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Acil Miyokardiyal Cerrahi Revaskiilarizasyon
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Amag: Bu calismada, akut koroner sendromunda cerrahi tedavinin etkinlik ve giivenilirligi arastirilmigtir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1994-2002 yillar1 arasinda acil endikasyonuyla miyokardiyal cerrahi revaskiilarizasyon uygulanan
112 hasta incelendi. Doksan hasta (%80.4) erkek, 22 hasta (%19.6) kadin olup, yaslar1 58 + 10 y1l (36-77) idi. Oniki hasta (%10.7)
kardiyolojik invaziv girigsim sirasinda gelisen okliizyon nedeniyle ani gelisen infarktiis bagladiktan sonra ilk 6 saat i¢inde ameliyata
alind1. Koroner revaskiilarizasyon girisimi 85 olguda (%75.9) kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapildi. Yetmis dokuz olguda
(%70.5) komplet revaskiilarizasyon uygulandi. Altmis olguda (%53.5) sol internal torasik arter kullanildi.

Bulgular: Dokuz hastada (%8) erken dénemde mortalite saptandi. Kirkdort hastada (%39.2) inotrop ihtiyaci, 39 hastada (%34.8)
intraaortik balon destegi, 34 hastada (%30.4) perioperatif miyokardiyal infarktiisii, 22 hastada (%19.6) ventrikiiler aritmi, ii¢ hastada
(%2.7) atriyal aritmi gelisti. Bes olguda (%4.9) ameliyattan sonraki ilk yil i¢cinde anjiyoplasti uygulandi.

Sonug: Acil revaskiilarizasyon diisiik morbidite ve mortalite ile uygulanabilmekte ve elektif operasyonlara yakin seviyede basari
saglanabilmektedir. Postoperatif yogun bakim izleminde daha yiiksek oranda inotrop ve mekanik destek ihtiyacina ragmen uzun
donem sonuglarinin iyi olmasi, hastalarin yakin bir takiple acil revaskiilarizasyon prosediirlerinden gerekli sekilde faydalanmalarini
saglayacaktir.
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Summary

Background: The aim of this study is to evaluate efficacy and safety of surgical myocardial revascularization.

Methods: We have analysed the 112 patients who underwent emergent myocardial surgical revascularization between 1994 and 2002.
Ninety of the patients (80.4%) were male and 22 (19.6%) were female. The mean age was 58 + 10 years (36-77). Twelve patients
(10.7%) were operated for the acutely evolving occlusion during the cardiologic intervention within the first 6 hours. Eighty patients
(75.9%) were operated on with cardiopulmonary bypass. Complete revascularization was performed in 79 (70.5%) patients. Left
internal thoracic artery was used in 60 (53.5%) patients.

Results: Mortality was 8% with nine patients. In the postoperative follow up, need for inotropic support occurred in 44 (39.2%),
intraaortic baloon pump in 39 (34.8%), perioperative myocardial infarction in 34 (30.4%), ventricular arrhythmias in 22 (19.6%), atrial
arrhythmias in three (2.7%) patients. Five (4.9%) patients required angioplasty in the following year.

Conclusions: Despite the frequent need for the inotropic and the mechanical support during postoperative follow up, the encouraging
results show that with meticulous intensive care, patients may benefit from emergency surgery.
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G1n§ kardiyopleji uygulamalarindaki yenilikler ile KABC
endikasyonlar1 daraltilmis ve teknikler rafine edilmistir.

Amerikan Kalp Derne8i’nin perkutan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) kilavuzunda, miyokardiyal infarktiisii
durumunda uyulacak esaslar belirtilmistir [3]. Alt1 saatten kisa
stireli miyokardiyal infarktiis, ilk 12 saatte devam eden yahut
tekrarlayan gogiis agrisi, kardiyojenik sok ve trombolitik tedavi
sonrast sebat eden iskemi Klas I ve II endikasyonlar olarak
belirtilmigtir. Bu tedavi i¢in dahi hazirda cerrahi
revaskiilarizasyon imkaninin bulunmas: sarttir. Yedek bir
secenek olmanin haricinde cerrahi revaskiilarizasyon, genis bir
yelpazede  diisiiniilmesi  gereken  revaskiilarizasyon
prosediiriiniin belki de en O6nemli kismini olusturur. Acil

Koroner arter bypass cerrahisi (KABC) gecirdigi uzun evrim
stirecinin sonunda giivenilir bir cerrahi prosediir olarak kendini
kanitlamig ve yaklagik her 1,000 kisiden birinde uygulanan
yaygin bir operasyon olmustur [1]. Koroner arter hastalifi
tedavisinde medikal takip veya cerrahi uygulamalarinda karar
siireci gegmis doneme ait veri tabanlart ve yapilmis randomize
caligmalar1 esas alir [2]. Son zamanlarda, uzun donem takip
verilerinin parametrik analizi ile hastaya 6zgiil degerlendirme
daha cok sayida degiskenin goze alindigi kapsamli bir analize
izin vermektedir. Endovaskiiler tekniklerin sunumu,
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revaskiilarizasyonun giderek yayginlagmasi ile karsimiza yeni
sorunlar ¢ikmaktadir. Basarisiz PTCA girisimleri sonrasi
uygulanacak cerrahi tedaviye iligkin endikasyon ve Oneriler
daha Once yaymlanmigtir [4]. Acil revaskiilarizasyon
prosediirleri gerek endovaskiiler, gerekse cerrahi olsun ancak
iyi organize olmus bir merkezde miimkiin olabilir. Bu sekilde
cerrahinin sagladig1 fayda, acil revaskiilarizasyon ihtiyacini
kargilamada da optimal seviyede olacaktir. Caligmamiz, acil
revaskiilarizasyon prosediiriiyle ilgili klinik deneyimimizi
paylagsmay1 amaclamaktadir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1994 - 2002 yillar1 arasinda acil endikasyonu ile
ameliyat edilen 112 hasta demografik o6zellikleri, risk
faktorleri, medikal hikayeleri ve uygulanan prosediirler
bakimindan retrospektif olarak degerlendirildi. Acil
revaskiilarizasyon ihtiyact basarisiz PTCA girisimi, kararsiz
anjina tablosunda ameliyat bekleyen hastalarda gelisen ani
gogiis agris1 ve elektrokardiyografi (EKG) degisikligi,
kardiyojenik sok gelisen veya diisiik debi halinde olan hastalar
olarak kabul edildi.

Doksan hasta (%80.4) erkek, 22 hasta (%19.6) kadin olup
ortalama yaslar1 58 + 10 yil (36-77) idi. Sigara kullanimi ve
hipertansiyon en fazla eslik eden risk faktorleri olup diger risk
faktorleri Tablo 1’de verilmistir. Koroner lezyonlar en fazla sol
on inen arterde mevcuttu. Hastalarin 12’sinde (%10.7) PTCA
ve stent girigsimi sirasinda gelisen okliizyon nedeniyle, kalan
100’tinde (%89.3) ameliyat listesindeki hastalarda akut koroner
olay bagladiktan sonra ilk 6 saat iginde ameliyata alindilar.

Tablo 1. Hastalarin karakteristik 6zellikleri.

n %
Hipertansiyon 42 37.5
Diabetes Mellitus 20 17.9
Hiperlipidemi 17 15.2
Obezite 28 25.0
Gegirilmis miyokard infarktiisii 22 19.6
Kronik tikayici akciger hastaligi 12 10.7
Sigara kullanim1 51 45.5
Sol ana koroner arter tutulumu 20 17.9
Sol 6n inen arter 101 90.2
Diagonal dallar 17 15.2
Sirkumfleks arter ve dallar1 49 43.8
Sag koroner arter 65 56.3

Hastalarin 16’sinda hemodinamik instabilite mevcuttu. Bu
hastalar, preoperatif donemde intraaortik balon destegi
saglanarak operasyona alindi. Akut koroner sendrom
nedeniyle operasyon planlanan hastalarin operasyon oncesi
antianjinal tedavileri yogunlagtirildi. Maske ile oksijen rutin
olarak uygulandi. Tim hastalara periferik ven6z yoldan
nitrogliserin infiizyonu baslandi. Bilinen kontrendikasyonlari
yoksa beta-blokorler de intravendz yoldan verildi. Tiim hastalar
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heparinize edildi. Heparin, operasyon sirasinda gerektigi
takdirde reversibilitesinin kolayligi dolayisiyla tercih edildi.
Hastalar operasyona alinacaklari icin antiagregan ve ya
antitrombolitik ajanlarin kullanimindan kacinildi. Hastalarda
sedasyon i¢in midazolam veya morfin uygulandi. Hastalara,
operasyon odasina alininca EKG monitérizasyonunu (V5, DII)
takiben invaziv arter monitdrizasyonu yapildi. Anestezi
indiiksiyonunda 0.05 mg/kg diazepam, 5-10 mg/kg fentanyl
verildi, trakeal intiibasyon icin de 0.01 mg/kg pancuronium
uygulandi.  Aritmi, hipotansiyon varliginda anestezi
yiizeyellestirildi. Gerektiginde vazopressor ajanlar verilerek
yeterli kalp debisi saglandi

Cerrahi Teknik
Seksenbes koroner revaskiilarizasyon (%75.9)
kardiyopulmoner  bypass  kullanilarak, 27  koroner

revaskiilarizasyon girisimi (%24.1) ise atan kalpte yapildi.
Cerrahi girisim 6zellikleri Tablo 2’ de goriilmektedir.

Medyan sternotomi sonrasi perikard agildiktan sonra aortik
arteriyel, sag atrial venoz kaniiller yerlestirildi. Hemodinamik
insitabilitesi olan hastalarda internal torasik arter
hazirlanmadan hizla pompa destegi saglandi. Miyokardiyal
korumada koroner siniis yoluyla retrograd devamli kan
kardiyoplejisi ve orta derecede hipotermi (30-32°C) kullanildi.
Hemodinamik instabilitesi olan ve ileri yastaki hastalarda safen
ven greft ile revaskiilarizasyon saglandi. Internal torasik arter
60 olguda (%53.5) kullanildi.

Tablo 2. Cerrahi girisim 6zellikleri.

n %
Kardiyopulmoner bypass kullanim1 85 75.9
Atan kalpte girisim 27 24.1
Komplet revaskiilarizasyon 79 70.5
Inkomlet revaskiilarizasyon 33 29.5
Internal torasik arter kullanimi 60 53.5
Yanlizca safen kullanimi 52 46.5

Kros klemp siiresi (dak)
Total perfiizyon siiresi (dak)

57 + 35 (20-178)
86 + 43 (38-240)

Bulgular

Mortalite

Erken mortalite dokuz hastada (%8) gelisti. Hastalardan altist
hemodinamik instabilitenin oldugu hastalar olup, bunlardan
dordii kardiyoloji laboratuvarindan direkt ameliyathaneye
alinan olgulardi.

Intraaortik balon

Kardiyopulmoner bypassdan c¢ikisda pompa yetmezligi
nedeniyle 16 olguya (%14.3) ve postoperatif donemde yogun
bakimda diisiik debi gelisen yedi olguya (%6.3) olmak iizere
toplam 39 hastaya (%34.8) intraaortik balon (IABP) destegi
saglandi. Postoperatif izleminde inotrop ihtiyaci 44 olguda
(%39.2) gerekti.
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Miyokard infarktiisii

Perioperatif miyokardiyal infarktiis 34 olguda (%30.4)
goriildii. Bu olgulardan 11’1 EKG degisikligi ile operasyona
alinan olgulardi.

Postoperatif Komplikasyonlar

Ondokuz olguda (%17) ventrikiiler aritmi, ti¢ olguda (%2.7)
atriyal aritmi gozlendi. Ventrikiiler fibrilasyona giren ii¢ olgu
da (%2.7) defibrilasyon, antiaritmik tedavi, IABP destegine
yanit alinamayarak hastalar kaybedildi.

Izlemlerinde sekiz hastada (%7.1) infeksiyon ve 15 hastada
(%13.4) akciger problemleri (uzamis entiibasyon, vb) gozlendi.
Norolojik komplikasyon olmadi. Taburcu edilen hastalardan
102’si (%91) 52.4 + 18.7 ay takip edildiler. Izlenen hastalar
arasinda 10 olguda (%8.9) refrakter angina oldu ve bes olguda
(%4.9) postoperatif birinci yilda sol 6n inen dala yapilan sol
internal torasik arter greftindeki anastomotik darlik nedeniyle
anjiyoplasti uygulandi. Peroperatif miyokard infarktiisii
gegiren olgulardan dordiinde iskemik kardiyomiyopati gelisti.

Tartigma

Miyokard infarktiisiiniin akut gelisen fazindaki cerrahi
endikasyonlar yogun bakim ve mekanik destege ragmen
direngli hipotansiyon, endovaskiiler girisimlerin giicligii ve
basarisizligi ile diger oOnlemlerin basarisizligt olarak
ozetlenebilir [5]. Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti
sonrasi acil operasyon endikasyonlar1 koroner disseksiyon veya
okliizyon, koroner spazm, uzamig anjina, miyokardiyal
infarktiis olarak verilmistir. Klas IV angina, ti¢ damar hastaligi,
acil anjiyoplasti ve basarisiz sol 6n inen dal dilatasyonu ise
PTCA sonras1 kardiyojenik sok veya kardiyak arrest gelisimi
acisindan risk faktorleridir [4]. Anjiyoplasti sonrast gelisen
baslica komplikasyonlar inme (0.5%), kanama (2.8%) ve
infarktiis damarinin erken reokliizyonu (13%)’dur [6]. Perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti ile yapilan acil
revaskiilarizasyon iglemlerinde en fazla fayda goren grup
anterior miyokard infarktiisi gegiren yagli hastalardir.
Trombolitik tedaviyle karsilastirildiginda mortalitede anlaml
bir diisiis soz konusudur [7]. Inferior miyokard infarktiisii
geciren gen¢ hastalarda trombolitik tedaviye ek bir fayda
gozlenememistir. Akut miyokard infarktiisii sonrasi geligen
kardiyojenik sokta sag kalim, trombolitik tedavi veya PTCA
uygulamas: ile damar acikligi saglandigi takdirde %70,
saglanamadigr durumda ise %20 olarak verilmistir [8].
Basarisiz PTCA insidanst %3-4 arasinda tahmin edilmekte,
%30-40 Q-dalgali infarktiis ve %5-6 mortalite riski
tagimaktadir [9].

Buckberg ve arkadaslarinca [10] yaymnlanan bir seride,
infarktiisten 12-18 saat sonraya kadar olan bir zamanda
operasyona alian hastalar incelenmistir. Iskemik b6lgenin 1lik
indiiksiyon ve substratlarla zenginlestirilmis terminal 1lik kan
kardiyoplejisi ile aktif resiissitasyonu ile %70 sag kalim
bildirilmistir. Sadece cerrahi ile saglanabilen kazanimlar
hesaba katildiginda kardiyopleji kullanimi da, acil
revaskiilarizasyon tartismalari iginde yerini almalidir. Sadece
oksijen ve substrat eksikligi degil, ayn1 zamanda metabolik
artiklarin birikerek olusturdugu lokal asidozla etkilenen
miyokardiyal doku igin, kardiyoplejinin kurtarici roli
cerrahinin, belki de baslica faydasini olusturmaktadir. 1994
yilinda yapilan randomize bir calismada normotermik ve
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hipotermik kardiyopleji karsilastirilmis ve erken donemde
diisik debi sendromu ve enzimatik olarak saptanabilen
infarktiis oranlarinda azalma olmasina ragmen erken
mortalitede bir fark gosterilememistir. Ancak, peroperatif
komplikasyon gelismeyen hastalarda uzun donemde daha
yiiksek bir sag kalim goriilmiistiir [11]. 6,064 hastanin
randomize bir dagilimla incelendigi prospektif bir bagka
calisma da, 1lik kan Kkardiyoplejisinin soguk kan
kardiyoplejisine gore daha iyi erken ve ge¢ donem sonuglar
vermektedir [12]. Kardiyopulmoner bypass destegi ile
revaskiilarizasyon uyguladigimiz hastalarda klinigimizin
protokolii olan retrogad koroner siniis yoluyla izotermik kan
kardiyoplejisi ile miyokard koruma saglandi. Bizim serimizde
de kardiyopulmoner bypass ile yapilan ameliyatlarin agirlikta
olmasi (%75.9), bu operasyonlardan beklenen fayda acisindan
literatiir ile uyumludur. Daha stabil hastalarda off-pump bypass
cerrahisi uygulanmustir.

Iyilesen miyokardiyal koruma ve hatta aktif resiissitasyon
yontemleri ve komplet revaskiilarizasyon saglanmasi ile bu
grup hasta da fayda gorebilecektir. Serimizde, hastalara
miimkiin olan en yiiksek oranda komplet revaskiilarizasyon
saglanmaya caligilmistir. (%70.5). Internal torasik arter
kullanim1 %53.5 olup, stabilizasyon saglandigi takdirde bu
degerli greftten vazgecilmemesi uzun dénem prognoz
acisindan da gerekli goriilmektedir. Caligmalar uzun donem
mortalite ve miyokardiyal infarktiis riskini azaltici tek faktor
olarak internal torasik arter kullanimini isaret etmektedir.
[12,13]. Tiim bu 6nlemlere ragmen yiiksek oranda perioperatif
miyokard infarktiis (yaklasik %30) orani, yiiksek oranda
inotrop ve intraaortik balon pulsasyonu ihtiyaci bu hastalarda
hemodinamik instabilite gostermesi agisindan anlamlidir. Bu
yogun bakim ve hastanede kalig siiresinin uzun olmasindan da
anlagilmaktadir. Hastalarimizdaki yeni girisim ihtiyacinin
diisilk oranda gelismesi (%4.9) da literatiir ile uyumlu
goriilmektedir. Acil revaskiilarizasyon yapilan 500 hastalik bir
seride, hastalar ortalama 9.6 yil takip sonrasi kontrol
anjiyografi ile degerlendirilmis ve yeni bir cerrahi ya da
endovaskiiler girisim ihtiyacit %3.1 olarak bulunmustur [14].
Bizim serimizde ise 5 olgu ile % 4.8 olarak bulunmustur.
Caligmamizdaki hasta grubunun demografik ozellikleri de
dikkate alindiginda, hastalarin erken bir miidaheleden ne kadar
fayda gorecekleri acik olarak goriiliir. Grubumuzdaki sol ana
koroner lezyonu olan hastalarin goreceli yiiksek orani da
dikkate alindiginda, ¢ok damar hastalig1 ile beraber cerrahi
revaskiilarizasyonun kacinilmazligi ve klinik tablonun akut
tabiatt nedeniyle saglanabilecek fayda agik¢a goriilmektedir
[15]. Cerrahi revaskiilarizasyon sagladigi  komplet
revaskiilarizasyon ile altin standart olmay: siirdiirmektedir. Tyi
organize olmug merkezlerde operasyon hazirhiginin da daha
kisa siirelerde tamamlanabildigi hatirlanirsa, acil cerrahi
revaskiilarizasyonunun saglayacagi faydalar da daha iyi
anlagilabilir.

Koroner arter hastaliginin tedavisinde acil revaskiilarizasyon
hayat kurtaricidir. Cerrahi tedavi ise, acil revaskiilarizasyona
yeni secenekler eklemekle kalmayip kardiyopleji kullanimi
sayesinde medikal ve endovaskiiler tedavinin saglayamayacagi
faydalar1 saglar. Her ne kadar hastalarin hemodinamik durumu
ve cerrahinin kendisi morbidite ve mortaliteye olumsuz etki
etse de, komplet revaskiilarizasyon ve postoperative olarak
hastalarin dikkatli takibi ile erken ve uzun donemde iyi
sonuglar almabilir.
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