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Akut miyokard infarktiisiinde (AMI) semptomlarin
baslamasindan sonraki ilk 6 saat iginde trombolitik
veya invaziv kardiyolojik girisimlerle bagar1 sag-
lanmayan durumlarda hastanin hayati tehdit altinda
ise acil koroner bypass (CABG) diisiintilmelidir.

Haziran 1994-Mart 1998 tarihleri arasinda klinigi-
mizde AMI'lii 65 olguya semptomlarin baslamasin-
dan sonraki ilk 6 saat igerisinde acil CABG uygu-
landi. Kateterizasyon isleminden sonra diger tera-
potik girisimlerin basarili olmadigi olgularda cerrahi
girisime karar verildi. Devam eden iskemi ve/veya
hemodinamik bozulma cerrahi kriterlerimizdi. Orta-
lama yas 63.2 £ 3.1 olup 24-83 yas arasinda degis-
mekteydi. 12 (%18.5) olgu kadindi. 48 (%73.8) olguda
anterior, 17 (%26.2) olguda inferior infarktiis
mevcuttu. 59 (%90.7) olguda ¢ok damar hastaligi ve
6 (%9.2) olguda da sol ana koroner lezyonu vardi. 13
(%16.9) olguda daha o6nceden geg¢irilmis miyokard
infaktiisii vardi. Sol ventrikiil anevrizmali (reinfark-
tis) 3 olgu kardiyojenik sok ve pulmoner 6dem
tablosu ile, 17 (%26.1) olgu ise anjiografi dncesi yada
esnasinda kardiak arrest geliserek eksternal kardiak
masajla ameliyata alind1.

Ortalama reperfiizyon siiresi 4.2 + 0.7 saat idi. 29
(%44.6) olguda LIMA-LAD anastomozu gergek-
lestirildi. Olgu bagina diisen greft 3.1 idi. 3 olguya
anevrizmektomi uygulandi. Hastane mortalitemiz 4
(%6.1) olup 2'si operatifti. Ortalama takip siiremiz 22
ay olup 5 olgu NYHA class II'de digerleri ise
semptomsuzdu.

Yiiksek riskli olgularda miyokard infarktiisiiniin
erken doneminde gergeklestirilen acil CABG miyo-
kard infarktiisiiniin komplikasyonunu onleyecek ve
infarkt  sahasim1  sinirlayarak  kabul  edilebilir
mortalite ile hayat kurtaran bir girisimdir.

Anahtar sozciikler: Koroner arter bypass cerrahisi,
akut miyokard infarktiisii, acil
cerrahi girisim
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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.



Giris

Akut miyokard infarktiislii (AMI) hastalarda
tedavi prensibi olarak hastanin hastaneye
yatirllmasi,  trombolitik  ajanlarin  erkenden
verilmesi, infarktiisiin komplikasyonlar1 agisin-
dan hastanin yogun monitdrizasyonu, risk
altinda olan miyokard alanmi azaltabilmek ig¢in
miyokardin oksijen ihtiyacin1 digiiriicii 6nlem-
lerin alinmasi1 ve koroner arter lezyonunu sap-
tamak i¢in hastanin kateterizasyona alinmasini
sayabiliriz (1-4). Giliniimiizde koroner iskemisi
devam eden hastalarda trombolitik veya giri-
simsel kardiolojik yaklagimlara ragmen bir¢ok
hasta acil koroner bypass (CABG) cerrahisine
verilmektedir (5). Acil CABG diger tedavi
seceneklerine ragmen miyokard iskemisi devam
eden ve/veya hemodinamisi bozulan hastalarla
koroner anjiografi ile saptanan ¢ok damar hasta-
lig1 olanlarda uygulanabilir (6). Bununla birlik-
te papiller adale riiptiirii ve ventrikiil septal
defekti gibi AMi'nin mekanik komplikasyon-
larinda cerrahi girigsim 6ncelik tagimaktadir.

Bu c¢alismada akut miyokard infarktslii 65 olgu-
da semptomlarmin baslangicinin ilk 6 saati
icinde cerrahi girisimlerle ilgili klinik tecriibe
ve sonug¢larimizi bildirmeyi uygun bulduk.

Mayeryal ve Metod
Olgular

Haziran 1994-Mart 1998 tarihleri arasinda hasta-
nemize miiracaat eden 1105 AMI'li olgudan 65
'ine (%5.9) infarktiis semptomlarinin ilk 6 saati
icinde acil CABG uygulandi (Tablo 1).
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Girisimsel kardiolojik tedavi yontemleri yapi-
lan veya cerrahiye verilen gogiis agris1 6 saatten
daha az siireli olan tiim olgular kateterizasyon
laboratuvarina alinarak koroner anjiografi ve
kardiak kateterizasyon yapildi. Kateterizas-
yondan sonra trombolitik ve/veya perkiitandz
transluminal koroner anjioplasti (PTCA) basa-
risiz ise, hastada c¢ok damar hastaligi varsa
direkt olarak cerrahiye verildi. Diger tedavi
modalitelerine ragmen iskemisi devam eden
olgularla hemodinamisi gittikce bozulan olgu-
lar cerrahi adaylarimiz1 olusturmaktaydi.

Calismamiza AMi'nin erken mekanik kompli-
kasyonlar1 nedeniyle miidahale ettigimiz olgu-
lart dahil etmedik.

Koroner anjiografi operasyondan 6nce tim olgu-
lara uygulandi. Hemodimamisi ileri derecede
bozuk, sol ventrikiil end-diastolik basinci 20
mmHg {izeri olan ve resiisitasyona kateterizas-
yon esnasinda baslanan olgulara sol ventrikiilo-
grafi yapilmadi.

Olgularin ortalama yasi 63.2+£3.1 olup 24-83
yaslar1 arasinda degismekte idi. 12 olgu (%18.5)
kadind1. Infarktiis 48 olguda (%73.8) anterior ve
17 olguda (%26.2) ise inferior lokalizasyonlu idi
(Tablo 2). Cok damar hastaligr 59 (%90.7) ve sol
ana koroner lezyonu ise 6 olguda (%9.2) mevcut-
tu. Olgularin %20'si (13 olgu) ikinci infarktii-
stinii ge¢irmekteydi.

Preoperatif dénemde IABP (intraaortik balon)
uygulanan, kardiyojenik sokta olan, ventrikiilo-

Tablo 1. Akut Miyokard Infarktiisiinde Uyguladigimiz Tedavi Secenekleri

Segenek Olgular (%)

Mortalite

Konvansiyonel

Medikal 493 (%44.6)
Thromboliz 295 (%26.7)
Girigimsel kardiolojik

PTCA (30% stent) 252 (%22.8)
CABG 65 (%5.9)

Yasg (y1l)

68.3+4.6 87 (17.6%)
65.443.6 29 (9.8%)
56.9+10.7 5 (2%)
63.243.1

4 (4.6%)

Istatistiki degerler ortalama+standart sapma veya say1 (%) olarak verilmistir.

CABG = koronr bypass cerrahisi, PTCA = perkiitan transluminal anjioplasti, Medikal = heparin + nitrogliserin kombinasyonunu

icermektedir.
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grafi ile saptanabilen ejeksiyon fraksiyonu %20
ve resiisitasyonla ameliyata alinan olgular
yiiksek risk grubunu (23 olgu) olusturuyordu. 3
olguda (%4.6) daha onceden geg¢irilmis infark-
tislerine baglhh sol ventrikiill anevrizmalar
mevcuttu. Bu olgular kardiojenik sok ve akut
akciger 6dem tablosu ile hastaneye getirilmis-
lerdi. 17 olguda (%26.1) kateterizasyondan once
veya almirken  kardiopulmoner

resiisitasvonu gerektiren kardiak arrest gelisti.

operasyona

Tablo 2. Olgularin Preoperatif Ozellikleri

Ozellik Veriler
Yag (y1l)

Ortalama 63.2+3

Dagilimi 24-83
Cinsiyet

Erkek 53 (81

Kadin 12 (1€
Koroner Arter Hastalifx

Tek Damar 2 (=

iki Damar 4 (&

Cok Damar 59 (90

Sol Ana Koroner 6 (9
Ventrikiil fibrilasyonu ve Resiisitasyon 17 (26
Kardiojenik sok 6 (9
Anterior infarktis 48 (73
Daha énce gecirilmis Ml 11 (16
Preop. IABP 4 (6
Daha tnceki sol ventrikiil anevrizmasi 3 4

*Istatistiki veriler ortalama(standart deviasyon ve say

mitan antegrad ve devamli retrograd koroner
siniis perfiizyonu yapildi. Her distal anasto-
mozdan sonra soguk kan kardiopleji verildi.
LIMA (sol internal mammarian arter) kullanmm
hari¢ ilk Once infarktlisten sorumlu koroner
edilerek distal
perfiizyonu saglandi. Tiim distal ve proksimal

arter anastomoze miyokard
anastomozlar kros klempin ayni periyodunda
(Single kros klemp) yapildi.

anastomozlarin bitiminde kros klemp alinma-

Tim hastalara

dan hemen once sicak kan kardioplejikle "warm
induction" yapildi.

LIMA hemodinamik olarak stabil olmayan
olgularla ve hedef perfiize edilecek koroner
arteri uygun olmayan olgularda ¢ikarilmadi.

Istatistiki veriler baska sekilde aciklanmamissa
ortalama + standart sapma seklinde verildi.

Sonuclar

Ortalama reperfiizyon zamani 4.2+0.7 saat idi.
LIMA- LAD (sol én inen koroner arter) anas-
tomozu 29 olguda (%44.6) yapildi (Tablo 3).
Olgu basma diisen ortalama distal anastomoz
sayist 3.1 idi. 1-5 distal anastomoz arasinda
degismekteydi. 2 olguda (%3.1) tekli, 4 (%6.2)
ikili ve 59 olguda (%90.7) ¢ok damar hastalig
nedeniyle ii¢lii veya daha ¢ok bypass yapildi. 3
olguya (%4.6) daha 6nceki infarktiisleri

Tablo 3.0lgularin Operatif ve Postoperatif Sonuglari

ile verilmistir.
Akut infarktiis tanisi acil poliklinige gelen tiim
goglis agrist devam etmekte olan olgulara,
¢ekilen 12 derivasyonlu EKG'de yeni iskemik
degisikliklerle birlikte CPK-MB 50 U/L iizeri
olmasi ve CPK-MB/CPK oraninin %5'ten yiik-
sek olmastyla kondu.

Cerrahi teknik

Standart kardiopulmoner bypassda orta derece
hipotermi ve topikal hipotermi uygulandi. Kros
klempi takiben baglangicta 1000 ml antegrad
kristalloid kardiopleji ile kardiak arrest sag-
landi. Takiben soguk kan kardioplejikle inter-

Ortalama perflizyon siiresi 4.2 saat
Olgu basina greft sayis1 3.1
LIMA-LAD anastomozu 29(%44.6)
Periop IABP kullanimi 3(4.6)
Ortalama mediastinal drenaj 470 ml(12 saatte)
Postop.YB kalis stiresi 4 gilin
Hastane yatis siiresi 11.2 giin
Hastane mortalitesi 4(6.1)
Ortalama takip stiresi 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)

Istatistiki degerler ortalama veya say1 (%)olarak verilmistir



IABP 7 olguda (%10.8) uygulandi. Bunlardan
preoperatif olarak 4'ii sol ventrikiil anevrizmali
kardiojenik soktaki 3 olgu ile tedaviye rezistans
ventrikiiler fibrilasyonlu 24 yasindaki geng¢ bir
olguya uygulandi. Gerisi ise pompa ¢ikisi
yiiksek inotrop destegine ragmen pompadan
ayiramadigimiz 3 olguya uygulandi.

Hastane mortalitemiz (ilk 30 giin) 4 olgu ile
%6.1 idi. Bunlarin 2'si operatif mortalite olup
ikisi de resiisitasyonla kateterizasyon labora-
tuvarina oradan da ameliyata aldigimiz ¢ok
damar 68 ve 75 yaslarinda erkek olgularimizdi.
Diger ikisi ise postoperatif donemde kaybedil-
di. Birisi postoperatif 17. gilinde sepsisten digeri
ise 9. gilinde yaygin barsak iskemisinden kay-
bedildi. Kaybettigimiz olgulardan 3 yiiksek
risk grubundandi. Boylece erken mortalitemiz
yiksek risk grubunda %13 (3/23) iken diisiik
riskli olgu grubunda ise %2.3 (1/42) idi.

2 olguda (%3.1) yara enfeksiyonu gelisti. Bu
olgularm ikisi de eksternal kardiak masaj altin-
da sternotomi yaptigimiz olgulardi. Ortalama
hastanede yatis siiresi 11.2+2.7 giin olup 7-16
glin arasinda degismekte idi.

Olgular ortalama olarak 22 aydir (7-54 ay)
takibimiz altinda olup 5 olgu (%8.2) NYHA
class II'de semptomludur. Bu olgularin hepsi
kotii ventrikiillii ve ¢ok damar hastaligi nede-
niyle opere ettigimiz olgulardir ve medikal
tedaviye yamit vermektedirler. Geri kalan
olgular (%91.8) ise semptomsuz olarak aktif
yagsantilarina devam etmektedirler. Takip siire-
miz i¢inde ge¢ donemde mortalitemiz bulun-
mamaktadir.

Tartisma

Akut miyokard infaktiisii (AMI) en sik 6liim
nedenlerinden biridir. AMi'den sonra prognoz
miyokard fonksiyonunun kaybina, infarktiisiin
yayilmast veya reinfarktiis riskine, kurtarila-
bilir miyokardin revaskiilarizasyonu icin alinan
onlemlere baghdir (7).
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AMTI'li hastalarda trombolitik tedavi, PTCA ve
stent gibi invaziv kardiolojik girisimler miyo-
kard revaskiilarizasyonun nonoperatif metod-
lanidir (8,9). Bununla beraber bu girisimlere
uygun olmayan veya nonoperatif tekniklerle
ilgili komplikasyon olan hastalarda CABG
onemli bir terapotik yaklagimdir (6). CABG
iskemik miyokardi kurtarmak i¢in en giivenli
metod olarak diisiiniilmektedir (6,9,10).

AMI'den hemen sonra CABG yapilip yapilma-
masi yoniinde karar gilinliik calisma tempo-
sunda kardiolog ile kalp cerrah1 arasinda
tartisilmaya devam etmektedir. Iskemisi devam
eden veya hemodinamik stabilitesi bozulan
hastalarda anjiografik olarak saptanan c¢ok
damar hastaligi mevcutsa acil cerrahi girisim
disliniilmelidir. Erken cerrahi revaskiilarizas-
yonun yiiksek mortalite riski tasimasi nede-
niyle gecmiste AMi'de konvansiyonel yaklasim
konservatif olurken, revaskiilarizasyonda gecik-
me infarktiisiin yayilmasi veya tamamlanmasi
riskini tasimakta ve yasam oraninda azalmayla
sonu¢lanmaktadir (11). Buna karsin erken revas-
kiilarizasyon infarkt yayilimini smirlamakta,
elektromekanik ventrikiil disfonksiyonunu azalt-
makta ve hastanin yasam oranimi artirmaktadir
(12,13).

Trombolitik tedavi veya girisimsel prosediir-
lerle AMi'den sonra olusan mortalitenin %11.3'
lerden %4.7' lere diistiigli bildirilmektedir (14).
Mortalitedeki bu azalis sol ventrikiil fonksiyo-
nunun korunmasma bagh olabilir. AMi'de
trombolitik tedavinin etkinligi birgok enstitii-
niin  kollektif c¢alismasi sonucu mortalitede
diisis ve sol ventrikiil fonksiyonunun korun-
masi ile gosterilmistir (1-4,15). Bununla birlikte
trombolitik tedavi sadece akut trombiisde
etkilidir. Altta yatan aterosklerotik lezyona veya
infarktiise sebep olmayan koroner stenozlarina
bir etki gdstermez. Trombolitik tedavi AMI'li
hastalarda 6nemli terapodtik seceneklerinden
biri olmalarma ragmen okliize olmus infarktiis-
ten sorumlu arter hastalarin %20-32'sinde reper-
flize edilemez (16). Trombolitik tedavi uygula-
maksizin direkt PTCA yapilan hastalarda ise
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reperflizyon orani %90'dan fazladir, de Boer ve
ark (16) AMI'de primer anjioplasti ile intra-
vendz trombolitik tedaviden daha iyi sol ven-
trikiil fonksiyonunun korundugunu ve daha az
olim riski ve rekiirren MI olustugunu rapor
etmektedirler. Merx ve ark (17) intrakoroner
streptokinaz ile tedavi ettikleri 204 hastada
%10.3 mortalite, %]15.7 reinfarktis ve %7.4
ciddi hemoraji bildirmislerdir. Kishpaugh ve
ark (18) konvansiyonel yontemle tedavi ettik-
leri 2020 hastada %18.6 mortalite bildirmekte-
dirler. Bizim infarktiislii serilerimiz bu oran-
larla (trombolizde %9.8 ve konvansiyonel tedavi
yaklagiminda %17.6) uyumluluk gdstermekte-
dir.

AMi'de acil cerrahi girisim 1970'li yillarm
baglarinda Washington, Spokane'de bir grup
tarafindan baglatilmistir (19). Bu grup infarktiis
baslangicindan ilk 6 saatten daha az bir siirede
erken cerrahi miidahalenin 6nemli bir oranda
hastane mortalitesini diislirdiigiinii gostermis-
lerdir. AMI'niin ilk 6 saati iginde cerrahi revas-
kiilarizasyonu savunan bir¢ok c¢alisma yayinla-
nnustir (12,13,19, 20-22). ilk 6 saat i¢inde opere
edilen hastalarda hastane mortalitesi ve 10
yillik mortalite oranlar1 6 saatten sonra miida-
hale edilen gruba gore daha disiiktiir. Oranlar
sirayla %3.8'e karst %8 ve %8.2'ye karst %21'dir
(13). Buna kars1 medikal olarak tedavi edilen-
lerde ise mortalite orant %16 ve 1 yil iginde
ilave mortalite oran1t da %14 bildirilmistir (19).
Athanasuleas ve ark (23) 6 saatten daha geg
donemde cerrahi girisim yapilan hastalarda
%15.6 gibi yliksek oran bildirmislerdir.

AMi'den sonra operasyonun optimal zamanla-
masiyla ilgili kararsizhik devam etmektedir.
Bizzat zamanlamanin kendisi CABG sonuglari
iizerine Onemli bir faktér olmadigi bir grup
arastirmaci tarafinda  bildirilmistir  (11,21,23,
24). Ozellikle AMI'den 72 saat sonra yapilan
elektif CABG ile mortalitede artis olmamak-
tadir (6). Diger bir grup ise infarktiisiin bag-
langic1 ile operasyon zamani arasindaki siireye
bagli olarak sonuglarda Onemli farkliliklar
oldugunu bulmuslardir. Nunley ve ark (25) 48

saatten Once opere edilenlerde %7.7 mortalite
saptarken daha ge¢ yapilanlarda ise %0 mor-
talite oram1 saptamiglardir. Horchberg ve ark
(26) 7 giinden daha erken miidahale edilenlerde
%46 mortalite bildirirlerken 7. haftada ise %6
mortalite bildirmiglerdir.

AMi'niin erken doneminde gergeklestirilen
CABG artmis morbidite ve mortalite ile birlikte
olmalar1 sebebiyle erken postinfarktiis donem-
de cerrahi girisimin giivenli olarak yapila-
bilecegi hasta gruplarini tayin etme lizerine ilgi
artmigtir. Bircok c¢alisma daha iyi sonuglar
alinabilecek hasta grublarin1 tanimlamiglardir;
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu rolatif olarak
korunmus olan hastalar (21, 23, 24), transmural
Mi'ye karsin subendokardial Mi'liler (27), erkek
hastalar (28), sol ana koroner hastaligi olma-
yanlar ve geng hastalar (11) bunlar arasindadir.

AMI'nin erken ddéneminde yapilan cerrahi giri-
simde hastane mortalitesini artiran risk
faktorleri olarak operasyonun aciliyeti, ileri yas,
renal yetmezlik, daha &nce gecirilmis Mi olmasi
ve hipertansiyon (29), kardiojenik sok, pre-
operatif iskemi siiresi, aortik kros klemp siiresi
ve kan kardioplejinin kullanilmamasi (30)
sayillmaktadir. Creswell ve ark (29) Mi ile
CABG yapilmasi arasinda gegen siirenin opera-
tif mortaliteyi 6nemli bir oranda etkilemedigini
ve transmural veya endokardial Mi olmasinin,
operasyon esnasinda kullanilan miyokard koru-
ma tipinin postoperatif sonuglar {izerine etki-
lerinin anlaml1 olmadiginmi gézlemislerdir.

Unstable anjinali hastalarda intraoperatif miyo-
kard korunmast son derece onemli bir konu-
dur. Unstable anjina nedeniyle acil CABG yapi-
lan hastalarda soguk kan kardiopleji morbidite
ve mortaliteyi azaltmaktadir (31). Beyersdorf ve
ark (32) akut koroner okliizyon nedeniyle opere
ettikleri bir grup hastada miyokard koruma
teknigi olarak indiiksiyonda sicak kan kardio-
plejisi, idame olarak multidoz soguk kan kardio
plejisi ve kontrollii reperfiizyon uygulamis
lardir. Bu yontemle mortalitede Onemli bir
azalma gozlemislerdir. Bizim serimizde do-



minant olarak soguk kan kardioplejisi uygula
dik. Indiiksiyonda sicak kan kardiopleji uygula
madik fakat tiim olgularimiza terminal sicak
kan kardiopleji uyguladik.

Soktaki veya ejeksiyon fraksiyonu diisiikk hasta
larda operasyondan sonraki prognoz kotidiir.
Soktaki  hastalarda mortalite %61.5 iken
olmayanlarda 9%5.9 saptanmustir (23). Diger
caligma grublart ise sirayla %29'a kars1t %1.3
(21), %28'e kars1 %2.8 (13), %14'e kars1 %3 (25)
ve %I18'e karst %0 (12) mortalite bildirmislerdir.
Bizim serimizde yiiksek risk grubunda morta
lite oranimiz %13 iken diisiik risk grubunda ise
%02.3 saptadik.

Sokta olan AMI'li hastalarda operasyon yiiksek
mortalite gosterirken sadece medikal tedaviden
sonra mortalite daha da yiiksektir (12). Ejeksi
yon fraksiyonun mortalite iizerine etkisi goste
rilmistir. %30'dan daha diisiik ejeksiyon fraki
yonlu hastalarda enfarktiisiin ilk 6-8 saatlerinde
operasyon %42.8 mortalite orani bildirilmistir
(23).

Nanas ve ark (15) eksperimental ¢alismalarinda
reperfiizyon ve IABP uygulamasi ile iskemik
miyokartta kurtarilabilir alanin tek basina
reperfiizyonla kurtarilan alandan daha ¢ok
oldugunu bildirmislerdir. Kardiojenik sokla
komplike olan AMI'li hastalarda IABP ve
koroner reperfiizyon hastane i¢i yasam oranini
bariz bir sekilde artirmistir (33).

Efstratiadis ve ark (5) intrakoroner trombo
lizden 1 saat sonra yapilan acil CABG uygula
nan olgularda aprotinin vererek trombolitik
tedavinin potansiyel kanama problemlerini mini
male indirdigini bildirmislerdir. Bizim c¢alis
mamizda bir olgumuz kanama nedeniyle reviz
yona alindi ve standart cerrahi grup olgular
mizdan anlamli 0Ol¢lide daha fazla drenaj
olmadi.

Ciddi hemodinamik instabilite ve elektro
kardiografi ile devam eden iskemi bulgular
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yon yapilip kardiopulmoner bypass'a girilerek
LIMA hazirlanmas1 miimkiindiir. Fakat akut
okliizyonlu hastalarda iskemi tam olarak
onlenemeyebilir (34). Buna karsiik LIMA greft
inin safen greftine nazaran operatif mortalitede
ve uzun donem sonuglarinda 6nemli diizelme
sagladig1 gosterilmistir. Acil CABG uygulanan
hastalarda LIMA  kulanimmin  komplikas
yonlar1 artirmadigi bildirilmistir (35).

LIMA kullaniminin koroner cerrahinin standart
bir pargast oldugunu diisiiniiyoruz. Bununla
birlikte, acil kosullarda gerceklestirdigimiz bu
calismada LIMA  kullammimiz  standart
cerrahiye gore daha azdir. 29 olgu ile %44.6'
dir. Bu grefti kullanmada bizi endiseye gotiiren
diisiinceler arasinda akut koroner okliizyonlu
olgularda iskemik zamanin minimuma indirme
arzusu, akut olarak okliize olmus genis alam
perfize eden dominan koroner artere yeteri
kadar akim saglayamayacagimiz diisiincesi ve
hizli LIMA ¢ikarilmasi esnasinda  greftte
olabilecek diseksiyon endisesi olmustur.

Calismalar infarktiisiin ilk 4 saati igerisinde
opere edilen hastalarda medikal tedaviyle
karsilagtirildiginda risk altinda olan miyokard
alaninda "thallium scan" ile tayinle bir diizelme
oldugunu ve "gated blood pool" caligmasi ile
saptanan ejeksiyon fraksiyonunda bir iyilesme
oldugunu gostermistir (12,23).

Ilk 6 saat icinde cerrahi miidahale edilen
hastalarda 1 yilda %1.6 (19) ve 10 yilda %8.2
(13) mortalite bildirilirken 6 saatten ge¢ donem-
de miidahale edilenlerde ise sirayla %14 ve %21
oranmda mortalite bildirilmistir.

Flameng ve ark (12) infarktiisiin ilk 3 saati
icinde cerrahi ile tedavi edilen hastalarda semp-
tomsuz yasam 18 ayda %95, uzun donem siirvi
ise %92 bildirmislerdir. Bizim serimizde
ortalama 22 ayda olgularin %91.8 'si semptom
suzdur. Semptomlu olan grup NYHA class
II'de olup yiksek risk grubu olgulardi. Bu
gruptaki olgular medikal tedaviye iyi yanit
vermektedirler. Bu donemde sagkalim ise
9%93.8'dir (erken mortalite dahil). Bu kisith
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sayida tecriibemiz AMI'li olgularda erken
cerrahi girisimin etkinligini ve giivenle yapila-
bilecegini desteklemektedir.

AMi'de erken dénemde cerrahi yaklasim genis
hasta popiilasyonuna kolayca uygulanamaz.
Cilinkli girisimde gecikme olasilig1 (6zellikle
¢evre hastanelerden gelen olgularda), artan
maliyet ve 24 saat hazir personel ve ekibin
saglanamamas1 gibi lojistik sebepler bunlar
arasindadir. Bizim kendi hastanemizde bu
endiseler biiyilk oranda ortadan kaldirilmis
durumdadir.

Sonu¢ olarak miyokard infarktiisiiniin erken
doneminde yapilan acil cerrahi revaskiilari
zasyonun kabul edilebilir bir mortalite ile hasta
hayatin1 kurtaran bir girisim olup infarktiis
komplikasyonlarim1 6nleyebilecegini ve infark
tiis alanini smirlayabilecegini diistinmekteyiz.
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