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Akut miyokard infarktistinin ilk alti saatinde acil koroner baypas
uygulanan hastalarda erken donem sonuclar

Early postoperative results of emergency coronary bypass surgery in patients
presenting within six hours of acute myocardial infarction
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Amag: Akut miyokard infarktiistinin (AMi) ilk alti saatinde
koroner baypas uygulanan hastalarin erken dénem
sonuglari degerlendirilidi.

Calisma plani: Calismaya, AMi tanisi ile ilk alti saat icin-
de koroner baypas ameliyati uygulanan 128 hasta (97 er-
kek, 31 kadin; ort. yas 61+5; dagilim 41-78) alindi. Acil
cerrahi girisim, 88 hastada (%68.8) koroner anjiyografide
¢cokdamar kritik lezyonu saptanmasi, 20 hastada (%15.6)
perkitan transluminal koroner anjiyoplastide (PTKA) ba-
sarisiz olunmasi, 20 hastada ise elektif primer PTKA son-
rasi komplikasyon gelismesi nedeniyle uygulandi. Alti
hastaya (%4.7) anjiyografi sirasinda kalbin durmasi nede-
niyle kardiyopulmoner canlandirma uygulandi. Ameliyat
104 olguda (%81.3) kardiyopulmoner baypas ile, 24 olgu-
da (%18.8) calisan kalpte yapildi. Ameliyat éncesinde se-
kiz hastaya, ameliyat sonrasinda alti hastaya intra-aortik
balon pompasi uygulandi.

Bulgular: Alti hasta (%4.7) yasamini yitirdi. Bu hastalarin
U¢U kardiyopulmoner canlandirma ile ameliyata alinmisti.
Ameliyat sonrasi ge¢ dénemde bir olgu sepsis, iki olgu n6-
rolojik komplikasyon nedeniyle kaybedildi. Ameliyat sonra-
sinda 32 hastada pozitif inotrop ajan destegi gerekti. Ame-
liyat sonrasi dénemde 18 hastada ciddi ventrikiler aritmi,
dort hastada atriyal fibrilasyon, bes hastada yara yeri infek-
siyonu gelisti. Dért hasta kanama nedeniyle revizyona alin-
di. Yogun bakimda kalis stresi ortalama 3.7£1.9 giin, has-
tanede kalis suresi 12.6+6.7 giin bulundu.

Sonug: Akut miyokard infarktisinin ilk alti saatinde
basvuran ve cerrahi girisim gerektiren olgularda koroner
baypas, kabul edilebilir mortalite ve morbiditeyle gliven-
le uygulanabilir bir yéntemdir.

Anahtar sézclikler: Koroner anjiyografi; koroner arter baypas;
miyokard infarktlsi/cerrahi; miyokard revaskilarizasyonu;
sok, kardiyojenik.

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 6115 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.
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Miyokard infarktiisii gilinlimiizde halen en sik
0liim nedenlerinden biridir. Akut miyokard infarktii-
siiniin (AMI) ilk alt1 saatinde uygulanan tedaviler, in-
farkt alaninin genislemesini onleyerek miyokard
fonksiyonlarinin korunmasini saglar."’ Sayilari gide-
rek artan kardiyoloji-kalp cerrahisi merkezleri saye-
sinde AMI ile bagvuran bircok hastaya ilk saatlerde
koroner anjiyografi yapilabilmekte ve invaziv yon-
temler uygulanabilmektedir. Klinigimizde AMI’nin
ilk alt1 saatinde gelen hastalara 6ncelikle uygulanan
girisim perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti
(PTKA) ve stent iglemidir. Acil cerrahi revaskiilari-
zasyona alian hastalar, birden fazla kritik koroner
arter hastaligi olan veya AMI tanis1 ile gelip
PTKA’nin basarisizlikla sonuglandigi olgulardir.

Bu calismada, AMI tanusi ile acil koroner baypas
ameliyat1 uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi1 bul-
gular ve erken donem sonuclar degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya, Ocak 2002 - Haziran 2005 tarihleri
arasinda, AMI tanis ile ilk alti saat icinde koroner
baypas ameliyati uygulanan 128 hasta (97 erkek, 31
kadin; ort. yas 6115; dagilim 41-78) alindi. Tiim has-
talara AMI tanisindan sonra koroner anjiyografi ya-
pildi. Koroner anjiyografide ¢okdamar kritik lezyonu
saptanan ve invaziv kardiyolojik girisim diisiiniilme-
yen 88 hasta (%68.8) hemen ameliyata alind1. Once-
likle kurtarict PTKA diisiiniilen, ancak basarisiz olu-
nan 20 hasta (%15.6) ile elektif primer PTKA sonra-
st komplikasyon gelisen 20 hastaya da acil cerrahi gi-
risim uygulandi. Ameliyat 6ncesi donemde hemodi-
namik olarak stabil olmayan 11 hasta (%8.6) disinda,
tiim hastalara koroner anjiyografi sirasinda sol vent-
rikiilografi yapildi. Sekiz hastaya (%6.3) anjiyografi
sirasinda intra-aortik balon pompasi (IABP) takildi.
Alt hasta (%4.7), anjiyografi sirasinda kalbin dur-
mast nedeniyle kardiyopulmoner canlandirma ile
ameliyata alindi. Olgularin ameliyat 6ncesi klinik ve-
rileri Tablo 1’de 6zetlendi.

Akut miyokard infarktiisiiniin mekanik kompli-
kasyonlar1 (ventrikiiler septal defekt, mitral yetersiz-
ligi, vb.) nedeniyle miidahale gerektiren olgular ca-
lismaya alinmadi. Ameliyata kadar gecen siirede he-
modinamik stabiliteyi bozmayacak dozda nitroglise-
rin, beta-bloker ve aritmisi olan hastalarda antiarit-
mik ajanlar kullanildi. Ameliyata alinmadan tiim has-
talar heparinize edildi.

Cerrahi teknik. Ameliyat odasina alinan tiim has-
talarda rutin EKG ve invaziv arter monitorizasyonu
yapildi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda kardiyak de-

binin diistigli olgularda pozitif inotrop ajanlar ve
IABP ile destek uygulandi. Kardiyopulmoner canlan-
dirma yapilarak ameliyathaneye alinan alti hastaya
acil, diger hastalara elektif sartlarda cerrahi girisim
yapildi. Tiim hastalarda standart median sternotomi
yaklagimi uygulandi. Greft materyali olarak 95 olgu-
da (%74.2) internal torasik arter (ITA), 10 olguda
(%7.8) 1TA ile birlikte radyal arter, 32 olguda (%25)
da sadece safen veni kullanildi. Bir hastada cikarilan
sol internal mamaryal arterde yeterli akim olmamast
nedeniyle, radyal arter sol on inen artere baypas edil-
mistir. Acil olarak kardiyopulmoner baypasa girilen
ve ileri derecede kronik obstiiktif akciger hastalig
saptanan veya ventrikiil fonksiyonlari ileri derecede
bozuk olan hastalarda greft materyali olarak sadece
safen veni tercih edildi. Ameliyat 104 olguda
(%81.3) kardiyopulmoner baypas ile yapilirken, 24
olguda (%18.8) calisan kalpte gerceklestirildi. Aortik
kros klemp konan hastalarda miyokardiyal koruma
antegrad yoldan soguk kan kardiyoplejisi ile saglan-
di. Ameliyatlar orta derecede (30-32 °C) hipotermi
ile yapildi. Safen ven anastomozunda 7/0, ITA ve
radyal arter anastomozlarinda 8/0 propilen dikis kul-
lanildi. Kardiyopulmoner baypas uygulanan tiim has-
talarda, aortik klemp acilmadan 6nce aortik kokten
veya yapilan anastomozlardan sicak kan kardiyople-
jisine bagvuruldu. Kros klempin kaldirilmasinin ar-
dindan proksimal anastomozlar ¢ikan aorta 6/0 pro-
pilen dikis kullanilarak yapildi. Ameliyat 6ncesi do-
nemde IABP destegi uygulanan sekiz hastaya ek ola-
rak, ameliyat sonras1 dénemde kalp debisinin diisme-
si nedeniyle alti hastaya IABP uygulandi. Cerrahi gi-
risim ile ilgili veriler Tablo 2°de 6zetlendi.

BULGULAR

Ameliyat edilen hastalardan altist (%4.7) yasamin
yitirdi. Olen hastalarin {i¢li kardiyopulmoner canlan-
dirma ile ameliyata alinan hastalar idi; biri pompa ye-

Tablo 1. Hastalarin ameliyat éncesi verileri

Ozellik Sayl  Yizde
Hipertansiyon 78 60.9
Diyabetes mellitus 43 33.6
Sigara kullanimi 88 68.8
Kronik obstriktif akciger hastalgi 28 21.9
Obezite 36 28.1
Gegirilmis miyokard infarktlsi 6ykusu 12 9.4
Anjiyografi sonrasi

Hemen cerrahiye alinanlar 88 68.8

Basarisiz PTKA-stent sonrasi 40 31.3
Sol ana koroner arter darligi 22 17.2
intra-aortik balon pompasi 8 6.3
Kardiyopulmoner canlandirma 6 4.7
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Tablo 2. Cerrahi girisim ile ilgili veriler

Ort.£SS Sayi Yizde
Ortalama greft sayisi 2.7
Calisan kalpte baypas 24 18.8
Kardiyopulmoner baypas 104 81.3
Aortik kros klemp zamani (dk) 28+11
Toplam kardiyopulmoner baypas zamani (dk) 53+
internal torasik arter kullanimi 95 74.2
Radyal arter kullanimi 10 7.8
Yalnizca safen ven kullanimi 32 25.0
intraaortik balon pompasi kullanimi 14 10.9
Olim 6 4.7
Komplikasyon
Kanama revizyonu 4 3.1
Atriyal fibrilasyon 4 3.1
Ventrikuler aritmi 18 14.1
Serebrovaskdler olay 2 1.6
Yara yeri infeksiyonu 5 3.9
Yogun bakimda kalis stresi (guin) 3.7+x1.9
Hastanede kalis siresi (giin) 12.616.7

tersizligi, ikisi ise ameliyat sonrasi erken donemde
kalp debisinin diismesi nedeniyle kaybedildi. Diger ii¢
olguda oliim nedeni, ameliyat sonras1 ge¢c donemde
sepsis (n=1) ve norolojik komplikasyon (n=2) idi.
Toplam 14 hastada IABP destegine ihtiyac duyuldu.
Ameliyat sonrast donemde 32 hastada pozitif inotrop
ajan destegi gerekti.

Ameliyat sonras1 donemde 18 hastada ciddi vent-
rikiiler aritmi goriildii. Bu hastalarda antiaritmik ilag
(lidokain HCL, amiodaron) kullanilirken, ii¢c hastada
sik tekrarlayan ventrikiiler tasikardi ataklar1 nedeniy-
le IABP kullanildi. Dort hastada ameliyat sonrasi er-
ken donemde atriyal fibrilasyon gelisti ve kardiyo-
versiyona gerek duyulmadan antiaritmik ilaglarla si-
nus ritmi saglandi.

Dort hasta kanama nedeniyle revizyona alindi.
Bes hastada gelisen yara yeri infeksiyonu ilag ve lo-
kal yara debridmant ile tedavi edildi. Yogun bakimda
kalis siiresi ortalama 3.7+1.9 giin, toplam hastanede
kalig siiresi ortalama 12.616.7 giin bulundu.

TARTISMA

Akut miyokard infarktiisii halen en 6nemli 6liim
nedenleri arasindadir. Herhangi bir tedavi uygulanma-
diginda mortalitenin %15 dolayinda oldugu bilinmek-
tedir.”’ Akut miyokard infarktiisiine bagh gelisen kar-
diyojenik sokta damar acgikligini saglamak icin her-
hangi bir yontem uygulanmadiginda mortalite %80’e
cikarken, damar acikligr saglandiginda mortalite
%20’ye diismektedir.”’ Bu diisiiste, erken donemde da-
mar acikliginin saglanmas: ile yasami tehdit edici
ventrikiiler aritmiler ve miyokard nekrozunun genisle-

mesinin engellenmesi 6nemli rol oynamaktadir.”’ Akut
miyokard infarktiisiinde ilk cerrahi uygulama Koen ve
ark. tarafindan 1970 yilinda ii¢ hastaya koroner baypas
girisimleriyle basglamistir.” Sonraki on yilda acil cerra-
hi revaskiilarizasyon uygulamalari sinirli oranda yapil-
makla birlikte, AMI’de acil koroner revaskiilarizasyo-
nun, tibbi tedaviyle takip edilen hastalara gore morta-
liteyi onemli oranda azalttig1 bildirilmigtir.” 1980’lere
gelindiginde invaziv kardiyolojik yontemlerin yaygin-
lagsmasiyla acil koroner arter baypas uygulamalarinda
belirgin bir artis gortilmiistiir.

Iskemik miyokardin kanlandirilmasinda koroner
tikaniklik ile reperfiizyon arasinda gecen siire ¢ok
onemlidir. IIk alt1 saat icinde revaskiilarizasyon sag-
landiginda miyokard nekrozunun g¢evresindeki iske-
mik doku kurtarilabilmektedir. Bu siirenin asildig:
durumlarda cerrahi revaskiilarizasyon teknik olarak
miimkiin olsa bile miyokardda tiim iskemik alani
kaplayan hemorajik infarkt geligmektedir.”! Akut mi-
yokard infarktiisii cogunlukla hastane disinda ortaya
cikmakta, hastaneye hizli ulasim ve erken tani ilk ba-
samag1 olustururken, ilk alt1 saati gegcmeyen olgular-
da anjiyografi veya cerrahi girigim sansi olmaktadir.
Uygulanan ilk girisim, intravendz verilen trombolitik
tedavidir. Bu tedaviyle koroner tikanikligin %70’le-
rin lizerinde ortadan kalktig1 bilinmektedir.”” Perkii-
tan transluminal koroner anjiyoplasti ve stent uygula-
malari ile koroner aciklik oranlar1 daha da artmakta
ve darlik riski ortadan kalkmaktadir."”

Akut miyokard infarktiisiinde acil koroner baypas
endikasyonlari, yiiksek mortalite nedeniyle cogu za-
man kalp cerrahlar ile kardiyologlar arasinda tartig-
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ma konusu olmustur. Kritik sol ana koroner hastaligi
olan, primer PTKA’ya uygun darlig1 olmayip anteri-
or AMI geciren veya beraberinde ¢okdamar hastali:
olan olgular, PTKA’nin basarisiz (koroner arter per-
forasyonu, diseksiyonu veya tikanikligi) oldugu has-
talar, yogun bakim ve mekanik destege ragmen di-
rencli hipotansiyon veya kardiyojenik sok gelisen ol-
gular; ayrica, tiim tibbi ve invaziv tedaviye ragmen
iskemiye bagli gogiis agrisi devam eden, EKG’de dii-
zelme goriilmeyen ve ciddi iskemik ventrikiiler arit-
mileri olan hastalarin acil cerrahi endikasyonu ile he-
men ameliyata alinmalar1 gerekir.”>™' Caligmamizda
22 hastada sol ana koroner arter hastalig1 saptanip he-
men cerrahi girisim uygulanmistir. On bir hastada
kardiyojenik sok bulgulart ile acil cerrahi gerekirken,
bunlarin altis1 kardiyopulmoner canlandirma sonra-
sinda ameliyata alinmistir. Kardiyojenik sok bulgula-
r1 gelisen hastalarda sol ventrikiilin en az %30-
40’min zarar gordiigii bilinmektedir. Kardiyojenik
sok bulgular1 olan hastalarda ilk tercih IABP olmak-
tadir."” Mekanik ve tibbi destege ragmen reperfiiz-
yon gerceklesmeyen olgularda mortalite %100’lere
kadar ¢ikabilmektedir. Bu tiir olgularda miyokard in-
farktiisii sonrasi 18 saate kadar uygulanan cerrahi te-
davinin iyi sonug verdigi bildirilmistir."

Akut miyokard infarktiisiinde koroner baypas
ameliyati, cerrahi teknik olarak elektif ameliyatlar-
dan biiyiik farklilik gostermemektedir. Uygulamanin
ilk yapildig1 yillardan beri, baypas grefti olarak ITA
veya safen ven kullanimi tartisilmistir. Arteryel greft-
lerle ilgili olarak, AMI sonucu yapilan cerrahide er-
ken donemde olabilecek spazm veya iskemik miyo-
karda yeterli kan akimi saglanmasi iizerine siipheler
nedeniyle, kalp cerrahlar1 cogu zaman safen ven kul-
lanimini tercih etmislerdir. Ancak, arteryel greftlerin
uzun donem aciklik oranlarmin ven greftlerine gore
belirgin derecede yiiksek olusu, bu greftlerin kullani-
mini giderek artirmigtir."” Caligmamizda sadece 32
hastada safen ven grefti kullanilmistir. Hemodinamik
stabilitesi olmayan olgularda ve ileri derecede kronik
obstiiktif akciger hastalig1 saptanan olgularda safen
ven grefti tercih edilmigtir. Diger hastalarin tiimiinde
sol 6n inen artere ITA kullanilirken, bunlar arasinda
50 yasindan kiigiik 10 hastada ikinci anastomoz i¢in
radyal arter tercih edilmistir. Arteryel greft kullanim
oranimiz elektif olgulara gore diisiik olmakla birlik-
te, hastanin klinik bulgular1 elverdigi dl¢iide, acil ol-
gularda da ITA kullanimina dncelik verilmesi gerek-
tigine inantyoruz.

Kardiyopulmoner baypasa girmenin riskli oldugu,
ozellikle ventrikiil fonksiyonunun azaldig1 olgularda

calisan kalpte baypas iyi bir segenek olarak goriin-
mektedir. Calismamizda 24 olguya calisan kalpte
baypas uygulanirken bu hastalarda mortalite goriil-
memigtir. Kardiyopulmoner baypas gereken olgular-
da o6zellikle kardiyopleji uygulamasinin 6zel bir yeri
vardir. Kardiyoplejinin baslica yarari miyokard do-
kusundaki metabolik artiklarin temizlenerek lokal
asidozun onlenmesidir."” Kardiyopulmoner baypas
ile gerceklestirilen ameliyatin en 6nemli avantaji tam
revaskiilarizasyonun saglanmasidir.

Akut miyokard infarktiisiiniin cerrahi tedavisinde
erken mortalite elektif cerrahiye gore yiiksektir. Kar-
diyojenik sok gelisen ve ejeksiyon fraksiyonu diisiik
olgularda mortalitenin %60’lara ¢iktig1 bildirilmis-
tir."""! Bagarisiz PTKA sonrasi cerrahi mortalite %3.6
iken, AMI’de %4.9°dur." Iren ve ark.nin® 18 hasta-
lik calismasinda mortalite orant %11, Yavuz ve
ark.nin'™ 65 olguluk calismasinda, diisiik risk gru-
bunda %?2.3, yiiksek risk grubunda %13 olarak bildi-
rilmigtir. Olgularimizda mortalite oram1 %4.7 dir.
Hastanin yagsi, renal yetersizlik ve diyabetes mellitus
varlig1, gecirilmis miyokard infarktiisti 6ykiisii, kar-
diyojenik sok varligi, ameliyat 6ncesi iskemi siiresi
ve aortik klemp siiresi mortaliteyi etkileyen en 6nem-
li faktorler olarak bilinmektedir."*'*!

Sonug olarak, AMI’de acil koroner baypas ameli-
yatlari ilk tercih edilen bir yontem olmamakla birlik-
te, sinirlt endikasyonlarda kacginilmaz bir girisim ola-
rak durmaktadir. Girisimsel kardiyolojik yontemler-
deki artigin yam sira cerrahi girisim gerektiren olgu-
lar da artmaktadir. Bu olgularda yagam kurtarici olan
cerrahi girisim kabul edilebilir mortalite ve morbidi-
teyle yapilabilmektedir.
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