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Akut miyokard infarktüsünde (AMİ) semptomların 
başlamasından sonraki ilk 6 saat içinde trombolitik 
veya invaziv kardiyolojik girişimlerle başarı sağ- 
lanmayan durumlarda hastanın hayatı tehdit altında 
ise acil koroner bypass (CABG) düşünülmelidir. 
Haziran 1994-Mart 1998 tarihleri arasında kliniği- 
mizde AMİ'lü 65 olguya semptomların başlamasın- 
dan sonraki ilk 6 saat içerisinde acil CABG uygu- 
landı. Kateterizasyon işleminden sonra diğer tera- 
pötik girişimlerin başarılı olmadığı olgularda cerrahi 
girişime karar verildi. Devam eden iskemi ve/veya 
hemodinamik bozulma cerrahi kriterlerimizdi. Orta- 
lama yaş 63.2 ± 3.1 olup 24-83 yaş arasında değiş- 
mekteydi. 12 (%18.5) olgu kadındı. 48 (%73.8) olguda 
anterior, 17 (%26.2) olguda inferior infarktüs 
mevcuttu. 59 (%90.7) olguda çok damar hastalığı ve 
6 (%9.2) olguda da sol ana koroner lezyonu vardı. 13 
(%16.9) olguda daha önceden geçirilmiş miyokard 
infaktüsü vardı. Sol ventrikül anevrizmalı (reinfark- 
tüs) 3 olgu kardiyojenik şok ve pulmoner ödem 
tablosu ile, 17 (%26.1) olgu ise anjiografi öncesi yada 
esnasında kardiak arrest gelişerek eksternal kardiak 
masajla ameliyata alındı. 
Ortalama reperfüzyon süresi 4.2 ± 0.7 saat idi. 29 
(%44.6) olguda LlMA-LAD anastomozu gerçek- 
leştirildi. Olgu başına düşen greft 3.1 idi. 3 olguya 
anevrizmektomi uygulandı. Hastane mortalitemiz 4 
(%6.1) olup 2'si operatifti. Ortalama takip süremiz 22 
ay olup 5 olgu NYHA class II'de diğerleri ise 
semptomsuzdu. 
Yüksek riskli olgularda miyokard infarktüsünün 
erken döneminde gerçekleştirilen acil CABG miyo- 
kard infarktüsünün komplikasyonunu önleyecek ve 
infarkt sahasını sınırlayarak kabul edilebilir 
mortalite ile hayat kurtaran bir girişimdir. 
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Coronary Bypass Surgery in Acute Myocardial 
Infarction 
it should be considered emergency coronary artery 
bypass grafting (CABG) if a patient with a 
deteriorating acute myocardial infarction (AMI) 
cannot be stabilized with thrombolytic therapy, 
invasive cardiologic intervention, or both. 
From June 1994 to March 1998, 65 consecutive 
patients underwent emergency CABG at our 
institution within first 6 hours of AMI. After cardiac 
catheterization surgical intervention was required 
when other therapeutic modality had been unsuc- 
cessful. Patients with ongoing ischemia, hemodyna- 
mic instability or both were considered as the 
canditates. The mean age was 63.2 ± 3.1, ranging 
from 24 to 83 years. 12 patients (18.5%) were female. 
In 48 patients (73.8%) anterior and in 17 (26.2%) 
inferior infarction was present. There were multi- 
vessel disease in 59 patients (90.7%) and main 
coronary lesion in 6 (9.2%). 11 patients (16.9%) had 
previous MI. Three patients (4.6%) with previous left 
ventricle aneurysm (Reinfarction) were admitted in 
cardiogenic shock and acute pulmonary edema. 
Seventeen patients (26.1) were in cardiac arrest 
before the angiography or on the way to the 
operating room. 
The average reperfusion time was 4.2 ± 0.7 hours. 
The left internal mammary artery to the left anterior 
descending artery anastomosis were performed in 29 
patients (44.6%). Mean graft per patient was 3.1. 
Three patients had aneurysmectomies. The in- 
hospital mortality (30 days) was 6.1% (4 patients 
including 2 operative death). In mean 22 months of 
follow-up period all surviving patients were asymto- 
matic and doing well except NYHA class II in 5 
patients. 
We believe that emergent CABG in very early period 
of infarction is a life-saving procedure with an 
acceptable mortality. The complications of AMI may 
be prevented and restricted infarct size. 
Key words: Coronary artery bypass grafting, acute 

myocardial infarction, emergency 
surgical intervention. 
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Giriş 
Akut miyokard infarktüslü (AMİ) hastalarda 
tedavi prensibi olarak hastanın hastaneye 
yatırılması, trombolitik ajanların erkenden 
verilmesi, infarktüsün komplikasyonları açısın- 
dan hastanın yoğun monitörizasyonu, risk 
altında olan miyokard alanını azaltabilmek için 
miyokardın oksijen ihtiyacını düşürücü önlem- 
lerin alınması ve koroner arter lezyonunu sap- 
tamak için hastanın kateterizasyona alınmasını 
sayabiliriz (1-4). Günümüzde koroner iskemisi 
devam eden hastalarda trombolitik veya giri- 
şimsel kardiolojik yaklaşımlara rağmen birçok 
hasta acil koroner bypass (CABG) cerrahisine 
verilmektedir (5). Acil CABG diğer tedavi 
seçeneklerine rağmen miyokard iskemisi devam 
eden ve/veya hemodinamisi bozulan hastalarla 
koroner anjiografi ile saptanan çok damar hasta- 
lığı olanlarda uygulanabilir (6). Bununla birlik- 
te papiller adale rüptürü ve ventrikül septal 
defekti gibi AMİ'nin mekanik komplikasyon- 
larında cerrahi girişim öncelik taşımaktadır. 

Bu çalışmada akut miyokard infarktslü 65 olgu- 
da semptomlarının başlangıcının ilk 6 saati 
içinde cerrahi girişimlerle ilgili klinik tecrübe 
ve sonuçlarımızı bildirmeyi uygun bulduk. 

Mayeryal ve Metod 

Olgular 

Haziran 1994-Mart 1998 tarihleri arasında hasta- 
nemize müracaat eden 1105 AMİ'li olgudan 65 
'ine (%5.9) infarktüs semptomlarının ilk 6 saati 
içinde acil CABG uygulandı (Tablo 1). 

 

Girişimsel kardiolojik tedavi yöntemleri yapı- 
lan veya cerrahiye verilen göğüs ağrısı 6 saatten 
daha az süreli olan tüm olgular kateterizasyon 
laboratuvarına alınarak koroner anjiografi ve 
kardiak kateterizasyon yapıldı. Kateterizas- 
yondan sonra trombolitik ve/veya perkütanöz 
transluminal koroner anjioplasti (PTCA) başa- 
rısız ise, hastada çok damar hastalığı varsa 
direkt olarak cerrahiye verildi. Diğer tedavi 
modalitelerine rağmen iskemisi devam eden 
olgularla hemodinamisi gittikçe bozulan olgu- 
lar cerrahi adaylarımızı oluşturmaktaydı. 

Çalışmamıza AMİ'nin erken mekanik kompli- 
kasyonları nedeniyle müdahale ettiğimiz olgu- 
ları dahil etmedik. 

Koroner anjiografi operasyondan önce tüm olgu- 
lara uygulandı. Hemodimamisi ileri derecede 
bozuk, sol ventrikül end-diastolik basıncı 20 
mmHg üzeri olan ve resüsitasyona kateterizas- 
yon esnasında başlanan olgulara sol ventrikülo- 
grafi yapılmadı. 

Olguların ortalama yaşı 63.2±3.1 olup 24-83 
yaşları arasında değişmekte idi. 12 olgu (%18.5) 
kadındı. İnfarktüs 48 olguda (%73.8) anterior ve 
17 olguda (%26.2) ise inferior lokalizasyonlu idi 
(Tablo 2). Çok damar hastalığı 59 (%90.7) ve sol 
ana koroner lezyonu ise 6 olguda (%9.2) mevcut- 
tu. Olguların %20'si (13 olgu) ikinci infarktü- 
sünü geçirmekteydi. 

Preoperatif dönemde İABP (intraaortik balon) 
uygulanan, kardiyojenik şokta olan, ventrikülo- 
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grafi ile saptanabilen ejeksiyon fraksiyonu %20 
ve resüsitasyonla ameliyata alınan olgular 
yüksek risk grubunu (23 olgu) oluşturuyordu. 3 
olguda (%4.6) daha önceden geçirilmiş infark- 
tüslerine bağlı sol ventrikül anevrizmaları 
mevcuttu. Bu olgular kardiojenik şok ve akut 
akciğer ödem tablosu ile hastaneye getirilmiş- 
lerdi. 17 olguda (%26.1) kateterizasyondan önce 
veya operasyona alınırken kardiopulmoner 
resüsitasvonu gerektiren kardiak arrest gelişti. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Akut infarktüs tanısı acil polikliniğe gelen tüm 
göğüs ağrısı devam etmekte olan olgulara, 
çekilen 12 derivasyonlu EKG'de yeni iskemik 
değişikliklerle birlikte CPK-MB 50 Ü/L üzeri 
olması ve CPK-MB/CPK oranının %5'ten yük- 
sek olmasıyla kondu. 
 
Cerrahi teknik 
 
Standart kardiopulmoner bypassda orta derece 
hipotermi ve topikal hipotermi uygulandı. Kros 
klempi takiben başlangıçta 1000 ml antegrad 
kristalloid kardiopleji ile kardiak arrest sağ- 
landı. Takiben soğuk kan kardioplejikle inter- 
 
 

mitan antegrad ve devamlı retrograd koroner 
sinüs perfüzyonu yapıldı. Her distal anasto- 
mozdan sonra soğuk kan kardiopleji verildi. 
LİMA (sol internal mammarian arter) kullanımı 
hariç ilk önce infarktüsten sorumlu koroner 
arter anastomoze edilerek distal miyokard 
perfüzyonu sağlandı. Tüm distal ve proksimal 
anastomozlar kros klempin aynı periyodunda 
(Single kros klemp) yapıldı. Tüm hastalara 
anastomozların bitiminde kros klemp alınma- 
dan hemen önce sıcak kan kardioplejikle "warm 
induction" yapıldı. 

LİMA hemodinamik olarak stabil olmayan 
olgularla ve hedef perfüze edilecek koroner 
arteri uygun olmayan olgularda çıkarılmadı. 

İstatistiki veriler başka şekilde açıklanmamışsa 
ortalama ± standart sapma şeklinde verildi. 

Sonuçlar 

Ortalama reperfüzyon zamanı 4.2±0.7 saat idi. 
LİMA- LAD (sol ön inen koroner arter) anas- 
tomozu 29 olguda (%44.6) yapıldı (Tablo 3). 
Olgu başına düşen ortalama distal anastomoz 
sayısı 3.1 idi. 1-5 distal anastomoz arasında 
değişmekteydi. 2 olguda (%3.1) tekli, 4 (%6.2) 
ikili ve 59 olguda (%90.7) çok damar hastalığı 
nedeniyle üçlü veya daha çok bypass yapıldı. 3 
olguya (%4.6) daha önceki infarktüsleri 
Tablo 3.Olguların Operatif ve Postoperatif Sonuçları 
Ortalama perfüzyon süresi 4.2 saat 
Olgu başına greft sayısı 3.1 
LİMA-LAD anastomozu 29(%44.6) 
Periop İABP kullanımı 3(4.6) 
Ortalama mediastinal drenaj 470 ml(12 saatte) 
Postop.YB kalış süresi 4 gün 
Hastane yatış süresi 11.2 gün 
Hastane mortalitesi 4(6.1) 
Ortalama takip süresi 22ay 
Postop komplikasyonlar  
Kanama revizyonu 1(%15) 
Yara enfeksiyonu 18(%15) 
Atrial fibrilasyon 3(%4.6) 
Femoral embolektomi 2(%3) 
Massif barsak iskemisi 1(%1.5) 
Sepsis 1 
(%1. 5)  
İstatistiki değerler ortalama veya sayı (%)olarak verilmiştir 
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İABP 7 olguda (%10.8) uygulandı. Bunlardan 
preoperatif olarak 4'ü sol ventrikül anevrizmalı 
kardiojenik şoktaki 3 olgu ile tedaviye rezistans 
ventriküler fibrilasyonlu 24 yaşındaki genç bir 
olguya uygulandı. Gerisi ise pompa çıkışı 
yüksek inotrop desteğine rağmen pompadan 
ayıramadığımız 3 olguya uygulandı. 

Hastane mortalitemiz (ilk 30 gün) 4 olgu ile 
%6.1 idi. Bunların 2'si operatif mortalite olup 
ikisi de resüsitasyonla kateterizasyon labora- 
tuvarına oradan da ameliyata aldığımız çok 
damar 68 ve 75 yaşlarında erkek olgularımızdı. 
Diğer ikisi ise postoperatif dönemde kaybedil- 
di. Birisi postoperatif 17. günde sepsisten diğeri 
ise 9. günde yaygın barsak iskemisinden kay- 
bedildi. Kaybettiğimiz olgulardan 3'ü yüksek 
risk grubundandı. Böylece erken mortalitemiz 
yüksek risk grubunda %13 (3/23) iken düşük 
riskli olgu grubunda ise %2.3 (1/42) idi. 

2 olguda (%3.1) yara enfeksiyonu gelişti. Bu 
olguların ikisi de eksternal kardiak masaj altın- 
da sternotomi yaptığımız olgulardı. Ortalama 
hastanede yatış süresi 11.2±2.7 gün olup 7-16 
gün arasında değişmekte idi. 

Olgular ortalama olarak 22 aydır (7-54 ay) 
takibimiz altında olup 5 olgu (%8.2) NYHA 
class II'de semptomludur. Bu olguların hepsi 
kötü ventriküllü ve çok damar hastalığı nede- 
niyle opere ettiğimiz olgulardır ve medikal 
tedaviye yanıt vermektedirler. Geri kalan 
olgular (%91.8) ise semptomsuz olarak aktif 
yaşantılarına devam etmektedirler. Takip süre- 
miz içinde geç dönemde mortalitemiz bulun- 
mamaktadır. 

Tartışma 

Akut miyokard infaktüsü (AMÎ) en sık ölüm 
nedenlerinden biridir. AMİ'den sonra prognoz 
miyokard fonksiyonunun kaybına, infarktüsün 
yayılması veya reinfarktüs riskine, kurtarıla- 
bilir miyokardın revaskülarizasyonu için alınan 
önlemlere bağlıdır (7). 

AMİ'li hastalarda trombolitik tedavi, PTCA ve 
stent gibi invaziv kardiolojik girişimler miyo- 
kard revaskülarizasyonun nonoperatif metod- 
larıdır (8,9). Bununla beraber bu girişimlere 
uygun olmayan veya nonoperatif tekniklerle 
ilgili komplikasyon olan hastalarda CABG 
önemli bir terapötik yaklaşımdır (6). CABG 
iskemik miyokardı kurtarmak için en güvenli 
metod olarak düşünülmektedir (6,9,10). 

AMİ'den hemen sonra CABG yapılıp yapılma- 
ması yönünde karar günlük çalışma tempo- 
sunda kardiolog ile kalp cerrahı arasında 
tartışılmaya devam etmektedir. İskemisi devam 
eden veya hemodinamik stabilitesi bozulan 
hastalarda anjiografik olarak saptanan çok 
damar hastalığı mevcutsa acil cerrahi girişim 
düşünülmelidir. Erken cerrahi revaskülarizas- 
yonun yüksek mortalite riski taşıması nede- 
niyle geçmişte AMİ'de konvansiyonel yaklaşım 
konservatif olurken, revaskülarizasyonda gecik- 
me infarktüsün yayılması veya tamamlanması 
riskini taşımakta ve yaşam oranında azalmayla 
sonuçlanmaktadır (11). Buna karşın erken revas- 
külarizasyon infarkt yayılımını sınırlamakta, 
elektromekanik ventrikül disfonksiyonunu azalt- 
makta ve hastanın yaşam oranını artırmaktadır 
(12,13). 

Trombolitik tedavi veya girişimsel prosedür- 
lerle AMİ'den sonra oluşan mortalitenin %11.3' 
lerden %4.7' lere düştüğü bildirilmektedir (14). 
Mortalitedeki bu azalış sol ventrikül fonksiyo- 
nunun korunmasına bağlı olabilir. AMİ'de 
trombolitik tedavinin etkinliği birçok enstitü- 
nün kollektif çalışması sonucu mortalitede 
düşüş ve sol ventrikül fonksiyonunun korun- 
ması ile gösterilmiştir (1-4,15). Bununla birlikte 
trombolitik tedavi sadece akut trombüsde 
etkilidir. Altta yatan aterosklerotik lezyona veya 
infarktüse sebep olmayan koroner stenozlarına 
bir etki göstermez. Trombolitik tedavi AMİ'li 
hastalarda önemli terapötik seçeneklerinden 
biri olmalarına rağmen oklüze olmuş infarktüs- 
ten sorumlu arter hastaların %20-32'sinde reper- 
füze edilemez (16). Trombolitik tedavi uygula- 
maksızın direkt PTCA yapılan hastalarda ise 
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reperfüzyon oranı %90'dan fazladır, de Boer ve 
ark (16) AMİ'de primer anjioplasti ile intra- 
venöz trombolitik tedaviden daha iyi sol ven- 
trikül fonksiyonunun korunduğunu ve daha az 
ölüm riski ve rekürren Mİ oluştuğunu rapor 
etmektedirler. Merx ve ark (17) intrakoroner 
streptokinaz ile tedavi ettikleri 204 hastada 
%10.3 mortalite, %15.7 reinfarktüs ve %7.4 
ciddi hemoraji bildirmişlerdir. Kishpaugh ve 
ark (18) konvansiyonel yöntemle tedavi ettik- 
leri 2020 hastada %18.6 mortalite bildirmekte- 
dirler. Bizim infarktüslü serilerimiz bu oran- 
larla (trombolizde %9.8 ve konvansiyonel tedavi 
yaklaşımında %17.6) uyumluluk göstermekte- 
dir. 

AMİ'de acil cerrahi girişim 1970'li yılların 
başlarında Washington, Spokane'de bir grup 
tarafından başlatılmıştır (19). Bu grup infarktüs 
başlangıcından ilk 6 saatten daha az bir sürede 
erken cerrahi müdahalenin önemli bir oranda 
hastane mortalitesini düşürdüğünü göstermiş- 
lerdir. AMİ'nün ilk 6 saati içinde cerrahi revas- 
külarizasyonu savunan birçok çalışma yayınla- 
nmıştır (12,13,19, 20-22). İlk 6 saat içinde opere 
edilen hastalarda hastane mortalitesi ve 10 
yıllık mortalite oranları 6 saatten sonra müda- 
hale edilen gruba göre daha düşüktür. Oranlar 
sırayla %3.8'e karşı %8 ve %8.2'ye karşı %21'dir 
(13). Buna karşı medikal olarak tedavi edilen- 
lerde ise mortalite oranı %16 ve 1 yıl içinde 
ilave mortalite oranı da %14 bildirilmiştir (19). 
Athanasuleas ve ark (23) 6 saatten daha geç 
dönemde cerrahi girişim yapılan hastalarda 
%15.6 gibi yüksek oran bildirmişlerdir. 

AMİ'den sonra operasyonun optimal zamanla- 
masıyla ilgili kararsızlık devam etmektedir. 
Bizzat zamanlamanın kendisi CABG sonuçları 
üzerine önemli bir faktör olmadığı bir grup 
araştırmacı tarafında bildirilmiştir (11,21,23, 
24). Özellikle AMİ'den 72 saat sonra yapılan 
elektif CABG ile mortalitede artış olmamak- 
tadır (6). Diğer bir grup ise infarktüsün baş- 
langıcı ile operasyon zamanı arasındaki süreye 
bağlı olarak sonuçlarda önemli farklılıklar 
olduğunu bulmuşlardır. Nunley ve ark (25) 48 

saatten önce opere edilenlerde %7.7 mortalite 
saptarken daha geç yapılanlarda ise %0 mor- 
talite oranı saptamışlardır. Horchberg ve ark 
(26) 7 günden daha erken müdahale edilenlerde 
%46 mortalite bildirirlerken 7. haftada ise %6 
mortalite bildirmişlerdir. 

AMİ'nün erken döneminde gerçekleştirilen 
CABG artmış morbidite ve mortalite ile birlikte 
olmaları sebebiyle erken postinfarktüs dönem- 
de cerrahi girişimin güvenli olarak yapıla- 
bileceği hasta gruplarını tayin etme üzerine ilgi 
artmıştır. Birçok çalışma daha iyi sonuçlar 
alınabilecek hasta grublarını tanımlamışlardır; 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu rölatif olarak 
korunmuş olan hastalar (21, 23, 24), transmural 
Mİ'ye karşın subendokardial Mİ'liler (27), erkek 
hastalar (28), sol ana koroner hastalığı olma- 
yanlar ve genç hastalar (11) bunlar arasındadır. 

AMİ'nin erken döneminde yapılan cerrahi giri- 
şimde hastane mortalitesini artıran risk 
faktörleri olarak operasyonun aciliyeti, ileri yaş, 
renal yetmezlik, daha önce geçirilmiş Mİ olması 
ve hipertansiyon (29), kardiojenik şok, pre- 
operatif iskemi süresi, aortik kros klemp süresi 
ve kan kardioplejinin kullanılmaması (30) 
sayılmaktadır. Creswell ve ark (29) Mİ ile 
CABG yapılması arasında geçen sürenin opera- 
tif mortaliteyi önemli bir oranda etkilemediğini 
ve transmural veya endokardial Mİ olmasının, 
operasyon esnasında kullanılan miyokard koru- 
ma tipinin postoperatif sonuçlar üzerine etki- 
lerinin anlamlı olmadığını gözlemişlerdir. 

Unstable anjinalı hastalarda intraoperatif miyo- 
kard korunması son derece önemli bir konu- 
dur. Unstable anjina nedeniyle acil CABG yapı- 
lan hastalarda soğuk kan kardiopleji morbidite 
ve mortaliteyi azaltmaktadır (31). Beyersdorf ve 
ark (32) akut koroner oklüzyon nedeniyle opere 
ettikleri bir grup hastada miyokard koruma 
tekniği olarak indüksiyonda sıcak kan kardio- 
plejisi, idame olarak multidoz soğuk kan kardio 
plejisi ve kontrollü reperfüzyon uygulamış 
lardır. Bu yöntemle mortalitede önemli bir 
azalma gözlemişlerdir. Bizim serimizde do- 
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minant olarak soğuk kan kardioplejisi uygula 
dık. İndüksiyonda sıcak kan kardiopleji uygula 
madık fakat tüm olgularımıza terminal sıcak 
kan kardiopleji uyguladık. 

Şoktaki veya ejeksiyon fraksiyonu düşük hasta 
larda operasyondan sonraki prognoz kötüdür. 
Şoktaki hastalarda mortalite %61.5 iken 
olmayanlarda %5.9 saptanmıştır (23). Diğer 
çalışma grubları ise sırayla %29'a karşı %1.3 
(21), %28'e karşı %2.8 (13), %14'e karşı %3 (25) 
ve %18'e karşı %0 (12) mortalite bildirmişlerdir. 
Bizim serimizde yüksek risk grubunda morta 
lite oranımız %13 iken düşük risk grubunda ise 
%2.3 saptadık. 

Şokta olan AMİ'li hastalarda operasyon yüksek 
mortalite gösterirken sadece medikal tedaviden 
sonra mortalite daha da yüksektir (12). Ejeksi 
yon fraksiyonun mortalite üzerine etkisi göste 
rilmiştir. %30'dan daha düşük ejeksiyon fraki 
yonlu hastalarda enfarktüsün ilk 6-8 saatlerinde 
operasyon %42.8 mortalite oranı bildirilmiştir 
(23). 

Nanas ve ark (15) eksperimental çalışmalarında 
reperfüzyon ve İABP uygulaması ile iskemik 
miyokartta kurtarılabilir alanın tek başına 
reperfüzyonla kurtarılan alandan daha çok 
olduğunu bildirmişlerdir. Kardiojenik şokla 
komplike olan AMİ'li hastalarda İABP ve 
koroner reperfüzyon hastane içi yaşam oranını 
bariz bir şekilde artırmıştır (33). 

Efstratiadis ve ark (5) intrakoroner trombo 
lizden 1 saat sonra yapılan acil CABG uygula 
nan olgularda aprotinin vererek trombolitik 
tedavinin potansiyel kanama problemlerini mini 
male indirdiğini bildirmişlerdir. Bizim çalış 
mamızda bir olgumuz kanama nedeniyle reviz 
yona alındı ve standart cerrahi grup olguları 
mızdan anlamlı ölçüde daha fazla drenaj 
olmadı. 

Ciddi hemodinamik instabilite ve elektro 
kardiografi ile devam eden iskemi bulguları 

yon yapılıp kardiopulmoner bypass'a girilerek 
LİMA hazırlanması mümkündür. Fakat akut 
oklüzyonlu hastalarda iskemi tam olarak 
önlenemeyebilir (34). Buna karşılık LİMA greft 
inin safen greftine nazaran operatif mortalitede 
ve uzun dönem sonuçlarında önemli düzelme 
sağladığı gösterilmiştir. Acil CABG uygulanan 
hastalarda LİMA kulanımının komplikas 
yonları artırmadığı bildirilmiştir (35). 

LİMA kullanımının koroner cerrahinin standart 
bir parçası olduğunu düşünüyoruz. Bununla 
birlikte, acil koşullarda gerçekleştirdiğimiz bu 
çalışmada LİMA kullanımımız standart 
cerrahiye göre daha azdır. 29 olgu ile %44.6' 
dır. Bu grefti kullanmada bizi endişeye götüren 
düşünceler arasında akut koroner oklüzyonlu 
olgularda iskemik zamanın minimuma indirme 
arzusu, akut olarak oklüze olmuş geniş alanı 
perfüze eden dominan koroner artere yeteri 
kadar akım sağlayamayacağımız düşüncesi ve 
hızlı LİMA çıkarılması esnasında greftte 
olabilecek diseksiyon endişesi olmuştur. 

Çalışmalar infarktüsün ilk 4 saati içerisinde 
opere edilen hastalarda medikal tedaviyle 
karşılaştırıldığında risk altında olan miyokard 
alanında "thallium scan" ile tayinle bir düzelme 
olduğunu ve "gated blood pool" çalışması ile 
saptanan ejeksiyon fraksiyonunda bir iyileşme 
olduğunu göstermiştir (12,23). 

İlk 6 saat içinde cerrahi müdahale edilen 
hastalarda l yılda %1.6 (19) ve 10 yılda %8.2 
(13) mortalite bildirilirken 6 saatten geç dönem- 
de müdahale edilenlerde ise sırayla %14 ve %21 
oranında mortalite bildirilmiştir. 

Flameng ve ark (12) infarktüsün ilk 3 saati 
içinde cerrahi ile tedavi edilen hastalarda semp- 
tomsuz yaşam 18 ayda %95, uzun dönem sürvi 
ise %92 bildirmişlerdir. Bizim serimizde 
ortalama 22 ayda olguların %91.8 'si semptom 
suzdur. Semptomlu olan grup NYHA class 
II'de olup yüksek risk grubu olgulardı. Bu 
gruptaki olgular medikal tedaviye iyi yanıt 
vermektedirler. Bu dönemde sağkalım ise 
%93.8'dir (erken mortalite dahil). Bu kısıtlı 



Ş. Yavuz ve ark.    Akut Miyokard İnfarktüsünde Koroner Bypass Cerrahisi 

sayıda tecrübemiz AMİ'lü olgularda erken 
cerrahi girişimin etkinliğini ve güvenle yapıla- 
bileceğini desteklemektedir. 

AMİ'de erken dönemde cerrahi yaklaşım geniş 
hasta popülasyonuna kolayca uygulanamaz. 
Çünkü girişimde gecikme olasılığı (özellikle 
çevre hastanelerden gelen olgularda), artan 
maliyet ve 24 saat hazır personel ve ekibin 
sağlanamaması gibi lojistik sebepler bunlar 
arasındadır. Bizim kendi hastanemizde bu 
endişeler büyük oranda ortadan kaldırılmış 
durumdadır. 

Sonuç olarak miyokard infarktüsünün erken 
döneminde yapılan acil cerrahi revaskülari 
zasyonun kabul edilebilir bir mortalite ile hasta 
hayatını kurtaran bir girişim olup infarktüs 
komplikasyonlarını önleyebileceğini ve infark 
tüs alanını sınırlayabileceğini düşünmekteyiz. 
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