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Akut miyokard infarktüsünün ilk alt› saatinde acil koroner baypas
uygulanan hastalarda erken dönem sonuçlar

Early postoperative results of emergency coronary bypass surgery in patients
presenting within six hours of acute myocardial infarction
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Objectives: We evaluated early postoperative results of
coronary bypass operations in patients presenting within
the first six hours of acute myocardial infarction (AMI).

Study design: A total of 128 patients (97 men, 31 women;
mean age 61±5 years; range 41 to 78 years) underwent
coronary bypass grafting within the first six hours of AMI.
Indications for surgery were detection of critical multivessel
disease on coronary angiography in 88 patients (68.8%),
unsuccessful percutaneous transluminal coronary angio-
plasty (PTCA) in 20 patients (15.6%), and development of
complications following elective primary PTCA in 20
patients. Six patients (4.7%) required cardiopulmonary
resuscitation due to cardiac arrest at angiography. Surgery
was undertaken by cardiopulmonary bypass in 104 patients
(81.3%), and on the beating heart in 24 patients (18.8%).
Intra-aortic balloon pump was applied to eight patients pre-
operatively, and to six patients postoperatively.

Results: Mortality occurred in six patients (4.7%), three of
whom received cardiopulmonary resuscitation. One patient
and two patients died in the late postoperative period from
sepsis and neurologic complications, respectively. After
operation, positive inotropic support was required in 32
patients. Postoperative complications were severe ventricu-
lar arrhythmias (n=18), atrial fibrillation (n=4), and wound site
infection (n=5). Four patients underwent revision due to
hemorrhage. The mean intensive care unit stay was 3.7±1.9
days, and the mean hospitalization was 12.6±6.7 days.

Conclusion: Coronary bypass operations are relatively
safe with acceptable mortality and morbidity rates in
patients requiring surgical treatment within the first six
hours of AMI. 
Key words: Coronary angiography; coronary artery bypass;
myocardial infarction/surgery; myocardial revascularization; shock,
cardiogenic.

Amaç: Akut miyokard infarktüsünün (AM‹) ilk alt› saatinde
koroner baypas uygulanan hastalar›n erken dönem
sonuçlar› de¤erlendirilidi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, AM‹ tan›s› ile ilk alt› saat için-
de koroner baypas ameliyat› uygulanan 128 hasta (97 er-
kek, 31 kad›n; ort. yafl 61±5; da¤›l›m 41-78) al›nd›. Acil
cerrahi giriflim, 88 hastada (%68.8) koroner anjiyografide
çokdamar kritik lezyonu saptanmas›, 20 hastada (%15.6)
perkütan transluminal koroner anjiyoplastide (PTKA) ba-
flar›s›z olunmas›, 20 hastada ise elektif primer PTKA son-
ras› komplikasyon geliflmesi nedeniyle uyguland›. Alt›
hastaya (%4.7) anjiyografi s›ras›nda kalbin durmas› nede-
niyle kardiyopulmoner canland›rma uyguland›. Ameliyat
104 olguda (%81.3) kardiyopulmoner baypas ile, 24 olgu-
da (%18.8) çal›flan kalpte yap›ld›. Ameliyat öncesinde se-
kiz hastaya, ameliyat sonras›nda alt› hastaya intra-aortik
balon pompas› uyguland›.

Bulgular: Alt› hasta (%4.7) yaflam›n› yitirdi. Bu hastalar›n
üçü kardiyopulmoner canland›rma ile ameliyata al›nm›flt›.
Ameliyat sonras› geç dönemde bir olgu sepsis, iki olgu nö-
rolojik komplikasyon nedeniyle kaybedildi. Ameliyat sonra-
s›nda 32 hastada pozitif inotrop ajan deste¤i gerekti. Ame-
liyat sonras› dönemde 18 hastada ciddi ventriküler aritmi,
dört hastada atriyal fibrilasyon, befl hastada yara yeri infek-
siyonu geliflti. Dört hasta kanama nedeniyle revizyona al›n-
d›. Yo¤un bak›mda kal›fl süresi ortalama 3.7±1.9 gün, has-
tanede kal›fl süresi 12.6±6.7 gün bulundu.

Sonuç: Akut miyokard infarktüsünün ilk alt› saatinde
baflvuran ve cerrahi giriflim gerektiren olgularda koroner
baypas, kabul edilebilir mortalite ve morbiditeyle güven-
le uygulanabilir bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Koroner anjiyografi; koroner arter baypas;
miyokard infarktüsü/cerrahi; miyokard revaskülarizasyonu;
flok, kardiyojenik.
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Miyokard infarktüsü günümüzde halen en s›k
ölüm nedenlerinden biridir. Akut miyokard infarktü-
sünün (AM‹) ilk alt› saatinde uygulanan tedaviler, in-
farkt alan›n›n genifllemesini önleyerek miyokard
fonksiyonlar›n›n korunmas›n› sa¤lar.[1] Say›lar› gide-
rek artan kardiyoloji-kalp cerrahisi merkezleri saye-
sinde AM‹ ile baflvuran birçok hastaya ilk saatlerde
koroner anjiyografi yap›labilmekte ve invaziv yön-
temler uygulanabilmektedir. Klini¤imizde AM‹’nin
ilk alt› saatinde gelen hastalara öncelikle uygulanan
giriflim perkütan transluminal koroner anjiyoplasti
(PTKA) ve stent ifllemidir. Acil cerrahi revaskülari-
zasyona al›nan hastalar, birden fazla kritik koroner
arter hastal›¤› olan veya AM‹ tan›s› ile gelip
PTKA’n›n baflar›s›zl›kla sonuçland›¤› olgulard›r.

Bu çal›flmada, AM‹ tan›s› ile acil koroner baypas
ameliyat› uygulanan hastalarda ameliyat sonras› bul-
gular ve erken dönem sonuçlar de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çal›flmaya, Ocak 2002 - Haziran 2005 tarihleri
aras›nda, AM‹ tan›s› ile ilk alt› saat içinde koroner
baypas ameliyat› uygulanan 128 hasta (97 erkek, 31
kad›n; ort. yafl 61±5; da¤›l›m 41-78) al›nd›. Tüm has-
talara AM‹ tan›s›ndan sonra koroner anjiyografi ya-
p›ld›. Koroner anjiyografide çokdamar kritik lezyonu
saptanan ve invaziv kardiyolojik giriflim düflünülme-
yen 88 hasta (%68.8) hemen ameliyata al›nd›. Önce-
likle kurtar›c› PTKA düflünülen, ancak baflar›s›z olu-
nan 20 hasta (%15.6) ile elektif primer PTKA sonra-
s› komplikasyon geliflen 20 hastaya da acil cerrahi gi-
riflim uyguland›. Ameliyat öncesi dönemde hemodi-
namik olarak stabil olmayan 11 hasta (%8.6) d›fl›nda,
tüm hastalara koroner anjiyografi s›ras›nda sol vent-
rikülografi yap›ld›. Sekiz hastaya (%6.3) anjiyografi
s›ras›nda intra-aortik balon pompas› (‹ABP) tak›ld›.
Alt› hasta (%4.7), anjiyografi s›ras›nda kalbin dur-
mas› nedeniyle kardiyopulmoner canland›rma ile
ameliyata al›nd›. Olgular›n ameliyat öncesi klinik ve-
rileri Tablo 1’de özetlendi. 

Akut miyokard infarktüsünün mekanik kompli-
kasyonlar› (ventriküler septal defekt, mitral yetersiz-
li¤i, vb.) nedeniyle müdahale gerektiren olgular ça-
l›flmaya al›nmad›. Ameliyata kadar geçen sürede he-
modinamik stabiliteyi bozmayacak dozda nitroglise-
rin, beta-bloker ve aritmisi olan hastalarda antiarit-
mik ajanlar kullan›ld›. Ameliyata al›nmadan tüm has-
talar heparinize edildi. 

Cerrahi teknik. Ameliyat odas›na al›nan tüm has-
talarda rutin EKG ve invaziv arter monitörizasyonu
yap›ld›. Anestezi indüksiyonu s›ras›nda kardiyak de-

binin düfltü¤ü olgularda pozitif inotrop ajanlar ve
‹ABP ile destek uyguland›. Kardiyopulmoner canlan-
d›rma yap›larak ameliyathaneye al›nan alt› hastaya
acil, di¤er hastalara elektif flartlarda cerrahi giriflim
yap›ld›. Tüm hastalarda standart median sternotomi
yaklafl›m› uyguland›. Greft materyali olarak 95 olgu-
da (%74.2) internal torasik arter (‹TA), 10 olguda
(%7.8) ‹TA ile birlikte radyal arter, 32 olguda (%25)
da sadece safen veni kullan›ld›. Bir hastada ç›kar›lan
sol internal mamaryal arterde yeterli ak›m olmamas›
nedeniyle, radyal arter sol ön inen artere  baypas edil-
mifltir. Acil olarak kardiyopulmoner baypasa girilen
ve ileri derecede kronik obstüktif akci¤er hastal›¤›
saptanan veya ventrikül fonksiyonlar› ileri derecede
bozuk olan hastalarda greft materyali olarak sadece
safen veni tercih edildi. Ameliyat 104 olguda
(%81.3) kardiyopulmoner baypas ile yap›l›rken, 24
olguda (%18.8) çal›flan kalpte gerçeklefltirildi. Aortik
kros klemp konan hastalarda miyokardiyal koruma
antegrad yoldan so¤uk kan kardiyoplejisi ile sa¤lan-
d›. Ameliyatlar orta derecede (30-32 °C) hipotermi
ile yap›ld›. Safen ven anastomozunda 7/0, ‹TA ve
radyal arter anastomozlar›nda 8/0 propilen dikifl kul-
lan›ld›. Kardiyopulmoner baypas uygulanan tüm has-
talarda, aortik klemp aç›lmadan önce aortik kökten
veya yap›lan anastomozlardan s›cak kan kardiyople-
jisine baflvuruldu. Kros klempin kald›r›lmas›n›n ar-
d›ndan proksimal anastomozlar ç›kan aorta 6/0 pro-
pilen dikifl kullan›larak yap›ld›. Ameliyat öncesi dö-
nemde ‹ABP deste¤i uygulanan sekiz hastaya ek ola-
rak, ameliyat sonras› dönemde kalp debisinin düflme-
si nedeniyle alt› hastaya ‹ABP uyguland›. Cerrahi gi-
riflim ile ilgili veriler Tablo 2’de özetlendi.

BULGULAR

Ameliyat edilen hastalardan alt›s› (%4.7) yaflam›n›
yitirdi. Ölen hastalar›n üçü kardiyopulmoner canlan-
d›rma ile ameliyata al›nan hastalar idi; biri pompa ye-
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Tablo 1. Hastalar›n ameliyat öncesi verileri

Özellik Say› Yüzde

Hipertansiyon 78 60.9
Diyabetes mellitus 43 33.6
Sigara kullan›m› 88 68.8
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 28 21.9
Obezite 36 28.1
Geçirilmifl miyokard infarktüsü öyküsü 12 9.4
Anjiyografi sonras›

Hemen cerrahiye al›nanlar 88 68.8
Baflar›s›z PTKA-stent sonras› 40 31.3

Sol ana koroner arter darl›¤› 22 17.2
‹ntra-aortik balon pompas› 8 6.3
Kardiyopulmoner canland›rma 6 4.7



tersizli¤i, ikisi ise ameliyat sonras› erken dönemde
kalp debisinin düflmesi nedeniyle kaybedildi. Di¤er üç
olguda ölüm nedeni, ameliyat sonras› geç dönemde
sepsis (n=1) ve nörolojik komplikasyon (n=2) idi.
Toplam 14 hastada ‹ABP deste¤ine ihtiyaç duyuldu.
Ameliyat sonras› dönemde 32 hastada pozitif inotrop
ajan deste¤i gerekti.

Ameliyat sonras› dönemde 18 hastada ciddi vent-
riküler aritmi görüldü. Bu hastalarda antiaritmik ilaç
(lidokain HCL, amiodaron) kullan›l›rken, üç hastada
s›k tekrarlayan ventriküler taflikardi ataklar› nedeniy-
le ‹ABP kullan›ld›. Dört hastada ameliyat sonras› er-
ken dönemde atriyal fibrilasyon geliflti ve kardiyo-
versiyona gerek duyulmadan antiaritmik ilaçlarla si-
nus ritmi sa¤land›.

Dört hasta kanama nedeniyle revizyona al›nd›.
Befl hastada geliflen yara yeri infeksiyonu ilaç ve lo-
kal yara debridman› ile tedavi edildi. Yo¤un bak›mda
kal›fl süresi ortalama 3.7±1.9 gün, toplam hastanede
kal›fl süresi ortalama 12.6±6.7 gün bulundu.

TARTIfiMA

Akut miyokard infarktüsü halen en önemli ölüm
nedenleri aras›ndad›r. Herhangi bir tedavi uygulanma-
d›¤›nda mortalitenin %15 dolay›nda oldu¤u bilinmek-
tedir.[2] Akut miyokard infarktüsüne ba¤l› geliflen kar-
diyojenik flokta damar aç›kl›¤›n› sa¤lamak için her-
hangi bir yöntem uygulanmad›¤›nda mortalite %80’e
ç›karken, damar aç›kl›¤› sa¤land›¤›nda mortalite
%20’ye düflmektedir.[3] Bu düflüflte, erken dönemde da-
mar aç›kl›¤›n›n sa¤lanmas› ile yaflam› tehdit edici
ventriküler aritmiler ve miyokard nekrozunun geniflle-

mesinin engellenmesi önemli rol oynamaktad›r.[4] Akut
miyokard infarktüsünde ilk cerrahi uygulama Koen ve
ark. taraf›ndan 1970 y›l›nda üç hastaya koroner baypas
giriflimleriyle bafllam›flt›r.[5] Sonraki on y›lda acil cerra-
hi revaskülarizasyon uygulamalar› s›n›rl› oranda yap›l-
makla birlikte, AM‹’de acil koroner revaskülarizasyo-
nun, t›bbi tedaviyle takip edilen hastalara göre morta-
liteyi önemli oranda azaltt›¤› bildirilmifltir.[6] 1980’lere
gelindi¤inde invaziv kardiyolojik yöntemlerin yayg›n-
laflmas›yla acil koroner arter baypas uygulamalar›nda
belirgin bir art›fl görülmüfltür. 

‹skemik miyokard›n kanland›r›lmas›nda koroner
t›kan›kl›k ile reperfüzyon aras›nda geçen süre çok
önemlidir. ‹lk alt› saat içinde revaskülarizasyon sa¤-
land›¤›nda miyokard nekrozunun çevresindeki iske-
mik doku kurtar›labilmektedir. Bu sürenin afl›ld›¤›
durumlarda cerrahi revaskülarizasyon teknik olarak
mümkün olsa bile miyokardda tüm iskemik alan›
kaplayan hemorajik infarkt geliflmektedir.[4] Akut mi-
yokard infarktüsü ço¤unlukla hastane d›fl›nda ortaya
ç›kmakta, hastaneye h›zl› ulafl›m ve erken tan› ilk ba-
sama¤› olufltururken, ilk alt› saati geçmeyen olgular-
da anjiyografi veya cerrahi giriflim flans› olmaktad›r.
Uygulanan ilk giriflim, intravenöz verilen trombolitik
tedavidir. Bu tedaviyle koroner t›kan›kl›¤›n %70’le-
rin üzerinde ortadan kalkt›¤› bilinmektedir.[2,7] Perkü-
tan transluminal koroner anjiyoplasti ve stent uygula-
malar› ile koroner aç›kl›k oranlar› daha da artmakta
ve darl›k riski ortadan kalkmaktad›r.[7]

Akut miyokard infarktüsünde acil koroner baypas
endikasyonlar›, yüksek mortalite nedeniyle ço¤u za-
man kalp cerrahlar› ile kardiyologlar aras›nda tart›fl-
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Tablo 2. Cerrahi giriflim ile ilgili veriler

Ort.±SS Say› Yüzde

Ortalama greft say›s› 2.7
Çal›flan kalpte baypas 24 18.8
Kardiyopulmoner baypas 104 81.3
Aortik kros klemp zaman› (dk) 28±11
Toplam kardiyopulmoner baypas zaman› (dk) 53±23
‹nternal torasik arter kullan›m› 95 74.2
Radyal arter kullan›m› 10 7.8
Yaln›zca safen ven kullan›m› 32 25.0
‹ntraaortik balon pompas› kullan›m› 14 10.9
Ölüm 6 4.7
Komplikasyon

Kanama revizyonu 4 3.1
Atriyal fibrilasyon 4 3.1
Ventriküler aritmi 18 14.1
Serebrovasküler olay 2 1.6
Yara yeri infeksiyonu 5 3.9

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün) 3.7±1.9
Hastanede kal›fl süresi (gün) 12.6±6.7



ma konusu olmufltur. Kritik sol ana koroner hastal›¤›
olan, primer PTKA’ya uygun darl›¤› olmay›p anteri-
or AM‹ geçiren veya beraberinde çokdamar hastal›¤›
olan olgular, PTKA’n›n baflar›s›z (koroner arter per-
forasyonu, diseksiyonu veya t›kan›kl›¤›) oldu¤u has-
talar, yo¤un bak›m ve mekanik deste¤e ra¤men di-
rençli hipotansiyon veya kardiyojenik flok geliflen ol-
gular; ayr›ca, tüm t›bbi ve invaziv tedaviye ra¤men
iskemiye ba¤l› gö¤üs a¤r›s› devam eden, EKG’de dü-
zelme görülmeyen ve ciddi iskemik ventriküler arit-
mileri olan hastalar›n acil cerrahi endikasyonu ile he-
men ameliyata al›nmalar› gerekir.[2,7-9] Çal›flmam›zda
22 hastada sol ana koroner arter hastal›¤› saptan›p he-
men cerrahi giriflim uygulanm›flt›r. On bir hastada
kardiyojenik flok bulgular› ile acil cerrahi gerekirken,
bunlar›n alt›s› kardiyopulmoner canland›rma sonra-
s›nda ameliyata al›nm›flt›r. Kardiyojenik flok bulgula-
r› geliflen hastalarda sol ventrikülün en az %30-
40’›n›n zarar gördü¤ü bilinmektedir. Kardiyojenik
flok bulgular› olan hastalarda ilk tercih ‹ABP olmak-
tad›r.[10] Mekanik ve t›bbi deste¤e ra¤men reperfüz-
yon gerçekleflmeyen olgularda mortalite %100’lere
kadar ç›kabilmektedir. Bu tür olgularda miyokard in-
farktüsü sonras› 18 saate kadar uygulanan cerrahi te-
davinin iyi sonuç verdi¤i bildirilmifltir.[4]

Akut miyokard infarktüsünde koroner baypas
ameliyat›, cerrahi teknik olarak elektif ameliyatlar-
dan büyük farkl›l›k göstermemektedir. Uygulaman›n
ilk yap›ld›¤› y›llardan beri, baypas grefti olarak ‹TA
veya safen ven kullan›m› tart›fl›lm›flt›r. Arteryel greft-
lerle ilgili olarak, AM‹ sonucu yap›lan cerrahide er-
ken dönemde olabilecek spazm veya iskemik miyo-
karda yeterli kan ak›m› sa¤lanmas› üzerine flüpheler
nedeniyle, kalp cerrahlar› ço¤u zaman safen ven kul-
lan›m›n› tercih etmifllerdir. Ancak, arteryel greftlerin
uzun dönem aç›kl›k oranlar›n›n ven greftlerine göre
belirgin derecede yüksek oluflu, bu greftlerin kullan›-
m›n› giderek art›rm›flt›r.[11] Çal›flmam›zda sadece 32
hastada safen ven grefti kullan›lm›flt›r. Hemodinamik
stabilitesi olmayan olgularda ve ileri derecede kronik
obstüktif akci¤er hastal›¤› saptanan olgularda safen
ven grefti tercih edilmifltir. Di¤er hastalar›n tümünde
sol ön inen artere ‹TA kullan›l›rken, bunlar aras›nda
50 yafl›ndan küçük 10 hastada ikinci anastomoz için
radyal arter tercih edilmifltir. Arteryel greft kullan›m
oran›m›z elektif olgulara göre düflük olmakla birlik-
te, hastan›n klinik bulgular› elverdi¤i ölçüde, acil ol-
gularda da ‹TA kullan›m›na öncelik verilmesi gerek-
ti¤ine inan›yoruz.

Kardiyopulmoner baypasa girmenin riskli oldu¤u,
özellikle ventrikül fonksiyonunun azald›¤› olgularda

çal›flan kalpte baypas iyi bir seçenek olarak görün-
mektedir. Çal›flmam›zda 24 olguya çal›flan kalpte
baypas uygulan›rken bu hastalarda mortalite görül-
memifltir. Kardiyopulmoner baypas gereken olgular-
da özellikle kardiyopleji uygulamas›n›n özel bir yeri
vard›r. Kardiyoplejinin bafll›ca yarar› miyokard do-
kusundaki metabolik art›klar›n temizlenerek lokal
asidozun önlenmesidir.[12] Kardiyopulmoner baypas
ile gerçeklefltirilen ameliyat›n en önemli avantaj› tam
revaskülarizasyonun sa¤lanmas›d›r.

Akut miyokard infarktüsünün cerrahi tedavisinde
erken mortalite elektif cerrahiye göre yüksektir. Kar-
diyojenik flok geliflen ve ejeksiyon fraksiyonu düflük
olgularda mortalitenin %60’lara ç›kt›¤› bildirilmifl-
tir.[13] Baflar›s›z PTKA sonras› cerrahi mortalite %3.6
iken, AM‹’de %4.9’dur.[14] ‹ren ve ark.n›n[9] 18 hasta-
l›k çal›flmas›nda mortalite oran› %11, Yavuz ve
ark.n›n[15] 65 olguluk çal›flmas›nda, düflük risk gru-
bunda %2.3, yüksek risk grubunda %13 olarak bildi-
rilmifltir. Olgular›m›zda mortalite oran› %4.7’dir.
Hastan›n yafl›, renal yetersizlik ve diyabetes mellitus
varl›¤›, geçirilmifl miyokard infarktüsü öyküsü, kar-
diyojenik flok varl›¤›, ameliyat öncesi iskemi süresi
ve aortik klemp süresi mortaliteyi etkileyen en önem-
li faktörler olarak bilinmektedir.[14,16]

Sonuç olarak, AM‹’de acil koroner baypas ameli-
yatlar› ilk tercih edilen bir yöntem olmamakla birlik-
te, s›n›rl› endikasyonlarda kaç›n›lmaz bir giriflim ola-
rak durmaktad›r. Giriflimsel kardiyolojik yöntemler-
deki art›fl›n yan› s›ra cerrahi giriflim gerektiren olgu-
lar da artmaktad›r. Bu olgularda yaflam kurtar›c› olan
cerrahi giriflim kabul edilebilir mortalite ve morbidi-
teyle yap›labilmektedir.
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