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ST elevasyonsuz akut koroner sendromda cerrahi tedavi

Surgical treatment of non-ST-elevation acute coronary syndrome
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Ozer

ST elevasyonsuz akut koroner sendromla basvuran biitlin hastalar, tasidiklari risk 6zelliklerine gdre siniflandirnimalidir. Bu siniflandirma,
hastaligin prognozunu tayin etmenin yani sira, erken dénemde perkiitan koroner anjiyoplasti-stent yapilacak, baypas cerrahisine gidecek
veya medikal tedaviye alinacak hastalarin belirlenmesinde yararli olur. Prensip olarak, yiiksek risk grubundaki hastalarda erken
revaskiilarizasyon yontemi tercih edilmelidir. Cerrahi olarak, atan kalp teknigi veya klasik pompali teknik tercih edilebilir. Burada esas
olan, miyokardin korunmasi ve komple revaskiilarizasyonun saglanmasidir. Hastanin klinik ozellikleri, yasi, birlikte bulunan diger
hastaliklari, vaskiiler anatomi, cerrahi deneyim secilecek yontemde etkili olacaktir. (fAnadolu Kardiyol Derg 2006; 6 Ozel Sayi 1: 35-41)

Anahtar kelimeler: ST elevasyonsuz akut koroner sendrom, cerrahi revaskiilarizasyon

ABSTRACT

Patients with non-ST-elevation acute coronary syndromes should be classified according to the risk characteristics. This classification
is helpful to determine both the prognosis and the treatment strategy in early period. In high risk patients, early invasive strategy includ-
ing coronary angiography and percutaneous coronary angioplasty/stenting or coronary artery by-pass graft surgery (CABG) revascular-
ization is recommended. As a surgical method, off-pump or classical method with cardiopulmonary by-pass CABG can be preferred. In
both methods, the aim should be the protection of myocardium and complete revascularization. Clinical features, age, co-morbidities, vas-
cular anatomy, surgical experience should be considered for choosing the revascularization technique. (Anadolu Kardiyol Derg 2006; 6

Suppl 1: 35-41)
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Giris

Koroner arter hastaliinin akut tablolari kararsiz angina
(UA), ST elevasyonsuz akut miyokard infarktiisii ve ST elevas-
yonlu akut miyokard infarktiisii (Mi) "akut koroner sendromlar"
olarak adlandirilirlar. Akut koroner sendromlarda (AKS) klinik
olarak bazi farkhliklar olmakla birlikte hepsinde de altta yatan or-
tak hir patofizyolojik mekanizma vardir (2).

Elektrokardiyogramda (EKG) ST yiikselmesi olan akut Mi'ler-
de tani ve tedavi yontemleri ¢ok iyi tanimlanmistir. Bu hastalar-
da genellikle koroner arterin akut olarak tam tikanmasi s6z ko-
nusudur ve tedavi prensibi ttkanmis olan damarin hizli bir sekil-
de trombolitik tedavi veya primer anjiyoplasti ile rekanalize edil-
mesidir ya da cerrahi segenek s6z konusu olabilir (3).

ST elevasyonsuz Mi ve UA vakalarinda ise koroner arterin
okliizyonu total degildir. Koroner arter icindeki trombosit agre-
gatlarindan zengin olan trombus, distal mikroembolizasyonlara
neden olabilir. Fakat daha sonra antegrad akimin saglanmasi
genis caph nekrozu onleyebilir ( kararsiz angina pectoris), veya
trombus olusumu artarak damarin tam tikanmasi ve miyokard
nekrozu meydana gelir (ST elevasyonsuz Mi). ST elevasyonu ge-
lismeyen akut koroner sendromlar, ST elevasyonlu miyokard in-
farktiisii vakalarina oranla daha sik goriilmektedir (4).

Literatiirde akut koroner sendromlarin prognozu ile ilgili bil-
gilere bakildiginda UA'nin tanimlanmasi ve hasta gruplarinin ho-
mojen olmamasi dolayisiyla yaniltici sonuglara ulagsmak olasidir.
GUSTO-1Ib caligmasinda UA'da 30 giinliik mortalite %2.4, 1 yillik
mortalite %7 olarak belirtiimis ve bir ay icinde infarktiis gelisme
orani %4.8 olarak bulunmustur (5).

Koroner baypas cerrahisi ve koroner anjiyoplasti UA'll has-
talarda siklikla uygulanir, ancak; yapilacak revaskiilarizasyonun
yonteminin segimi ve zamanlamasi tartismalidir. Kararsiz angi-
nada revaskiilarizasyonla medikal tedaviyi kargilastiran cesitli
caligmalar yapiimistir. Bunlarin giincel olanlarinin digindakilerin
glinimiiz kosullarinda temel alinmasi uygun degildir. Revaskiila-
rizasyon tekniklerinden koroner baypas cerrahisi kolunda miyo-
kard koruma tekniklerinin gelismesi, atan kalp tekniginde geli-
sen teknolojinin yardimiyla ¢esitli stabilizatérlerin kullanima gir-
mesi, cerrahi performansi arttirmistir. Girisimsel kardiyoloji ko-
lunda ise glikoprotein (GP) IIb/llla inhibitérlerinin rutin kullanil-
masl basariyr artirmigtir.

Yapilan randomize ¢alismalarda (6-9) ortaya ¢ikan ortak so-
nug, erken cerrahi revaskiilarizasyondan en ¢ok yarar gérecek
olan hastalarin bir an 6nce tespit edilmesinin 6nemini vurgula-
makta ve risk derecelerine gdre hastalarin alt guruplara ayriima-
sini 6nermektedir. Perkiitan koroner anjiyoplasti (PTCA) -stent ya-
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pilacak hastalar, koroner baypas cerrahiye (CABG) gidecek veya
medikal tedaviye alinacak hastalar subgruplara gére belirlenme-
lidir. Daha onceki boliimlerde belirtildigi gibi, yiiksek riskli hasta
grubuna gerektiginde ve ozellikle koroner anatomik yapiya gore,
acil-dncelikli cerrahi tedavi bir segenek olarak uygulanabilir.

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlu
hastalarda risk subgruplarinin belirlenmesi

ST elevasyonu gelismeyen akut koroner sendrom ile bagvu-
ran biitiin hastalar kisa dénem 6liim ve Mi riskine gore siniflan-
dinlmahdirlar. Risk kategorileri, prognostik bilgi vermelerinin ya-
ni sira baslangig tedavisine de yon verirler (Yiiksek riskli hasta-
larda; acil anjiyografi, GP llb/llla inhibitdrleri ve endikasyon var-
sa perkiitan koroner girisim, diisiik riskli hastalarda; kronik sta-
bil anginadaki ayaktan tibbi tedavi segenedgi tercih edilecektir.)

* Yiiksek riskli hastalar

ACC/AHA yonergelerinin (ACC/AHA Guideline update for the
management of patients with unstable angina and non-ST-seg-
ment elevation myocardial infarction- 2002) (1) tanimlamalarr,

1. Uzamig (20 dakika) ve devam eden istirahat anginasi

2. Istirahatta baslayan >0.5 mm ST depresyonu veya yeni dal
blogunun eslik ettigi angina

3. Yeni veya artan mitral yetersizligi dftiriimiiniin eslik ettigi
angina

4. Hipotansiyon, bradikardi veya tasikardinin eslik ettigi an-
gina

5. >75 yas

6. Yiikselmis troponin seviyeleri (>0.1 ng/ml)

7. Siirekli ventrikiil tagikardisi

* Orta riskli hastalar

Yiiksek risk ozelliklerinden higbiri yoktur. Ancak asagidaki-
lerden en az birisi vardir;

1. Istirahatta baglayan uzamis (>20 dakika) yeni diizelen, koro-
ner arter hastaligi agisindan orta/yiiksek olasilikli gégtis agrisi

2. Dinlenmekle veya dilalti nitrogliserinle diizelen istirahat
anginasi (<20 dakika)

3. Dinamik > 2.0mm T dalga dedgisikliklerinin veya patolojik Q
dalgalarinin eglik ettigi angina

4, Aspirin kullanimi

5. Gegirilmis Mi veya CABG

6. Periferik damar hastalifi veya serebrovaskiiler hastalik

7. Hafif artmig troponin seviyeleri (>0.001ng/ml - <0.1 ng/ml)

8.>70 yas

* Diisiik riskli hastalar

Yiiksek-orta risk ozelliklerinin higbiri yoktur. Ancak asagida-
kilerden en az biri vardir;

1. Uzamamus (<20 dakika) yeni baslangigli angina veyailerle-
yici “Kanada siniflamasi” klas IlI-IV angina (koroner arter hasta-
hgr agisindan orta/ytiksek olasilikli)

2. Goglis agns sirasinda normal veya degisiklik olmayan
EKG

3. Normal kardiyak marker seviyeleri

ST elevasyonsuz akut koroner sendrom ile
basvuran hastada alinmasi gereken ilk énlemler

ST elevasyonsuz akut koroner sendromla basvuran biitlin
hastalara risk siniflarina gore invazif veya konservatif revaskii-
larizasyon yontemlerinden birisi uygulanmalidir. Hastaneye yati-

rilan hastalara aspirin, beta-bloker ve antitrombotik tedavi (di-
siik molekiil agirlikli veya fraksiyone olmayan heparin) verilmeli-
dir. Klopidogrel ve GPIIb/llla inhibitdrleri de tedavide fayda sag-
lamaktadir.

Klopidogrel, bazi tartismalar olmasina karsin, postoperatif
kanamayi artirmasi nedeniyle cerrahiden 5-7 giin 6nce kesilme-
lidir. Devam eden agn igin nitrogliserin, pulmoner konjesyon,
siddetli ajitasyon ve nitratlara ragmen devam eden agri tedavisi
icin morfin siilfat verilmesi acil serviste alinacak dnlemler ara-
sinda yer almaktadir. Klinik yararlarinin yetersizligi ve olasi za-
rarh etkileri nedeniyle fibrinolitik tedavi yapilmamalidir (10).

Hastanin mutlak yatak istirahati saglanmali, hipoksi ve solu-
num sikintisi durumunda ilave 02 tedavisi ve tetikleyici faktorle-
rin (anemi, hipoksi, hipovolemi, hipertansiyon, hipertiroidizm, in-
feksiyon) mutlak teshisi ve tedavisi yapilmalidir. Medikal tedavi-
ye direncli iskemi veya hemodinamik parametrelerinde bozulma
olan hastalarda acil anjiyografik miidahale yapilana kadar intra-
aortik balon pompasi (IABP) takilmasi ihtiyaci sorgulanmalidir.
Yapilan fizik muayene ve istenilen ilk tetkikler akut koroner send-
romu taklit eden (pulmoner emboli, aort disseksiyonu, akut gast-
rointestinal sistem kanamasi, anevrizma riiptiirii vb.) durumlarin
ayirici tanisini yapmaya yonelik olmahdir.

ST elevasyonsuz akut koroner sendromlarda
risk gruplarina uygun olarak tedavi
alternatiflerinin planlanmasi

* Yiiksek risk grubundaki hastalarda tedavi yaklasimi

Bu grup hastalarda en iyi tedavi erken kateterizasyon (<12-
24 saat) sonrasi perkiitan koroner girisim (GPIIb/ll1a inhibitorleri
ve antitrombotik tedavi ile kombine edilerek) veya koroner ana-
tomiye uygun olarak koroner baypas cerrahisi prosediiriiniin uy-
gulanmasi olmalidir. Glikoprotein [IB/IIIA inhibitdrlerine iglem-
den birkag saat 6nce (islem >12-24 saaticerisinde yapilacak ise)
veya islemden hemen dnce baslanabilir. Kontrendikasyon olma-
digi miiddetce yiiksek riskli hastalara aspirin, klopidogrel ve be-
ta-bloker verilmelidir. Anjiyografi yapiimadan énce hangi hasta-
ya CABG gerekeceginin dnceden kestirilmesi zor oldugu ve ¢o-
gu merkezde anjiografi erken donemde (<24 saat) yapildig icin
koroner anatomi ortaya konana kadar klopidogrel baslanmama-
sini savunan gruplar bulunmaktadir (11).

* Orta risk grubundaki hastalarda tedavi yaklasimi

Gegirilmis perkiitan koroner girigsim ve baypas cerrahisi uy-
gulanan hastalar yliksek risk grubu olarak kabul gérmeli ve bu
sekilde tedavileri yonlendirilmelidir. Orta risk grubundaki hasta-
lara ise erken invazif veya konservatif tedavi yaklagimlarindan
birisi tercih edilebilir.

Erken invazif tedavi GPIIb/Illa inhibitorii, antitrombotik teda-
vi ve asagidakilerden birisi varliginda anjiyografi yapilmasi ve
revaskiilarizasyon prosediirlerinden birisinin secilmesini icer-
mektedir.

* Yiiksek biyokimyasal kardiyak markerler

* Iskemik EKG degisiklikleri

e Tekrarlayan istirahat anginasi

* Kalp yetersizligi veya mitral yetersizliginin eslik ettigi efor
anginasi

* <%40 sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF)

* Hemodinamik instabilite

* Siirekli ventrikil tagikardisi

* Noninvazif testlerde yliksek risk gostergeleri
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- Istirahat veya eforda EF <%35

- <11 tredmil skoru

- Strese bagh tek alanda biiyiik veya bir¢ok alanda orta de-
recede perfiizyon defekti

- Biiyiik alanda sabit perfiizyon defekti veya strese bagli sol
ventrikiil dilatasyonu veya akcigerlerde talyum tutulumunun es-
lik ettigi orta derecede perfiizyon defekti

- Diisiik doz dobutamin ile (<10 mcg/kg/dak) veya diisiik kalp
hizlarinda (<120atim/dakika), >2 segmentte duvar hareket bozuk-
lugu, stres eko ile yaygin iskemi (12).

Orta risk grubunda yer alan tiim hastalara kontrendikasyon
olmadigi siirece aspirin, klopidogrel ve beta-bloker verilmelidir.

* Diisiik risk grubundaki hastalarda tedavi yaklasimi

Uzamig (20 dakikayr asan) veya diger orta/yiiksek risk gos-
tergeleri olmayan yeni baslangicli veya ilerleyici anginasi olan
hastalara orta risk grubundaki hastalarda oldugu gibi yaklasil-
mali ve tedavisi bu yonde programlanmalidir. ST-T degisiklikleri
olmayan, kardiyak enzimleri yiikselmeyen diisiik riskli asempto-
matik hastalarda izlenebilecek diger bir yol da 8-12 saat siireyle
hastalari acil serviste seri EKG, kardiyak hasar markerleri ile iz-
leyip, iskemi lehine bulgu saptanmayan hastalar taburcu ettik-
ten sonra kronik stabil angina tedavisi izlem programina almak-
tir. Bu hastalara 72 saat icerinde stres testi yapilmasi uygun ola-
caktir.

ST elevasyonsuz akut koroner sendromun
tedavisinde CABG operasyonu ve sonugclari

EuroHeart Survey giiniimiizdeki CABG oranlarinin oldukca
diisiik oldugunu ortaya koymaktadir (%5.4) (13). Ancak FRISC II
ve TACTICS calismalarinda invazif gruptaki hastalar %35.2 ve
%20 oranlarinda cerrahiye verilmistir (14,15). Modern cerrahi
teknikler sayesinde cerrahi mortalite diisiik oranlarda saptan-
mistir (FRISC- %2. TACTICS- %1.7 gibi) (16).

Perioperatif mortalite ciddi kararsiz anginasi olanlarda, taze
Mi gecirenlerde (<7 giin) daha yiiksektir (16). Bu tip hasta guru-
bunda en sik rastlanilan sorun yiiksek antitrombotik medikal te-
davinin cerrahiye kanama riski agisindan olumsuz etkisidir. An-
cak eptifibatide ve tirofiban kullanan hastalarda yapilan ¢alis-
malarda (PURSUIT) kanama riski anlamli bulunmamistir (17). Ay-
rica CURE calismasinda klopidogrel kullanan 1822 hastada cer-
rahi sonrasi anlamli majér kanama sorunu olugsmadigr bildiril-
mektedir (%1.3'e karsilik %1.1). Ancak klopidogrel kullanan gu-
rupta ilaci 5 glin 6nceden kesen guruba goére cerrahi kanama
oranlari istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (%9.6'a karsilik
%6.3, p=0.06) (18). Genel anlamda agresif antitrombosit tedavi,
erken cerrahi icin rolatif bir kontrendikasyon kabul edilmelidir.
Ancak kanama oranlarini azaltmak igin trombosit siispansiyonu
transfiizyonu yararl olabilir. Acil cerrahi gerekmeyen hastalar-
da en geg 5 glin dnceden ilacin kesilmesi 6nerilmelidir. Clark ve
ark. (19) da UA'll hastalarda diisiik molekil agirlikli heparinin
cerrahiden en az 12 saat dnce kesilmesini 6nermektedirler.

Kalp kateterizasyonu laboratuvarina getirilen her hastaya
perkiitan koroner girisim uygulanmamaktadir. Hastalarin yakla-
stk olarak %10'u primer perfiizyon yontemi olarak koroner bay-
pas cerrahisine yonlendirilmektedir. Ciddi sol ana koroner arter
hastaligi veya 3 damar hastaligi olup infarktiisa yol acan koro-
nerde akimiiyi (TIMI 3) olan hastalar igin primer koroner baypas
cerrahisi uygun bir tedavi yontemidir. Sol ventrikiil disfonksiyo-
nu ve diyabetes mellitus ile birlikte 3 damar hastaligi veya prok-

simal sol 6n inen koroner arterin (LAD) tutulumu ile birlikte iki
damar koroner arter hastaligi variginda CABG iyi bir segenek
olacaktir.

BARI (20) ve CABRI (21) galismalari 6zellikle diyabetik ve gok
damar hastaligi olgularda CABG operasyonun PTCA'ya iistiinli-
gl Gzerinde durmaktadir. Diyabetik olgularda CABG grubunda 7
yillik sagkalim %76.4 iken PTCA grubunda ise %55.7 oraninda
bulunmustur.

Yapilan nonrandomize ¢alismalarda proksimal LAD lezyonu
%95 ve lizerinde olan 2 ve 3 damar hastalarinda da CABG ope-
rasyonu medikal tedavi ve PTCA'ya iistiin bulunmustur (22). Tek
damar hastalgi ve ciddi LAD darligi olmayan iki damar hastali-
ginda her iki tedavi segenedginin birbirlerine bir tstiinliigii goste-
rilememistir. Proksimal LAD'yi iceren %70'in {izerinde darligi
olan olgularda hasta damar sayisindan bagimsiz olarak
CABG'nin PTCA'ya iistiinligiini savunan galigmalar bulunmak-
tadir (23).

Tek damar hastalari genellikle medikal olarak veya stent
implantasyonu ile tedavi edilirler ancak damarlarin asiri tortiioz
olmasi, belirgin agilanmalar gibi 6zel bazi durumlarda cerrahi ilk
secim olabilmektedir.

ST segment elevasyonlu MI disindaki koroner sendromlar-
da, sol ana koroner arter lezyonu veya 3 damar hastalgi varli-
ginda cerrahi altin standart kabul edilmektedir. Ttim bu klinik du-
rumlarda sagkalimi uzatmasi agisindan cerrahinin diger yéntem-
lere belirgin iistiinliigii saptanmistir (24). [ki damar hastaligi bu-
lunan hastalarda cerrahinin perkiitan girisime {stlinliigii hasta
bazinda degerlendirilmelidir (BARI, CABRI, 13,14). Bu iki ¢alis-
mada da islem sonrasi niiks oranlari PTCA gurubunda (%40-
%60) iken cerrahide ise (%5-%10) saptanmistir. Diyabetiklerde
cerrahinin sonuglari da daha iyi bulunmus.

Koroner arter baypas operasyonu, basarisiz anjiyoplastiden
sonra veya Israr eden iskemi veya infarktiis i¢in acil olarak, ve
eslik eden {ic damar hastalifi veya ana koroner arter hastalgi
olan hastalara planh olarak uygulanabilir.

Secilecek olan revaskiilarizasyon yontemine karar verirken
koroner anatomi kadar hastanin yasam beklentisi, ventrikiil
fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, eslik eden komorbid hasta-
liklar ve risk altindaki canli miyokard miktari da énemlidir.

ST elevasyonsuz Ml hastalar bagvurudan sonraki ilk 48 saat
icerisinde istenmeyen olaylar igin risk tagimaktadir (25). Erken in-
vazif ve konservatif yaklasim arasindaki tartismalar siirmekte iken
erken invazif yaklasimin prosediire bagl komplikasyonlari artirma
ihtimali daha yiiksektir (26). Bu nedenle bir sogutma periyoduyla
hastalar medikal olarak stabilize edilebilirler. Bu stabilizasyon d6-
neminde de aktiflenmis olan inflamatuvar yanitin (27), ortama sa-
linmis olan serbest oksijen radikallerinin (28) ve aktiflenmis olan
koagiilasyon sisteminin (29) etkisinin kaybetmesi icin biraz siire
kazanilabilir. Acil kosullarda operasyona alinmasi gereken hasta-
larda mortalite artmis olacaktir. Mortalite %4.6-%9.2 diizeylerinde
bildirilmektedir (30). Devam eden miyokardiyal iskemi varliginda
yapilacak olan acil CABG operasyonu sonrasi “diislik kardiyak
debi” sendromu gelisme olasiligi artmaktadir (31).

Preoperatif hazirhiklar ve kardiyak hasar
gostergelerinin onemi

Kararsiz angina ve ST elevasyonsuz akut koroner sendrom-
lu bir vaka operasyona alinmadan dnce hastanin maksimal me-
dikal tedaviyle stabilizasyonunun saglanmasi 6nemlidir. Kompli-
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kasyonlar agisindan hastanin yogun monitdrizasyonu saglanma-
I, risk altinda olan miyokard alanini azaltabilmek i¢in miyokardin
oksijen ihtiyacini diisiiriicii dnlemler alinmalidir. Hemodinamisi
dedisken ve bozuk olan vakalarda IABP'nin yerlestiriimesi igin
operasyon oncesi donem en uygun zaman olacaktir.

ST elevasyonsuz akut koroner sendrom nedeniyle operasyo-
na alinan hastalarda preoperatif olarak dl¢iilen troponin (Tn) de-
gerlerinin kisa siireli cerrahi riski belirledigi bildiriimektedir.
Tnl>1.5 ng/mL olan hastalarda hastane mortalitesinin %6.6, dii-
siik kardiyak debi goriilme riskinin %10, perioperatif Ml sikligi
%18.2 olarak bulunmustur. Bu nedenle preoperatif Tnl degerle-
rinin takibi uygun olacaktir (32). “Brain” natriiiretik peptid (BNP),
akut koroner sendromda artmaktadir. Akut miyokard infarktiisii
sonrasi nekrotik miyokarddan BNP salinir. Akut miyokard infark-
tiisiinde artan BNP diizeyleri infarktiis alani ve kreatin kinaz
(CK)-MB diizeyi ile orantihdir. Akut miyokard infarktiisii sonrasi
bir ve dordiincii giinlerde olciilen BNP diizeyi, 'sol ventrikiiler
remodeling'i (54), sol ventrikiil disfonksiyonu (54, 55), kalp yeter-
sizligi geligimi (55) ve dliim riski acisindan yas, EF, kalp yetersiz-
ligi oykiisiinden ayri olarak bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilmistir. Miyokard infarktiisiinden 2-8 giin sonra BNP 52
pg/ml'nin iizerinde bulundugunda %84 duyarlilik ve %62 6zgiilliik
ile sol ventrikiil EF degerinin % 40'in altinda oldugu sdylenebilir.
OPUS-TIMI 16 (Orbofiban in Patients with Unstable Coronary
Syndromes- Thrombolysis in Myocardial Infarction 16 Study)
calismasinda BNP diizeyi ile orantili olarak mortalitenin de artti-
g1 bulunmustur. Ayni calismada kararsiz angina pektoris ve ST
elevasyonsuz miyokard infarktiisii dahil tiim AKS'larda otuz giin-
lik ve on aylik 6liim riski, kalp yetersizligi gelisimi ve reinfarktiis
orani bazal BNP degeri 80 pg/ml'nin {izerinde olanlarda daha
fazla bulunmustur (56). Bu artis, risk altindaki miyokard dokusun-
da gelisen diyastolik disfonksiyon ve risk altindaki iskemik alanin
genigligi ile iligkili olabilir.

ST elevasyonsuz AKS'larda BNP, Troponin-I, C-reaktif pro-
tein'den olusan 'multimarker risk stratifikasyonu' ¢alismasinda
bu {i¢c parametrenin 6 aylik miyokard infarktiisii, kalp yetersizligi
gelisimi ve mortalite acisindan bagimsiz risk faktdrleri olduklari
kabul edilmistir (57).

Cerrahiye alinacak ve GPIIb/Illa inhibitorleri ile tedavi edil-
mis olgularda kanama sikligi artacaktir. Absiksimab tarafindan
yaratilan kanama diyatezi trombosit transfiizyonu ile diizeltilebi-
lir. Cok miktarda transfiizyon gerekebilir. Eptifibatid ve tirofiba-
nin antitrombosit etkileri ise 4-8 saatte kaybolur ve trombosit
transfiizyonlari etkisizdir. GPllIb/Illa inhibitdrleri, acil CABG 6n-
cesi kesilmelidir.

Diger operatif hazirliklar standart CABG prosediiriinde oldu-
gu gibi tiim organ sistemlerine ait patolojilerin ayrintili incelen-
mesini icermektedir.

Cerrahi revaskiilarizasyon teknikleri ve
miyokard korunmasi

Giliniimiizde koroner iskemisi devam eden hastalarin birgo-
gu, trombolitik veya girisimsel yaklagimlara ragmen acil koroner
baypas cerrahiye verilmektedir (37). Acil CABG diger tedavi se-
ceneklerine ragmen miyokard iskemisi devam eden ve/veya he-
modinamisi bozulan hastalarla, cok damar hastaligi olanlara uy-
gulanabilir (38). Bununla birlikte papiller adale riiptiirii ve ventri-
kiil septal defekti gibi mekanik komplikasyonlarda cerrahi giri-
sim altin standarttir.

Akut miyokard infarktiisiinde semptomlarin baslamasindan
sonraki ilk 6 saat icinde trombolitik veya invazif kardiyolojik giri-
simlerle basari saglanmayan durumlarda hastanin hayati tehdit
altinda ise acil cerrahi diistiniilmelidir

Akut miyokard infarktlisiinden sonra prognoz miyokard fonk-
siyonu kaybina, infarktlisiin yayginhgina veya tekrar infarktiis
riski varigina, kurtarlabilir miyokardin revaskiilarizasyonu igin
alinan dnlemlere baghdir (39).

Erken cerrahi revaskiilarizasyonun akut koroner sendrom-
larda yiiksek mortalite riski tagimasi nedeniyle gegmiste kon-
vansiyonel yaklagim konservatif olurken, revaskiilarizasyonda
gecikme infarktiisiin yayllmasi veya tamamlanmasi riskini tasi-
makta ve yasam oraninda azalmayla sonuglanmaktadir (40). Bu-
na kargin erken revaskiilarizasyon infarkt yayilimini sinirlamak-
ta, elektromekanik ventrikiil disfonksiyonunu azaltmakta ve has-
tanin yasama sansini artirmaktadir (41, 42).

Akut koroner sendromlarin erken doneminde yapilan cerra-
hi girisimde hastane mortalitesini artiran risk faktérleri:

1. Operasyonun aciliyeti

2. ileri yas

3. Renal yetmezlik

4. Daha dnce gegirilmis Mi

5. Hipertansiyon

6. Kardiyojenik sok

7. Preoperatif iskemi siiresi

8. Aortik kros klemp siiresi (35,36).

Kararsiz anginali hastalarda intraoperatif miyokard korun-
masi son derece énemli bir konudur. Agik kalp cerrahisinde, kar-
diyopulmoner baypas esnasinda kaginilmaz olarak ortaya ¢ikan
bazi olaylar, ya miyokarda oksijen destegini azaltarak ya da ok-
sijen tiiketimini artirarak veya her ikisine birden neden olarak
miyokardiyal hasar ve bunun sonucu fonksiyonel bozukluk yara-
tirlar. Bu olaylardan en dnemlileri global miyokardiyal iskemi za-
mani (aortik kros-klemp zamani) ve 6zellikle de reperfiizyondur.
iskemi esnasinda miyokard, bu dénemde ne kadar iyi korunsa
da, anaerobik glikoliz sonucu laktat ve protonlar birikmekte, do-
ku asidozu gelismektedir. Ayrica yiiksek enerjili fosfat depolari
bosalmakta ve enerji gerektiren biitiin mekanizmalar, bu arada
hiicre membran biitiinliigii bozulmaktadir. Hiicre 6demi ve kalsi-
yum birikmesi gibi, hiicreyi nekroza gétiirecek bozukluklar bas-
lamaktadir.

Ozellikle iskemik bir miyokardin korunmasi ve reperfiizyo-
nu bu acidan 6nem kazanmaktadir. Kombine antegrad + ret-
rograd ilik kan kardiyoplejisi verilmesiyle yeterli korunma sag-
lanabilir (45).

Kardiyojenik sok varhgi, akut miyokard infarktiisii, kardiyo-
pulmoner baypas dncesi hemodinaminin bozulmasi sonucu olu-
san iskemi varliginda veya ileri derecede ventrikiil hipertrofisi
varhgi bulunan hastalarda miyokard korumasi daha fazla 6nem
tagimaktadir. Bu tip hastalarda enerji rezervleri ve glikojen sevi-
yelerinin yetersiz olmasi nedeniyle iskemiye tolerans azalmistir
ve kan akimi kesilince hiicresel metabolizma kesintiye ugrar.
Reperfiizyon sirasinda ise oksijen etkili bicimde kullanilamaz
(46). Oksijenlenmis kardiyoplejik sollisyonlar indiiksiyon sirasin-
da daha fazla enerji kaybini, sonra da reperfiizyon hasarini 6nle-
yebilirler (47) ve sicak olarak verildikleri taktirde metabolik yon-
den daha yararli olabilirler (47). Enerjisini tiiketmis olan bu kalp-
lerde indiiksiyon ddnemi bir bakima reperfiizyonun ilk fazini
olusturmaktadir. Bes dakika siirecek sicak oksijenlenmis kardi-
yopleji inflizyonu boyle kalplerde bir cgesit aktif resiisitasyon
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yontemi olarak kullanilabilir (46). Normotermi ile hiicresel ona-
rim mekanizmalari daha iyi calisirken Krebs ¢emberinin amino-
asit prekiirsorleri (aspartat, glutamat) ile sollisyonun zenginles-
tirilmesi oksijen kullanim kapasitesini artirir. Buckberg'in kan
kardiyoplejisi protokoliinde sicak indiiksiyon, sonra multidoz so-
guk kardiyoplejinin yarisi antegrad, yarisi ise retrograd yolla ve-
rilmektedir. Postiskemik reperfiizyon hasarindan kaginmak veya
etkisini azaltmak icin, aort klempi agilmadan dnce 15-20 mEq/It
K+ iceren sicak (37°C) oksijenlenmis kan kardiyoplejisinin yakla-
stk 3-5 dakika siireyle verilmesi dnerilmektedir (48).

Cerrahi ve farmakolojik ilerlemelere ragmen miyokardiyal
reperfiizyon hasari kardiyak operasyonlarin kaginilmaz bir sonu-
cu olmaya devam etmektedir. Kardiyak iskemi siiresi, kardiyop-
leji soliisyonunun koruyucu &zelligi, verilis teknigi ve lezyonlarin
ozelligi nedeniyle yetersiz dagihm, operatif teknik hatalar veya
reperfiizyon hasari miyokardiyal hasara yol agabilmektedir.

Kardiyopulmoner baypas ve aortik kross klemp'in istenme-
yen etkilerinden korunabilmek amaciyla atan kalpte pompasiz
yontemin kullaniimasi da diger bir alternatif olacaktir.

Kardiyopulmoner baypas (KPB), rahat ve giivenli anastomoz
saglamasina ragmen sistemik bir inflamatuvar yanit ortaya ¢I-
karmaktadir (49, 50). Ancak KPB koagiilasyon, fibrinolitik ve kal-
likrein sistemlerini aktive etmekte, kompleman, trombosit ve not-
rofil aktivasyonu ile de proinflamatuvar sitokinlerin sentezinde
artisa yol agmaktadir (51). Ozellikle tiimor nekrotizan faktor
(TNF-a) gibi sitokinler agik kalp cerrahisi sonrasi gelisen organ
disfonksiyonlarindan primer olarak sorumludur (52). Kardiyopul-
moner baypasta kullanilan sentetik materyeller ile kanin temasi,
arasidonik asit metabolitleri, serbest oksijen radikalleri ve prote-
olitik enzimlerin Giretimini artirarak bu yanita katkida bulunmak-
tadir (53). Kardiyopulmoner baypasin sebep oldugu sistemik inf-
lamatuvar yanitla birlikte aortik kros klemplemeyi takiben geli-
sen reperfiizyon hasari hemodinamik bozulmayla karakterize
postoperatif miyokardiyal hasara yol acar (55).

Giliniimiizde KPB'nin bu zararl etkilerinden korunmak igin
dedisik farmakolojik ajanlar denenmis, heparin kapli sistem kul-
lanimi ve ldkosit azaltiimasi gibi teknikler gelistirilmistir (50). Ca-
lisan kalpte koroner arter cerrahisi uygulamalari da kardiyopul-
moner baypas'in etkilerinden uzak kalmaya yonelik ¢abalardan
birisidir.

Intraoperatif sol ventrikiil biyopsilerin incelenmesinde “off-
pump" hastalarin mitokondrilerinin daha iyi korundugunu goste-
rilmistir (53). Miyokardiyal “stunning” patofizyolojisinde dnemli
bir role sahip olan reperfiizyon hasari, okliizyon zamani 15-20
dakikaya ulassa bile “off-pump” hastalarda gdériilmemektedir
(55).

Pompasiz CABG ameliyatlarinin ilk uygulandigi dénemlerde
atim voliimiinde gecici olarak %44 azalma tespit edilmis ve en
sik olarak da kalbin arka yiiziindeki damarlarin greftlenmesi isle-
mi sirasinda sag ventrikiiliin etkilenmesine bagl bu durumun ge-
listigi gosterilmistir (56). Geligsen stabilizasyon yontemleri saye-
sinde “off-pump” teknikle yalnizca 6n duvar damarlari dedil, ar-
ka yiiz damarlan da rahatlikla ve giivenli olarak revaskiilarize
edilebilmektedir. “Off-pump” teknikle UA'li ve acil revaskiilari-
zasyon gerektiren olgularda da basanli sonuglar bildiriimektedir.
“Off-pump” grupta inotrop ve IABP ihtiyacinin daha az oldugu
bildirilmistir (57). “Off-pump” yontem ile farkl komorbid rahatsiz-
lklari olan yiiksek riskli hastalar basariyla ameliyat edilebilmek-
tedir (58).

Cerrahi sonuclar

Gelisen cerrahi strateji ve miyokard korunmasindaki ilerle-
yen yeni yaklagimlara ragmen cerrahi mortalite %4.6-%9.2 dii-
zeylerinde bildiriimektedir. Ozellikle sol ana koroner tutulumu, iig
damar hastaligi ve ciddi anginasi olan hastalarda mortalite ve
morbidite orani yiiksek seyretmektedir (59). Kararsiz angina ne-
deniyle acil operasyona alinan hasta serilerinde mortalite (%8.5)
es zamanli elektif CABG yapilan olgulara oranla (%3.6) yiiksek
olmaktadir (60,61). Tiim bu serileride %13 oraninda perioperatif
miyokardiyal infarktiis goriilmektedir. Miyokard korumasinda
antegrad + retrograd multidoz ilik kan kardiyoplejisinin kullanimi
ve kontrollii reperfiizyon ile mortalite azaltilabilir. Béyle bir yak-
lasimin kullanildigi bir seride Onarati ve ark. (62) %5.7 mortalite
bildirmektedirler. Yiiksek riskli hastalarda “off-pump” yaklagimi
uygulanan hastalarda daha iyi sonuglar bildiriimektedir. Mohr
ve ark. (63) %3.8 mortalite, %2.7 miyokardiyal infarktiis orani bil-
dirmektedir. “Off-pump” yontem ile daha az inotrop ve IABP ge-
reksimi, daha az pulmoner komplikasyon gdriilmekte ve daha ki-
sa hastane ve yogun bakim kalis siiresi bildiriimektedir (64).

Sonug olarak, hangi yéntem tercih edilecek ise dnemli olan
miyokardin korunmasi ve komplet revaskiilarizasyonu olmalidir.
Hastanin klinik ozellikleri, yasi, komorbid hastaliklari, vaskiiler
anatomi, cerrahi deneyim secilecek yontemde etkili olacaktir.
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