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intraoperatif Miyokard infarktiisiinde Zamanin Onemi: Bir Olgu Sunumu

The Importance of Time in Intraoperative Myocardial Infarction: A Case Report
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OzZET

Perioperatif miyokard infarktiisii mortalite ve morbiditesi oldukga yiksek olan
ve reperfiizyon da dahil olmak Uzere tedavisine hemen baslanmasi gereken
kardiyak bir komplikasyondur. Bu hastalarda kardiyak belirtilerin hemen fark
edilip dogru sekilde degerlendirilmesi gerekir. Dolayisiyla erken teshis ve hizl
midahale sagkalim igin en dnemli faktordir. Sundugumuz bu vaka da zamanin
6nemini vurgulamayi amagladik.
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ABSTRACT

Perioperative myocardial infarction is a cardiac complication that has a high
mortality and morbidity and should be started its treatment immediately,
including the reperfusion. In these patients, cardiac symptoms should be
immediately be recognized and evalueted correctly. Therefore early diagnosis
and rapid intervention is the most important factor for survival. We intend to
re-emphasize the importance of time in this case report.
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GiRis

Diinyada uygulanan cerrahi girisim sayisi her gegen giin artig gostermekte
ve 2012 yilinda yapilmig tahmini cerrahi girisim sayisinin yaklasik 312.9 milyon
oldugu belirtilmistir (1). Toplumdaki yas ortalamasinin artmasiyla beraber
kardiyak hastaligi olanlara uygulanan cerrahi girisim sayisi da artmaktadir (2).
Cerrahi girisimler sirasinda ve sonrasinda meydana gelen mortalite ve
morbiditenin en dnemli nedeni kardiyak komplikasyonlar olarak gosterilmistir
(3). Ayrica cerrahi sirasinda meydana gelen kardiyak komplikasyonlar
hastanede yatis stresini uzatmasinin yaninda maliyetleri de artirmaktadir (2,
4). Biz bu vakada kardiyak disi nedenle cerrahi uygulanan hastada cerrahi
girisim sirasinda gelisen akut miyokard infarktiisini (AMI) sunmayi ve tedavisi
icin zamanin ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Elli dort yasinda erkek hasta Nisan 2017 de hastanemiz genel cerrahi
klinigine toksik noduler guatr nedeniyle tiroidektomi ve ayl anda kolelitiazis
nedeniyle kolesistektomi yapilmasi  planlarak vyatirildi.  Preoperatif
muayenesinde hasta tarafindan herhangi bilinen bir sistemik ve koroner arter
hastaligi olmadigi belirtildi. Yapilan rutin preoperatif tetkiklerinde herhangi bir
anormallik yoktu. Preoperatif EKG’de sintizoidal ritim mevcut idi (Sekil 1).
Hastanin 37 paket/yll sigara icme o6ykiisi mevcuttu. Premedikasyon
uygulanmayan hasta, operasyon igin ameliyat masasina alinarak EKG
monitérizasyonu, noninvaziv kan basinci takibi ve pulse oksimetre takibi
yapildi. Genel anestezi indiksiyonunda intravendz yoldan 1 mg/kg lidokain, 3
mg/kg propofol ve 0,5 mg/kg rokuronyum uygulandi. Hasta 8,5 numara spiralli
tlple entlibe edildi. Anestezi idamesi 1 MAC sevofluran ve 0.2 mcg/kg/dk
remifentanil inflizyonu ile saglandi.
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Cerrahi alan uygun bir sekilde cerrahi ekip tarafindan boyandi ve ortilda.
Tiroidektomi igin standart collar inzisyonu yapildi. Cilt insizyonunu takiben
yaklasik 3 dakika sonra ani gelisen ve yaklasik 10 saniye siren nabizh
ventrikiler tagikardi atagi gelisti. Cerrahi ekipten insizyona ara vermeleri
cerrahi uyariyl kaldirmalari istendi. Bu esnada hastaya 100 mg iv lidokain
yapildi ve hastaya hizli bir sekilde defibrilator ile ek monitorizasyon saglandi.
Nabizli ventrikller tasikardi ataginin dizelmesinden sonra ani gelisen
hipotansiyon ve EKG monitérizasyonunda DIl derivasyonunda ST segment
elevasyonlari gorildi. Bu esnada noninvaziv yoldan élgllen tansiyonun 40/20
mmHg civarinda oldugu goruldi. Hastaya hizli sekilde invaziv arteriyel
monitdrizasyon saglandi ve kan basinci takibi yapildi. Noradrenalin inflizyonu
1 mcg/kg/dk olarak baslandi. invaziv kan basinci takibinde noradrenalin
inflzyonuna vyeterli yanit alinamadigindan ek olarak 5 mcg/kg/dk’dan
dopamin inflizyonu baglandi. Tim bu islemler sirasinda es zamanli olarak EKG
¢ekildi. EKG’de inferior derivasyonlarda (DII-DIll-aVF) ST segment elevasyonu
(Sekil 2) ve V1-v4 derivasyonlarinda resiprokal ST segment depresyonu
gorildi. Hasta acil olarak kardiyoloji bolimine konsilte edildi. Cerrahi alan
kapatildiktan sonra koroner anjiyografi ekibiyle acilen gorisilip hasta
anjiyografi laboratuvarina entiibe sekilde, noradrenalin ve dopamin destegi
saglanarak indirildi. Ani gelisen tasikardi ve hipotansiyonun Uzerinden 19
dakika gegtiginde hasta anjiyografi igin koroner anjiyografi laboratuvarinda
hazirdi. Yapilan koroner anjiyografide sag koroner arter (RCA) rudimente, sol
on inen koroner arter (LAD) govdesinde %80, LAD proksimalinde %80 darlk
gorilda. Darlik tespit edilen yerlere iki adet stent takildi. Daha sonra hasta
koroner yogun bakim iinitesine entiibe olarak gikarildi. islem sonrasi yapilan
EKG takiplerinde DII, DI, AVF derivasyonlarinda negatif T dalgalar goéruldi.
Takibinde spontan solunumu geri dénen ve uyanikli§ tam olan hasta ayni giin
icinde ekstlibe edilerek koroner yogun bakim unitesinde tedavisi saglandi.
Takiplerinde herhangi bir komplikasyon gorilmedi (Sekil 3) ve oOnerilerle
taburcu edildi.
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Sekil 2: intraoperatif donem EKG gériintiisii

o

SF oG S >
e
€AS zmrray

e S .
i = v ot oo Swl et v
:‘ sl S8 IR e ST S Y ——
A~ A~ A A A A S VS 7 N [ N Er e BN
[}

Sekil 3: Anjiyografi sonrasi yogun bakimdaki EKG goriintusi

TARTISMA

Miyokard infarkttst (Ml) klinik siniflandirmasinda Tip 1 MI; koroner damar
icerisindeki stabil olmayan bir plagin spontan riptird sonucu olusur. Tip 2
MVI’da ise azalmis oksijen sunumu veya artmis oksijen ihtiyaci s6z konusudur.
Koroner arter spazmi, koroner arter embolisi, hipotansiyon, hipertansiyon ve
anemi Tip 2 MI gelismesine sebep olabilen etkenler oldugu belirtiimektedir (5).

Perioperatif MI non-kardiyak cerrahilerden sonra en korkulan ve mortalitesi
en yliksek olan kardiyak komplikasyondur.

Miyokard infarktlsi tani kriterleri icerisinde yer alan tipik gogus agrisi, EKG
degisikligi ve enzim seviyelerinde artis genel anestezi altinda cerrahi
gecirmekte olan hastalarda her zaman fark edilemeyebilir. Perioperatif
MVI’larin birgogunun iskemik semptomlar olmadan sessiz bir sekilde olustugu
gosterilmistir (6). Bu nedenle literaturde risk faktorleri ve tedavi konusunda
bazi galismalar yapilmistir. Akut koroner sendrom (AKS) risk faktorleri erkek
olmak, erkeklerde 45 kadinlarda 55 yasin tzerinde olmak, aile 6ykusiniin ya
da bilinen koroner arter hastaligi Oykistunin bulunmasi, hipertansiyon,
diyabet, obezite, sigara kullanimi, yuksek LDL dusik HDL seviyeleri, sinirli
fiziksel aktivite olarak sayilabilir (7). Deveraux ve ark. bazal kalp atiminin 10
atim/dakika artmasi, strok 6ykisiin olmasi, perioperatif serum kreatinin
diizeylerinin 2 mg/dI’nin Ustiinde olmasi, acil ameliyatlar ve 2 tniteden fazla
kan transfizyonu gerektirecek ciddi kanama olmasinin perioperatif Mi
ongormede bagimsiz kriterler oldugunu géstermislerdir (8).

Tani konulmasi oldukga glic olan perioperatif MI'larin ilk 48 saat iginde

yuksek mortalite riski oldugu goérlGlmustir (6). Bagimh ve bagimsiz
ongorulebilir risk faktorleri olan hastalarin belirlenip postoperatif dénemde bu
hastalarin yakin kardiyak enzim, EKG takibinin yapilmasi perioperatif Ml
mortalitesini azaltmada etkili olabilir.
Perioperatif Ml’a karsi koruyucu tedaviler hakkinda galismalar yapilmistir.
Mangano ve ark. (9) yaptigi calismada atenololun, Poldermans ve ark. (10)
yaptigl ¢alismada bisoprololun perioperatif Ml ve buna bagli 6limlere karsi
koruyucu oldugu gorulmustir. Perioperatif Ml’a karsi koruyucu oldugu
gosterilen ¢alismalarin  yaninda beta bloker kullanimin  yol agtigi
hipotansiyonun, anemi, kanama gibi durumlarda kardiyak outputu korumada
sorun teskil edebilecegi Uzerinde de durulmustur (11). Perioperatif Ml
patofizyolojisi incelendiginde stabil olmayan aterosklerotik bir plagin koroner
damarlarda dinamik tikanikliga sebep oldugu gosterilmistir (12). Plak stabilize
etkilerinin yaninda antioksidan, antiinflamatuvar, endotel fonksiyonlarini
iyilestirme, trombosit agregasyonunu azaltma gibi etkileri goriilen statinlerin
perioperatif kardiyovaskiler kompikasyonlara kargi koruyucu oldugu
bilinmektedir (13). Perioperatif Ml igin bir diger 6nemli konu hemodinamik
stabilitedir. Cerrahi sirasinda meydana gelen hipertansiyon ve tasikardi
koroner damar igerisindeki plagin kopmasina sebep olabilir (14). Cerrahi
sirasinda kanama, sivi kayiplari gibi nedenlerle hipotansiyon tasikardi
meydana gelebilir. Uzun stiren hipotansiyon, tasikardi miyokardial oksijen
sunumunda azalma yaparak Tip 2 MI'iIn meydana gelmesine sebep olabilir.
TUm bunlar géz 6niinde bulunduruldugunda cerrahi sirasinda hemadinamik
instabiliteye neden olabilecek durumlar 6nceden belirlenmeli ve bu durumlara
agresif mudahale edilmelidir (2). Fiziksel ve emosyonel stres sempatik bir yanit
olusturarak MI'1 tetikleyebilir. Stres hormonlari cerrahi travma, anemi,
hipotermi gibi nedenlerle yikselebilir (15, 16). Operasyon 6ncesi hastayi
yapilan islem-islemler hakkinda bilgilendirmek, sorularina yanit vererek giiven
duygusu olusturmak, intraoperatif donemde hastanin genel anestezi altinda
fizyolojik dengesini korumak, hastayi isitmak, yakin takip, postoperatif
donemde ise iyi bir agri kontrolu fiziksel ve emosyonel stresi en aza
indirecektir. Aneminin stres hormonlarini yiikseltmesi gibi olumsuz etkileriyle
baglantili olarak kan transfiizyonuyla aneminin diizeltilmesinin koroner arter
hastalig olan hastalarda yasam siresini arttirdigi gorilmustur (17). Bilinen bir
koroner arter hastaligi olmayan fakat preoperatif degerlendirmelerde anemisi
saptanan hastalar anemi nedeni saptanip tedavi edilebilir ise anemi tedavi
edildikten sonra ameliyata alinmalidir.

intraoperatif AMI gelisen olgumuzun mevcut ek hastaligi ve herhangi bir
kardiyak yakinmasi yoktu. Hasta perioperatif MI’a karsi koruyucu oldugu
gosterilen B bloker, statin gibi ilaglar kullanmiyordu. Koroner anjiyografi
neticesinde LAD gdvde ve LAD proksimalinde % 80 darlik olmasi hastanin
mevcut plaklarinin oldugu kanisina varmamizi sagladi. Operasyon Oncesi
bakilan rutin kan tahlillerinde hemoglobin 17 g/dl olarak gérildu. Hastanin
miyokardiyal oksijen sunumunda azalma yapacak ya da stres hormonlarinin
yukselmesine katkida bulunacak anemisi yoktu. Hastanin lipid panelinde
LDL:68 mg/dl olarak normal sinirlarda, HDL:31 mg/dl olarak azalmis oldugu
gorlldi. Anstabil bir aterosklerotik plak olusmasina zemin hazirlayacak bir
lipid paneli mevcuttu. Hastamizda koroner arter hastaligi risk faktorleri iginde
yer alan duguk HDL, ylksek LDL degerlerinden HDL duistikliigl, erkek olmak, 45
yasin Gzerinde olmak, sigara kullanim 6ykusu bulunmasi mevcuttu. Ani gelisen
hipotansiyon, tasikardi ve ST elevasyonlarinin olmasi, hemodinamik
instabiliteye hizlica miidahale edilmesi, hastanin oksijen saturasyonlarinda
herhangi bir diislis olmamasi oksijen sunum ve gereksinimin de uzun siren bir
azalmanin meydana gelmedigini disinmemizi ve dolayisiyla Tip 2 MI’ dan
uzaklasmamizi sagladi. Tip 1 Ml patofizyolojisi ile uyumlu olarak stabil olmayan
bir plagin spontan ruptiri sonucu koroner damarlarda ani gelisen tikanma
olmasi hastanin klinik semptomlari ve anjiyografi gértintileri ile uyumluydu.
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Akut koroner sendrom kavrami koroner kalp hastaliginin tg farkli seklini
icermektedir: ST elevasyonlu miyokard infarktiisii (STEMI), non ST elevasyonlu
miyokard infarktlisti ve unstabil anjina. Olusan bu AKS’ler ani kardiyak 6lime
yol agan malign aritmilerin en sik nedenidir. Tedavide amag ventrikiler
fibrilasyon veya asiri bradikardi gibi akut yasami tehdit eden durumlarin tedavi
edilmesi, sol ventrikll fonksiyonunun korunmasi ve miyokard hasarini en aza
indirgeyerek kalp yetersizligi gelismesinin 6nlenmesidir. Guncel kilavuzlar
semptomlarin baglamasindan sonraki ilk saatlerin ©&nemini 6zellikle
vurgulamakta ve hizli bir yaklasimla reperfiizyon tedavisinin 10-60 dakikaya
kadar indirilebildigi belirtilmektedir (18, 19). Boylece ister perkutandz koroner
girisim ister fibrinoliz tedavisi ile olsun, reperflizyona kadar gegen siire
kisaltilarak fazla sayida hastanin hayatta kalmasi saglanabilmektedir (19).
STEMi olan hastalarin reperfiizyon tedavisi Ml tedavisinin en 6nemli
basamagini  olusturmaktadir ve tedavinin etkinligini buylk oranda
semptomlarin baglangicindan reperflizyona kadar olan siire belirlemektedir.
Biz bunu 19 dakika gibi kisa bir siirede saglayabildik. Boylece hastamizin sag
koroner arteri rudimenter olmasina ragmen hayatta kalmasini saglayabildik.

Sonug olarak perioperatif Ml hizli bir sekilde tani konulmasi, tedaviye
baglanmasi gereken 6nemli bir kardiyak komplikasyondur. Ayrica hastalarin
herhangi bir kardiyak yakinmasinin olmamasi koroner damar yapilarinin
saglikll oldugu anlamina gelmemektedir. Ozellikle koroner damar hastalig
acisindan risk faktorleri bulunduran hastalar olmak Uzere tim hastalar
intraoperatif olarak yakindan izlenmelidir. Meydana gelen degisiklikler hizli
fark edilip dogru bir sekilde yorumlanmalidir. Erken teghis ve hizli midahale
bu vaka o6rneginde de oldugu gibi hayat kurtarmaktadir. Hastamizin
hemodinamik stabilitesinin bozulmasindan sadece 19 dakika sonra anjiyoda
hazir bulunmasi 6limcil bir sonugla karsilasmamamizdaki en énemli etken
oldugunu diisliniyoruz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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