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OZET

Kalp digi cerrahi sonrasi 3. giinde hemodinamik
bozuklularla birlikte, akut koroner sendrom gelisen ve
perklitan koroner girisim yoluyla tam revaskiilarize
edilen 58 yasinda erkek hastay! sunuyoruz.
Anahtar Kelimeler: Kalp Disi Cerrahi, Akut Koroner
Sendrom, Revaskiilarizasyon.

SUMMARY

Full Revascularization Via Percutaneous
Coronary Intervention for Acute Coronary
Syndrome Developing Postoperative Period
Noncardiac Surgery: A Case Report

Here in, the case we present is a 58 year-old-man
who was hemodynamically unstable and also
developed acute coronary syndrome 3 days after
noncardiac operation and whom we revascularized
fully via percutaneuos coronary intervention.

Key Words: Non Cardiac Surgery, Acute Coronary
Syndrome, Revascularization.

GiRIiS

Akut koroner sendrom (AKS) tedavisinde,
perkiitan girisimler son zamanlarda yaygin ve
basariyla kullaniimaktadir(1,2). Kardiyojenik sok
olusmus akut ana koroner arter lezyonlarina dahi,
perkutan girisimlerin basariyla uygulanabilecegi
bildirilmektedir(2). Bunun yaninda, komorbit
durumlarin eslik ettigi ve cerrahi revaskularizasyonun
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yapllamadidi durumlarda, perkutan girisim alternatif
bir yol olarak kullanabilmektedir. Ancak, bdyle bir
hastanin tam revaskularize edilmesi goklu balon
anjioplasti ve/veya stent implantasyonu ile
mimkindar. Perkutan girisimlerde ayni seansta goklu
girisimlerin  yapilmasi, islemin kompleksligini ve
riskini arttiran bir unsurdur. Hemodinamisi stabil
olmayan ve cerrahi revaskularizasyon yapilamiyan bir
hastanin, ¢oklu stent implantasyonu ile tam
revaskularize edilmesi ilgi gekici olabilir.

Bu yazidaki amacimiz, yassi hiicreli cilt kanser
sebebiyle radikal boyun diseksiyonu uygulanan ve
postoperatif donemde gelisen karasiz koroner arter
hastaligi sebebiyle, (ig koroner arter lezyonuna stent
implantasyonu ile tam revaskularizasyon saglanan bir
olguyu sunmak ve bu konudaki literatlr verilerini
irdelemektir.

OLGU

58 yasinda erkek hasta, 6 yildir hipertansiyon ve
20 yildir sigara igme anamnezi mevcuttu. Plastik
cerrahi klinigince, alt dudakta servical lenf nodu
metaztazli yassi hicreli cilt karsinomu nedeniyle,
radikal cerrahi girisim yapildi. Preoperatif anezteziye
yonelik kardiyoloji konsiiltasyonunda: Son 4 aydir
adir eforda, gogsinin sol tarafinda dinlenmekle
gegen yanma tarzinda adgr tanimliyordu. Fizik
muayene,istirahat elektrokardiyografi (EKG) ve
ekokardiyogafik degerlendirme  normaldi. Hasta
stabil angina pektoris olarak kabil edildi. Antiiskemik
tedavi diizenlendi ve ivedi operasyon gerektiginden
daha sonra elektif sartlarda koroner angiografi
planlanarak operasyona verildi. Ancak, postoperatif
3.glinde hastanin tipik gogis adrisi oldu ve adri
esnasinda V1-V3 QS formu minimal ST elevasyonu
gozlendi. Hasta, koroner yodun bakima alindi.
Antiiskemik ve antikoagiilan tedavi baslandi. Klinik
durumu stabillesti, kardiyak enzimleri yiikselmedi. ST
izolektrik hatta dondi. 3 glin sonra hasta klinige
alindi. Ancak ayni glin hastanin istirahat halinde iken
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gogus adrisi, EKG'de V1-V3 minimal ST elevasyonu
tekrar gelisti. Genel durum bozukludu, hipotansiyon,
bulanti-kusma ve saatlik idrar gikisinda azalma oldu.
Dopamin tedavisine ragmen, hipotansiyon devam
etti ve hastanin genel durumu daha da bozuldu.
Ekokardiografik ~ degerlendirimesinde;  ventrikiler
septum ve anterolateral duvar hipokinetik, papiller
kas disfonksiyonuna badl orta derecede mitral
yetersizligi mevcuttu. Acil koroner anjiografi yapildi.
Koroner anjiografisinde; Sol 6n inen arter (LAD),
1.septal daldan sonra tam tikali, zayif antegrad akim,
Sirkumfleks arter (Cx), 3. optis marjinden (OM) sonra
% 80-90 (sekil-1), Sag koroner arter (RCA), arkaya
inen arter (PD) 6ncesinde % 80-90 darlik, ayrica
RCA'da kritik olmayan lezyonlar da mevcuttu (Sekil-
2). Kalp-Damar Cerrahisi ile konsilte edildi. Hastanin
maling bir hastaliginin olmasi ve kisa siire 6nce ciddi
bir operasyon gegirmesi nedeniyle by-pass
operasyonunun riskli olacagi ifade edildi. Bunun
Uzerine, hasta ve yakinlarina bilgi verilerek ve
onaylari alinarak perkiitan transliiminal koroner
koroner anjioplasti (PTCA) yapilmasina karar verildi.
Once LAD'ye PTCA vyapildi ve antergrad akim elde
edildiginde 1.diagonal sonrasinda da %70-80 darliga
neden olan ikinci bir lezyon gézlendi. Once
proksimaldeki lezyona, daha sonra distaldeki
lezyona predilatasyonu takiben heparin kapl stent
(Jomed,USA) uygulandi ve TIMI-3 akim elde edildi
(Sekil-3). Ardindan Cx'deki lezyona (Sekil-4) ve son
olarak RCA'daki lezyona predilatasyonsuz kapsiz
stent (Occam, Hollanda) implante edildi (Sekil-5).
Islem, toplam 45 dakikada tamamlandi ve islemle
ilgili herhangi bir komplikasyon olmadi. Hastanin
genel durumu ve hemodinamik dizeldi, dopamin
tedricen azaltildi. Hasta 3 glin sonra problemsiz
olarak taburcu edildi.

Sekil-1: Hastanin sag anterior oblik(RAO) caudal pozisyonda
sol koroner angiografisi. Sirkumflex arter(Cx) OM3'den
sonra %70-80 darliga neden olan lezyon, sol én inen
arter(LAD) 1.septal perforatdrden sonra cut-off ve zayif
antegrad dolum mevcut.
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Sekil-2: Hastanin sol anterior oblik(LAO) pozisyonda, sag
koroner arter anjiografisi. Posterior desending arter(PD)
éncesinde %80-90 darliga neden olan lezyonun stent uygu-
lamadan 6nceki gériinimd. Ayrica, sag koroner arterde
kritik olmayan darliklar da mevcut.

Sekil-3:  Hastanin RAO cranial pozisyonda, 1.septal
perforatérden sonra LAD'ye 2 adet stent uygulandiktan
sonraki gériinimii.LAD'de TIMI-3 akim elde edildi ve reziidii
darlik yok.

Sekil-4: Hastanin RAO caudal pozisyonda OM3'den sonra
Cx'e stent uygulandiktan sonraki sol koroner
anjiografisi.Stent bélgesinde rezlidii darlik yok.
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Sekil-5: Hastanin LAO pozisyonda, sag koroner artere stent
uygulandiktan sonraki gériiniimii.Stent bélgesinde reziidii
darlik yok.

TARTISMA

Iskemik Kalp Hastaigi (IKH) olan hastalarda,
kalp disi cerrahi girisimler sirasinda; sempatik desarj
artis, adri ve anksiete, intra ve postop gelisen
aritmiler nedeniyle koroner perflizyonda azalma veya
miyokard oksijen talebinde artma olmaktadir. Bu
nedenle, intra veya postoperatif AKS ortaya
cikmaktadir. IKH olmayan 40 yas Ustii postop MI
riski % 1'den az iken, bilinen IKH varligin postop Mi
riski % 2-4 arasinda olup ilk 6 giin 6zellikle ilk 3 glin
en riskli ddnemdir(3). Hastamiz, IKH olarak kabiil
edilmis, mevcut primer hastaliginin ciddiyeti
nedeniyle kalp disi operasyona oncelik verilmistir ve
literatlire uygun olarak postop 3. glin akut koroner
sendrom gelismistir.

AKS'de invaziv. veya noninvaziv tedavi
yaklagimlarinin segimi konusu, uzun yillar tartisiimis
ve son yapilan calismalar ile erken invaziv yaklagimin
uygun olacagi konusunda genel bir fikir birligi
olusmustur. Nitekim, ST segment elevasyonsuz AMI
ve kararsiz angina pektorisli hastalarda, yiksek risk
grubunda ise erken koroner anjiografi ve revaskiila-
rizasyonun, konservatif tedaviye Ustin oldugu
gosterilmistir (1).

AMI'de hedef lezyon belirlenmesi ve bu lezyonun,
balon anjioplasti veya son zamanlarda stent
implantasyonun giivenli sekilde uygulanabilecegi
bilinen bir konudur. Akut miyokard infarktiisi
disindaki akut koroner sendromlu hastalarda ise,
lezyon anatomisine gére karar verilir. Sol ana koroner
ve 0Ozellikle sol ventrikiil disfonksiyonunun eslik ettigi
(¢ damar hastalidinda, cerrahi revaskularizasyon
onerilmektedir (4). Ancak cerrahiye uygun olmayan,
yiiksek riskli hastalarda perkitan girisim énerilemek-
te ve tercih edilmektedir (5,6).

ERACI II cgalismasinda ¢ogunlugunu, AKS
olusturan multidamar hastaliigi olan hastalar,
perkiitan koroner girisim ve koroner by-pass olarak 2
gruba ayrilmisti. Bir yilin sonunda &lim ve AMI
oranlari, perkiitan girisim yapilan grupta %0.09 iken,
koroner by-pass cerrahisi uygulanan grupta ise %5.7
saptanmistir. Ancak, tekrar revaskdilarizasyon ihtiyaci
perkiitan girisim grubunda % 16.8, koroner by-pass
grubunda ise %4.8 olmustur (7).

Ancak Avrupa ve Kanada'dan toplam 988
hastanin alindigi  SOS calismasinda multidamar
hastalari perkitan girisim ve koroner by-pass
grubuna ayrilmis ve 2 vyillk takipte, 6lim ve AMI
insidensi her iki grupta benzer (%9.3 ve %09.6)
olurken, tekrar revaskiilarizasyon ihtiyaci perkiitan
girisim grubunda % 20 iken, koroner by-pass
grubunda sadece %5 olmustur (8).

Kardiyojenik sok tablosunun eglik ettigi AMI'de
revaskilarizasyon hayat kurtarcidir. Dauerman ve ark.
multimerkezli,  uluslar  arasi galismalarimda;
kardiyojenik sokla birlikte olan AMi'de koroner
ajiografi ve stent implante edilen grupta hastane
mortalitesini %35, koroner anjiografi yapilamayan
grupta ise %74 oldugunu gostermislerdir (9).
Vakamizi kardiyojenik presok olarak kabul ettik.
Nitekim, koroner stentlemeyi takiben genel ve
hemodinamik durumu diizeldi.

Alvarez ve ark.(10), pnomonektomiyi takiben
intraoperatif AMI gelisen 72 yasinda erkek hastayi,
invaziv girisime gerek kalmadan tibbi tedavi ile takip
etmisler, IKH yoniinden yiiksek riskli hastalarin
postoperatif erken extliibe edilmediklerini ileri
simuglerdir. Bizim vakamizda ise, hemodinamik
durum bozuklugu nedeniyle invaziv girisime ihtiyag
duyulmus ve sonug basarili olmustur.

Literatlir taramamizda, kalp digi cerrahi girisim
sonrasi gelisen AKS veya AMI sonrasi koroner
stentleme ile ilgili bildiri bulunamadi. Vakamiz bu
yonuyle de ilk ve ilgi gekici olabilir.

Sonuc olarak, anamnezinde IKH ve/veya
bulgular olan hastalarda postoperatif ilk birkac glinde
akut koroner olay gelisebilir. Bu nedenle, bu tip
hastalarin, yakin takibi gereklidi. AKS gelismesi
durumunda 6&zellikle hemodinamik durum bozukluk
birlikte ise, perkutan girisim ve stentleme basaril bir
tedavi yontemi olarak glivenle tercih edilebilir. Bu
durum, hayat kurtaric1oldugu gibi, ikinci bir ciddi
cerrahi girisime olan ihtiyaci ortadan kaldirir ve daha
kisa slirede hasta taburcu edilmesine olanak saglar.
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