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Akut miyokard infarktisli hasta ve Leriche sendromu
Patient with acute myocardial infarction and Leriche syndrome
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Oz

Periferik arter hastaligi genellikle koroner arter hastaligiyla birliktedir ve bu durumda
bagvuran hastalarda miyokard infarktisti ve 6lim riski 2- 4 kat daha yuksektir. Burada,
sigara igen erkek ve kardiyovaskiler hastalik Oykisti olmayan Leriche sendromu
olgusu sunulmustur. Ozellikle periferik arter hastaligi olan hastalarin koroner by-pass
operasyonlarinda, LIMA grefti kullanilmasi sorunlara yol acabilir. Akut ekstremite iskemi
vakalari LIMA greft kullanimi ile bildirilmistir. LIMA Leriche sendromlu hastalarda énemli
bir kollateral kaynagidir. Bu nedenle; biz postoperatif alt ekstremite dolagimini riske
atmamak icin, koroner bypass ameliyati planlanan Leriche sendromlu hastada LIMA yerine
safen ven greft kullanilmasinin mortaite ve morbiditeyi azaltugini distiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Akut miyokard enfeksiyonu, Leriche sendromu

Abstract

Peripheral arterial disease usually occurs together with coronary disease and patients
presenting this condition have a 2-fold to 4-fold higher risk of experiencing myocardial
infarction and death. We present an unusual case of a Leriche syndrome in a male smoker
and without previous history of cardiovascular disease. In coronary by-pass operations,
using LIMA graft may lead problems especially in patients with peripheral arterial disease.
Cases of acute limb ischemia have been reported with use of LIMA grafts, concluded
that LIMA is an important collateral source in patients with Leriche syndrome. Therefore;
we suggest use of saphenous vein grafts in patients with Leriche syndrome planned to
undergone coronary by-pass surgery instead of LIMA that does not risk post-operative
lower extremity circulation, moreover reduce morbidity- mortality.
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Giris

Leriche sendromu; bilateral ana iliak arterlerin
bifurkasyonu hizasinda darlik ya da infrarenal aorta darlig
olarak tanimlanan ve ciddi morbiditeye yol agabilen
bir sendromdur (1). Siklikla koroner arter hastaligi da
bu sendroma eslik ederek mortalite ve morbiditenin
artmasina neden olabilir. Leriche sendromlu hastalarda
sol internal mammarian arter (LIMA), kollateral dallar
aracihgiyla alt ekstremite icin alternatif kan perfizyonu
saglayan damarlardan biridir. Periferik arter hastaligi
olup koroner by-pass igin LIMA grefti kullanilan
hastalarda post-op donemde alt ekstremitede iskemi
meydana gelmektedir (2). Bu olgu daha onceden
bilinen aterosklerotik kalp hastaligi ve aktif sikayeti
olmayan bireyde MI 6n tanisi ile yapilan anjiosunda aort
distalinin tikali olmasi tesaduf eseri tespit edilmis olup
eger buna dikkat edilmemis olsaydi bypass cerrahisi
icin LIMA kullanilacakti ve hastanin ameliyat sonrasi
ciddi komplikasyonlarinin olabilecegini hatirlatmak igin
sunulmustur.

Olgu

Olgu 56 yasinda erkek hasta, daha 6nce bilinen bir
kalp hastaligi yoktu. Hasta sikistirici tarzda gogiis agrisi
sikayeti ile kardiyoloji klinigine basvurdu. Hastanin
bagka ek hastaigi mevcut degildi. Hasta Non ST
miyokardiyal enfarktiis 6n tanisiyla kardiyoloji yogun
bakima yatirildi. Hastanin laboratuvar bulgularinda
Hb:7.7g/dL, Htc:22.2%, WBC:12.4 10" 3/uL, Plt:639
10~ 3/uL, Kreatinin:1.5 mg/dL, Bun:55 mg/dL, Na:133
mmol/L, K:3.6 mmol/L, Ca:9.7 mg/dL, AST:24 U/L,
ALT:8 U/L, EKG: Sinls ritminde V4-6 ve D1 AVL
derivasyonlarinda ST depresyonu mevcut idi. Yapilan
ekokardiyografisinde left ventrikiil diastol diameter
(LVd):45 mm, left ventrikdl sistol diameter (LVs):30 mm,
interventrikiler septum (IVS):12 mm, posterior wall
(PW):11 mm, left atrium (LA):38 mm, aort diameter
(A0):29 mm, ejeksiyon fraksiyonu (EF) viziel: %60, sol
ventrikdl diyastol disfonksiyonu tespit edildi. Hastanin
ilk yatisinda anemi tespit edilmesi lzerine iki Unite
eritrosit stispansiyonu verildi. Hastanin yatigindan dort
giin sonra yapilan anjiyografisinde ana koroner normal,
left anteror desenden (LAD): Proksimal % 80, gelismis
D1 basinda % 90 uzun segment, circumflex (CX):
Plakli gelismis optus marginal (OM) total tikali antegrad
doluyor, right coronary arteria (RCA): Proksimal %
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99 lezyon izlendi. Ayni seansta yapilan aortografide
abdominal aort distalinin tam tikali oldugu igin renal
arter izlenemedi. Kollateraller ile dolum gostermekte ve
sag iliak arter gortintilenemedi (Resim 1-2-3). Koroner
anjiyografi sonucunda koroner bypass karari alinan hasta
koroner bypass yapilmak tzere kalp damar cerrahisine
yatirldi. Hastanin yapilan muayenesinde kalp ve akciger
bulgularinda anormallik saptanmadi. Periferik nabizlar
ise her iki femoral arterden itibaren palpe edilemedi.
Doppler ultrasonografide femoral arterden distale dogru
nabizlarin bifazik olarak alindi, sag ayak bilegi 0.7 ml/
dk, sol ayak bilegi 0.75 ml/dk olarak olguldi. Optimal
kosullar saglandiktan sonra hasta koroner arter baypass
greft cerrahisi uygulanmak Gzere ameliyathaneye alindi.
Rutin EKG, periferik oksijen saturasyonu, invaziv radial
arter monitorizasyonu yapildiktan sonra hastaya 140
mg propofol, 50 mcg remifentanil, 8 mg vecuronyumla
anestezi induksiyonu yapildi. Endotrakeal entlibasyon
yapildiktan sonra remifentanil, vecuronyum inflzyonu
ve sevofluran % 2 konsantrasyonda agildi ve anestezi
idamesi saglandi. Safen ven kullanilarak sag koroner
arter, circumflex optus marginal (Cx OM) dali ve left
anterior desenden (LAD) olmak (zere Ggli koroner
bypass yapildi. Ameliyat stresi (i¢ saat, cross klemp
suresi 30 dakika idi. Hasta 6 mcg/kg dopamin infizyonu
ile yogun bakima gikarildi. Hasta iki gtin yogun bakim,
bes giin serviste takip edildikten sonra, takiplerinde bir
problem olmadan taburcu edildi.

Resim1: Left anterior descending (LAD) lezyonu
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Resim 2: Right coronary arter (RCA) lezyonu

Resim 3: iliak arterler

Tartisma

Leriche sendromu bilateral ana iliak arterlerde
bifurkasyon hizasi darligi ya da infrarenal aorta darlig
olarak tanimlanan periferik bir arter hastaligidir (1).
Tipik semptomlari arasinda kladikasyo, bacakta agri
ve soluklukla birlikte femoral nabizlarin kaybolmasi,
erkeklerde erektil disfonksiyon sayilabilir (3). Leriche
sendromlu hastalarda ana kollateral akim kaynaklari
LIMA, superior ve inferior epigasrik arterlerdir. LIMA'nin
kollateral dallar ile alt ekstremite perflizyonuna
katkisi %50'ye gikabilmektedir (2). Aortadaki darligin
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proksimale dogru uzanmasiyla LIMA’nin  kollateral
perflizyona katkisi dogru orantili olarak artmaktadir.
Bu da LIMA’nin Leriche sendromlu hastalarda ciddi bir
kollateral kaynak oldugunu gostermektedir. Kollateral
akim saglayan LIMA’lar genellikle hipertrofik olup
gaplari 3 mm’nin Ustindedir (4). Koroner bypass
ameliyatlarinda LIMA'nin greft olarak kullanilmasi ayni
zamanda periferik arter hastaligi olan hastalarda sikinti
yaratabilmektedir (5). LIMA kullanilmasi sonrasi akut
ekstremite iskemisi gelisen olgular bildirilmistir (6).
Periferal damar hastaliklari ile koroner arter hastalig
sikhgi genellikle artmaktadir. Bu nedenle koroner bypass
karar verilen hastalarda periferik arter hastaligi (Lerich
sendromu) tetkik edilmelidir. Sol internal mammarian
arter Leriche sendromlu hastalarda alt ekstremite kan
perflizyonunu saglayan alternatif kollateral yollardan
birini  olusturur.  Sayet sendrom  dustnultyorsa
kollateraller agisindan hasta degerlendirilmeli ve 6nemli
bir kollateral olan LIMA bu hastalarda greft olarak tercih
edilmemelidir (1,3). LIMA grefti kullanilmasi sonras
ekstremite kayiplarina kadar giden ciddi sonuclarla
kargilagilabilmektedir  (2). Bizde hastamizda bu
nedenlerden dolay: greft olarak safen veni kullandik.
Sonug olarak LIMA, Leriche sendromlu hastalarda
onemli bir kollateral perflizyon kaynag olup; periferik
arter hastaligindan stiphe edilen yada periferik arter
hastaligi riski olan hastalarda mutlaka alt ekstremite
anjiosu yapilip, yapilacak cerrahi girisimde kullanilacak
anastomoz arterleri degerlendirilmeli, Lerich sendromlu
hastalarda anostomoz igin safen ven kullaniimahdir.
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