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Sol ana koroner arterin total okliizyonunda miyokard korumasi ve cerrahi
tedavi

Myocardial protection and surgical treatment in total occlusion of left main coronary
artery
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Durmaz |

Ozet

Sol ana koronerin total okliizyonu nadir gériilen bir patolojidir. Ozellikle akut okliizyonlar élimciil seyrettiginden bu
konu ile ilgili ok az sayida yayin bulunmaktadir. Bu makalede elektif olarak yapilan anjiyo sirasinda tespit edilmis sol
ana koroner arteri total okliide olan bir olgunun basarili cerrahi tedavisi ve cerrahi sirasinda miyokardiyal koruma igin
yapilan teknikler anlatilmistir.

Anahtar Soézciikler: Sol ana koroner arter, total oklizyon, miyokardiyal koruma.

Summary

Total occlusion of the left main coronary artery is rare. As acute occlusion usually takes a fatal course and there are
very few clinical reports on this entity. In this paper, we report on a patient successfully treated with surgical therapy
and myocardial protection for a total occluded left main coronary artery found through an elective coronary

angiography.
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Girig

Sol ana koroner arterin total oklliizyonun cerrahi tedavisi
ile ilgili gok az sayida yayin bulunmaktadir. Bu hastalar
siklikla buytk bir miyokard sahasini ilgilendiren enfaktus
sonucu gelisen  kardiyojenik sok, fatal aritmi, kalp
yetersizligi veya ani 6lim nedeni ile kaybedilir (1).
Yasayan hastalarda ise genellikle iyi gelismis
kollateraller ve diisiik sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu
gorilmektedir.  Erken  revaskilarizasyon  infarktin
ilerlemesini  dnleyerek hastalarin hayatta kalma
olasiligini artinr. Bu yazida erken cerrahi uygulanan,
oklide sol ana koroner arter hastaligi bulunan bir olgu
sunulmaktadir.
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Olgu Sunumu

55 yasinda erkek hasta, baglangicta eforla son 1 haftada
ise istirahatte meydana gelen gogus agrisi sikayeti ile
kardiyoloji klinigine bagvurdu. Hipertansiyon dykusu ve
sigara kullanimi diginda aterosklerotik risk faktoru
saptanmadi. Ozgecmisinde akut miyokard enfarktiisii,
kardiyak girisim Oykisu veya diger organ sistemlerinde
hastalik tarif edilmemisti. Fizik muayenesinde istirahat
sirasinda gégus agrisi bulunan hastanin hemodinamisi
stabil ve diger sistem muayeneleri olagan tespit edildi.
Hastanin ¢ekilen EKG’sinde normal sinus ritmi , V1-V4'te
ST yuksekligi, V5-6'da ST depresyonu tespit edildi.
Hastanin kardiyak enzimleri ve rutin laboratuvar testleri
normal bulundu. Akcider grafisinde kardiyotorasik
indeksi artmis ve aort topuzu belirgindi.

Yapilan koroner anjiyografisinde sol ana koroner arterin
total oklide oldugu, sag koroner arterin dilate ve
proksimalde %70, distalde %90 darlik bulundugu tespit
edilerek erken cerrahi karari verildi. Hastanin yapilan
EKO’sunda asandan aort ¢api 4.1cm, 2. derece mitral
yetmezlidi ve sol ventrikll sistolik disfonksiyonu (EF
%35) tespit edildi. Sol ventrikiil anevrizmasi bulunmadi.
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Hastanin anstabil karakterdeki agrisi, 6nyuz EKG
degisikliklerinin olmasi ancak enzim degisikliklerinin
olmamasi nedeniyle akut iskemi olarak degerlendirildi.
Akut miyokard enfarktiisi gelismesini 6nlemek amaciyla
hastaya erken cerrahi planlandi. Bu yizden viabilite
calismasi yapiimadi.

Koroner arter baypas operasyonu: Olgunun sag
femoral arterine kardiyopulmoner baypas c¢ikisinda
intraaortik balon pompasina ihtiyac duyabilecegdi
distnilerek guidewire konuldu. Standart median
sternotomi insizyonu ile sol internal mamariyan arter
(LIMA) ve sad bacak safen veni prepare edildi.
Standart aorta-sag atrial kanilasyon uygulandi.
Retrograd kardiyopleji kanUli teknik nedenlerle
yerlestirilemeyen hastaya miyokard korumasi amaciyla
antegrad ve her distal anastomozdan sonra safen
venlerinden direkt olarak soguk kan kardioplejisi verildi
ve topikal sogutma uygulandi. LIMA sol 6n inen artere,
safen venlerinden ilki posterolateral koroner artere,
ikincisi ise sequential olacak sekilde 1. obtuse margin
arter ile diyagonal artere anastomoze edildi. Aortik X-
klemp kaldinildiktan sonra parsiyel klempajda
uygulanan  safen ven  greftlerinin  proksimal
anastomozu esnasinda anastomoz sirasini bekleyen
safen venlerden pompa hatti vasitasiyla oksijenize kan
verildi. Pompadan dislik doz inotropik destekle (5
mikrogram/kg/dk dopamin) cikildi. Yogun bakim ve
servis takibinde de sorunu olmayan hasta 7. glinde
taburcu edildi. Olgunun 2. ayinda yapilan ekokardiyog-
rafisinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun %45
oldugu ve mitral yetmezliginin tamamen dizeldigi
tespit edildi.

Tartisma

Masif akut miyokard infarktisti sonucu yiksek Olim
orani nedeniyle total sol ana koroner hastaliginin
tedavisi ile ilgili az sayida yayin vardir. Quigley ve
arkadaglarinin  yayininda sol ana koronerin akut
oklizyonu veya ciddi stenozu ile hastaneye yatirilan 16
hastanin  15’inin  (%94) kardiyojenik sok nedeniyle
kaybedildigini bildirmiglerdir (2). Yapilan galismalar sol
ana koroner okliizyonu insidansinin elektif olarak yapilan
anjiografide %0.03-0.04, akut miyokard enfaktusi
nedeniyle acil olarak yapilan anjiografilerde %0.37-2.96
oraninda oldugunu gostermistir (3,4).

Sol ana koroner hastaliinin prognozunda dominant bir
sag koroner arterin olmasi ve sol koroner sisteme gu¢li
kollateralizasyon varhigi en énemli belirleyicilerdir. Bizim
hastamizda da dominant bir sag koroner, yaygin bir
kollateral dolagim ve sagdan retrograd dolus gosteren
LAD mevcuttu (Sekil-1). Ozellikle sag koroner arterin
crux bolimine dek oldukga ektatik oldugu izlendi. Sol
ana koroner arterin yavas gelisen oklizyonu ile birlikte
sag sistemin kollateral perflizyonu arttirmak amaciyla
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anormal gelistigini ve bu nedenle hastanin sol ana
koroner arterin oklizyon esnasinda masif AMI ile
kaybedilmesinin 6nlendigini distinmekteyiz.

Sol ana koroner arter hastalig ile yatirilan hastalarin
koroner arterleri saylr ve Ustlnlik olarak siniflandiril-
diginda %48 sag koroner arter baskin (Tip-1), %34 sag-
sol koroner esit (Tip-2) ve %18 sol koroner arterin (Tip-3)
baskin oldugu tespit edilmistir (5). Yine Spiecker ve
arkadaslari  sol ana koroner hastalarinin  klinik
sonuglarinin intrakoroner kollaterallerin varligi veya
yokluguna bagh oldugunu, ek olarak dominant sag
koroner varligi ile iligkisini vurgulamiglardir (6, 8).

Sekil-1. A: Ektatik sag koroner arter; B: Sag koroner arter
kaynakl yaygin kollateralizasyon; C: Total oklide sol

ana koroner arter;
retrograd dolusu.

D: Sag sistemden LAD’nin

Bu hastalarda 6nemli olan bir noktada kardiyopulmoner
baypas esnasinda  miyokardiyal korumayi iyi
yapabilmektir. Bilindigi gibi aort koékinden uygulanan
antegrad kan kardiyoplejisi ciddi sol ana koroner arter
hastaligi olanlarda sol ventrikile yeteri derecede
ulasamayabilir. Bu tir olgularda her ne kadar sag
ventrikul dagilimi yeterli olmasa da koroner sinus yoluyla
retrograde kan kardiyoplejisi bazi cerrahlarca antegrad
kan kardiyoplejisine ek olarak tercih edilmektedir. Bizim

hastamizda retrograd kardiyopleji kanuli  teknik
nedenlerle vyerlestirilememis ancak rutin olgularda
uygulamadigimiz bazi yéntemler kullaniimigtir.

Bunlardan ilki her distal anastomoz sonrasinda safen
venlerinden direkt olarak soduk kan kardiyoplejisi
verilmesidir. Diger bir ydntemde proksimal anastomozlar
esnasinda anastomoz sirasini bekleyen safen venlerden
kan verilmesi ve bdylece miyokardin kardiyopulmoner
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baypas esnasinda perfiizyonuna devam edilmesidir. Bu  lyi bir miyokard korumasi ve tam revaskiilarizasyon
teknikler ozellikle dusik ejeksiyon fraksiyonu olan  tim koroner baypas operasyonlarinda oldugu gibi
olgularda sik tercih ettigimiz yontemlerdir. Bu ydontemleri  tedavi basarisini ve uzun ddnem sonuglari etkiler
kullandigimiz  olgularda  kardiyopulmoner baypas  goériinmektedir.

cikisinda daha az inotropik destek ihtiyaci oldugunu

gézlemlemekteyiz.

Ozetle, sol ana koroner arter okliizyonu elektif koroner
anjiyografilerde  nadir  gorilen, kollateralizasyon
derecesinin  olgunun stabilitesini  belirledigi  bir
patolojidir (7).
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