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Ozet

Summary

Tiirkive Yiiksek Ihtisas Hastanesi (TYYH) kardiyovaskii-
ler cerrahi kliniginde akut myokard infarktiislii (AMI) 4 hasta
AMI nedeniyle opere edildi. Bir olguya ameliyattan dnce in-
traaortik balon (IABP) takildi. Cerrahi 6liim yoktur. Bir baska
hastaya yogun bakimda IABP takild:. Iki olgu inotropik destek
aldi. Tiim hastalar hastaneden komplikasyonsuz taburcu edil-
diler.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti, Koroner arter hastaligi,
Cerrahi, Akut myokard infarktiisti
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In Tiirkiye Yiiksek Yhtisas Hospital Cardiovascular
Surgery Clinic four patients were operated on due to acute myo-
cardial infarction. One patient received intraaortic balloon
pumping (IABP) before the operation. There is no surgery re-
lated death. One other patient received IABP in intensive care
unit. Two patients received inotropic drugs. All of the patients
were discharged from the hospital with an uneventful recovery.

Key Words: Percutaneus transluminal coronary angioplasty,
Coronary heart disease, Surgery,
Acute myocardial infarction
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Akut myokard infarktiisii yliksek 6liim tehlike-
si ile seyredip sol ventrikiil islevlerinde azalma ile
sonuclanir. Hastalarin tigte birinde infarktiis sonra-
st iskemi bulgular1 vardir. Bu bulgular 6nemli oldu-
gu zaman c¢ogunlukla infarkt alaninda genisleme
mevcuttur. Bu olgularda myokardiyal revaskiilari-
zas-yon ve koroner anjiyoplasti (PTCA) secilecek
teda-vi formlaridir. Koroner arter cerrahisinin bas-
langi¢ yillarinda AMI'dan sonra ameliyatin riskli
oldugu diisiiniiliirdii. AMI'dan sonra yapilan koro-
ner bypass ameliyatlarinda giiniimiizde oldukga dii-
sitk mortalite bildirilmektedir.

Bu yazida biz AMI'li hastalarda elde edilen
cerrahi sonuglarin dokiimiinii ve PTCA uygulama-
lar1 ile karsilastirmasini yapacagiz.
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Materyel ve Metod

TYIH Kardiyovaskiiler cerrahi servisinde AMI
olan 4 hasta acil kosullarda ameliyat edilmistir.
Tim hastalar ameliyata anginal yakinmalar ve
elektrokardiyografide ST segment desisiklikleri
saptanmasindan sonraki ilk 4 saatlik zaman dilimi
icinde alinmislardir. Diisiik kalp debisi olan bir has-
ta ameliyata [ABP esliginde alinmistir.

Tiim hastalarda aortik ve tekli venodz kaniilas-
yon uygulanmistir. Kalpte arrest, soguk kristalloid
kardiyopleji ile saglanip devami 20 dakikada bir
verilen kan kardiyoplejisi ile olmustur. Hastalar
28°C'ye kadar sogutulmuslardir.

Olgular ameliyata, Anterior AMI lezyonu ne-
deni ile alinmiglardir. Hemodinamik durumu uygun
iki hastaya internal torasik arter (IMA) grefti kulla-
nilmistir.

Olgulara yapilan koroner bypass'lar su sekil-
dedir:

I. Olgu; LIMA-LAD (Left anterior descending
artery), tekli bypass.
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II. Olgu; LIMA-LAD, Aorta-OM2 (ikinci ob-
tuse margin), ikili bypass.

III. Olgu; Aorta-LAD-D-OM1,
Koroner, dortlii bypass.

IV. Olgu; Aorta-LAD, Ao-D-OM1, Uclii
bypass.

Ao-Sag

Bulgular

Dort kisilik olgu serimizde mortalite yoktur.
Bir hastaya perfiizyon c¢ikisinda [ABP destegi ge-
rekmistir. Iki hastaya inotropik ajan kullanilmistir.
Uzun siireli solunum destegi goren hasta yoktur.

Tartisma

Anterior AMI'lii ve EKG'sinde Q dalgas1 ol-
mayan dort olguda alinan sonuglar oldukga basari-
lidir. Hemodinamisi bozulan hastalar er-kenden
mekanik destege alinmis ve o sekilde ameliyat edil-
mislerdir. Postoperatif donemde diisiik kalp debisi
olan hastalar da erkenden mekanik destegi almis-
lardir. Preoperatif olarak metabolizmas1 bozulmus
olgulara cerrahi iglem bittikten sonra kross-klamp
acilmadan hemen Once terminal sicak kan kardi-
yoplejisi ile kasilmalar geciktirilerek metabolik
iyilesme saglanmistir.

Cerrahiden alinan bu olumlu sonuglara kargin
AMI tedavisinde cerrahiye segenek olarak PTCA
uygulanmaktadir. Ferguson (1) ve arkadaslari
AMI'dan sonraki PTCA'da yetmezlik oranimi %8
olarak bildirmektedir. Bu olgularin mortalitesi di-
ger olgulardan daha yiiksektir.

Grundzig'in (2) perkiitan transluminal koroner
anjioplasti teknigi ile (PTCA) baslayan kardiyoloji-
deki yeni gelismeler, koroner arter hastalig1 tedavi-
sini degistirmis ve kardiyovaskiiler cerrahiyi de il-
gilendiren bir hasta grubu ortaya c¢ikmistir.
Giiniimiizde PTCA tek, iki ya da {i¢ damar hastali-
ginda orani %63-86 arasinda degisen basar1 grafigi
ile uygulanmaktadir. Bu oranin diginda kalan olgu-
lar kardiyovaskiiler cerrahinin karsisina acil veya
elektif bypass gerektiren yeni bir hasta grubu ola-
rak ¢ikmaktadir. Literatiirde PTCA sonrasi yapilan
cerrahi islemlerle ilgili yeterli sayida yaym mevcut
degildir. Bu ¢alisma PTCA sonras1 yapilan acil cer-
rahi islemlerin erken ve ge¢ donem sonuglarini de-
gerlendirmek amaci ile planlanmistir.
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PTCA pek ¢ok merkezde basar ile uygulanma-
sina karsin komplikasyonsuz olarak yapilan bir iglem
degildir. Cok merkezli ¢alismalarda komplikasyon
orant %10 olarak bildirilmektedir. PTCA'nin rutin
olarak yapildig1 merkezlerde bu oran cerrahi yeni bir
hasta grubu ile kars1 karstya birakmaktadir (3).

Tiim tekniklerde oldugu gibi PTCA uygulama-
siinda belli bir 6grenim egrisi vardir. Baglangicta
%62 olan basar1 orani1 deneyimle birlikte artig gos-
tererek giiniimiizde %87’lere ulagmustir.

Basarisiz PTCA damara ulagamamak veya ge-
cememek, anjiyoplasti sonrasi darlig1 %50min alti-
na diisiirememek, PTCA sonras1 basing gradientini
30 mmHg’dan daha aza indirememek olarak tanim-
lanmaktadir. Basarisiz PTCA dan sonra koroner ar-
terlerde su degisiklikler olabilir: Dissek-siyon, ok-
liizyonun ilerlemesi, spazm ve tromboz.

PTCA komplikasyonlarmi pek ¢ok faktor et-
kiler, ancak yaygin koroner damar hastalig1 ve kol-
lateral dolagimin yoklugu hemodinamiyi bozan en
onemli faktorlerdendir. Elektif PTCA’dan sonra ya-
pilan acil bypass islemlerinde mortalite %0-11 ara-
sinda degismektedir. Perioperatif MI oran1 ise %30
dolayindadir.

1980'lerden beri akut MI tedavisindeki temel
problem interventional yontemlerle tehlikede olan
iskemik myokardiyal dokunun hasarini en aza in-
dirmektir. Akut MI'1 hastalarda yapilan kateter ca-
ligmalarinda iskemik myokardiumu besleyen da-
marin sklerotik plaginda trombojenik okliizyon
saptanmustir. Iskeminin siiresi, kollateral sirkiilas-
yon, gecirilmis iskemik ataklar ve myokardin oksi-
jen supply/demand orani myokardial canlilik yo-
nlinden énemli oldugu i¢in yukarida sunulan bilgi-
lerin 1s18inda trombolitik tedaviye baslanmistir.
Trombolitik tedaviden %60-80 oraninda basar1 sag-
lanmistir ve bu hastalarda reperfiizyondan kisa bir
stire sonra %30 oraninda restenoz goézlenmistir.
Trombolizis'i takip eden donemde yapilan PTCA
caligmalarinda yeterli agiklik saglanmasina ragmen
sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve yasama siiresi (survi-
val rate) yoniinden énemli bir yarar saglanamamis-
tir. Akut MI'1 takiben primer olarak yapilan PTCA
islemlerinde %40 oraninda restenoz saptanmistir.
Akut MI takiben yapilan koroner bypass sonrasin-
da ise 440 hastalik bir seride %5.2'lik bir mortalite
saglanmistir. Yillik mortalite hizi %1.3tiir. 261
hastalik bir seride ise mortalite orani ise %3.1'dir.
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Akut MI'da uygulanan bu ii¢ ayr1 tedavi yonte-
mine ek olarak cerrahin karsisina akut MI'dan son-
ra yapilan basarisiz PTCA ile ilgili yeni bir hasta
grubu ¢ikmaktadir. Bu hasta grubunun basarisiz
elektif PTCA'dan farki PTCA'dan 6nce iskemik
olayi baslamasi, cerrahiden dnce de iskeminin de-
vam etmesi ve sonucta hastalarin hemodinamik du-
rumlarimin olduk¢a bozulmus olmasidir. Ayrica
trombolitik tedavi yapilan hastalarda hemodinamik
bozulmaya ek olarak pihtilasma sistemlerinin de
cerrahi risk yaratacak kadar degismesidir.

Akut MI'dan sonra basarisiz PTCA olan hasta-
larin hemodinamik sorunlarini diizeltmek elektif
olgulardan daha giictiir. Hemodinamik stabilite ve
myokardiyal iskeminin siirlanmasi ig¢in bu hasta-
lara intraoperatif [ABP destegi saglamak gerekir.
Buna ek olarak tehlikede olan myokard, operasyon
stiresine kadar bir otoperfiizyon kateteri ile kanlan-
dirilabilir. Akut MI'lh hastalarda basarisiz PTCA
sonrasi hastalarin operasyona alinmasi belirli bir
zamana ihtiya¢ gosterir. Bu nedenle gerektiginde
kateterizasyon laboratuarlarinda da acil cerrahi is-
lem yapilabilmelidir. Ayrica miyokard fonksiyonla-
rinin korunmasi yoniinden su perkiitan destek ci-
hazlar1 kullanilabilir; Antegrad perfiizyon; hem
otoperfiizyon saglar, hem de gerekirse Fluosol per-
flizyonu ile reperfiizyon hasarimi azaltir. Koroner
siniis retroperfiizyon; PTCA esnasinda tahrip olan
koroner arterin tiim dallarimi besler. Kardiyopul-
moner bypass; myokard oksijen tiiketimini dnemli
Ol¢iide azaltir. Hemopump; sol ventrikiil dekom-
presyonu saglar, Parsiyel sol kalp bypass't ise sol
ventrikiilii tamamen devre dis1 birakir.

yapilmaktadir. Bunlardan biri TAMI (Thrombolysis
and Angioplasty in Myocardial Infarction), digeri
de TIMI (Trombolysis in Myocardial Infarction) dir
(4). TAMI ¢alismasinda trombolizis ve anjiyoplasti
uygulamasi stenozu gidermesine karsin akut do-
nemde yliksek oranda tikanma ile sonuglanmakta-
dir. Bunun iizerine TAMI ¢alismasi t-PA ve Uroki-
naz kombinasyonu ile kombine antitrombotik teda-
viye yonelmistir. Tromboliz sonras1 dénemde kate-
terizasyon ve anjiyoplasti kanama ve kanamaya
bagli komplikasyonlar1 arttirmaktadir. Heniiz ta-
mamlanmamis olan TAMI ve TIMI ¢aligmalari an-
jiyoplasti ve trombolitik tedavinin morbidite ve
mortalite yoniinden 6nemli bir risk faktori oldugu-
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nu gostermektedir. Ayni ¢aligma gruplarinin sonug-
larina gore erken PTCA ve trombolitik tedavi sol
ventrikiil fonksiyonlarini diizeltmedigi gibi pek ¢ok
komplikasyonlarin goriilmesine zemin hazirlamak-
tadir. Barner ve arkadaslart 95.000-340.000 unite
arasinda kullanilan streptokinaz dozunu postopera-
tif kanama agisindan 6nemli bir problem yaratma-
digmi bildirmektedirler. Fakat intravendz olarak
kullanilan 1.500.000 {inite streptokinazin &nemli
Olciide koagtilopati olusturdugu saptanmigtir. Tam
olarak ispatlanmamakla beraber t-PA (Doku plaz-
minojen aktivatorii) kullanimi pihtilagma sistemini
onemli Olgiide etkilememektedir.

Bu c¢aligmalar tamamlandiginda su sorularin
net olarak cevaplandirilmasi gerekmektedir: Erken
anjiyoplastinin sol ventrikiil fonksiyonlarina etkisi,
eger erken donemde sol ventrikiil fonksiyonlarimi
diizeltiyorsa bunun yasama oranina etkisi ve sol
ventrikiil fonksiyonlarinda olan diizelmenin de-
vamli olup olmadigr.

Rothmann ve arkadaglar1 akut MI'a bagl pri-
mer olarak PTCA yaptiklar1 hastalarda %87 basar1
sagladilar. Toplam mortalite %9'dur. PTCA yapilan
hastalarin %70'inin kontrol anjiyogra-fisinde reste-
noz orani %40 olarak saptandi.

Operasyona alinmis hastalarda goriilebilecek
en onemli komplikasyonlardan bir tanesi periope-
ratif MI'dir ve %9-70 arasinda degisen oranlarda
goriilmektedir. Perioperatif MI goriilmesine reste-
noz, diseksiyon, tromboz ve spazm zemin hazirla-
yabilir. Ferguson ve arkadaslar1 akut MI'dan sonra-
ki PTCA'y1 koroner arter hastaliginin kapsamina
bakmaksizin, yalnizca infarkt ile ilgili damara yap-
maktadir. Ug damar hastaligi olanlar direkt olarak
cerrahiye gonderilmektedir. Ferguson'un serisinde
elektif basarisiz PTCA'dan sonra ameliyat mortali-
tesi %4.7, acil (akut MI) basarisiz PTCA'dan sonra
ameliyat mortalitesi %6.2’dir. Yine ayn1 yazarin se-
risinde enzimatik akut MI orani elektif grupta
%23.8, acil grupta ise %34.3'dilir. Yine acil grupta
%15.6 hasta kanamaya bagli reoperasyon gerektir-
mistir. Ameliyat sirasinda hastalar 22-28°C arasin-
da sogutulmuslar, kristalloid kardiyopleji ile kalpte
arrest saglanmustir. Infarkt ile ilgili damar anasto-
mozu en Once yapilmistir. [ABP ve otoperfiizyon
kateteri ile hemodinamik stabilite saglanmissa in-
ternal torasik arter (IMA) ¢ikarilmistir. Ferguson ve
arkadaslarinin bulgularina gore elektif ve acil grup-
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lar arasinda istatistiki bir fark yoktur. Fakat strepto-
kinaz tedavisine bagli koagulopati postoperatif
morbiditeyi arttirmaktadir. Barner ve arkadaslari-
nin sonuglarina gore %4.9'luk ameliyat mortalitesi,
bir aylik donemde medikal tedavi ile % 11-24 ara-
sinda degisen mortaliteden daha iyidir. Basarisiz
PTCA'dan sonra yapilan operasyonlarda mortalite
%3.6, trombolitik tedaviden sonra %:2.8, akut
MI'dan sonra %4.9'dur.

Akut non-transmural infarktiisten sonra cerrahi
tedaviye alman 261 hastada mortalite %3.1'dir.
Izleyen yillarda mortalite %0.8'dir. Transmural in-
farktiis nedeni ile ameliyata alinan 440 hastada
mortalite %5.2'dir.

Transmural infarktiis nedeni ile 6 saat iginde
ameliyata alinan hastalarda mortalite %3.8'dir.
Horcberk ve arkadaslart 174 hastalik serilerinde
akut MI sonrast Ejeksiyon Fraksiyonu %50min
iizerinde olan hastalarda mortalite saptamadilar, 2
gec Oliim saptadilar. Acil MI'a bagl primer cerrahi
ile basarisiz PTCA ve cerrahi sonuglar1 karsilasti-
rildiginda primer cerrahi islemlerin daha basarili
oldugu goriiliir. Ancak bu konuda genis klinik ¢a-
ligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Akut myokard infarktiistinii takip eden déonem-
de PTCA ve trombolitik tedaviden alinan olumsuz
sonuclar MI'da cerrahi revaskiilarizasyo-nun daha
onemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Cerrahi re-
vaskiilarizasyonun yararlar1 sunlardir: Yaygin da-
mar hastali§inda tam revaskiilarizasyon, tam tikan-
manin tedaviyi etkilememesi, intraopera-tif tedavi
ile reperfiizyon yaralanmasiin azalmasi, arteryel
bypass greftlerindeki yiiksek ag¢iklik orani, se¢ilmis
olgularda kabul edilebilir mortalite, anjinal agrila-
rin sikligindaki azalma.
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Klinigimizde akut MI nedeniyle 4 hasta primer
olarak ameliyat edilmistir ve mortalite yoktur.

Primer cerrahinin bir baska avantaji da reper-
flizyon yaralanmasinin, perflorakarbon bilesikleri,
oksijen serbest radikalleri azaltan ilaglar, antindtro-
fil ilaglar, PGI, ve adenosin ile daha rahat azaltabil-
mektedir.

Sonug olarak basarisiz PTCA'dan sonra yapi-
lan cerrahi islemlerdeki basar1 kardiyologun tiim
aterosklerotik koroner arter hastaliklarina rahatca
anjiyoplasti yapacagl anlamma gelmez. Anjiyo-
plasti, genis alan1 kanlandiran ¢ok yan dalli proksi-
mal lezyonlarda (1. Septalden 6nce proksimal left
anterior descending darlig1 gibi) yerini internal to-
rasik arter (IMA), sag gastroepiploik arter (RGEA),
inferior epigastrik arter (IEA) gibi uzun donem
aciklig1 yiiksek arteryel greftlere birakmalidir.
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