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Trombolik tedavi veya koroner anjioplasti (PTCA) ile
revaskiilarizasyonunun miimkiin olmadig1 hastalarda
veya basarisiz PTCA sonrasinda yapilan koroner
bypass (CABQG) infarkt alaninin genislemesini Onler,
global sol ventrikiil fonksiyonlarin1 korur ve yasama
kurtarict olabilir.

Akut myokart infarktiisii (AMI) nedeni ile 18 hastaya,
infarktiisiin ilk alt1 saati icgerisinde acil CABG
uygulandi. Hastalarin dokuzu basarisiz PTCA ya bagh
AMI gegirmekte idi. Geriye kalan dokuz hasta ise
AMI spontan baslamusti. Iki hasta (%11,11) kar-
diojenik sok tablosu ile bir hasta da (%5,55) kalp
mesaj1 ile ameliyata alindi. Hasta bagina ortalama
bypass sayisi 1.61, aortik kros-klemp zamani: 23.1 dk,
perflizyon siiresi: 83.02 dk., iskemik interval 118, 46
dakika idi. Postoperatif cerrahi kanama: 664.61 cm3,
respiratorde kalig siiresi: 10.23 saat, yogun bakimda
kalig siiresi: 3.31 giin, hastanede kalis siiresi: 9.92 giin
olarak belirlendi. 15 hastada (%83.33) reperfiizyon
saglandi. Bir hastada postoperatif yara yeri efeksiyonu
ve bir hastada revesibl isemik norolojik defisit gelisti.
Iki (%11,11) hasta kaybedildi.

Hayati tehdit eden bir durum olan AMI de acil CABG
goreceli olarak diigiilk mortalite ve morbidite ile
uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Akut myokart infarktiisii, Koro-
ner bypass
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Emergent Surgical Revascularisation in Acute
Myocardial Infarction

Early reperfusion is cornerstone of therapy in evolving
myocardial infarction (AMI). Emergent coronary
bypass (CABG) indicates for patiens who are failed
trombolytic therapy and conterindicated angioplasty
(PTCA) and suffered from PTCA failure.

18 patients were operated due to AMI. Spontaneous
evolving AMI has occurred for nine patients. Another
nine patients have been experienced AMI due to
PTCA failure.Two patients (11, 11%) were admitted
operating room with cardiogenic shock and one
patient (5.55%) with cardiopulmonary resuscitation.
Mean graft number for per patient was 1.61. Aortic
cross-clemping and cardiopulmonary bypass times
were 23.1 min. And 83.02 min, respectively. Ischemic
interval was 118, 46 min. Postoperative mediastinal
bleeding was 664.61 cc. Time to respiratory support
and period of intensive care unit were 10.23 hours and
3.31 days, respectively. 15 patients (83,33%) were
reperfussed successfully according to electrocar-
diography. Superficial sternal and deep sephen wound
infection and postoperative reversibl neurologic deficit
developed in three distinct patients. Two patient (11,
11%) died.

Emergent CABG could be performed with relatively
low mortality and morbidity for the treatment of AMI
that is a life-threatening situation.

Key words: Acute myocardial infarction, Coronary
bypass surgery
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Giris
Akut myokart infarktiisiinde (AMI) ilk alt1 saat
igerisinde  yapilan revaskiilarizasyon infarkt

alaninin  genislemesini engeller, bdlgesel ve
global myokart fonksiyonlarini korur, yasam
beklentisini uzatir (1,2).

Perkutan transliiminal koroner
(PTCA) tekniklerindeki ilerlemelere ragmen
basarisiz PTCA ya baglt AMI, seyrek fakat ciddi
bir komplikasyon olarak goriillmeye devam

etmektedir (3).

anjiyoplasti

Makalede spontan ve basarisiz PTCA sirasinda
gelisen AMI’linde acil CABG uygulamalarimiz
sunularak sonuglarimiz literatiir bilgileri ile
karsilastirildi.

Hastalar ve Metod

AMI’iin ilk alt1 saatinde acil koroner bypass
yapilan hastalar degerlendirme kapsamina alindi.
AMI tams1 klinik, hemodinamik bulgular ve
EKG degisiklikleri goz oniine alinarak konuldu.
Saglikl1 degerler elde edilemedigi igin parametre
olarak perioperatif CPK-MB diizeyleri géz oniine
alinamadi. 12 derivasyonlu standart EKG de en
az iki farkli derivasyonda yeni olusan Q dalgasi
ve/veya birlikte 2 mm.yi asan ST ylikselmesi
anterior veya inferior V1-2 de 2mm.yi gegen ST
cokmesi ve/veya %251 asan R kaybi posterior
infarkt olarak kabul edildi.

Tim hastalara hemodinamik monitorizasyon i¢in
ameliyattan Once Swan-Ganz Kkateteri yer-
lestirildi. Hemodinamisi bozuk hastalarda safen
ven greft olarak hazirlanirken hasta hizla kaniile
edilerek kardiyopulmoner bypass’a (CPB) girildi.
Hemodinamisi stabil olan hastalarda LIMA grefti

hazirlandi.

Biitiin hastalarda roller pompa (Stokert-Shilley,
Sarns), membran oksijenadér (Dideco, Sarns,
Monolyth), 6,5 mm. aortik kaniil ve 36 Fr. “two-
stage” vendz kaniil, hemodiliisyon, orta derece
sistemik hipotermi (28 C) ile standart CPB
teknigi, topikal myokardial hipotermi, antegrat
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kardiyopleji ile myokardial koruma uygulandi.
Eger birden fazla bypass yapilacaksa ilk once
infarkt alanini besleyen koroner artere bypass
yapildi. Her distal anastomozdan sonra safen ven
greftinden 150-200 ¢cm® ve 40-50 mmHg basing
ile kardiyopleji infiizyonu uygulandi. %50’den
fazla stenoz bulunan biitiin koroner arterlere
bypass yapildi. Proksimal anastomozlar asending
aortaya kalp calistiktan sonra, side klemp yardimi
ile yapildi.

PTCA uygulanan hastalarda, koroner okliizyonun
olusmas: ile spontan koroner okliizyon geli-
senlerde iskemik gdgiis agrisinin baslangicindan
proksimal safen anastomozlarinin bitirilmesine
kadar gegen siire iskemik interval olarak kabul
edildi.

Sonuclar

7.2.1992-12.4.1999 tarihleri arasinda, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde AMI’ii gegirmekte olan,
yaslar1 45 ile 72 arasinda degisen (ortalama yas:
51.15), onbesi erkek (%83.33), ftc¢ii kadm
(%16.66), CABG
uygulandi. Bunlardan dokuzu spontan, dokuzu da

toplam 18 hastaya acil
basarisiz PTCA nedeni ile akut koroner tromboz,
diseksiyon veya perforasyona bagli gelismekte
olan AMI tablosu ile ameliyata alman hastalardi
(Resim 1).Higbir hastaya ameliyat oncesi IV.
Trombolitik tedavi uygulanmamaisti. Yalniz

Resim 1. RCA anjiyoplastisi sirasinda kilavuz telin neden
oldugu korner arter perforasyonuna bagl kalbin
diafragmatik yiiziinde subepikardiyal kanama
(ok).
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iki hastaya PTCA sirasinda gelisen koroner
tromboz nedeni ile intrakoroner strepokinaz
verilmisti. PTCA sirasinda anterior desending
koroner arterde (LAD) diseksiyon gelisen bir
kateteri

hastaya  intrakoroner

perflizyon

yerlestirilmisti (Resim 2).

Resim 2. LAD proksimaline PTCA  girigimi  sirasinda
gelisen koroner diseksivon nedend ile ameliyat
edilen hastava ait perfizyon kateteri wve preo-
peratil koroner anjuograma.

A, Sag anterior oblik propeksiyonda, LAD kormer
arteri igersinde perfiizyon kateteri

g i
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B. Opak madde, kaeterin  lezyonun  proksi-
malinde  buluman  kismindaki  {ok)  yan
deliklerden girerek distal ksimdaki (gife ok}

van delikler yolu ile diseke segmentin distalini
doldurmugiur.

Infarkt
dagilimli tablo 1’de, yapilan koroner bypasslar

lokalizasyonlarinin ~ hastalara  gore

ise tablo 2’de sunulmustur.

Ug hasta (%16.66) kardiyojenik sok tablosu ile
bir hasta da (%5.55) kardiyopulmoner resusi-
tasyon (CPR) altinda ameliyata alindi. Bu
hastalara preoperatif IABP destegine baslan-
misti.

Akut Myokart Infarktiisinde Acil Cerrahi Revaskiilarizasyon

Tablo 1. Infarkt alanlarmn hastalir gore dagiln.

Infarkt alam n W

Anlerior 11 a1l
Inferior f k]
Mosterior 1 5.55

Tablo 2. Koraner bypasslann sayn ve oranlan,

Koroner Bypass n %
LIBA-ADY e ] 1071
Ao-LAD 11 3572
Ao-RCA a 3214
AU i 2143
Teplam ot 10

Hastalarin tiglinde gecirilmis myokart infaktiisii
Oykiisii mevcuttu. Preoperatif sol ventrikii-
lografilerinde AMI 6ncesi sol ventrikiil kontrak-
siyon skoru ortalamasi 8.86 idi (1=Normokinezi,
2= Hafif hipokinezi, 3= hipokinezi, 4= akinezi,
5= diskinezi, 6=anevrizma).

Iki hasta (%11.11) kaybedildi. Kaybedilen
hastalardan birisinde CPB’a CPR yardimi ile
girigmisti. Bu hasta, teknik agidan basarili bir
ameliyat gerceklestirilmesine ragmen perfiiz-
yondan ¢ikamadi. Digeri ise LAD koroner arter
okliizyonu sonucu yaygimn 6n yiiz AMI’ne bagh
kardiyojenik sok tablosu ile ameliyata alinmuisti.
Bu hasta da basaril1 bir ameliyati takiben diizelen
hemodinamik tabloya ragmen serebral infarkt
nedeni ile kaybedildi. Ameliyattan ¢ikan 17
hastanin 15’inde postoperatif EKG’de infarkt
alaninda reperfiizyonu gosteren ST segment
elevasyonunun disinda, yeni Q dalgas1 olugsmadi
ve pereoperatif var olan Q dalgasi derinlesmedi.
Iki hasta da ise infarktin cerrahi sonrasi yerlestigi
goriildi.

Hasta basina ortalama bypass sayisi 1.61 idi.
Ortalama aortik klemp stiresi: 23.1 dk. Ve CPB
siiresi: 83.02 dk. idi. Ortalama iskemik interval
118.46 dk., mediastinal drenaj 664.61 cm’,
respiratdrde kalig siiresi 10.23 saat, yogun
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bakimda yatis siiresi 3,31 giin, hastanede kalis
stiresi: 9.92 giindii. Bir hastada sternal yara yeri
infeksiyonu, bir hastada postoperatif erken
donemde reversibl iskemik norolojik defisit ve
bir hastada safen sahasinda yara yeri infeksiyonu

goriildil.

Tartisma

80 yil dnce Herick’in AMI’nii tanimlamasindan
bu yana tedavideki iki onemli gelismeden birisi
Oliimciil aritmilerin Onlenebilmesi ve digeri de
erken reperfiizyonunun saglanabilmesidir (4).
Reperfiizyonun saglanamadigit AMI de mortalite
orani %15 olarak bildirilmektedir (2).

AMTI’iinde cerrahi reperfiizyon uygulamasi, Koen
1970’lerin basinda AMI
gecirmekte olan ti¢ hastaya CABG uygulamasi

ve arkadaslarinin

ile baglar (5). Kardiyojenik sok tablosundaki
hastalar ve ilk alt1 saatten sonra CABG yapilmasi
gibi nedenlere bagl karsilasilan yliksek mortalite
nedeni ile popilaritesini bir siire kaybetse de
1980’lere gelindiginde, PTCA uygulamalarinin
giderek yayginlagsmasi acil CABG prevalansim
tekrar arttirmigtir (6).

Risk altindaki myokardin kanlandirilmasi oksijen
arz/talep dengesinin yeniden saglanmasinda en
etkili yoldur. Reperfiizyonun bagaris1 baglica
koroner okliizyonun baslangici ile reperflizyon
arasindaki siireye baghidir. Ik alt1 saat iginde
revaskiilarizasyon saglanan hastalarda nekrozun
cevresindeki iskemik doku kurtarilip infarkt
alanimin genislemesi engellenirken bu siirenin
asildigr hastalarda cerrahi revaskiilarizasyon
teknik olarak basirili olsa bile tiim iskemik alani
kaplayan akut hemorajik infarkt gelisir (4). Diger
yandan Phillips ve arkadaslarina goére, koroner
anjiografide infarkt rezidiiel kollateral akim var
stiresi

ise iskemi gbz Oniine alinmaksizin

uygulanacak cerrahi revaskiilarizasyon risk
altindaki myokard1r kurtarabilir (7). Spontan
trombolizin neden oldugu bir miktar antegrat

koroner akim da risk altindaki alan1 koruyabilir

(6).
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Genellikle AMI hastane disindaki hastalarda
ortaya ¢ikar. Bu durumda ilk alti saatten once
hastanin hastaneye kabulii, degerlendirilmesi,
anjiyografisi ve operasyonu genellikle miimkiin
hastalarda V.
Tromboliz, reperfiizyonu saglamaya yonelik ilk
yontemdir ve %70’leri asan oranda reperfiizyon
saglar (2,8). PTCA ile birlikte uygulandiginda
hem bu oran daha da artmakta hem de infarkt

olamamaktadir (4). Boyle

alanii sulayan koroner arterde rezidiiel stenoz
birlikte
yontemlerin yeterli olmadigi, devam eden uzamig

kalmamaktadir.  Bununla invaziv
iskemi agrisi, persistan EKG degisikligi ve
rekkiirent ciddi iskemik ventrikiiler aritmileri
olan hastalarda ilk alt1 saat agilmamis ise CABG

uygulanabilir (8).

AMD’lerinin ¢ogunda ilk alti saatte cerrahi

reperfiizyon miimkiin  olamadigindan, AMI
endikasyonu ile acil CABG uygulanan hastalar
genellikle invaziv mekanik yontemlerin uygulan-
masi sirasinda koroner okliizyon gelisenler,
hastanede yatmakta iken AMI gegirenler veya
daha oOnceden koroner anjiografileri yapilmig
olup cerrahiye zaten aday olmus hastalardir (4).
Serimizde vakalarm da tamami ya koroner
aniografileri yapilmis ve oncelikli CABG karari
alinmis ya da basarisiz PTCA nedeni ile akut
bagh AMI

gecirmekte olan hastalardi. Hepsi ilk alti saat

koroner okliizyon geligmesine
icinde revaskiilarize edildi. Ortalama iskemi
stiresi 118.46 idi. Kabbani ve Murphy basarisiz
PTCA CABG
hastalarda total iskemi siiresini sirasi ile ortalama
123 ve 156 dk. olarak bildirmislerdir (9, 10).

sonrast  acil uyguladiklar

Eger AMi’ne sekonder kardiyojenik sok tablosu
var ise kurtarilabilir myokard alan1 mevcut ise ilk
alt1 saat asilmis bile olsa, ozellikle ilk 18 saat
icerisinde, goreceli olarak kabul edilebilir bir
mortalite orani ile CABG denenebilir (3,4). Bu
grup hastalarda revaskiilarizasyon uygulanmaz
ise erken mortalite %100 civarindadir (11).
Kardiyojenik soktaki hastalarda, genellikle sol
ventrikiiliin %30-40’1m1 kasilmayan hale getiren,
yaygin bir infarkt veya transmural infarkta
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baglh ciddi bir mekanik komplikasyon vardir.
Ortaya cikan sistemik hipotansiyon myokardiyal
perfiizyonu daha da bozarak hemodinamik
instabilitenin daha da agirlasmasina ve kontrol
edilemeyen, 6liimciil aritmilerin ortaya ¢ikmasina
neden olur. IABP dekompanse hemodinamisi
olan hastalarin ameliyathaneye ulagmasi sirasinda
iskeninin genislemesini ve anestezi indiiksiyonu
sirasinda kardiyak arresti onler (12). Dort hastaya
preoperatif IABP yerlestirildi. Bunlardan {igii
kardiyojenik sok tablosu ile bir hasta CPR ile
ameliyata alinmist.

Kardiyojenik sok nedeni ile uygulanan acil
CABG’de, akut gelisen myokart infarktiisiine
gbre revaskiilarizasyon stratejisi farklidir. infarkt
alanim1 besleyen koroner arter en son, iskemik
myokardi besleyen koroner arterlerden dominant
olam1 ilk Once, non-dominant olami1 ise ikinci

sirada revaskiilarize edilmelidir (13).

Onceden gecirilmis infarktiis, 65’ten biiyiik yas,
anterolateral AMI bulunmasi, IAMP uygu-
lamasinda ge¢ kalinmasi, hastanin uzun siire
[ABP’na ihtiyag duymasi, revaskiilarizasyonun
gec¢ yapilmasi veya hi¢ yapilmamasi mortaliteyi
daha da artirir (14).Bolooki’ye gére AMI ne
sekonderkardiyojenik sokta iskemik intervalin
uzunlugu, sol ventrikiil fonksiyonlari, hasta
damar sayis1 ve diger organlarda yetmezlik
bulunup bulunmadigi operatif mortalite iizerine
etkilidir. Bu grup hastalarda CABG’nin mortalite
IABP  gecikilmeden

yerlestirilmis ise ve reperfiizyon ilk 4 saat i¢cinde

orant  %60°dir. Eger

saglanmigsa sag kalim oram1 %70-80’lere ulasir
(15). Sok tablosu mekanik bir komplikasyona
bagl ise cerrahi mortalite daha diisiiktiir (1).
Serimizde sok tablosu ile ameliyata alman ii¢
hasta da ilk alt1 saat igerisinde ameliyat
edildiginden, infarkt alaninda hala kurtarilabilir
canli myokart dokusu bulunabilecegi diisiincesi
ile ilk bypass infarkt alanin1 sulayan koroner
artere yapilmistir. Erken ve basarili bir cerrahi
revaskiilarizasyon

saglanmasina ragmen bu

hastalardan bir tanesi kalp dist bir nedenden

Abkut Myokart Infarktiisiinde Acil Cerrahi Revaskiilarizasyon

kaybedilmistir. Eger CPR ile CPA’a girilen hasta
gbz ardi edilir ise bu hasta tek mortalitemizden
sorumludur.

Basarisiz PTCA sonrasi acil CABG’nin operatif
mortalitesi %3.6 iken AMi’iinde %4.9 olarak
bilidirilmektedir (6). Serimizde mortalite oranini
%11.11 olmasimnin nedeni kaybedilen hastalarin
kardiyojenik sokta tablosunda ve CPR ile

ameliyata alinmalar idi.

Akut koroner okliizyonda farmakolojik ve / veya

mekanik  yontemler uygulanarak revaskii-
larizasyon saglansa bile risk altindaki myokart
kontraktil

kazanamayabilir.

segmenti fonksiyonlarin1  erken
Sicak kan kar-
diyoplejisi ile kontrollii reperfiizyon uygulanan
kontraktil

fonksiyonlar1 daha 6nce baslayabilir. Bu cerrahi

dénemde

hastalarda iskemik segmentlerin
reperfiizyonun komplet revaskiilarizasyon ile
birlikte,

avantajidir (2). Eger sicak kan kardiyoplejisi

mekanik  revaskiilarizasyona  kars1
antegrat ve retrograt yol ile indiiksiyonda verilir
ise iskkemik interval aorta klep konuldugu anda
sonlandirilarak 6nemli oranda kisaltilabilir (16).
Serimizde dort hastaya antegrat, sicak kan
kardiyoplejisi ile indiiksiyon, soguk kristalloid
kardiyopleji ile idame ve sicak kan kardiopleisi
ile reperfiizyon uygulandi. Bunlardan iicii AMI
biri, kardiyojenik sokun eslik ettigi AMI nedeni
ile ameliyat edilmislerdi. Kardiyojenik sok
tablosu ile ameliyat edilen hasta CPB olan
rahatca ¢ikabilmesine ve postoperatif dordiincii
giin IAPB ihtiyact ortadan kalkmasina ragmen
serebral infarkt nedeni ile kaybedildi. Dort
hastada da postoperatif mitkemmel hemodinamik
ve elektriksel stabilite mevcuttu.

Koroner arter perforasyonu, diseksiyonu ve
okliizyonu PTCA’nin AMi’ne hatta &liime neden
CABG bu
vakalarda AMI’niin yayilmasin1 ve global sol

olan komplikasyonlaridir.  Acil

ventrikiil fonksiyonlarmin bozulmasim Onler,
hayat kurtarict olabilir (3,17). Eger koroner
diseksiyon séz konusu ise arteriotomi yapil-
diginda diseksiyonun bu segmente kadar
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ilerlemediginden emin olmak gerekir. Gergek
arterial
yapilmalidir (18). PTCA ya bagh akut iskemi

gelisen vakalarda perfiizyon kateteri uygulamasi

liimen bulunarak anasomoz buraya

ile bir miktar antegrat akim saglanabilir.

Perfiizyon  kateteri  yerlestirilen  hastalarin
%50’sinde, hemodinami LIMA’nin ¢ikarilmasina
izin verir (6). PTCA sirasinda LAD proksi-
malinde diseksiyon gelisen bir hastada perflizyon
kateteri yerlestirilmisti. Sol ventrikiilde genis bir
alanin kanlanmasni sonlandiracak seviyedeki ve
ciddiyetteki lezyona ragmen LAD icin LIMA
greftini hazirlamaya izin verecek kadar CPB

Oncesi hemodinamik satibilite mevcuttu.

Sonug olarak, AMI de acil CABG kabul edilebilir
mortalite ve morbidite oranlart ile uygula-
nabilmektedir. Eger mekanik bir komplikasyon
yok ise kardiyojenik sokta cerrahinin mortalitesi

myokardial korumadaki ilerlemelere ragmen hala

yiiksektir. Farmakolojik ve mekanik revas-
kiilarizasyon yontemlerindeki gelismelere
ragmen CABG ile komplet revaskiil-

larizasyonunun miimkiin olmasi ve reperfiizyon
hasarimin kan kardiyopleji ile azaltilarak iskemik
myokart sahalarinin fonksiyonlarint kisa siirede
yeniden kazanabilmesi diger reperfiizyon
yontemlerine olan iistlinliigiidiir. Bununla beraber
AMI’iinde erken reperfiizyonun o6zellikle daha
sonra yapilacak komplet revaskiilarizasyon ile
birlikte sol ventrikiiliin yeniden yapilanmasi
tizerine daha olumlu etkilere sahip olmasi, acil
cerrahi reperfiizyon uygulamalarimi farmakolojik
ve mekanik yoOntemlerin basarili veya yeterli
olamadig1 vakalar ile sinirlandirmaktadir. Cerrahi
disindaki yontemlerin yeterli oldugu hastalarda,
kontrol anjiografilerine gore operasyon gerekli
ise kronik infarkt doneminde daha diisiik bir
mortalite oran1 ve LIMA’nin kullanilmas: ile
daha uzun ge¢ donem Omiir beklentisi ile

yapilmalidir.
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