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Koroner arter bypass cerrahisi (KABC) geçirdiði uzun evrim
sürecinin sonunda güvenilir bir cerrahi prosedür olarak kendini
kanýtlamýþ ve yaklaþýk her 1,000 kiþiden birinde uygulanan
yaygýn bir operasyon olmuþtur [1]. Koroner arter hastalýðý
tedavisinde medikal takip veya cerrahi uygulamalarýnda karar
süreci geçmiþ döneme ait veri tabanlarý ve yapýlmýþ randomize
çalýþmalarý esas alýr [2]. Son zamanlarda, uzun dönem takip
verilerinin parametrik analizi ile hastaya özgül deðerlendirme
daha çok sayýda deðiþkenin göze alýndýðý kapsamlý bir analize
izin vermektedir. Endovasküler tekniklerin sunumu,

kardiyopleji uygulamalarýndaki yenilikler ile KABC
endikasyonlarý daraltýlmýþ ve teknikler rafine edilmiþtir.
Amerikan Kalp Derneði’nin perkutan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) kýlavuzunda, miyokardiyal infarktüsü
durumunda uyulacak esaslar belirtilmiþtir [3]. Altý saatten kýsa
süreli miyokardiyal infarktüs, ilk 12 saatte devam eden yahut
tekrarlayan göðüs aðrýsý, kardiyojenik þok ve trombolitik tedavi
sonrasý sebat eden iskemi Klas I ve II endikasyonlar olarak
belirtilmiþtir. Bu tedavi için dahi hazýrda cerrahi
revaskülarizasyon imkanýnýn bulunmasý þarttýr. Yedek bir
seçenek olmanýn haricinde cerrahi revaskülarizasyon, geniþ bir
yelpazede düþünülmesi gereken revaskülarizasyon
prosedürünün belki de en önemli kýsmýný oluþturur. Acil
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ÖÖzzeett
Ammaçç: Bu çalýþmada, akut koroner sendromunda cerrahi tedavinin etkinlik ve güvenilirliði araþtýrýlmýþtýr. 
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde 1994-2002 yýllarý arasýnda acil endikasyonuyla miyokardiyal cerrahi revaskülarizasyon uygulanan
112 hasta incelendi. Doksan hasta (%80.4) erkek, 22 hasta (%19.6) kadýn olup, yaþlarý 58 ± 10 yýl (36-77) idi. Oniki hasta (%10.7)
kardiyolojik invaziv giriþim sýrasýnda geliþen oklüzyon nedeniyle ani geliþen infarktüs baþladýktan sonra ilk 6 saat içinde ameliyata
alýndý. Koroner revaskülarizasyon giriþimi 85 olguda (%75.9) kardiyopulmoner bypass kullanýlarak yapýldý. Yetmiþ dokuz olguda
(%70.5) komplet revaskülarizasyon uygulandý. Altmýþ olguda (%53.5) sol internal torasik arter kullanýldý. 
Bulgular: Dokuz hastada (%8) erken dönemde mortalite saptandý. Kýrkdört hastada (%39.2) inotrop ihtiyacý, 39 hastada (%34.8)
intraaortik balon desteði, 34 hastada (%30.4) perioperatif miyokardiyal infarktüsü, 22 hastada (%19.6) ventriküler aritmi, üç hastada
(%2.7) atriyal aritmi geliþti. Beþ olguda (%4.9) ameliyattan sonraki ilk yýl içinde anjiyoplasti uygulandý. 
Sonuçç: Acil revaskülarizasyon düþük morbidite ve mortalite ile uygulanabilmekte ve elektif operasyonlara yakýn seviyede baþarý
saðlanabilmektedir. Postoperatif yoðun bakým izleminde daha yüksek oranda inotrop ve mekanik destek ihtiyacýna raðmen uzun
dönem sonuçlarýnýn iyi olmasý, hastalarýn yakýn bir takiple acil revaskülarizasyon prosedürlerinden gerekli þekilde faydalanmalarýný
saðlayacaktýr.
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SSuummmmaarryy
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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revaskülarizasyonun giderek yaygýnlaþmasý ile karþýmýza yeni
sorunlar çýkmaktadýr. Baþarýsýz PTCA giriþimleri sonrasý
uygulanacak cerrahi tedaviye iliþkin endikasyon ve öneriler
daha önce yayýnlanmýþtýr [4]. Acil revaskülarizasyon
prosedürleri gerek endovasküler, gerekse cerrahi olsun ancak
iyi organize olmuþ bir merkezde mümkün olabilir. Bu þekilde
cerrahinin saðladýðý fayda, acil revaskülarizasyon ihtiyacýný
karþýlamada da optimal seviyede olacaktýr. Çalýþmamýz, acil
revaskülarizasyon prosedürüyle ilgili klinik deneyimimizi
paylaþmayý amaçlamaktadýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

Kliniðimizde 1994 - 2002 yýllarý arasýnda acil endikasyonu ile
ameliyat edilen 112 hasta demografik özellikleri, risk
faktörleri, medikal hikayeleri ve uygulanan prosedürler
bakýmýndan retrospektif olarak deðerlendirildi. Acil
revaskülarizasyon ihtiyacý  baþarýsýz PTCA giriþimi, kararsýz
anjina tablosunda ameliyat bekleyen hastalarda geliþen ani
göðüs aðrýsý ve elektrokardiyografi (EKG) deðiþikliði,
kardiyojenik þok geliþen veya düþük debi halinde olan hastalar
olarak kabul edildi.
Doksan hasta (%80.4) erkek, 22 hasta (%19.6) kadýn olup
ortalama yaþlarý 58 ± 10 yýl (36-77) idi. Sigara kullanýmý ve
hipertansiyon en fazla eþlik eden risk faktörleri olup diðer risk
faktörleri Tablo 1’de verilmiþtir. Koroner lezyonlar en fazla sol
ön inen arterde mevcuttu. Hastalarýn 12’sinde (%10.7) PTCA
ve stent giriþimi sýrasýnda geliþen oklüzyon nedeniyle, kalan
100’ünde (%89.3) ameliyat listesindeki hastalarda akut koroner
olay baþladýktan sonra ilk 6 saat içinde ameliyata alýndýlar.

Hastalarýn 16’sýnda hemodinamik instabilite mevcuttu. Bu
hastalar, preoperatif dönemde intraaortik balon desteði
saðlanarak operasyona alýndý.  Akut koroner sendrom
nedeniyle operasyon planlanan hastalarýn operasyon öncesi
antianjinal tedavileri yoðunlaþtýrýldý. Maske ile oksijen rutin
olarak uygulandý. Tüm hastalara periferik venöz yoldan
nitrogliserin infüzyonu baþlandý. Bilinen kontrendikasyonlarý
yoksa beta-blokörler de intravenöz yoldan verildi. Tüm hastalar

heparinize edildi. Heparin, operasyon sýrasýnda gerektiði
takdirde reversibilitesinin kolaylýðý dolayýsýyla tercih edildi.
Hastalar operasyona alýnacaklarý için antiagregan ve ya
antitrombolitik ajanlarýn kullanýmýndan kaçýnýldý. Hastalarda
sedasyon için midazolam veya morfin uygulandý. Hastalara,
operasyon odasýna alýnýnca EKG monitörizasyonunu (V5, DII)
takiben invaziv arter monitörizasyonu yapýldý. Anestezi
indüksiyonunda 0.05 mg/kg diazepam, 5-10 mg/kg fentanyl
verildi, trakeal intübasyon için de 0.01 mg/kg pancuronium
uygulandý. Aritmi, hipotansiyon varlýðýnda anestezi
yüzeyelleþtirildi. Gerektiðinde vazopressör ajanlar verilerek
yeterli kalp debisi saðlandý 

Cerrahi  Teknik
Seksenbeþ koroner revaskülarizasyon (%75.9)
kardiyopulmoner bypass kullanýlarak, 27 koroner
revaskülarizasyon giriþimi (%24.1) ise atan kalpte yapýldý.
Cerrahi giriþim özellikleri Tablo 2’ de görülmektedir.
Medyan sternotomi sonrasý perikard açýldýktan sonra aortik
arteriyel, sað atrial venöz kanüller yerleþtirildi. Hemodinamik
insitabilitesi olan hastalarda internal torasik arter
hazýrlanmadan hýzla pompa desteði saðlandý. Miyokardiyal
korumada koroner sinüs yoluyla retrograd devamlý kan
kardiyoplejisi ve orta derecede hipotermi (30-32°C) kullanýldý.
Hemodinamik instabilitesi olan ve ileri yaþtaki hastalarda safen
ven greft ile revaskülarizasyon saðlandý. Ýnternal torasik arter
60 olguda (%53.5) kullanýldý. 

BBuullgguullaarr

Mortalite
Erken mortalite dokuz hastada (%8) geliþti. Hastalardan altýsý
hemodinamik instabilitenin olduðu hastalar olup, bunlardan
dördü kardiyoloji laboratuvarýndan direkt ameliyathaneye
alýnan olgulardý. 

Ýntraaortik  balon
Kardiyopulmoner bypassdan çýkýþda pompa yetmezliði
nedeniyle 16 olguya (%14.3) ve postoperatif dönemde yoðun
bakýmda düþük debi geliþen yedi olguya (%6.3) olmak üzere
toplam 39 hastaya (%34.8) intraaortik balon (IABP) desteði
saðlandý. Postoperatif izleminde inotrop ihtiyacý 44 olguda
(%39.2) gerekti.
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n %

Hipertansiyon 42 37.5
Diabetes Mellitus 20 17.9
Hiperlipidemi 17 15.2
Obezite 28 25.0
Geçirilmiþ miyokard infarktüsü 22 19.6
Kronik týkayýcý akciðer hastalýðý 12 10.7
Sigara kullanýmý 51 45.5

Sol ana koroner arter tutulumu 20 17.9
Sol ön inen arter 101 90.2
Diagonal dallarý 17 15.2
Sirkumfleks arter ve dallarý 49 43.8
Sað koroner arter 65 56.3 

Tablo  1. Hastalarýn karakteristik özellikleri.

n %

Kardiyopulmoner bypass kullanýmý 85 75.9
Atan kalpte giriþim 27 24.1
Komplet revaskülarizasyon 79 70.5
Ýnkomlet revaskülarizasyon 33 29.5
Ýnternal torasik arter kullanýmý 60 53.5
Yanlýzca safen kullanýmý 52 46.5
Kros klemp süresi (dak) 57 ± 35 (20-178)
Total perfüzyon süresi (dak) 86 ± 43 (38-240)

Tablo  2. Cerrahi giriþim özellikleri.
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Miyokard  infarktüsü  
Perioperatif miyokardiyal infarktüs 34 olguda (%30.4)
görüldü. Bu olgulardan 11’i EKG deðiþikliði ile operasyona
alýnan olgulardý. 

Postoperatif  Komplikasyonlar
Ondokuz olguda (%17) ventriküler aritmi, üç olguda (%2.7)
atriyal aritmi gözlendi. Ventriküler fibrilasyona giren  üç olgu
da (%2.7) defibrilasyon, antiaritmik tedavi, IABP desteðine
yanýt alýnamayarak hastalar kaybedildi. 
Ýzlemlerinde sekiz hastada (%7.1) infeksiyon ve 15 hastada
(%13.4) akciðer problemleri (uzamýþ entübasyon, vb) gözlendi.
Nörolojik komplikasyon olmadý. Taburcu edilen hastalardan
102’si (%91)  52.4 ± 18.7 ay takip edildiler. Ýzlenen hastalar
arasýnda 10 olguda (%8.9) refrakter angina oldu ve beþ olguda
(%4.9) postoperatif birinci yýlda sol ön inen dala yapýlan sol
internal torasik arter greftindeki anastomotik darlýk nedeniyle
anjiyoplasti uygulandý. Peroperatif miyokard infarktüsü
geçiren olgulardan dördünde iskemik kardiyomiyopati geliþti.

TTaarrttýýþþmmaa

Miyokard infarktüsünün akut geliþen fazýndaki cerrahi
endikasyonlar yoðun bakým ve mekanik desteðe raðmen
dirençli hipotansiyon, endovasküler giriþimlerin güçlüðü ve
baþarýsýzlýðý ile diðer önlemlerin baþarýsýzlýðý olarak
özetlenebilir [5]. Perkütan transluminal koroner anjiyoplasti
sonrasý acil operasyon endikasyonlarý koroner disseksiyon veya
oklüzyon, koroner spazm, uzamýþ anjina, miyokardiyal
infarktüs olarak verilmiþtir. Klas IV angina, üç damar hastalýðý,
acil anjiyoplasti ve baþarýsýz sol ön inen dal dilatasyonu ise
PTCA sonrasý kardiyojenik þok veya kardiyak arrest geliþimi
açýsýndan risk faktörleridir [4]. Anjiyoplasti sonrasý geliþen
baþlýca komplikasyonlar inme (0.5%), kanama (2.8%) ve
infarktüs damarýnýn erken reoklüzyonu (13%)’dur [6]. Perkütan
transluminal koroner anjiyoplasti ile yapýlan acil
revaskülarizasyon iþlemlerinde en fazla fayda gören grup
anterior miyokard infarktüsü geçiren yaþlý hastalardýr.
Trombolitik tedaviyle karþýlaþtýrýldýðýnda mortalitede anlamlý
bir düþüþ söz konusudur [7]. Ýnferior miyokard infarktüsü
geçiren genç hastalarda trombolitik tedaviye ek bir fayda
gözlenememiþtir.  Akut miyokard infarktüsü sonrasý geliþen
kardiyojenik þokta sað kalým, trombolitik tedavi veya PTCA
uygulamasý ile damar açýklýðý saðlandýðý takdirde %70,
saðlanamadýðý durumda ise %20 olarak verilmiþtir [8].
Baþarýsýz PTCA insidansý %3-4 arasýnda tahmin edilmekte,
%30-40 Q-dalgalý infarktüs ve %5-6 mortalite riski
taþýmaktadýr [9].
Buckberg ve arkadaþlarýnca [10] yayýnlanan bir seride,
infarktüsten 12-18 saat sonraya kadar olan bir zamanda
operasyona alýnan hastalar incelenmiþtir. Ýskemik bölgenin ýlýk
indüksiyon ve substratlarla zenginleþtirilmiþ terminal ýlýk kan
kardiyoplejisi ile aktif resüssitasyonu ile %70 sað kalým
bildirilmiþtir. Sadece cerrahi ile saðlanabilen kazanýmlar
hesaba katýldýðýnda kardiyopleji kullanýmý da, acil
revaskülarizasyon tartýþmalarý içinde yerini almalýdýr. Sadece
oksijen ve substrat eksikliði deðil, ayný zamanda metabolik
artýklarýn birikerek oluþturduðu lokal asidozla etkilenen
miyokardiyal doku için, kardiyoplejinin kurtarýcý rolü
cerrahinin, belki de baþlýca faydasýný oluþturmaktadýr. 1994
yýlýnda yapýlan randomize bir çalýþmada normotermik ve

hipotermik kardiyopleji karþýlaþtýrýlmýþ ve erken dönemde
düþük debi sendromu ve enzimatik olarak saptanabilen
infarktüs oranlarýnda azalma olmasýna raðmen erken
mortalitede bir fark gösterilememiþtir. Ancak, peroperatif
komplikasyon geliþmeyen hastalarda uzun dönemde daha
yüksek bir sað kalým görülmüþtür [11]. 6,064 hastanýn
randomize bir daðýlýmla incelendiði prospektif bir baþka
çalýþma da, ýlýk kan kardiyoplejisinin soðuk kan
kardiyoplejisine gore daha iyi erken ve geç dönem sonuçlar
vermektedir [12]. Kardiyopulmoner bypass desteði ile
revaskülarizasyon uyguladýðýmýz hastalarda kliniðimizin
protokolü olan retrogad koroner sinüs yoluyla izotermik kan
kardiyoplejisi ile miyokard koruma saðlandý. Bizim serimizde
de kardiyopulmoner bypass ile yapýlan ameliyatlarýn aðýrlýkta
olmasý (%75.9), bu operasyonlardan beklenen fayda açýsýndan
literatür ile uyumludur. Daha stabil hastalarda off-pump bypass
cerrahisi uygulanmýþtýr. 
Ýyileþen miyokardiyal koruma ve hatta aktif resüssitasyon
yöntemleri ve komplet revaskülarizasyon saðlanmasý ile bu
grup hasta da fayda görebilecektir. Serimizde, hastalara
mümkün olan en yüksek oranda komplet revaskülarizasyon
saðlanmaya çalýþýlmýþtýr. (%70.5). Ýnternal torasik arter
kullanýmý %53.5 olup, stabilizasyon saðlandýðý takdirde bu
deðerli greftten vazgeçilmemesi uzun dönem prognoz
açýsýndan da gerekli görülmektedir. Çalýþmalar uzun dönem
mortalite ve miyokardiyal infarktüs riskini azaltýcý tek faktör
olarak internal torasik arter kullanýmýný iþaret etmektedir.
[12,13]. Tüm bu önlemlere raðmen yüksek oranda perioperatif
miyokard infarktüs (yaklaþýk %30) oraný, yüksek oranda
inotrop ve intraaortik balon pulsasyonu ihtiyacý bu hastalarda
hemodinamik instabilite göstermesi açýsýndan anlamlýdýr. Bu
yoðun bakým ve hastanede kalýþ süresinin uzun olmasýndan da
anlaþýlmaktadýr. Hastalarýmýzdaki yeni giriþim ihtiyacýnýn
düþük oranda geliþmesi (%4.9) da literatür ile uyumlu
görülmektedir. Acil revaskülarizasyon yapýlan 500 hastalýk bir
seride, hastalar ortalama 9.6 yýl takip sonrasý kontrol
anjiyografi ile deðerlendirilmiþ ve yeni bir cerrahi ya da
endovasküler giriþim ihtiyacý %3.1 olarak bulunmuþtur [14].
Bizim serimizde ise 5 olgu ile % 4.8 olarak bulunmuþtur.
Çalýþmamýzdaki hasta grubunun demografik özellikleri de
dikkate alýndýðýnda, hastalarýn erken bir müdaheleden ne kadar
fayda görecekleri açýk olarak görülür. Grubumuzdaki sol ana
koroner lezyonu olan hastalarýn göreceli yüksek oraný da
dikkate alýndýðýnda, çok damar hastalýðý ile beraber cerrahi
revaskülarizasyonun kaçýnýlmazlýðý ve klinik tablonun akut
tabiatý nedeniyle saðlanabilecek fayda açýkça görülmektedir
[15]. Cerrahi revaskülarizasyon saðladýðý komplet
revaskülarizasyon ile altýn standart olmayý sürdürmektedir. Ýyi
organize olmuþ merkezlerde operasyon hazýrlýðýnýn da daha
kýsa sürelerde tamamlanabildiði hatýrlanýrsa, acil cerrahi
revaskülarizasyonunun saðlayacaðý faydalar da daha iyi
anlaþýlabilir.
Koroner arter hastalýðýnýn tedavisinde acil revaskülarizasyon
hayat kurtarýcýdýr. Cerrahi tedavi ise, acil revaskülarizasyona
yeni seçenekler eklemekle kalmayýp kardiyopleji kullanýmý
sayesinde medikal ve endovasküler tedavinin saðlayamayacaðý
faydalarý saðlar. Her ne kadar hastalarýn hemodinamik durumu
ve cerrahinin kendisi morbidite ve mortaliteye olumsuz etki
etse de, komplet revaskülarizasyon ve postoperative olarak
hastalarýn dikkatli takibi ile erken ve uzun dönemde iyi
sonuçlar alýnabilir.
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