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tiir olgularda PTKA yapmiyorum, yapilma-
sin1 da uygun bulmuyorum.

UZMAN YANITLARI

Diger taraftan, hasta anjiyografi yaptirmayi
istemiyor ve durumu stabil, iskemi bulgula-
r1 da yok ise anjiyografi yapilmasi icin 1s-
rarli olmuyorum. Yaslt olgularda infarktiis
sonrasli rutin anjiyografi yapmiyorum. Has-
tanin yakinmasi yok. Q dalgasi gelismis,

Bagarlll trombolitik tedavi sonrasi fonksiyonel
iskemi arastirmasi yapmadan her hastaya
koroner anjiyografi yapalim mi?

Yamit Akut miyokard infarktiisii sonrast rutin anji-

yografi yapilmasi tartismali konu olup kardiyo-
loglar arasinda birliktelik saglanamamustir. Bu
konuda kesin sonuglari olan yeterli calisma
yoktur.

Uygulamalarimda:

1. Akut miyokard infarktiisii geciren ve her-
hangi bir nedenden dolay: trombolitik tedavi
alamamis olgulara rutin anjiyografi yapiyo-
rum. Sonucuna gore uzun siireli izlem strate-
jimi olusturuyorum.

2. Litik tedavi verilen ve sonrasinda herhan-
gi bir komplikasyonu olmayan stabil olgula-
ra rutin anjiyografi yapilmasi konusu tiim
diinyada kardiyologlar arasinda farkli uygu-
lanmaktadir. Her ne kadar tartisma konusu
olmaya devam etse de, deneyimlerimiz litik
tedavi sonrasi yapilan anjiyografilerde ciddi
darliklarin devam ettigini gostermektedir.
Bu nedenle, benim kisisel yaklasimim geng
olgularda anjiyografi yapilmasi yoniinde.
Uzun siireli izlem ve sonrasi olaylart ongorii
acisindan anjiyografi yapilmasi gerektigine
inaniyorum. Belki de refleks olarak koroner
anatomiyi bilmek ve ona gore izlemek bana
daha giivenli ve doyurucu geliyor. Tiimii ile
yararinin olmadigina da inanmiyorum. Ciin-
kii, cok damar hastaligi, ana koroner arter
hastalig1 olabilir. Bu durumda revaskiilari-
zasyon tartismasiz yararli olacaktir. Bunun
diginda, tikali damarin agilmasinin ve acik
kalmasinin uzun stirede tikanacak bagka bir
damara retrograd akim saglayabilecegini
diistinmekte yarar olabilir. Ayrica, ila¢ kaph
stentlerin revaskiilarizasyon oranlarinin dii-
siikliigii hesaba katilirsa anjiyografi yapil-
masinit oneriyorum. Anjiyografi yapildiktan
sonra diskinetik olan bir alan1 besleyen da-
mara girisim yapilmakta, hatta ila¢ kaph
stent konulan vakalar1 dahi gormekteyiz. Bu

Yanit

aktif iskemi bulgusu yok, hemodinamik
yonden stabil ise tibbi tedavi ile izlemeyi
tercih ediyorum.
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Bu soruyu yanitlayabilmem icin hastanin
sol ventrikiil fonksiyonlarini bilmem gerek-
ir. Basarili trombolitik tedavi sonrasi yapa-
cagim ekokardiyografik incelemede sol
ventrikiil fonksiyonlarini normal ya da nor-
male yakin (sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu >%40) bulursam fonksiyonel iskemi
aragtirmasi yaparim. Ancak, sol ventrikiil
fonksiyonlar1 bozuk ise muhakkak koroner
anjiyografi yaparim. Sol ventrikiilde akine-
tik segmentler var ise ve koroner anjiyogra-
fi hemen yapilamiyorsa miyokardiyal canli-
Iik arastirmasi anjiyografinin oncesine ali-
nabilir.
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T yiuikselmeli akut miyokard infarkttisii ile gelen
bir hastada primer PTCA olanaginiz yoksa
trombolitik tedavi mi verirsiniz, yoksa

primer girisim icin hastayi sevk mi edersiniz?
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ST yiikselmeli miyokard infarktiisiiniin teda-
visinde primer hedef en erken sekilde kalict
miyokardiyal reperfiizyonu saglamaktir. Ya-
pilan calismalarda primer perkiitan koroner
girisimin trombolitik tedaviye gore 6liim, MI
tekrar1 ve inme agisindan iistiin oldugu kanit-
lanmistir. Perkiitan girisim yapilan merkezler
hemen her yerde olamayacag i¢in, bdyle bir
merkezden uzak bir saglik merkezine gelen
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ST yiikselmeli MI’li hastalarda trombolitik
tedavi seckin bir yontemdir. Trombolitik te-
davi ¢ok kolay ve hizli uygulanabilir bir yon-
tem olmasina karsin, en iyi trombolitik ajan-
la bile 90. dakikada TIMI 3 akim ancak has-
talarin %60’ mda elde edilebilmektedir.

Trombolitik tedaviyi uygulamadan 6nce bazi
hususlara dikkat etmek gerekir. Bunlar hasta-
nin primer islem yapilabilecek bir merkeze
uzaklig1, hastanin yasi, infarkt yeri ve infark-
tin geldigi zamanda gecen siiresidir.

Hastaneler arasi transferin uzamasi ve hasta-
nin laboratuvara girisinin gecikmesi hastanin
infarkt alanininin daha biiyiimesine ve bir yil-
lik mortalitenin artmasina neden olmaktadir.

Yetmis bes yas tistii ST yiikselmeli MI'li has-
talarda neticeler net degildir. Yagl hastalarda
trombolitik tedavi ile hemorajik inme orani
geng hastalare gore daha fazladir. Bu yiizden,
yash hastalarda trombolitik tedaviye yarar-za-
rar riski iyice degerlendirilerek baglanmalidir.
Ornegin 75 yas iistiindeki inferior Mi’li bir
hastaya trombolitik tedavi vermemek gibi.
Hastaneye geldigi siradaki infarktiis saati ne
kadar erken ise hasta trombolitik tedaviden o
kadar cok yarar goriir, yararin ilk iki saatte en
yiiksek oldugu, alt1 saatten sonra pek yarari-
nin olmadig1 sdylenebilir. Bu yiizden iyi or-
ganize olunan merkezlerde (yurtdisinda) has-
tane oncesi trombolitik tedavi ile cok iyi ne-
ticeler elde edilmektedir.

Kullanilan trombolitik ajanin cinsi de dnem-
lidir. Akselere t-PA en tercih edilen ajandir;
yeni trombolitiklerin akselere t-PA’ya iistiin-
ligii gosterilmemistir. Yalniz TNK t-PA’nin
bolus uygulamaya uygun olmasi ve daha az
kanama riski olmas1 hastane dncesi uygulama
ve yaslt hastalarda uygulama ag¢isindan avan-
taj teskil etmektedir.

Benim fikrime gore, kontrendikasyon olma-
dik¢a ve transfer edilecek hastanenin hemodi-
nami laboratuvarina ulagim bir saatten uzun
olacaksa trombolitik tedavi ST yiikselmeli akut
MI’li biitiin hastalara uygulanmalidur.
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.Iagll stentlerden sonra koroner baypas
cerrahisi endikasyonlari degisti mi?

Yanit Akut koroner sendromlarin erken donemin-

de yapilan revaskiilarizasyon islemlerinin
endikasyonlar1 kendi 6zel kosullar1 icinde
degerlendirilmelidir. Tlagh stentlerin cerrahi
endikasyonlar {izerine etkisi olup olmadigi
kronik iskemik kalp hastaliklar1 i¢in sorgu-
lanmalidir. Ilagh stentlerin, bugiin kabul
edilen cerrahi endikasyonlar1 degistirebile-
cegi alan, iki damar hastalig1 olup, birinde
veya her ikisinde %95 proksimal lezyon
olan (sol ventrikiil fonksiyonlart korunmus
ya da bozuk), iki damar hastalig1 ile birlikte
diyabeti olan ve ciddi proksimal LAD lez-
yonu olan hastalar1 kapsamaktadir. Bu has-
talardan sol ventrikiil fonksiyonlari iyi olan-
larina ilacli stentlerin kullanimu ile ¢ok daha
siklikla cerrahi yerine PKG tercih edilecegi-
ni dngdrmek yanlis olmaz. Gergek osteal ol-
mamak kosuluyla, ciddi LAD proksimal lez-
yonu olan hastalar icin de ayni durum gecer-
lidir. Yine bu grup hastada diyabeti olan ol-
gularin da ilacl stentler ile PKG’den yarar-
lanabilecekleri ileri siiriilebilir. Iki damar
hastaligi olup sol ventrikiil fonksiyonlari
bozuk olan olgularda ise ilacl stentlerin re-
vaskiilarizasyon yontemini PKG lehine de-
gistirebilecegini ongdrmek daha giigtiir.
Tam revaskiilarizasyon saglanma olasiligi
diisiik olanlara (lezyon karakteristigi yiiksek
riskli-diffiiz, agir1 tortiyoz, {i¢ aydan eski to-
tal okliizyon yan dal korunmasinda sorun
olan, dejenere ven greftler-olgular) PKG ye-
rine koroner baypas cerrahisinin tercih edil-
mesi mantikli goziikmektedir. U¢ damar
hastasi1 olup ¢ok cok uygun anatomiye sahip
olgular hastalarin ¢ok kiiciik bir boliimiinii
olusturdugundan, bu durum istisna kabul
edilip bu tartismanin genel kapsami icinde
degerlendirilmemelidir. Ayrica, bu konudaki
ongoriiler degerlendirilirken, su anda ilagh
stentlerin sagkalimi artirdigini gosteren hig-
bir calisma olmadigini da akildan ¢ikarma-
mak gereKkir.

Sonu¢ olarak, yukarida tanimlanan hasta
gruplarindan bir kisim hastanin 6niimiizde-
ki donemde cerrahi havuzundan PKG havu-
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zuna kayacaginit ongdrmek yanlis olmaya-
caktir. Ancak, bu kaymanin bazi randomize
olmayan caligsmalarda (ARTS II) iddia edil-
digi gibi biiyiik boyutlarda olmayacagi soy-
lenebilir. Tlacli stentlerden sonra kisisel pra-
tigimdeki en 6nemli farklilik, referans ¢ap1
3.5 mm’nin altinda olan, gercek osteal ol-
mayan ve onemli bir yan dalin korunmasin-
da sorun yaratmayan proksimal LAD lezyo-

nu iceren olgularda PKG’yi cok daha sik-
likla tercih etmemde oldu. Cok uzun ilach
stentleri, kacinilmaz olarak ¢ok sayida yan
dalr etkilemesi nedeniyle kullanmaktan ka-
¢iiyorum.
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