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Abstract

In acute myocardial infarction (AMI) cases, mortality is highest in the first minutes of symptoms. Clinical
observations emphasize the importance of providing myocardial reperfusion as soon as possible. Patients
undergoing acute myocardial infarction (AMI) are initially treated medically. It has been shown that
thrombolytic agents reduce mortality and protect ventricular function when used early. Together,
thrombolytic therapy and angioplasty can provide the integrity and continuity of the coronary artery
during MI.

The aim of the study: Patients with acute ST-segment elevation MI (STEMI) or acute non-ST segment
elevation MI (NSTEMI) who were hospitalized for acute coronary angiography and isolated from
coronary angiographies within 6 hours underwent elective coronary artery bypass surgery (CABS). The
aim of this study is to compare the morbidity and mortality results of coronary artery disease after
coronary angiography.

Patients and methods: 139 patients who underwent CABS between November 2011 and January 2013
were included in the study. 17 female, 62 male patients underwent early CABS after acute MI, 79 patients
(group 1) with STEMI and NSTEMI with a mean age of 61.4 + 1, The mean age was 60.1 + 1 in the
group consisting of 17 female and 43 male, and 60 patients (group 2) who did not undergo NSTEMI
underwent early CABS.

Result: The increase in inotropic use and intensive care unit stay was statistically significant in patients
with acute MI. There was no statistically significant difference between the two groups in terms of 24-
hour drainage amounts, excretion times, postoperative atrial fibrillation, cerebrovascular events and
infection rates. There was no significant difference in total mortality.

Interpretation: CABS operation; It can be performed safely and successfully with acceptable mortality
and morbidity rates in selected patients in the early period after acute ML
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Akut Miyokard infarktiisii Sonras1 Erken Déonem Koroner
BYPASS Operasyonlarinin Mortalite ve Morbidite
Sonuclan

Ozet

Akut myokard mfarktus (AMI) olgularinda mortalite, semptomlarin goriildiigi ilk dakikalarda en ytiksek
orandadr. Klinik goézlemler miyokardiyal reperfiizyonu en kisa siirede saglanmanm Onemini
vurgulamaktadir. Akut miyokard infarktiisii (AMI) gecirmekte olan hastalar baglangigta medikal olarak
tedavi edilmektedir. Trombolitik ajanlarin erken donemde kullanildiginda mortaliteyi azalttigi ve
ventrikiil fonksiyonlarmi korudugu gosterilmistir Trombolitik terapi ve anjioplasti birlikte, MI sirasinda
koroner arter biitiinliigiinii ve akim devamliligini saglayabilmektedir.

Caligmanin amaci; Akut ST-Segment Elevasyonlu MI (STEMI) ya da akut Non-ST Segment Elevasyonlu
MI (NSTEMI) tanisiyla hastaneye yatirilip 6 saat i¢cinde yapilan koroner anjiografileri sonucunda erken
donemde izole koroner arter bypass cerrahisi (KABC) uygulanan hastalarin morbidite ve mortalite
sonuglart ile, elektif koroner anjiografi sonrasi koroner arter hastalig1 saptanip izole KABC uygulanan
hastalarm morbidite ve mortalite sonuglarini karsilastirmaktir.

Hastalar ve yontem: Calismaya merkezimizde Kasim 2011-Ocak 2013 yillar1 arasinda KABC uygulanan
139 hasta dahil edilmistir. Akut MI sonrasi: erken donem KABC uygulanan 17’°si kadin, 62’si erkek, yas
ortalamasi 61.4+1 olan STEMI veya NSTEMI ge¢irmis 79 hastayla (grup 1), 17’si kadin 43°ii erkek olan
yas ortalamasi 60.1+1 olan STEMI veya NSTEMI gegirmemis erken donem KABC uygulanan 60 hasta
(grup 2) karsilastirilmastir.

Sonug: Akut MI gecirmis grupta inotrop kullanimindaki ve yogun bakim yatis siiresindeki artig istatiksel
olarak anlamli artmust1. Her iki grupta 24 saatlik drenaj miktarlari, extiibasyon siireleri, postoperatif atrial
fibrilasyon, serebrovaskiiler olay ve enfeksiyon oranlar1 agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi. Total mortalitede anlamli farklilik goriilmedi.

Yorum: KABC operasyonu; Akut MI sonrasi erken donemde, se¢ilmis hastalarda, kabul edilebilir
mortalite ve morbidite oranlartyla giivenli ve basarili bir sekilde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut myokard infarktiisii, erken donem koroner arter bypass cerrahisi.

Giris

Akut myokard infarktus (AMI) olgularinda mortalite, semptomlarm goriildiigii ilk dakikalarda en yiiksek
orandadir. Klinik gozlemler miyokardiyal reperfiizyonu en kisa siirede saglanmanin Onemini
vurgulamaktadir. AMI  gecirmekte olan hastalar baglangigta medikal olarak tedavi edilmektedir.
Trombolitik ajanlarin erken dénemde kullanildiginda mortaliteyi azalttig1 ve ventrikiil fonksiyonlarini
korudugu gosterilmistir. Trombolitik terapi ve anjioplasti birlikte, MI sirasinda koroner arter biitlinliigiinii
ve akim devamliligimi saglayabilmektedir (1). Koroner arter baypas cerrahisi (KABC) giiniimiizde tim
diinyada kalp cerrahisinde en sik yapilan ameliyat olarak literatiirde yer almaktadir. KABC endikasyonu
aldiktan operasyona kadar gecen siirenin uzamasi hastalarda anksiyete, depresyon ve psikolojik
gerginlige sebep olmakta ve bu olumsuz etkilerin operasyondan sonra da devam ettigi bildirilmistir (2).
Bu yiizden iilkeler kendi saglik sistemleri ve olanaklar1 dahilinde KABC 6ncesi bekleme siiresini en aza
indirecek mekanizmalar ve algoritmalar gelistirme ve erken operasyondan en fazla yarar gorecek hasta
gruplarini belirleme ¢abasina girmislerdir.

Bu caligmanin amaci; Akut ST-Segment Elevasyonlu MI (STEMI) veya akut Non-ST Segment
Elevasyonlu MI (NSTEMI) tanisiyla hastaneye yatirilip 6 saat igerisinde yapilan koroner anjiografileri
sonucunda operasyon karar1 alian hastalara erken donemde uygulanan izole KABC operasyonlarinin
mobidite ve mortalite sonuclari ile, anjina sikayeti ile hastaneye bagvurmus, STEMI ya da NSTEMI
gecirmeyen, yapilan elektif koroner anjiografileri sonucunda koroner arter hastaligi saptanip izole KABC
karar1 alinmis hastalarm erken donemde uygulanan operasyonlarinin morbidite ve mortalite sonuglarinin
karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metod )
Merkezimizde (Bursa Yiiksek I[htisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde )
Kasim 2011- Ocak 2013 yillar1 arasinda KABC uygulanan 139 hasta retrospektif olarak ¢alismaya dahil
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edildi. Hastalar akut MI tablosu olup olmamasina gore iki gruba boliindii. Bu olgulardan akut MI
gecirmis KABC uygulanan 79 hasta ¢alisma grubu (Grup 1; 62 erkek,17 kadin, 6145 yag ortalamasi),
akut MI gecirmemis KABC uygulanan 60 hasta kontrol grubu (Grup 2; 43 erkek,17 kadin, 60,1+9.9 yas
ortalamasi) olarak belirlendi. STEMI yada NSTEMI tanistyla hastaneye yatirtlip akut MI sonrast ilk 6
saat i¢inde koroner anjiografileri yapildiktan sonra operasyon karar1 aliman ve erken donemde KABC
uygulanan ardisik 79 hasta (grup 1) ile, elektif koroner anjiografileri sonucunda operasyon karar1 alinmis
ve KABC uygulanan ardisik 60 hasta (grup 2) olarak siniflandirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
kardiyak oykiileri ve perioperatif verileri hastane kayitlarindan elde edildi. Hastalarin postoperatif
inotrop kullanimi, intra aorttik balon pompasi (IABP) kullanim gereksinimi, drenaj miktar1, atrial
fibrilasyon, yogun bakim yatis siiresi, reentiibasyon,enfeksiyon, serebrovaskuler olay ,revizyon gibi
morbiditeleri ve erken donem mortalite verileri kayit altina alinarak 30 giin siire ile takip edildi.
Calismaya Alinma Kriterleri: Bilgilendirme formunu okuyup, onam formunu imzalayan ve elektif
kosullarda kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanilarak agik kalp cerrahisi uygulanan, 18-90 yas arasi
hastalar dahil edilmistir. Preoperatif EF %30 ve iistiinde olan. Beklenen KPB zamam 30 dakikanin
lizerinde olan. Bilinen serebrovaskiiler olay ve stroke Oykiisii olmayan , psikotik ve nevrotik hastaligi
bulunmayan hastalar dahil edilmistir.

Calismadan Cikarilma Kriterleri: Bilgilendirme formunu okuyup onam vermeyen, bilinen malignitesi
olan, preoperatif enfeksiyonu olan, preoperatif bobrek hastaligi tanisi alan (herhangi bir bobrek
fonksiyon testinde bozukluk tespit edilen), preoperatif karaciger hastaligi tanis1 alan (karaciger fonksiyon
testlerinde bozukluk tespit edilen), bilinen kronik hastalig1 olan, ejeksiyon fraksiyonu % 30 ve altinda
olan , operasyon sonrast gelisen komplikasyon nedeniyle ikinci kez operasyona alinan hastalar
degerlendirme dis1 birakilmistir.

Cerrahi teknik: Genel anestezi altinda supin pozisyonda primer mediyan sternotomi yapilir. Sonrasinda
mtererior mamarian arter (IMA) ve sag veya sol vena safena manga greftleri hazirlanir. Perikard
acildiktan sonra askiya alinir. Hastalara 300U/kg dozunda heparin verilir. Aortaya 2 adet purse string
dikis konulur. Aorta aortik kaniil ile kaniile edilerek arteryel akim saglanir. Sag atrium apendiksden iki
asamali kanul konularak vendz doniis saglanir. Asendana ortaya kardiyopleji i¢in kaniil yerlestirilir.
Sistemik 1s1 tiim hastalarda 28-32 santigrat derecede tutulur. KPB i¢in hollow-fiber oksijanator ve entegre
arteryel filtre kullanilir. Asendan aortaya kros klemp konulur ve soguk kan kardiyoplejisi antegrad ve/
veya retrograd yolla verilir. Distal korener anastomozlar1 7/0 prolen ile tamamlanir. Distal anostomozlar
sonrast 1sinmaya gecilerek kros klemp kaldirilir. Proksimal anostomozlar KBP altinda kalp ¢alisirken
tamamlanmaktadir. Ventrikiile bir adet pace teli yerlestirilir. Hastanin 37 santigrat dereceye 1sinmasiyla
ve diger parametrelerin normale donmesiyle KPB’den ¢ikilir. Kanama kontroliinii takiben gogiis tiipii
mediastene ve toraks dreni sol toraksa yerlestirilir. Sternum, fasya ve ciltalt1 dokular vicryl kullanilarak
anatomik planda kapatilarak operasyona son verilir.

Istatistik-Metod

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS 16.0 programi kullanildi.Kategorik degiskenler
say1 (%), siirekli degiskenler ortalama+standart sapma, dagilim diizensizligi olan siirekli degiskenler
ortanca deger olarak ifade edildi. Veriler ortalama Fischer’s Exact Test, Pearson Ki-kare, Independent
Samples Test ile istatistiksel olarak degerlendirildi. P < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Grup 1; Akut MI (STEMI ya da NSTEMI) sonrasi koroner anjiografileri ilk 6 saat i¢erisinde yapildiktan
sonra operasyon karar1 verilmis ardisik 79 hastadan, grup 2 ise; elektif koroner anjiografi sonrasi izole
CABG uygulanan ardisik 60 koroner arter hastasindan olusuyordu. Hastalarin ortalama yasi grup 1°de
61.449.6, grup 2’de 60.1£9.9 idi. Cinsiyetlere gore dagilimlara bakildiginda grup 1’de kadm/erkek orani
17/62 %21,52 - %78,48; grup 2’de 17/43 % 28.33-%71.66 idi (Tablo 1).

Grup 1’de akut MI sonrasi hastalara CABG ortalama 7.2+3 giin , median alt1 giin sonra uygulandi.
Vakalarin CABG uygulanma zaman aralig1 1-15 giin arasinda idi .Her iki grup arasinda demografik
ozellikler ve risk faktorleri agisindan anlamli farkliliklar yoktu. Preoperatif hasta 6zellikleri, eslik eden
hastaliklari, % EF degerleri goriilmektedir ( Tablo 1).

Intraoperatif hasta verileri ele alindiginda,akut MI gegirmis grupta (grup 1) greft sayis1 daha fazla ( 3.3+1°
e karsilik 3.2+1, P=0.474), kros klemp siiresi(66.1+28.7 dak. vs. 61.8£27.2dak; p=0.382)ve
kardiopulmoner bypass siiresi ( 87.9+34dk’ya karsilik 80.8+33 dk , P=0.222 ) daha uzun olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 2).
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Tablo 1: Preoperatif hasta 6zellikleri

www.iiste.org
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Grup 1: MI gecirip CABG

Grup 2: MI gecirmeyip

uygulanan koroner arter CABG uygulanan P
hastalari elektif koroner arter
hastalan
Hasta sayisi(n) 79 60
Yas(yil) 61.4+9.6 60.1£9.9 .405
DM(n,%) 29, %36.7 21, %35 .835
HT(n,%) 63, %79,7 44, %73,3 374
HL(n,%) 45, %56,9 28, %46,6 .229
Heredite (n,%) 41, %51,8 16, % 26,6 .003
PAH(n,%) 1,%1,2 4, %6,66 .109
Sigara(n,%) 56, %70.8 41, %68,3 .619
KOAH(n,%) 25, %31,6 15, %25 391
Pre-op B blokor kullanimi 58, %73,4 39, %65 .284
Tablo 2: Intraoperatif hasta verileri

Grup 1: MI gecirip KABG Grup 2: MI gecirmeyip

uygulanan koroner arter KABG uygulanan elektif P

hastalan koroner arter hastalar
Greft sayisi 3.3+1 474
Xklemp, dak. 66.1+£28.7 61.8427.2 .382
KPB, dakika 87.9+34 80.8+33 222

MI: Myokard infarktiisii, KPB: Kardiyopulmoner Bypass, KABG: Koroner Arteryel Bypass

Greftleme

Grup 1’de 20 hastaya postoperatif inotrop ilag destegi gerekirken grup 2°de 7 hastaya gerekli olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.034) ( Tablo 3). Grup 1’de 13 hastaya, grup 2’de 4
hastaya postoperatif IABP kullanildi. Her iki gruptada preoperatif IABP kullanimi olmamug tiim IABP
destekleri pompadan ¢ikis ve diisiik debi sendromu tedavisi amaci ile kullamlmistir. Postoperatif IABP
kullaniminda grup 1°de grup 2 ile karsilagtirildiginda hafif artis saptanmistir ancak; istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p=0.081). 24 saatlik drenaj miktarlar1 grup 1’de 418.9+201.4 cc, grup 2’de
377.5+109.1 cc idi. Atrial fibrilasyon grup 1°de 17 ( %21,5 ) hastada gelisirken grup 2°de 12( %20 )
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hastada gelisti( p=0.827). Postoperatif serebrovaskiiler olay grup 1’de 2 hastada, grup 2’de 3 hastada
gelisti ( p=0.372). Postoperatif enfeksiyon grup 1°de 2 hastada gelisirken grup 2°de gézlenmedi (
p=0321).Yogun bakim yatig siiresi grup 1’de 2.7+1.4 iken, grup 2’de 2.1+1.2 idi. Yogun bakim yatis
stiresinde grup 1’de grup 2 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi ( p=0.025).
Her iki grup bu veriler agisindan karsilastirildiginda inotrop ilag kullanimi, IABP kullanimi veyogun
bakim yatig siiresi diginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir ( p > 0.05) ( Tablo 3).
Grup 1°de 5 hastada, grup 2’de 3 hastada mortalite mevcuttu. Her iki grupta hastane i¢i total mortalitede
anlamli farklilik goriilmemistir ( p = 0.520) ( Tablo 4).

Tablo 3: Postoperatif hasta verileri

Grup 1: MI gecirip  Grup2: MI gecirmeyen (elektif)

KABG uygulanan KABG uygulanan P

koroner arter koroner arter

hastalan hastalan
1n0tr0p kullanim1 20, %25,31 7, %11,6 .044
[ABP 13, %16,4 4, %6,6 .081
Drenaj miktari ( cc) 418.94201.4 377.5£109.1 152
Atrial Fibrilasyon 17, %21,5 12, %20 .827
Yogun bakim yatis siiresi 2.7+1.4 2.1+1.2 .025
Reentiibasyon 2, %2,5 3, %5 .652
Enfeksiyon 2, %2,5 0, %0 .506
Serebrovaskiiler olay 2, %2,5 3, %5 .652
Revizyon 1, %1,2 0, %0 1.0

Tablo 4:Mortalite verileri

Grup 1: MI gecirip  Grup 2: MI gecirmeyip
KABG uygulanan KABG uygulanan elektif P

koroner arter koroner arter
hastalan hastalan
Hastane i¢i mortalite n (%) 5(%6) 3(%5) .520

Tartisma

Akut MI sonrasi cerrahi olarak koroner arter revaskiilarizasyonunun optimal zamanlamasinin ne oldugu
halen tartigmali, sonuglar1 degerlendirilen, netlik kazanmamis bir olgudur. Zorluklarina ve risklerine
ragmen cerrahi revaskiilarizasyonun mutlak endike oldugu durumlar vardir (3,4,5).

Giincel cerrahi revaskiilarizasyon yontemlerimiz myokardiyal kayb1 minimize etmesine ve reinfarktlari
azaltmasina ragmen; erken reperflizyonun deneysel modellerde peri-infarkt hemoraji, 6dem ve nekrozla
sonuglanabildigi gosterilmistir (6,7) Akut MI sonras1t CABG’in zamanlamas1 ve cerrahi sonuglarini
inceleyen ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Cogu ¢aligmada operasyona bagl gelisen mortalite degiskeni
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dikkate alinarak operasyon zamanlamasi gosterilmistir. 1988-2010 yillar1 arasinda yaymlanmig 18
calismanin 7’sinde (%39) erken donem CABG ile artmig mortalite oranlar1 arasinda bagimsiz bir iliski
rapor edilmistir. 7 ¢aligmanm 6’s1 son donemde yapilmis olan ¢alismalardir (8-9). Diger 11 (%61)
calismada CABG ile artmis mortalite oranlar1 arasinda bagimsiz bir iliski saptanmamistir (10-11).

Acil cerrahi yapilan (< 24 saat), post-MI stabil yada unstabil anjinasi olan, 65 yas iistiindeki yiiksek risk
kategorisindeki hastalarda mortalite oranlarinda artis goriildigii gosterilmistir (12,13).

Tiim bu ¢alismalarm sonucunda STEMI ya da NSTEMI sonrasinda erken donem operasyona alinan
yiiksek riskli olmayan hastalarda erken donem CABG ile operatif mortalite arasinda iligki saptanmamistir
(8) Cogu calismada erken donem CABG ile ilgkili artmig mortalite oranlarinin operasyona kadar gegen
zamandan ziyade riski arttiran ek faktorlerle iliskili oldugu gosterilmistir (11).

Thielmann ve ark. akut MI sonras1 acil yada erken donem alinan hastalarin morbidite ve mortalite
sonuglarmin prediktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda NSTEMI ve elektif koroner vakalarinda
troponin degerlerinin >1.5 ng/ml oldugu vakalarda operatif mortalitede artig saptamiglardir (15,16).
Benzer diger caligmalarda preoperatif troponin degerlerinin operatif mortalitenin giivenilir bir belirleyici
faktorii oldugu gosterilmistir (17).Ayrica STEMI sonrasi acil ve erken donem CABG operasyonunun
prediktorleri ve sonuglarini inceledikleri ¢aligmalarinin sonucunda; preoperatif kardiyojenik sokun,
bayan cinsiyetin ve operasyona kadar gegen siirenin morbidite ve mortalite sonuglarini etkileyen major
degiskenler oldugunu raporlamiglardir (18,16). Bu ¢alismada akut MI sonrasi ortalama hastane igi
mortalite oranint %8.7 bulmuslardir (18). Akut MI sonrasi ilk 6 saatte opere edilen grubun mortalite
oranini %10.8, 7-24 saat arasinda opere edilen grubun mortalite oranin1 %23.8, 1-3 giin arasinda opere
edilen grubun mortalite oranini %6.7, 4-7 giin arasinda opere edilen grubun mortalite oranini1 %4.2, 8-14
giin arasinda opere edilen grubun mortalite oranini (%2.4) bulmuslardir. Akut MI semptomlari
basladiktan 6 saat icerisinde yapilan cerrahi revaskiilarizasyonun % 10 civarinda mortalitesi oldugunu
ve eger miimkiinse; STEMI hastalarinin medikal tedavi ile hemodinamik olarak stabilize edilip cerrahi
revaskiilarizasyonun en az 3 giin ertelenmesinin mortalite oranlarmi % 25 kadar diisiirdtigiini
bildirmislerdir (18). Lee ve ark. STEMI sonrast ilk 3 giin igerisinde CABG yapilan hastalarla, NSTEMI
sonrast ilk 3 giin i¢erisinde CABG yapilan hastalarin sonuglarmi karsilastirdiklarinda STEMI grubunda
artmig mortaliteoranlar1 saptamislardir (19,20). STEMI/NSTEMI sonrast erken dénem CABG
operasyonlarmin sonuglarmin karsilastirildigr 15 ¢alismanm 5’inde STEMI lehine artmis mortalite
oranlar1 saptanmistir .Diger 10 ¢alismada anlamli farklilik saptanmamustir (14).

Caligmamizda akut MI (STEMI ya da NSTEMI) sonrasi erken donemde KABC (max. 15 giin igerisinde
median 6 giin) yapilmasinin mortalite oranlarini negatif etkilemedigini gosterdik. Grup 1’de hastaneici
mortalite oranlar1 5 hasta ile %6, Grup 2’de hastanei¢i mortalite 3 hasta ile %5 idi. Ayni sekilde
postoperatif major komplikasyonlar agisindan da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Grup 1°de inotrop ila¢ kullanim1 Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazla
bulundu. Grup 1°de IABP kullaniminda Grup 2’ye gore hafif artis saptandi ancak; istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmad:.

Sonug¢

CABG operasyonu; Akut MI sonrasi erken donemde, segilmis hastalarda, kabul edilebilir mortalite ve
morbidite oranlariyla giivenli ve basarili bir sekilde yapilabilir.

Caligmay1 smirlayan nedenler

Bu calisma retrospektif, homojen hasta gruplarindan olusan bir ¢alismadir. Hasta sayisinin azligi da
calismanin sinirlayici faktorlerindendir. Farkli cerrah gruplari tarafindan yapilan ameliyatlar ve sonuglari
incelenmistir. Bu da standardizasyonu gii¢ kilmaktadir.
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