile ortaya ¢ikti. Sonug
bildirilen KAH ve KAD olan hasta popiilasyonunda, kalp cerrahisi ve KEA ile tek seferlik bir
yaklagim, klinik ve ndrolojik postoperatif sonuglarla dogrulandigi iizere giivenli ve

uygulanabilirdir (42).

Calismamizin ayirt edici 6zelliklerinden biri, karar verme siirecinde SYNTAX skorunun
kullanilmasinin 6nerilmesidir. SYNTAX skoru verilerinin hastane sistemindeki mevcudiyetle
siirlt oldugunu belirtmek 6nemlidir. Bu sinirlamaya ragmen, bir grupta daha diisiik bir skor
daha az siddetli hastaliga isaret etmekte, potansiyel olarak daha iyi cerrahi sonuglara yol agmakta
ve optimal tedavi stratejilerine rehberlik etmektedir. Bu durum, ikili kardiyovaskiiler durumlarin
etkili bir sekilde yonetilmesi igin kisisellestirilmis cerrahi yaklasgimlarin  Gnemini
vurgulamaktadir. Hastalar klinik olarak degerlendirilmis ve koroner riski diigiik olanlar ikinci
islem olarak koroner prosediiriiyle planlanmistir. Bu durum SYNTAX skorlamas1 yapildiginda
dogrulanmistir. Bu yaklasim, hasta risk profillerinin ve cerrahi sonuglarin daha incelikli bir
sekilde degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Calismamiz, bu ayrintili ol¢limleri dahil
ederek, kisisellestirilmis tedavi planlarinin gelistirilmesine yardimeci olabilecek ve es zamanl
karotis ve koroner arter hastaliklar1 olan hastalarda klinik karar verme siirecini iyilestirebilecek

degerli bilgiler sunmaktadir.

Uzun vadeli sonuglar agisindan, es zamanl cerrahi grubundaki hastalar daha uzun SVO-
olmadan (Tablo 4) sagkalim siirelerine (36+36 aya karsilik 27+24 ay, p=0.0001) ve MI-olmadan
(Tablo 3) sagkalim siirelerine (36435 aya karsilik 21+£26 ay, p=0.001) sahipti. Bu sonuglar, daha
yiiksek erken postoperatif risklere ragmen, eszamanl cerrahinin tekrarlayan iskemik olaylara
kars1 koruma saglayan kapsamli revaskiilarizasyon saglayarak uzun vadeli faydalar

saglayabilecegini gdstermektedir.
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Erken postoperatif mortalite eszamanli cerrahi grubunda %9.1 ile daha yiiksekken, karotis
islemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubunda %2.0'dir, ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.175). Es zamanl gruptaki daha ytliksek mortalite
orani, bu prosediirlerin daha biiyiik cerrahi yiikii ve karmagikliginin yam sira, daha yiiksek
SYNTAX skorlarmin da gosterdigi gibi, bu hastalarda KAH baslangigtaki siddetinin daha

yiiksek olmasina baglanabilir.

Benzer sonuglara varan Haywood ve ark‘n 1n ¢aligmasina 1058 hasta dahil edilmistir: 643
es zamanli ve 415 asamali (309 KEA-KABG ve 106 KABG-KEA). Asamali hastalarla
karsilagtinlldiginda, es zamanli uygulanan hastalarda 30 giinliik SVO (%4.6'ya kars1 %4.1;
p=0.72), mortalite (%7.0'a kars1 %5.0; p=0.32) ve bilesik sonuc¢lar (SVO ve mortalite, %9.8'e
kars1 %8.5; p=0.56; SVO, mortalite ve MI, %14.7'ye kars1 %17.4; p=0.31) acisindan benzer
agirhikli oranlara sahipken, agsamali kohortla karsilastirildiginda daha diisiik agirlikli MI oranina

(%5.5'e kars1 %11.5; p< 0.01) sahipti (43).

Bassan ve ark. tarafindan yayinlanan caligmada hastalar ortalama 2.05 yillik takip
stiresince degerlendirilmistir. mortalite, postoperatif MI ve postoperatif SVO dahil olmak {izere
BKK agamali grubun %76.5'inde, senkron grubun %34.6'sinda meydana gelmistir (p=0.007). MI
oranlar1 ise sirasiyla %29.4, %3.85 idi (p=0.045). Toplam mortalite (sirasiyla %35.3, %30.8;
p=0,72) ve SVO (swrastyla %29.4, %7.7, p=0.064) oranlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Sonug olarak asamali KEA-KABG, senkronize stratejisine kiyasla
daha yiiksek BKK ve MI oram ile iliskilidir, ancak tiim takip boyunca toplam mortalite

acisindan istatistiksel olarak fark olmadigi belirlemistir (44).

Modugno ve ark. 2004-2020 yillar arasinda gozlem altina alinan kombine KEA ve KABG
ameliyat1 geciren 222 hastadan olusan bir kohortu temel alan deneyimlerini yayinlamislardir.
Kurumda >%70 KAD ve ciddi KAH olan tiim hastalara kombine KEA ve KABG ameliyat
uygulanmus, genel perioperatif mortalite oranm1 %4.1 (9/222 hasta) olmustur. iki hastada (%0.9)
periprosediirel ipsilateral GIA goriilmiistiir. iki hastada (%0.9) ipsilateral SVO goriiliirken, 7
hastada (3.2%) kontrolateral beyin hemisferinde inme goriildii. Sonug olarak kombine cerrahi
tedavi, postoperatif SVO ve kognitif defisit riskini en aza indirebilen uygulanabilir bir tedavi

prosediiriidiir (45).
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Calismamizda, genel takip siiresi es zamanl cerrahi grubunda (36+36 ay) karotis islemi
sonrasinda koroner iglemin ikinci bir islem olarak planlandigi grubuna (27£25 ay, p=0.0001)
kiyasla anlamli derecede daha uzundu. Bu uzun takip siiresi, es zamanli cerrahi uygulanan
hastalarda mortalite oran1 daha yliksek olmasina ragmen, hayatta kalanlarda uzun vadede daha
az komplikasyon ve komorbidite goriilme olasiligim isaret etmektedir. Bu durum, es zamanh
cerrahi uygulamasinin uzun vadeli saglik sonuglart agisindan avantajli olabilecegini

gostermektedir.

Penton ve ark. bildirdigi veritabaninda 171,816 KEA dahil edilmistir. Bu KEA olgularini
2 grup halinde incelemislerdir. Ilk grup es zamanli KEA ve KABG yapilan hastalardi (n=3,137).
Ikinci grup ise KEA'dan sonraki 5 yil icinde KABG veya perkiitan koroner arter
anjiyoplasti/stent uygulanan hastalar1 kapsamaktadir (n=27,387). Sonug olarak, eszamanli KEA
ve KABG uygulanan hastalar, KEA uygulandiktan sonraki 5 yil iginde koroner
revaskiilarizasyon uygulanan hastalarla esdeger uzun vadeli sagkalima sahip olmustur. Bes yillik
sagkalim %84.5'e kars1 %86 olarak kaydedilmistir (p=0.203). Kombine KEA ve KABG yapilan
hastalarda taburcu olduktan sonra KEA bdlgesinin ipsilateralinde iskemik serebral olay

gorlilmeme orani %99'un iizerindedir (46).

Golukhova ve ark’nin yayinladig1 tek merkezli retrospektif ¢alismada, es zamanli KAH ve
KAD >%70 olan 192 hasta yer almig, 106 hastaya es zamanl girisim KABG+KEA ve 86
hastaya asamali KABG/KEA uygulanmigtir. 30-giinliik tiim nedenlere bagli mortalite,
postoperatif Sliimciil olmayan MI, 6liimciil olmayan SVO ve BKK insidansi, tek asamali ve
asamali girisimlerden sonra gruplar arasinda farklilik gostermemistir. Uzun siireli takip
doneminde, es zamanl veya asamali cerrahi taktikler karsilagtirildiginda genel sagkalim (Grup 1
ve 2'de sirasiyla %54.9 ve %62.6, p=0.068), 6liimciil olmayan inmesiz sagkalim (Grup 1 ve 2'de
strasiyla %45.6 ve %33.6) acisindan anlamli bir fark gézlenmemistir. Grup 1 ve 2'de sirasiyla
%6.0 ve %33.6; p=0.364), oliimciil olmayan MI sagkalimi (Grup 1 ve 2'de sirasiyla %57.6 ve
%73.5; p=0.169) ve BKK olmadan sagkalim (Grup 1 ve 2'de sirasiyla %7.1 ve %30.2; p=0.060).
Sonug olarak kapsamli bir cerrahi risk degerlendirmesinin ardindan her iki taktigin de

uygulanmasinin uygun oldugu diisiiniilmektedir (47).
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Ren ve ark‘nin galigmasinda Aralik 2009'da sona eren bes yillik bir donemde, 25 ardisik
hastaya KEA ve KABG birlikte uygulanirken, 62 ardisik hastaya sadece KEA uygulanmistir. Bu
hastalar ortanca 64.5 ay takip edilmistir. Postoperatif kisa donemde erken Oliim goriilmedi.
Sagkalim oram1 KEA/KABG grubunda %88 (22/25) ve KEA grubunda %80.6 (50/62) idi,
carpim sinir1 analizi iki grup arasinda sagkalim oranlar agisindan anlamli bir fark olmadigim
gosterdi (p>0.05). Sonug¢ olarak, KEA ve KABG birlikte gilivenle uygulanabilir, inmeyi

Onleyebilir ve cerrahinin genel riskini artirmaz (48).

Mackey ve ark’nin ¢aligmasinda KABG-KEA gecirmis ve yliksek risk altinda olan 100
hasta ile KEA yapilmis ancak KAH’a yoelik islem yapilmamis 114 hastanin kayitlarinin ve takip
verilerinin retrospektif bir incelemesi yapilmistir. Perioperatif mortalite KEA-KABG grubunda
%8 ve sadece KEA grubunda %1.8 idi (p=0.035). Perioperatif SVO morbiditesi KEA-KABG
grubunda %9 ve tek bagina KEA grubunda %2.6 idi (p=0.05). Sagkalimi KABG-KEA igin 1.3
ve 5 yilda sirasiyla %90, %82 ve %73 iken, tek bagina KEA gruplari igin %96, %84 ve %76 idi
(p=0.30). Sonug¢ olarak KABG-KEA i¢in se¢im kriterleri perioperatif riski biiyiik olgiide
etkilemektedir. KABG-KEA grubunda daha yiiksek yas ve daha ileri koroner arter hastaligina
ragmen, uzun vadeli sonug farkliliklar1 tamamen perioperatif morbidite ve mortalite farkliliklar

ile agiklanmaktadir (49).

Analizimize hem cinsiyet hem de yas dagilimimin dahil edilmesi, hasta demografisinin ve
bunlarin cerrahi sonuglar lizerindeki potansiyel etkisinin kapsamli bir sekilde anlasilmasini
saglamaktadir. Kadinlar, erkekler kadar kardiyovaskiiler hastaliklardan etkilenir, ancak hastalik
kadinlarda erkeklere gore 7-10 yil daha gec¢ ortaya cikar. Menopoz sonrasi kadinlarda
kardiyovaskiiler mortalite artar, ancak erkeklerdeki kadar yiiksek degildir. ONTARGET ve
TRANSCEND calismalarma gore, kadinlar MI, kardiyovaskiiler mortalite, SVO ve kalp
yetmezligi dahil tiim 6nemli kardiyovaskiiler son noktalar i¢in erkeklerden ortalama %20 daha
diisiik riske sahiptir. Yas da onemli bir risk faktoriidiir; KAH insidanst ve prevalansi yasla
birlikte artar. Kirk yas ve tlizeri 3.5 milyon kisinin tarandig1 bir ¢alismada, vaskiiler hastalik
prevalansinin her on yilda 6énemli 6l¢iide arttigi goriilmistiir. Erkeklerde 45 yas {istii, kadinlarda

ise 55 yas lstli onemli bir risk faktoriidiir (50-52).

Boulanger ve ark (53) tarafindan yapilan ¢alismada, Ocak 1980 ile Haziran 2014 tarihleri

arasinda yayinlanan c¢aligmalar sistematik olarak incelenmis ve meta-analiz edilmistir. 30-
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giinlik MI riski KEA sonrasinda %0.87 ve KAS sonrasinda %0.70 olarak bulunmustur.
Semptomatik darlik ve restenozu olan hastalarda MI riski daha yiiksek iken, erkeklerde risk daha
diisiiktir. KEA sonrasinda yas, koroner arter hastalifi Oykiisii, periferik arter hastaligi ve
restenoz MI riskini artirmigtir. Sadece cinsiyetin etkisi KAS ve KEA arasinda farklilik
gostermis, KAS sonrasi erkekler kadinlara gore daha diisiik MI riski tasirken, KEA sonrasi
arasinda fark bulunmamaistir (p=0.01) (53).

Bu ¢alismanin en giiglii yonlerinden biri, 2009'dan 2023'e kadar énemli bir siire boyunca
hastalarin kayitlarin1 kapsayan genis veri setidir. Bu kapsamli veri toplama, bulgularin

giivenilirligini ve genellenebilirligini artirmaktadir.

Bu c¢aligmada kullanilan ayrmtili istatistiksel analiz, sonuglarin gecerliligini ve
giivenilirligini  giliglendirmektedir. Bulgularin anlamhiligin1  degerlendirmek igin cesitli
istatistiksel testler kullanmilmis ve verilerin saglam ve kapsamli bir sekilde incelenmesi
saglanmistir. Ayrica, bu aragtirmanin pratik sonuclar1 dikkate degerdir. KAD ve KAH olan
hastalarda cerrahi prosediirlerin zamanlamasini degerlendiren ¢alisma, klinik ydnetim igin

uygulanabilir 6neriler sunarak potansiyel olarak hasta sonuglarini iyilestirmektedir.

Bu calisma bosluklari doldurarak ve es zamanli ve karotis islemi sonrasinda koroner
islemin ikinci bir islem olarak planlandig1 prosediirlerin karsilastirmali sonuglar1 hakkinda yeni
veriler sunarak mevcut literatiire 6nemli dlgiide katkida bulunmaktadir. Bu arastirmadan elde
edilen bulgular, gelecekteki caligmalari bilgilendirebilir ve klinik karar verme siireclerine
rehberlik ederek karmasik kardiyovaskiiler durumlarin yonetimine iliskin genel anlayist

gelistirebilir.

Bununla birlikte, ¢alismanin sinirliliklart da yok degildir. Arastirmanin retrospektif
tasarimi, veri toplama ve analizle ilgili baz1 kisitlamalar getirmektedir. Retrospektif ¢aligsmalar
genellikle bulgularin  dogrulugunu etkileyebilecek potansiyel hata ve Onyargilara maruz
kalmaktadir. Bir diger kisitlama da ¢alismanin tek merkezli olmasi ve yalnizca Bagcilar Egitim
ve Arastirma Hastanesi'nde ger¢eklestirilmis olmasidir. Benzer ¢aligmalar birden fazla merkezde
yiiriitiiliirse sonuglar daha genellenebilir olabilir.

Calismaya dahil edilen hastalarin se¢im kriterleri de sonuglarin daha genis bir

popiilasyona genellenebilirligini sinirlayabilir. Hastalar, KAD ve KAH olan bireylerin tiim
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spektrumunu temsil etmeyebilecek belirli kriterlere gore secilmistir. Ayrica, bazi hastalar i¢in
takip siiresi siirli olabilir ve bu da uzun vadeli sonuglarin degerlendirilmesini kisitlayabilir. Bu
kisa siireli takip, cerrahi prosediirlerin potansiyel ge¢ komplikasyonlarimi veya faydalarini

gbzden kagirabilir.

Son olarak, veri toplamak i¢in hastane kayitlarina giivenilmesi, verilerin eksiksizligi ve
dogrulugu ile ilgili sorunlar1 beraberinde getirebilir. Eksik veya hatali kayitlar bulgularn
etkileyerek potansiyel yanlis yorumlamalara yol agabilir. Sonuglar yorumlanirken ve klinik

uygulamaya uygulanirken bu siirlamalar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

SONUC

Calisma, es zamanli karotis arter cerrahisi ve KABG, ve karotis islemi sonrasinda koroner
islemin ikinci bir islem olarak planlandig1 prosediirlere kiyasla ameliyat sonrast MI insidansin
onemli 6lgiide azalttigini gostermistir. Ozellikle, postoperatif MI insidansi es zamanli cerrahi
grubunda (%1.8) karotis igslemi sonrasinda koroner islemin ikinci bir islem olarak planlandigi
cerrahi grubuna (%36.0) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir farkla (p=0.0001) belirgin sekilde
daha diigiiktii. Bu durum, karotis cerrahisi yapilirken koroner miidahalenin geciktirilmesinin

postoperatif MI riskini 6nemli 6l¢iide artirabilecegini gostermektedir.

Ayrica, es zamanl cerrahi uygulanan hastalar daha uzun SVO-olmadan ve MI-olmadan
sagkalim siireleri sergilemis olup bu yaklagimin potansiyel uzun vadeli faydalarina isaret
etmektedir. Bununla birlikte, es zamanl cerrahi grubunda erken postoperatif mortalite oraninin
daha yiiksek oldugunu (%9.1'e karsi %2.0), ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigimi belirtmek 6nemlidir (p=0.175). Bu durum, es zamanli prosediirler diisiiniiliirken

dikkatli hasta se¢imi ve risk yonetiminin gerekliliginin altin1 ¢izmektedir.
Calismada ayrica iki grup arasinda ameliyat sonras1 inme insidansi agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmamistir, ancak eszamanli cerrahi grubunda biraz daha yiiksek bir

insidans gozlenmistir (%2,7'ye karst %0.0, p=0,553). Bu bulgu, uzayan cerrahi siire ve
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potansiyel hemodinamik dengesizlik nedeniyle es zamanli prosediirlerin daha yiiksek bir

perioperatif SVO riski olusturabilecegi yoniindeki genel anlayisla uyumludur.

Uzun donem takip, es zamanl cerrahi grubundaki hastalarin SVO veya MI olmaksizin
genel sagkalim siirelerinin 6nemli 6l¢iide daha uzun oldugunu ortaya koymustur (3.6+3.6 yila
karsilik 2.7+2.4 y1l, p=0.0001). Daha yiiksek erken postoperatif mortaliteye ragmen, uzun takip
stiresi eszamanli cerrahi grubunda daha az ge¢ komplikasyon ve komorbiditeye isaret ederek bu

yaklasimin potansiyel bir genel avantaji oldugunu diisiindiirmektedir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin bulgular1 es zamanli karotis arter cerrahisi ve KABG'in post
operatif MI azaltma ve SVO-olmadan ve Ml-olmadan sagkalim siirelerini uzatma agisindan
onemli faydalar saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, es zamanli prosediirlerle
iligkili daha yiiksek erken postoperatif mortalite, titiz hasta se¢imi ve kapsamli risk yonetiminin
Oonemini vurgulamaktadir. Bu sonuglar, KAD ve KAH birlikte olan hastalar i¢in en uygun
cerrahi yaklagima iligkin siiregelen tartismalara degerli bilgiler katmakta ve kapsamli klinik
degerlendirmeye dayali bireysellestirilmis tedavi stratejilerine duyulan ihtiyacin altini

cizmektedir.
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Tablo — 1 .Gruplarn preoperatif demogafik karsilastirmasi

Eszamanh Asamah p
CABG+Karotis Karotis&Koroner
Cinsiyet 0.056*
Erkek, n (%) 69 (%62.7) 39 (%78.0)
Kadin, n (%) 41 (%37.3) 11 (%22.0)
Yas, ort=SD 66.3£7.4 67.3£7.5 0.641F
Hipertansiyon, n (%) 83 (%75.5) 35 (70.0%) 0.467*
Sigara kullanimi, n (%) 36 (%32.7) 15 (%30.0) 0.731*
KOAH, n (%) 26 (%223.6) 12 (%24.0) 0.960%*
DM, n (%) 55 (%50.0) 26 (%52.0) 0.815%
Hiperlipidemi, n (%) 88 (%80.0) 32 (%64.0) 0.030*
SYNTAX Skoru 53.7+13.1 37.2+12.0 0.0001+%
Veri olmayan, n 66 (%60.0) 22 (%44.0) 0.059*

(o)

*Ki-kare testi (Pearson chi square)

tbagimsiz t-testi (independent samples t-test)

t1Mann Whitney UI testi
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Tablo — 2 . Gruplarin postoperatif karsilastirilmasi

Eszamanh Asamah p
CABG+Karotis Karotis&Koroner
Postoperatif SVO 3 (%2.7) 0 0.553%*
Postoperatif MI 2 (%1.8) 18 (%36.0) 0.0001**
30-giin mortalite 10 (%9.1) 1 (%2.0) 0.175
Geg donem SVO 3 (%2.7) 3 (%6.0) 0.378
Geg donem MI 1 (%0.9) 3 (%6.0) 0.091**
Geg¢ donem mortalite 20 (%18.2) 2 (%4.0) 0.014%*
SVO-olmadan takip siiresi, 3.6£3.6 2.7£2.4 0.0001%
ort+SD
MI-olmadan takip 3.6£3.5 2.1£2.6 0.001+
ort+SD
Takip siiresi, ort=SD 3.6+3.6 2.7£2.5 0.0001+

**Fisher Exact test

tbagimsiz t-testi (independent samples t-test)
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Tablo — 3. MI-free survival

Concommitant CABG+Carotid Staged CABG&Carotid p

1yl %98.1+%1.9% %100

2yl %98.1£%1.9% %91.3£%5.9
3yl %98.1+%1.9% %91.3£%5.9
S5yl %98.1+%1.9% %84.8+%38.3

Log-rank p=0.016

NOT: erken MI=ilk karotis ameliyatindan sonra ilk yil iginde gelisen MI

Geg¢ MI=karotis ameliyatindan birinci y1l gegtikten sonra gelisen MI

MI-olmadan Takip siiresi

Ortalama MI olmadan takip siiresi 3.1+£3.3 (0-13.2 y1l) yil olup toplamda 503.0 hasta/yil olarak

hesaplanmustir.

Tablo — 4. SVO-olmadan sagkalim

Es zamanh KABG+Karotis Asamal karotis & koroner islem p

1yl  9%97.7£%1.6 %97.8+%2.2
2yl %97.7£%1.6 %97.8+%2.2
3yl %97.7£%1.6 %97.8+%2.2
Syl %97.7£%1.6 %97.8+£%2.2
10yl %92.3£%5.5 %69.8+%16.8

Log-rank p=0.122

NOT: erken SVO=ilk karotis ameliyatindan sonra ilk y1l i¢inde gelisen SVO

Geg SVO=karotis ameliyatindan birinci y1l gegtikten sonra gelisen SVO

SVO-olmadan Takip siiresi

Ortalama SVO olmadan takip siiresi 3.3+3.3 (0-13.2 y1l) y1l olup toplamda 526.6 hasta/y1l olarak

hesaplanmustir.
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Tablo — 5.Genel sagkalim

Es zamanh KABG+Karotis Asamal karotis & koroner islem p

1yl  9%84.0£%3.6 %95.7£%3.0
2yl %84.0+%3.6 %95,7+%3.0
3yl %84.0+%3.6 %95.7£%3.0
Syl %84.0+£%3.6 %95.7£%3.0
8yl %80.3£%4.9 %95.7£%3.0
Iyil  %74.2+%7.5 %95.7£%3.0
10yl %67.4+%9.4 %95.7£%3.0

Log-rank p=0.035

NOT: erken mortalite=ilk karotis ameliyatindan sonra ilk 30 giin iginde gelisen mortalite (30-

days mortality)

Geg mortalite=karotis ameliyatindan 30 giin sonra gelisen mortalite
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Grafik — 1. MI olmadan sagkalim-yil ( survival functions)
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Grafik — 2. SVO olmadan sagkalim-y1l ( Survival functions)
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Grafik — 3. SVO Sagkalim-yil ( Survival functions )
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