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Editéryal Yorum

ST yukseklikli miyokard infarktlisiinde tedavi secimi:
Randomize calismalardan gercek dlinyaya bakis

Management of patients with ST-elevation myocardial infarction:
an overview of the real world situations through randomized studies
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Firat Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Elazi§ ve THIY Kardiyoloji Klinigi, Ankara

ST segment yiikseklikli miyokard infarktiisii
(STYMI) tedavisinde primer koroner girisim (PKG)
1980’11 yillarda baslamistir. Giiniimiizde de, yiiksek
koroner akim saglama ve diisiik tekrar tikanma 6zel-
likleri nedeniyle artan siklikla kullanilmaktadir. Pri-
mer koroner girisim ile trombolitik tedaviyi karsilas-
tiran 23 randomize calismanin incelendigi bir meta-
analizde, PKG’nin hem kisa hem de uzun donemde
6liim, inme ve tekrar infarktiis gecirme oranini
Onemli Olgiide azalttig1 gosterilmistir."! Bu yil yayin-
lanan perkiitan koroner girisimler kilavuzunda
STYMI tedavisinde PKG sinif I endikasyon olarak
belirtilmistir.” Fakat, halen Avrupa ve ABD’de bile
PKG yapacak merkezlerin oran1 %25’in altindadir.”

Derginin bu sayisinda, Widimsky ve ark.nin'
STYMI tedavisinde PKG nin Avrupa’daki kullanimi
iizerine bir makale yer almaktadir. Bu yazida, Avru-
pa’nin bazi iilkelerinde miikemmel olarak tanimlana-
bilecek “acil ¢agri - girisim yetenegi olmayan merkez
- girisim yetenegi olan merkez” sisteminin kuruldugu
anlagilmaktadir. Bu sisteme kardiyak travma merke-
zi de denebilir. Bu merkezlerden ¢ikan DANAMI-2
ve PRAGUE-2 calisgmalarinda, PKG icin iigiinciil
merkezlere hastanin naklinin trombolitik tedaviye
gore iistiin oldugu gosterilmistir.”* Nakledilen hasta-
larda ortalama gecikmenin 90 dakikanin altinda ol-
dugu bildirilmektedir.

Gercek diinya kayitlarin1 iceren NRMI 2’de,
PKD icin nakledilen hastalarin %87’sinde iki saat-
ten fazla bir gecikme oldugu bildirilmistir.” Kapi-

balon zamam iki saatin iistiinde olan hastalarda
6liim oranlarinin, kapi-balon zamani daha kisa olan-
lara gore %40-60 daha yiiksek oldugu saptanmis-
tir.® PRAGUE-2 calismasinda, semptomun ilk ii¢
saati icinde gelen hastalarda trombolitik tedavi ile
PKG arasinda, 6liim orani ve infarkt hacmi agisin-
dan fark saptanmamistir.” Sadece inme orani daha
diigtiktiir. Bu nedenle, ilk {i¢ saatte gelen hastalarda
hastanenin durumuna gére PKG-trombolitik tedavi
karar1 verilirken, mutlak endikasyon (sok, tromboli-
tik tedavi icin kontrendikasyon, vb.) olmadikca has-
tanin diger merkeze nakledilmemesi daha uygun bir
tedavi stratejisidir.

PRAGUE-2 calismasinda, semptom baglangici ii¢
saati gecen ve trombolitik tedavi uygulanan olgularda
6lim orani, PKG’ye gore 2.5 kat fazla bulunmustur.
Semptom-zaman siiresi arttik¢a, kardiyak olaylarin
trombolitik tedavi gorenlerde artmasi, PKG grubunda
ise kismen sabit kalmas1 diger calismalarda da saptan-
musti.”” Bu gruptaki hastalarin PKG i¢in nakledilme-
leri gerekir. Zaman kaybinin da 2-3 saati gecmemesi
onerilmektedir. Bunun icin de, 24 saat girisim yapacak
merkezlerin ve bu merkezlerle énceden olusturulmusg
protokollerin varligina ihtiyag vardir. Ulkemizde he-
niiz boyle bir sistem gelistirilememistir.

Hasta nakli sirasinda zaman kayiplarina bagh ola-
rak olusacak doku kayb1 yardime1 farmakolojik teda-
viyle 6nlenebilir mi? Bu soruya heniiz kesin yanit ve-
rilememis olmakla birlikte, GPIIb/IIla reseptor inhi-
bitorlerine baslanmasi, yarim doz trombolitik tam
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doz GPIIb/IIIa reseptor inhibitorlerinin uygulanmast
sonrasindaki PKG ile iimit verici sonug¢lar alinmais-
tir."” Bu ¢alismalardan en ilginci STAM III’diir. Tam
trombolitik tedavi sonrasi acil PKG icin iiciinciil
merkeze nakledilen hastalarda primer sonlanimin da-
ha diisiik oldugu saptanmigtir.""! Bu ¢aligmada, trom-
bolitik tedavi sonrasi acil girigsim yapilmayan grupta
30 giinliik tekrarlayan iskemi %25, 6liim ve tekrar in-
farktiis %12, major kanama %8, inme %?2.4 oranla-
rinda bildirilmistir. Bu oranlar kabul edilemeyecek
diizeyde yiiksektir.""! Hasta nakli ile ilgili olarak bu
uygulamalarin rutine girmesi i¢in FINESSE, AD-
VANCE- MI, ASSENT 4-PCI ¢aligmalarinin sonu-
clar1 beklenmektedir.

Heniiz iilkemizin kosullar1 her hastanin nakledil-
mesi protokolii i¢in hazir ve uygun degildir. Bu sorun
gelismis birgok Avrupa iilkesinde de asilmaya calisil-
maktadir. ST segment yiikseklikli miyokard infarktii-
siiniin giincel tedavisi bunu zorunlu hale getirmekte-
dir. Bunun en 6nemli asamasi, 24 saat girisim yapa-
cak travma merkezlerine benzer kardiyak travma
merkezlerinin olusturulmasidir.

Bu merkezler olusturuluncaya kadar, ilk ii¢ saatte
gelen olgularda tedavinin merkezin 6zelligine bakila-
rak secilmesi; ligiincii saatten sonra gelen olgularin
ise, 2-3 saatlik bir gecikme ile girisim yapilabilecek-
se, GPIIb/IIIa reseptor inhibitoriine baglanarak kardi-
yak yasam destegine sahip bir ambulans ile girisim
yapabilecek en yakin merkeze nakledilmesi akilci bir
tedavi stratejisidir.
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