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Ozet

Amag:

Giiniimiizde agirlif1 artan akut myokard infarktiisii (AMI) son-
rasi erken donem ve unstabl angina pektoris (USAP)
vakalarinin  cerrahi tedavisinin kabul edilebilirligini
gostermeyi amacladik.

Materyal ve Metod:

Ocak 1997- Aralik1998 tarihleri arasinda Merkezi’mizde aorta
koroner bypas greft (AKBG) yapilan akut myokard infarktiisii
sonrast ilk 20 giin agrilar1 devam eden 18 (Grup 1) ve son 2 ay
icinde AMI gecirmemis ancak USAP tablosu olan 31 olgu
(Grup 2) preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ozellikleri
yoniinden karsilastirildi.

Preoperatif parametreler icinden yas, cinsiyet, sigara,
hipertansiyon, diabetes mellitus, gegirilmiy AMI, EF<%30,
yatig operasyon arasinda gegen siire, preoperatif nitrogliserin
kullanimi, sol ana koroner arter lezyonunun varligi
karsilastirildi. Her iki grup intraoperatif veri olarak distal anas-
tomoz sayisi, ITA kullanimu, kros klemp siiresi, bypass siiresi,
myokard koruma teknikleri yoniinden karsilastirildi. Gruplar
postoperatif donemde mortalite, mortalite nedenleri, goriilen
komplikasyonlar (diisiik debi, sternum detagmani ve akciger
disfonksiyonu), taburcu olma siireleri  yOniinden
incelendi.

Bulgular:

Iki grup arasinda intraoperatif veriler agisindan istatiksel
anlaml fark yoktu. Mortalite 1. grupta %22.2 (4/18), 2. grupta
ise %3.3 (1/30) idi (p<0.05).

Sonug:

Bu hasta gruplarinda mortalite ve morbidite yiizdeleri standart
AKBG operasyonlaria gore yiiksek olsa da kabul edilebilir
oranlar1 icinde uygulanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Akut myokard infarktiisii, unstabl angina
pektoris, aorta koroner bypass greft

Summary

Background:

We aimed to show reliability of surgical therapy that is being
more favorite on early period of post myocardial infarctus (MI)
and unstable angina pectoris (USAP) cases.

Methods:

Between January’ 97 and December “98, 18 patients who had
post-MI angina occurred in less than 20 days (group 1) and 31
patients who had USAP but had not

myocardial infarct in the last 2 months (group 2) were
operated at our center and their preoperative, intraoperative
and postoperative parameters were evaluated. Preoperative
variables were; age, gender, smoking, hypertension, diabetes
mellitus, previous myocardial infarct, less than % 30 ejection
fraction, time of interval between hospital admittance and
operation, properative nitroglycerine usage and existence of
left main coronary artery disease. Also, both groups were
compared for perioperative variables of; number of distal
anastomoses, ITA usage, myocardial preservation, cross-clamp
and bypass times. In both groups, postoperative variables of
mortality, complications (low cardiac output, sternal
dehiscence, and pulmonary dysfunction) and length of stay
were analyzed.

Results:

No statistical difference was present in perioperative variables
in both groups. Mortality was %22.2 (4/18) in the first group
and %3.3 (1/30) in the second group (p< 0.05).

Conclusions:

Although mortality and morbidity are higher than in standard
CABG operations we believe that these numbers are
acceptable.

Keywords: Acute myocardial infarction, unstable angina
pectoris, coronary artery bypass graft

Giris

Akut myokard infarktiisi (AMI), uzamis iskemi sonucu
meydana gelen geri doniisiimsiiz kalp kas1 nekrozudur. Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde yilda yaklasik 1.5 milyon insanda
goriilen AMI tiim oliimlerin de %25’inden sorumludur [1].
AMI ye bagl liimlerin %601 ilk 1 saattedir ve siklikla ven-
trikiiler fibrilasyona bagl olarak gelisir [2]. Tiirkiye™ de,
AMTI'nin uzun dénem prognozu ve geg¢ kardiyak mortalite ve
reinfarktla iligkili faktorler, Yiiksel ve arkadaslan tarafindan
718 hastalik bir seride arastirtlmustir [3].

Giiniimiizde AMI’nin tedavi stratejisi; trombolitik tedavi,
perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA) ve
aortakoroner bypas greft (ACBG) operasyonlarinin yalniz
baslarina veya birlikte kullanimlarini igermektedir [4]. ACBG
siklikla yetersiz trombolitik tedavi, basarisiz PTCA durumun-
da, siddetli sol ventrikiil disfonksiyonunda ve postinfarkt angi-
nada tercih edilmektedir [5,6]. Gecikmis cerrahi revaskiilar
izasyonun infarktin genislemesi ve kotii uzun donem siirvi riski
tasidigr bildirilmektedir [7,8]. Buna karsilik, erken cerrahi
revaskiilarizasyonun infarkt alanini sinirladig1 elektromekanik
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ventrikiil disfonksiyonunu azalttig1 ve hastalarin yasam stireci-
ni iyilestirdigi ifade edilmektedir [4,7,9,10].

Unstabl angina pektoris (USAP) terimi kronik anginanin sid-
detinde ve sikliginda artma, yeni baglayan angina ve EKG" de
ST-T degisiklikleriyle birlikte uzamis anginay:1 kapsar [3].
Koroner yogun bakim iinitelerine basvuran hastalarda en sik
konulan tamdir. Mortalitesi %2’den az olmasina ragmen yak-
lagik %10 hastada MI gelismektedir. USAP’ta tedavinin amact;
anginay1 6nlemek ve iskemik siireyi azaltmak, AMI’nin gelisi-
mini 6nlemek ve uzun donem prognozu diizeltmek icin risk
faktorlerini elimine veya kontrol etmektir [11]. Koroner bypass
cerrahisi medikal tedaviye ragmen devam eden
anginada tercih edilmekte ve %90" 1n iizerinde semptomatik
diizelme bildirilmektedir [12].

Onceleri, gerek AMI sonrasi erken dénemde, gerekse USAP
tedavisinde, cerrahi yiiksek riski nedeniyle tercih
edilmemekteydi [4,7,9,10]. Ancak cerrahi teknik, myokard
koruma yontemleri ve anestezi uygulamalarindaki ilerlemeler
bu hastalik paternlerinde erken donem  cerrahi
revaskiilarizasyonu giindeme getirmistir [1].

Materyal ve Metod

Ocak 1997- Aralik 1998 tarihleri arasinda Dr.Siyami Ersek
Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’'nde aorta koroner
bypass greft (AKBG) operasyonu yapilan AMI sonrasi ilk 20
giin agrilar1 devam eden 18 (Grupl) ve son 2 ay iginde AMI
gecirmemis ancak USAP tablosu olan 31 olgu (Grup 2)
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif klinik o6zellikleri
yoniinden incelendi.

Grupl hastalar, AMI nedeniyle hastanede medikal tedavileri
yapilmaktayken devam eden anginalari sebebiyle ilk 20 giin
icinde koroner anjiolar1 yapilarak operasyona alinan olgulardir.
AMI’nin komplikasyonlart (postinfarkt VSD, papiller adale
riiptiirti, serbest duvar riiptiirii) gelisen olgular caligmaya dahil
edilmemistir.

AMI serum kreatin kinaz konsantrasyonunda normalin {ist
smurinin en az iki kati yiikselme (en az %4 MB aktivite),
elektrokardiografik degisiklikler ve 30 dakikadan uzun siiren
agr olarak tanimlanmuigtir.

Grup 2 hastalar ise son 2 ay i¢inde AMI gecirmemis ancak
USAP tamis1 konularak hastaneye yatirilan, nitrogliserin
tedavisine ragmen persistan anginasi olan, ilk 20 giin i¢inde
koroner anjiolar1 yapilarak operasyona alinan olgulardir.

Her iki grup yas, cinsiyet, sigara kullanimi, hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), gecirilmis myokard infarktiisii
oykiisii, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), hastaneye
yatig-operasyona alindiklar1 siire, preoperatif nitrogliserin
kullanimi ve, sol ana koroner arter lezyonunun varlig1 olmak
tizere preoperatif 6zelllikleri yoniinden karsilastirildi.

Ayrica her iki grup intraoperatif Ozellikleri olarak distal
anastomoz sayist (hasta bagina), internal torasik arter (ITA)
kullanimi, kros klemp siiresi (KK), kardio pulmoner bypass
stiresi (KPB) ve myokard koruima yontemleri yoniinden
kiyaslandu.

Istatistiksel analiz: Tiim sayisal veriler ortalama (Mean)%
standart sapma (SD) olarak verildi. Sayisal degiskenler
varyanslar1 esit ise "student t testi", esit degil ise "alternatif t
testi" ile, kategorikal degiskenler ise "Mann- Whitney U" testi
ile analiz edildiler. Degisik kategorikal parametrelerin
mortaliteye olan etkileri Chi kare testi ile analiz edildi. Tim
analizlerde 0.05° in altindaki p degerleri istatistik olarak
anlamli kabul edildi.
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Bulgular
Preoperatif veriler Tablo-1" de Ozetlenmistir. Buna gore;
GRUP 1 GRUP 2
Hasta sayisi 18 31
Yas 56.6+9.2 58.6+10.1
Cins (E/K) 17/1% 24 /7%
Sigara 13 (%72) 20 (%64.5)
Hipertansiyon 7 (%38.8)* 20 (%64.5)*
Diabetes mellitus 2(%l11) 8 (%25.8)
Gegirilmis AMI 3 (%16.6)* 12 (%38.7)*
EF<%30 3 (%16.6) 1 (%3.2)
Yatig-operasyon arasi siire 12.4+4.5 14.5+4.0
Preop. Nitrogliserin 17 (%94) 21 (%67.7)
Sol ana koroner arter lezyonu 2(%11) 3 (%9.6)

Tablo 1: Preoperatif hasta verileri
*: p<0.005

Grup 1° deki hastalar 56.6+ 9.2 (minimum: 44, maksimum:
72), Grup 2° deki hastalar 58.6 + 10.1 (minimum: 46, maksi-
mum: 73) yasindaydilar. 1. Grupta erkeklerin orani (%94.4 vs.
%77.4) istatistik agidan anlaml olarak daha fazla idi (p <0.05).
Bunun disinda preoperatif ozellikler icinde sadece Grup 2°
d e k i
hastalar i¢inde hipertansiflerin daha fazla (%64.5 vs. %72.0)
olmasi (p<0.05) ve yine ayni grupta gegirilmis AMI® li
hastalarin (%38.7 vs. %16.6) daha ¢ok olmas1 (p< 0.05) ista-
tistik acidan anlamli bulundu.

Intraoperatif veriler: her iki grup, hasta bagina diisen distal
anastomoz sayist Grupl hastalarda 2.1+ 0.9 iken Grup2
hastalarda, 2.2+0.8 olarak bulundu. Istatiksel olarak aralarinda
fark yoktu.

Grupl hastalarin %83.3’tinde (15/18) ITA kullanildi. Grup 2
hastalarin ise %80.6’sinda (25/31) ITA kullamldi. Gruplar
arasinda istatiksel olarak fark bulunmadi.

Kros klemp zamanm her iki grupta karsilastirildiginda Grup1’de
50.1+ 12.3 dk, iken (minimum: 37 dk, maksimum: 64 dk),
Grup 2’de 42.6+ 10.9 dk. (minimum: 32 dk., maksimum: 61
dk) idi. Grupl hastalarinin 1’inde (%5.6), Grup 2 hastalarinin
3’tinde (%9.7) calisan kalp teknigi uygulandi. Kros klemp
stireleri agisindan calisan kalp teknigi uygulanan hastalar hari¢
tutuldugunda gruplar arasinda fark yoktu.

Kardiopulmoner bypass (KPB) siireleri Grupl’de ortalama
112.1+ 23.0 dk (minimum: 85 dk, maksimum: 138 dk) Grup
2’de 96.4+ 21.9 dk (minimum: 77 dk, maksimum: 120 dk) idi.
Bu siireler, calisan kalp teknigi uygulanan hastalar hari¢
tutuldugunda, istatiksel olarak farkl: degildi.

Gruplar myokard koruma yontemleri yoniinden karsilastirildi.
Grupl® de 12 hastada (%66.6) kristaloid kardiopleji, 5 hastada
(%27.7) ise intermitant fibrilasyon teknigi kullanildi. Bu grup-
ta 1 hastaya calisan kalp yontemi uygulandi. Grup 2" de ise 19
hastada %61.2) kristaloid kardiopleji, 8 hastada (%25.8)
intermittant fibrilasyon, 1 hastada (%3.2) kan kardioplejisi
kullanilirken; 3 (%9.7) hastaya ¢alisan kalp metodu uygulandi.
Calisan kalp teknigi tek damar hastalarinda uygulandi. Her iki
grup arasinda myokard teknikleri agisindan istatiksel acidan
anlamli fark yoktu (Tablo-2).

Postoperatif bulgular: Grup1’de 4 hasta (%22.2), Grup 2’de ise
1 hasta (%3.2) kaybedildi. Mortaliteler arasindaki bu fark
istatiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Grup 1’de vefat eden
hastalarin biri kardiojenik sokta operasyona alinmig ve
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GRUP 1 GRUP 2
Calisan kalp 1 3
Kristolaid 12 19
Intermitant fibrilasyon 5 8
Kan kardioplejisi 0 1

Tablo 2: Kullanilan myokard koruma yontemleri

ameliyat sonunda kardipulmoner bypastan gikamamusti. Tki
hasta postoperatif 1. ve 9. giinlerde diisiik kardiak debi
nedeniyle, 1 hasta ise postoperatif 60. giinde pulmoner
disfonksiyon ve diisiik kardiak debi nedeniyle kaybedildi.
Kaybedilen hastalarm tamami inotrop ve IABP destegiyle
kardiopulmoner bypas’tan ¢ikabilmisti. Grup 2" de kaybedilen
hastanin 6liim nedeni operasyon giinii gelisen diisiik kardiak
debi idi.

Postoperatif komplikasyonlar yoniinden her iki grup
karsilastirildiginda; diisiik kardiak debi sendromu Grupl’de 5
hastada (%27.7), Grup2’de ise 2 hastada (%6.45) gozlendi.
Sternum detasmani Grupl’de 1 hastada goriildii. Pulmoner
disfonksiyon ve norolojik komplikasyona Grup 2’de birer
hastada rastlandi. Postoperatif komplikasyonlar acisindan her
iki grup arasinda istatistiki anlaml1 fark bulunmadi (Tablo3).

GRUP 1 GRUP 2
Diisiik kardiak debi 5 2
Sternum detagmant 1 0
Pulmoner disfonksiyon 0 1
Norolojik komplikasyon 0 1

Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar

Grupl’de ortalama 8.6+ 2.1 giinde (minimum: 6 giin,
maksimum: 11 giin ) Grup 2’de 9.5+ 3.0 giinde (minimum: 6
giin, maksimum: 13 giin) hastalar taburcu oldu. Fark istatistik
olarak anlamli degildi.

Grupl’de yer alan hastalarin 8’i (%44.4) preoperatif Streptok-
inaz tedavisi almiglardir. Grup 2’de ise Streptokinaz alan hasta
yoktu. Trombolitik tedavi yoniinden her iki grup arasinda ista-
tiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.01). Fakat Grupl® deki
vefat eden hastalarda trombolitik tedavinin
mortalite iizerine etkisi arastirtldiginda istatistiki olarak anlam-
I1 bir sonug elde edilmedi.

Tartisma

AMI’li hastalar infarktin lokalizasyonu, genisligi ve ilave
komplikasyonlara bagl olarak farkli klinik problemler
gosterirler. Klasik tedavi goren hastalarda hastane
mortalitesinin daha yiiksek oldugu (%16) ve kotii uzun déonem
stirvi gosterilmistir. Son yayinlar bu hastalarda erken cerrahi
revaskiilarizasyonun faydalarini géstermistir. Bununla birlikte
perioperatif mortalitede genig varyasyonlar rapor edilmistir
[7].

Hastanemizde opere edilen postinfarkt anginali hastalarda
operatif mortalite %?22.2’dir. Literatiirde %1.3, %7.7, %8.4,
%11, %15.9 gibi oranlar bildirilmistir [4,13-15]. Operasyona
alinan hastalardan kardiojenik soktaki hasta (Grup 1) vefat etti.
Grup 1 hastalarda yiiksek mortalite her ne kadar kayg: verici
gibi goriinse de bu grup hastalarda hastanemizde cerrahi
konsept heniiz rutin olarak uygulanmamaktadir.

Bu grup hastalarda farkli cerrahi gruplari, farkli myokard
koruma yontemleri uyguladigi icin mortaliteyi deger-

lendirirken bunun goz oniinde bulundurulmasi gerektigini
diistiniiyoruz. Erken cerrahi tedaviyi yiiksek mortalite bulgu-
larina dayanarak uygulanmaz diisiincesini, olgu sayisiyla
karsilastirdigimizda heniiz erken bir diisiince olarak gormek-
teyiz.

Jai Lee ve arkadaslari, tiim hastalarda %5.1 mortalite orani
bildirmektedirler. Bu oran IABP gerekenlerde %20 ve
kardiojenik soklu hastalarda %26 idi [4]. Robert Applebaum ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, operatif mortalite %6.7, preoper-
atif sok tablosunda olanlarda %?22.5’dir [8]. Tej K. Kaul ve
arkadaglari, genel mortaliteyi %5.9, kardiojenik soklu hastalar-
da %19.5 bildirmiglerdir [7]. Bu calismalar preoperatif sok
tablosunun operatif mortalitede onemli etkisi oldugunu
gostermektedir.

Grup 1’ de kaybetigimiz hastalardan ikisi ilk 2 giinde, diger
ikisi ise 10 giin ve tizerindeki giinlerde operasyona alinan kisil-
erdi. John Dawson ve arkadaslar1 ilk, 7 giinde opere
olanlarda %38 mortalite bildirmistir [16]. Jack Curtis, ilk 24
saatte %18.6, 1-7 giinde %7.4 ve 7-21 giinde %5.9 mortalite
bildirmistir [17]. Floten’in ¢alismasinda, mortalite ilk 24 saat-
te %7.6 ilk 30 giinde %4.1’dir. Lawrence L. Creswell, ilk 2
giinde %8.3, 2-14 giinde %5.2 mortalite oranlari vermistir [1].
Grup 1’de cinsiyetin (kadin %5.0, erkek %06.6) mortalite
tizerine etkisi gosterilmedi. Jack J. Curtis’in caligmasinda,
kadin cinsiyet risk faktorii olarak belirlenmistir (kadin %7.5,
erkek %4.2) [17]. Ancak diger calismalarda, kadin cinsiyet risk
faktorii olarak belirlenmemistir. Grup 1 hastalarda, 55 yasin
tistiindeki ve altindaki olgular kiyaslandiginda (geng¢ grupta
%8.2 , daha yash grupta %10.1) mortalite acisindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi. Literatiirde ise, 70 yasin
tistiiniin mortalitede etkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir
[4,71.

Calismamizda Grup 1’de ejeksiyon fraksiyonunun diisiik
olmasmin (EF£ %30) da mortaliteyi arttirmadigi gosterildi
(disik EF’ 1i grupta %32.5, diger grupta %28.8). Robert
Applebaum EF£%30 olan hastalarda %31, Tej K. Kaul %26
mortalite bildirmislerdir [7, 8]. Bu caligmalara gore EF £%30
olmast mortalite i¢in risk faktoriidiir. Jack Curtisin ¢aligmasin-
da ise EF’nin mortaliteye etkisi bulunamamustir [17].
Myokard koruma yontemlerinin (%2.1 KrK, %1.7 KK ve %4.0
intermittant fibrilasyon yontemi) Grupl hastalarda mortaliteye
etkisi yoktu. Friedhelm Beyersdorf ve arkadaslari ¢ok damarl
ve kardiojenik soklu hastalarda kontrollii kan kardioplejisi ile
daha diisiik mortalite oranlari bildirmislerdir (%6 ve %15)
[18].

Grup 2 hastalarda hastane mortalitesi %3.2 olarak gozlendi.
Literatiirde %1.8, %4.1, %5.8 mortalite oranlari bildirilmistir
[19-21]. Bu degerler bizim buldugumuz sonuglarla
uyumludur. Literatiirde mortalitede risk faktorleri ileri yas, LV
disfonksiyonu, IABP gereksinimi gosterilmistir [22]. Bizim
caligmamizdaki 5 hasta 70 yas ve iizerindeki vakalardi. Kaybe-
dilen hasta 48 yasinda ve EF %30’un iizerindeydi. Hastada
mortalite tizerine etkili olabilecek bir risk faktorii yoktu.
Postoperatif komplikasyon olarak vakalarimizda en ¢ok diisiik
kardiak debi tesbit edilirken, literatiirde norolojik bozukluklar,
safen cikarilan bolgede yara infeksiyonu, postoperatif kanama,
sternal dehisens ve gastrointestinal sistem kanamasi sik olarak
bildirilmektedir. Bizim vakalarimizdan birinde sternum detas-
mant tesbit edilerek reoperasyona alindu.

Akut koroner sendromlarda once tibbi tedavi ile plak
stabilizasyonunu beklemek, tibbi tedavinin yetersiz kaldigi
durumlarda stabil edilemeyen hastalarda TABP uygulamak
akiler goziikmektedir. Tibbi tedaviye ragmen iskemik agrinin
devam etttii ve MI sonrasi angina pektorisi olan riskli hasta-
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larda, anjiografi erken dénemde yapilmalidir.

Bu hasta gruplarinda kritik lezyonlar perkiitan yontemlerle ve
cerrahi olarak erken donemde diizeltilmelidir. Risk
faktorlerinin bulundugu vakalar (ileri yas, diabet, sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu, malign aritmi) ¢ok daha erken anjio
programimna alinmali ve cerrahi miidehale agisindan deger-
lendirilmelidir.

Bu hasta gruplarinda mortalite ve morbidite standart ACBG
operasyonlarina gore daha yiiksek olsa da cerrahi ekibin
tecriibe ve bilgisi bu konuda etkilidir. Merkezi’ mizde bu
operasyonlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite sinirlar
icinde basariyla uygulanmaktadir.
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