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Miyokard Infarktiisii
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DISEKSITYONUNDA GIRISIMSEL VE CERRAHI KOMBINE TEDAVI
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Ozet

Akut aort diseksiyonuna sekonder akut miyokard infarktiisii
diseksiyonun koroner arterlere yayilmasina veya hematomun
koroner arterleri kompresyona ugratmasina bagl: olarak gelise-
bilmektedir ve mortalitesi yiiksektir.

44 yasindaki erkek hasta, ani basglayan siddetli gogiis agrist
nedeniyle hospitalize edildi. Elektrokardiyografide, akut infe-
rior miyokard infarktiisii ve anjiografide ise assendan aorta
diseksiyonuna bagli sag koroner arterde okliizyon
saptandi. Sag koroner artere ii¢ adet stent implantasyonu ile
reperfiizyon saglandi. Assendan aortaya, Dakron greft replase
edildi. Postoperatif sorunsuz seyreden olgumuz postoperatif
dokuzuncu giinde taburcu edildi.

Aort diseksiyonuna bagli akut miyokard infarktiisii
cerrahi  tedavi  uygulanincaya  kadar  irreversibl
komplikasyonlar gelismeden Once intrakoroner stent ile
basarili sekilde tedavi edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyokard infarktiisii, aort diseksiyonu,
invaziv, cerrahi tedavi

Summary

Acute myocardial infarction secondary to aortic dissection may
occur due to compression of the coronary arteries by
hemotoma or extension of the dissection into the coronary arte-
rial wall and present high mortality.

The patient 44 year old- man was admitted to the hospital
because of suddenly manifested severe chest pain. ECG
demonstrated acute inferior myocardial infarction, and
angiography revealed the right coronary artery occlusion due
to ascending aortic dissection. Reperfusion was performed by
three stents had been implanted to the right coronary. After
that, Dacron graft was replaced to the ascending aorta. The
postoperative course was uneventful and the patient was
discharged from hospital on the 9th postoperative day.

Acute myocardial infarction secondary to aortic dissection
before irreversible complications can be succesfully managed
by intracoronary stenting until the surgical treatment.

Keywords: Myocardial infarction, aortic dissection, invasive,
surgical treatment

Giris

Assendan aort diseksiyonu(AAD) ve akut miyokard infarktiisii
(AMI), acil miidahale gerektiren ve yasamu tehdit eden
hastaliklarin baginda gelmektedirler. Olgularin %3-15'da
diseksiyonun koroner arterleri okliizyona ugratmasina baglh
her iki problem birlikte goriilebilmekte, mortalite ve
morbitide ileri derecede artmaktadir [1-3]. Aort diseksiyonuna
baglh gelisen miyokard infarktiisiinde diseksiyon cerrahisi ile
birlikte koroner revaskiilarizasyon yapilmaktadir. Cerrahi i¢in
geciken olgularda miyokard nekroz alanindaki biiyiime,
mortalite ve morbitidenin daha fazla artmasina neden
olmaktadir [4,5].

Akut assendan aorta diseksiyonuna bagli inferior miyokard
infarktiisii gelisen hastamiz sag koroner arterine stent
implantasyonunu takiben cerrahiye alindi. Benzer
uygulamanin az sayida bildirilmesi nedeniyle olgunun
sunulmast ve literatiir bilgilerinin gozden gegirilmesi
amaglandu.

Olgu Sunumu

44 yasindaki erkek hasta; ani baglayan, siddetli gogiis agris
yakinmast ile hastanemize bagvurdu. Fizik muayenesinde, kan
basinct 80/45mmHg, nabiz 55/dk ve oskiiltasyonda aort
odaginda II / VI siddetinde diyastolik iifiirim saptandi.
Ozgegmiginde 6zellik yoktu. Telekardiyografide iist
meditastende genisleme ve elektrokardiyografide DIIDIII;
aVF'de 5 mm ST yiiksekligi ile birlikte bradikardi saptandi.
Biyokimyasal incelemede CPK 265U/L ve CK-MB 75U/L
olgiildii. Mevcut bulgular ile akut inferior miyokard infarktiisii
tanis1 konularak acilen anjiografi iinitesine alindi. Aorta-
grafisinde ve koroner anjiografisinde, assendan aorta
diseksiyonu ile birlikte sag koroner arter c¢ikisinda okliizyon
oldugu saptandi (Resiml). Diger koroner arterlerde
aterosklerotik degisiklikler goriilmedi. Sag koroner artere
miyokard infarktiisiiniin 3. saatinde stent (2 adet AVE Micro
stent 3.5x29 mm ve 1 adet AVE Metronic 3.5x12 mm)
uygulanarak reperfiizyon saglandi ( Resim 2) ve cerrahi hazir-
11ig1 takiben ameliyata alindi.

Cerrahi teknik:

Femoral arterden arteriyel ve bikaval venoz kaniilasyon ile
kardiyopulmoner bypass' a gecildi. Sol ventrikiil sag siiperior
pulmoner ven yolu ile vent edildi. Hasta 18-19°C' ye kadar
sogutuldu. Total sirkulatuvar arresti takiben aortatomi
uygulandi. Aort kapaklarinin normal oldugu, intimadaki yirtil-
manin, koroner ostiyumlarin 2 cm iizerinden basladig1 ancak
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Resim 1: Diseksiyona baglh sag koroner arterde okliizyon

Resim 2: Sag koroner arterin stent sonrast goriiniimii ( amaliy-
at oncesi)

sag koroner arter ostiyumuna dogru retrograd ilerledigi sap-
tandi. Intimal yirtigin bulundugu aort segmenti eksize
edilerek, koroner ostiyumlarin lcm {iizerinden 5 cm'lik
segmente 24 mm'lik Dacron greft interpozisyonu uygulandi.
Distal ve proksimal anastomoz yapilirken aort icten ve distan
teflon seritler ile desteklendi. Aortik kommissiirler diseksiyona
bagli aort duvarindan ayrilmis oldugu izlendi. Kommissurlerin
apeksinden tek tek plejitli stiirlerle resiispansasyon saglandi.
Greftin  distal  anastomozu tamamlandiktan sonra  greft
tizerine krosklemp konularak pompaya girildi ve hasta 1sit1l-
maya baslandi. Islem sirasinda miyokard korumast,
antegrad ve retrograd olarak, indiiksiyonda glutamat-aspartatl
sicak kan kardiyoplejisini takiben soguk kristoloid kardiyople-
jiile, idamede ise multi doz soguk kristoloid kardiyopleji ile
saglandi. Proksimal anastomozlarinda tamamlanmasiyla
terminal 37°C'de sicak kan kardiyoplejisi uygulandi. Rektal 1s1
36°C'ye ulasinca, hemodinamik stabilite saglanarak
kardiyopulmoner bypass'tan ¢ikildi.

Operasyonda krosklemp siiresi 60 ve total perfiizyon siiresi
127 dakikadir.

Operasyon sonrast EKG'si normal olarak degerlendirildi.
Postoperatif takibi sorunsuz seyreden olgumuz 8. giinde
taburcu edildi.

Postoperatif 8. ayda yapilan anjiografik degerlendirmesinde
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Resim 3: Sag koroner arterin amaliyattan 8 ay sonraki
goriniimii

sag koroner arterin acik oldugu saptandi (Resim 3).
Tartisma

Torasik aorta disseksiyonlar1t en fazla (%65) koroner
ostiyumlarin 1-3cm distalindeki intimal yirtiklar seklinde
assendan aortada goriilmektedir. Disseksiyon antegrat olarak,
karotis, renal ve iliak arterlere, retrograd olarak koroner
siniislere ilerleyebilir. Koroner siniislerin tutulumuna bagl,
aort kapak prolapsusu ve koroner arter okliizyonu gelise-
bilmektedir. Anatomik konumu nedeniyle en fazla sag
koroner arter okliizyona ugramaktadir [6 ].

Koroner arter okliizyonu; intimal flep tarafindan koroner
ostiyumun intermitant olarak kapatilmasi, koroner ostiyumun
false liimendeki hematom tarafindan kompresyona ugratil-
masina ve diseksiyonun koroner arter duvarina yayilmasina
bagli olarak gelisebilmektedir [7,8].

Assendan aortay1 igine alan diseksiyonlarin %3-10'da en sik
inferior olmak iizere AMI bulgulari saptanmaktadir. Inferior
miyokard infarktiisiinde siklikla atriyoventrikiiler bloklar,
bradikardi ve hipotansiyon goriilmesi, aort diseksiyonlu
olgularda cerrahi mortaliteyi onemli Ol¢iide artirmaktadir
[1,3].

AAD'na bagh gelisen miyokard infarktiistinde trombolitik
tedavinin yanisira intraaortik balon pompasi kullanimi da
kontrendikedir. Miyokard infarktiisii ve aort diseksiyonu
benzer semptomlar gostermesi nedeniyle, akut miyokard
infarktiisi ~ gelismis  olgularda  diseksiyon  klinigi
maskelenebilmektedir. Genellikle bu hastalarda, trombolitik
tedaviyi takiben aort riiptiirii gelisirse klinik ¢ok dramatik
seyreder ve genellikle fatal sonuglanir [9-11]. Blankenship ve
ark., akut miyokart infarktiisii tanisiyla trombolitik tedavi
uygulanan hastalarda aort riiptiiriine bagl kardiyak tamponatin
gelistigini ve cerrahi esnasinda kaybedildigini bildirmislerdir [9].
Kamp T.J. ve ark. yaptiklari literatiir derlemesinde, aort
diseksiyonuna bagli miyokard infarktiisii gelisen ve tromboli-
tik tedavi verilen 21 hastadan muhtemel olarak aort riiptiiriine
bagli kardiyak tamponat nedeniyle %71'inin kaybedildigi
bildirilmiglerdir. Bu nedenle AMI tanis1 alan hastalarin
trombolitik tedavi oncesinde AAD yoniinden mutlaka deger-
lendirilmesi 6nerilmektedirler [12].

AAD na baglt AMI nde, cerrahi hazirlik esnasinda gegen siir-
eye bagl infarktiis alaninda artis izlenmektedir. Yapilan deney-
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sel caligmalarda, koroner arter okliizyonunu takiben 40.
dakikada %38, 3. saatte %57, 6. saatte %71 ve 24. saatte %85
oraninda transmural nekroz gelistigi gosterilmistir. Bu nedenle
iskemi baglangicindan itibaren 3. saatten daha 6nce yapilacak
girisimler ile 6nemli miktarda miyokard alammnin kurtarila-
bildigi gosterilmistir [13]. Fernandes ve ark., sag koroner tutu-
lumu olan 11 aort diseksiyonlu olgudan besinde cerrahi mor-
talite gelistigini ve basar1 da en 6nemli unsurun erken cerrahi
ile infarkt yayilimmin engellenmesi oldugunu bildirmislerdir
[4]. Bizim hastamizda ise infarktiisiin 2. saatinde sag koroner
artere stent implantasyonu ile reperfiizyon saglandi. Postoper-
atif yapilan ekokardiyografik incelemede, inferior segment
hareketlerinin normale yakin izlenmesi ve elektrokardiyografide
inferior derivasyonlarda Q dalgas: saptanmamast nedeniyle,
stent implantasyonu ile O6nemli miktarda miyokard alani
kurtar1ldig1 diisiiniilmektedir.

Assendan aort diseksiyonunda en sik inferior miyokard
infarktiisii izlenir ve infarkt alaninda yayilim kadar ileti
sistemindeki iskemide biiyiik ©neme sahiptir. Inferior
miyokard infarktiisii sonucu ileti siteminde beslenme
ozelliklerinden dolay1 nekroz goriilmez ve reperfiizyon ile
genellikle diizelmektedir [14]. Ileti sistemindeki iskeminin
ortadan kaldirilmasi hemodinamik ac¢idan bilyiik oneme
sahiptir. Hosaka ve ark., inferior miyokard infarktiisii ve A-V
tam blok'a bagl kardiyojenik sok gelisen olgunun
anjiografisinde, aort diseksiyonu, sag koroner okliizyonu ve
aort yetmezligi saptamiglardir. Koroner perfiizyon kateteri ile
sag koroner arterde akimin saglanmasiyla A-V tam blok
diizelmis ve hemodinamik stabilite saglanarak cerrahiye alin-
mustir. Aragtirmacilar, bagarida en onemli faktoriin okliizyona
ugrayan koroner arterde reperfiizyonun saglanmasi oldugunu
bildirmisglerdir [15].

Giiniimiizde invaziv kardiyolojik girisimler ile gecici
reperfiizyon saglayan kateterlerin yanisira, kalici tedavi
imkanlari da saglanabilmektedir. ikari ve ark., assendan aorta
diseksiyonuna bagli inferior miyokard infarktiisii gelisen
olguda, sag koroner artere stent implantasyonunu ile kalic
reperfiizyon saglamiglardir [16]. Bizim olgumuza da benzer
sekilde acil olarak koroner anjiografi ve aortagrafi yapildi.
Cikan aorta diseksiyonu ile birlikte sag koroner arterde
okliizyon saptand: ve sag koroner artere stent yerlestirilerek
reperfiizyon saglandi ve olgu uygun hemodinamik
parametrelerle ameliyata alindi.

Intrakoroner stent implantasyonunu takiben cerrahi esnasinda
kalbin maniiplasyonuna bagl stent deformasyonu gelisebildigi
bildirilmistir [17]. Bizim olgumuzda diseksiyon cerrahisi
esnasinda kalbe minimum maniiplasyonda bulunulmasi
nedeniyle sag koroner artere bypass yapilmasina ihtiyag
duyulmadi.

Aort diseksiyonuna bagli miyokard infarktiisii gelisen olgular-
da preoperatif iskemik hasarin mevcut olugsu ve krosklemp
stiresinin olduk¢a uzun olmasi nedeniyle, miyokard korumasi
cerrahi basarida biiyiik 6neme sahiptir. Bu olgularda en etkili
miyokardiyal korumanin indiiksiyonda sicak kan kardiyople-
jisi, idamede multidoz soguk kan kardiyoplejisi ve reper-
fiizyonda sicak kan kardiyoplejisi ile saglanabilecegi kabul
edilmektedir [18]. Bizim uygulamamizda da benzer sekilde
indiiksiyonda, glutamat-aspartatli 37°C'de sicak kan
kardiyoplejisi, idame olarak multidoz soguk kristoloid
kardiyoplejisi ve krosklemp kaldirilmadan 6nce kontrollii
reperfiizyon i¢in yeniden glutamat-aspartatli 37°C'de sicak kan
kardiyoplejisi uygulandu.

AAD'na bagh miyokard infarktiisii gegiren hastalarda; erken
cerrahi ve uygun miyokardiyal koruma, mortalite ve morbiteyi

azaltr. Bu olgularda cerrahi tedavi igin, hazirlik peryodu
esnasinda intrakoroner stent gibi invaziv kardiyolojik girigim-
lerle, reperfiizyon saglanmasinin cerrahi bagarida biiyiik
oneme sahip oldugunu diisiiniiyoruz.
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