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Akciğer Rezeksiyonu Sırasında Gelişen Miyokard 
Enfarktüsü ve Baypas Greftleme

Ayten Saraçoğlu*, Deniz Kızılay*, Zehra Bayramoğlu**, Özkan Demirhan***, 
İbrahim Haluk Kafalı*

ÖZ

Aspirin vasküler olaylar için sekonder korumada et-
kili bir trombosit siklooksijenaz inhibitörü olup, myo-
kard enfarktüsü ve inme riskini azaltmaktadır. Av-
rupa Anestezi Derneği tarafından özellikle kardiyak 
cerrahilerde olmak üzere aspirin tedavisine tromboz 
riskini azaltmak için perioperatif dönemde devam 
edilmesi önerilmiştir. Bu olgu sunumunda, preoperatif 
dönemde aspirin tedavisi kesilen 3 damar stentli bir 
hastaya yapılan sağ üst lobektomi sırasında gelişen 
miyokard enfarktüsü nedeniyle aynı seansta yapılan 
sağ koroner arter baypas operasyonunun sunumu 
amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: miyokard infarktüsü, aspirin, 
		    tromboz, kardiyak cerrahi

ABSTRACT

Myocardial Infarction and Bypass Grafting During 
Lung Resection

Aspirin, as a platelet cyclooxygenase inhibitor which is 
effective in prevention to vascular incident, reduce the 
risk of myocardial infarction and stroke. The continu-
ation of the aspirin therapy, in the perioperative period 
to reduce the risk of thrombosis, especially in cardiac 
surgery, has recommended by the European Society of 
Anesthesiologists. In this case, we aimed to the present 
of the coronary artery bypass operation performed in 
the same session with a right upper lobectomy in a pa-
tient who has 3 vascular stents and preoperative aspi-
rin therapy cut.
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GİRİŞ

Avrupa Anestezi Derneği, kanama riski fazla olan 
bazı cerrahiler dışında aspirin tedavisinin tromboz 
riski nedeniyle kesilmemesini önermiştir. Özellik-
le preoperatif dönemde başlanan aspirin tedavisinin 
perioperatif dönemde de devam edilmesi miyokard 
infarktüsü ve inme riskini belirgin derecede azalt-
maktadır. Onkolojik hastalarda artan tromboz riski, 
aspirin tedavisinin kesintiye uğramasıyla daha da artış 
gösterebilmektedir ki bu artış perioperatif ve postope-
ratif dönemdeki morbidite ve mortaliteyi etkileyen en 
önemli faktörlerden biridir [1,2]. 

OLGU SUNUMU

Kolon neoplazmı nedeniyle 2008 yılında opere olan, 
3 kez koroner anjiografi yapılan, 2005 yılında koro-
ner metal stent uygulanan 64 yaşında erkek hastaya, 
toraks bilgisayarlı tomografide sağ akciğer apikal 
segmental kitle görülmesi sonrasında hastanemizde 
videotorakoskopik apikal segmentektomi operasyo-
nu planlandı. Özgeçmişinde arteryel hipertansiyonu, 
hiperkolesterolemisi ve diabetes mellitus Tip 2’si 
bulunan hastanın nefes darlığı, çabuk yorulma ve 
çarpıntı yakınmaları mevcuttu. Çekilen preoperatif 
elektrokardiyografisinde ritmi hızlı ventrikül yanıtlı 
Atrial Fibrilasyon (AF) olarak tespit edildi. Hastanın 
ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu %43, sol 
ventrikül sistolik fonksiyonlarında hafif bozulma, ha-
fif mitral yetersizlik, aort kökünde dejeneratif deği-
şiklikler, sistolik pulmoner arter basıncı 36 mmHg, 
assendan aortada genişleme (4,2 cm) ve hafif triküspit 
yetersizliği saptandı. Hastanın 2011 yılında yapılan 
koroner anjiografisinde sol ana koroner arterde plak, 
D1 sonrası stent içi %30, apikal sol ön inen arterde 
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%50-60 darlık; intermedius proksimalde %50 darlık; 
sirkumfleks büyük optusun dallarından birinin ağ-
zında %30 darlık, diğer dalında stent %100 oklüde, 
büyük optus sonrası sirkumfleks %100 oklüde; sağ 
koroner arter mid bölgede %30-40 darlık, crux stent 
içi %20 darlık, arka inen arter %100 oklüde bulun-
muştu. Hastanın tedavisine asetil salisilik asit 100 mg 
1x1 ile devam edilmesi önerilmişti. Hastanın miyo-
kard perfüzyon ve gated spect incelemesi ve egzersiz 
EKG’si iskemik açıdan şüpheli pozitif olarak kabul 
edildi. Hastanın kullandığı salisilik asit preoperatif 
15. gün kesilmişti. Bu bulgular eşliğinde istenen kar-
diyoloji konsültasyonu sonucu hastaya AF nedeniy-
le enoksaparin 2x0,6 cc sc başlanması, operasyonun 
kesinlikle kardiyolojik yoğun bakım ünitesi olan bir 
merkezde yapılması, hasta taşikardik seyrederse di-

goksin başlanması önerileriyle orta riskli olarak opere 
olabileceği notu düşüldü. Hasta preoperatif enoksa-
parin sodyum 6000 anti-Xa/0,6 ml. SC., metformin 
500 mg, diltizem HCl 30 mg., metoprolol süksinat 
100 mg, amplodipin süksinat 5 mg, ramipril 5 mg 
kullanmaktaydı. 

Hasta normal biyokimya ve hematolojik değerler ile 
ameliyata alındı. Hastanın atrial fibrilasyonunun hızlı 
ventrikül yanıtlı olmadığı gözlendi. Hastaya %100 O2 
ile preoksijenizasyon yapıldı. Anestezi indüksiyonu 
öncesi sol radial arterden kanülasyon yapıldı. Hasta-
nın indüksiyon öncesi, tansiyonu 120/75 mmHg, kalp 
atım hızı 62/dk., oksijen satürasyonu %99 idi. Ardın-
dan 200 mg propofol, 1 mg midazolam, 100 mg fen-
tanil, 50 mg roküronyum bromid ile anestezi verildi. 
İndüksiyon sonrası hastanın tansiyonu 110/70 mmHg, 
kalp atım hızı 57/dk., oksijen satürasyonu %100 idi.

Hasta 6 Lt/dk. O2 ile 2 dk. yapılan maske ventilasyo-
nundan sonra sol 39 Fr double lümen tüp ile entübe 
edilip, sağ juguler ven kateterizasyonu yapıldı. İdrar 
sondasının yerleştirilmesinin ardından sağ lateral de-
kübit pozisyon verildi. Hastaya sağ lateral anterior 
insizyonla sağ üst lob apikal segmentektomi yapıl-
ması planlandı. Yaklaşık 400 mL kan kaybı olan ve 
hemoglobin değeri 12.7, hematokrit değeri 39.1 olan 
hastaya 500 cc %6 HES verilmesini takiben hastada 
nabızsız ventriküler taşikardi gelişince internal kaşık 
yardımıyla 20 joule ile 2 defa defibrilasyon uygulandı 

Şekil 2. Ekg preop.

Şekil 1. Ekg postop.
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ve amiodaron hidroklorür 300 mg iv uygulandı. Has-
tanın insizyonu anteriora doğru genişletilerek defib-
rilasyonlar arası dönemlerde elle internal kalp masajı 
uygulandı. Yanıt alınamayınca acil şartlarda sağ ka-
sıktan kalp damar cerrahisi tarafından insizyon açıla-
rak femoral kanülasyon ile kardiyopulmoner baypasa 
geçildi. Hastada nabızsız ventriküler taşikardiye ne-
den olabilecek kan değerlerinde ani düşme, oksijeni-
zasyon sorunu, kan gazı veya serum elektrolit den-
gesizlikleri bulunmamaktaydı. Entübasyon tüpünün 
aspirasyonuyla herhangi bir kanlı-köpüklü aspiratın 
gelmemesi, hava yolu basınçlarında artış olmaması 
nedeniyle hastada pulmoner ödem tablosu ile birlik-
te seyreden kalp yetmezliği ilk sırada düşünülmedi. 
Bilinen kardiyak sorunu olan ve salisilik asiti alımı 
kesilen hastada, peroperatif ani gelişen nabızsız vent-
riküler taşikardi ön planda stent trombozuna bağlı 
peroperatif miyokard infarktüsü gelişiminden şüphe-
lenildi. Hastanın preoperatif anjiografileri kardiyolo-
jiyle yine incelendi, peroperatif MI ile uyumlu bul-
guları bulunan hastaya sağ koroner baypas yapılması 
kararlaştırıldı. Hasta heparinize edilerek uygun ACT 
sağlandı. Aorta klempe edildikten sonra antegrad kan 
kardioplejisi ile kardiyak arrest sağlandı. Hastaya tek 
damar (aorta-RDP) koroner baypas greftleme uygu-
landı ve kardiyopulmoner baypas sırasında hastanın 
idrar çıkışının olmaması nedeniyle hemofiltrasyon 
yapıldı. Hasta atrial pace, amiodaron infüzyonu ve 
dozu 4 mg/ml olacak şekilde hazırlanan 3 mcg/kg/
dk.’dan dopamin, dozu 0,05 mg/ml olacak şekilde ha-
zırlanan 0,1 mcg/kg’dan adrenalin, dozu 0,05 mg/ml 
olacak şekilde olacak şekilde hazırlanan 0,16 mcg/kg/
dk.’dan noradreanlin desteğiyle cerrahi yoğun bakım 
ünitesine çıkarıldı. Hastanın entübasyon tüpü no: 8,0 
tek lümenli tüp ile değiştirildi. Cerrahi yoğun bakım 
ünitesi geliş kan gazında pH 7.18, pCO2 51.6, pO2 

79,5, spO2 93, HCO3 18.6, BE -8.4, hematokrit 34,5, 
kalsiyum 4.43, sodyum 143, potasyum 4.6, laktat 8,5, 
kan şekeri 180 idi. Hasta %100 O2 ile SIMV modda 
mekanik ventilasyona devam edildi. Hasta cerrahi yo-
ğun bakım ünitesine geldiğnde bilateral ışık refleksi 
normal, pupiller izokorik idi. Hastanın yoğun bakım 
izlemi sırasında yakın kan gazı takipleri yapılarak 
gerekli elektrolit düzenlemeleri ve laboratuvar takip-
leri ile uyumlu gerekli kan ürünü destekleri yapıldı. 
Kan gazı değerlendirilmeleri ile mekanik ventilasyon 
destekleri düzenlendi. İnotrop destek dozları hastanın 
hemodinamisine göre ayarlandı. Hastanın operasyon 
sonrası 1. gününde yoğun bakım ünitesinde aritmileri 

olması nedeniyle 2 ampul %2 lidokain iv uygulandı. 
Hastaya yatak başı yapılan ekokardiyografide ejek-
siyon fraksiyonu %30-35 bulundu. Konsültan kardi-
yolog hekim tarafından yoğun bakım ünitesinde baş-
lanan klopidogrelin devam edilmesi, aspirin 100 mg 
1x1, enoksaparin 0,6 cc 2x1 sc, atorvastatin 40 mg 
1x1 uygulanmasına karar verildi. Hastanın operasyon 
öncesi metoprolol kullanımı olması nedeniyle metop-
rolol süksinat 50 mg 1x1 şeklinde devamı önerildi.
Hastanın postoperatif 2. gününde ventriküler aritmi-
si gelişmesiyle nabız 160-170 atım/dk., tansiyonu 
60/40 mmHg olması üzerine %2 lidokain uygulandı. 
Taşikardisinin devam etmesi üzerine 3 mg metoprolol 
süksinat ve 1 ampul kalsiyum klorür uygulanan has-
tada kardiyak arrest gelişti. Kırk beş dk. devam edilen 
Kardiyopulmoner resüsitasyona yanıt vermeyen has-
ta exitus kabul edildi. 

TARTIŞMA ve SONUÇ

Preoperatif dönemde hastaların kardiyak ilaç teda-
visi önerilerine uyumu perioperatif ve postoperatif 
dönemde mortalite ve morbiditeyi olumlu yönde et-
kilemektedir. Risk/yarar analizinin uygulandığı kra-
niyal cerrahiler dışında tüm hastaların preoperatif 
dönemde aspirin kullanımı trombozun yol açacağı 
komplikasyonları azaltacaktır [2]. Özellikle onkolo-
jik operasyonlarda, aktiflenen plazma doku faktörü, 
faktör VII ve faktör X nedeniyle trombotik olaylarda 
artış gözlenebilir [3]. Perioperatif dönemde stent trom-
bozu %50’ye varan akut miyokardiyal enfarktüsü ve 
%2’ye varan mortalite oranlarıyla seyreden bir komp-
likasyondur [2]. Akciğer rezeksiyonu sırasında gelişen 
miyokard enfarktüsü hakkında yeteri kadar çalışma 
bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda stent sonrası 
4 hafta uygulanan ikili antiplatelet tedavisinin stentli 
damarın reendotelizasyonu için yeterli olmayabilece-
ği gözlenmiştir. Ancak yine de metal stentlerin yer-
leştirildikten bir yıl ve sonrasında tromboze olması 
sık rastlanılan bir olay değildir. Çok geç dönem metal 
stent trombozunun gerçek insidansı bilinmemekle 
birlikte, çok geç dönem metal stent trombozu hakkın-
da az sayıda olgu sunumları bulunmamktadır [4,5].

Aspirin ve klopidrogel kullanımı operasyon sırasın-
daki kanama riskini artırsa da, bu risk operatif dö-
nemdeki stent trombozu riski düşünüldüğünde göz 
ardı edilebilir [6]. İntrakranyal operasyonlar ve tran-
suretral prostatektomi dışındaki birçok cerrahi ope-
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rasyon kanama oranı kabul edilerek ikili antiplatelet 
tedavisi altında yapılabilir [2,7,8]. Yapılan çalışmalarda, 
kardiyak cerrahi geçirmeyecek hastalarda tek başına 
veya klopidrogel ile birlikte kullanılan aspirinin ma-
jör kanamaya yol açmadığı görülmüştür. Perioperatif 
dönemde kullanımı kesilmeyen aspirin geç dönem 
stent trombozu riskini azaltır [2].

Sonuç olarak, multidisipliner bir yaklaşım ve risk/ya-
rar analizi ile hastanın var olan durumunun gerektir-
diği antikoagülan tedavi belirlenmeli ve tedavi planı 
hastaya göre oluşturulmalıdır. 
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