
Baflar›l› trombolitik tedavi sonras› fonksiyonel
iskemi araflt›rmas› yapmadan her hastaya 
koroner anjiyografi yapal›m m›?

ST yükselmeli akut miyokard infarktüsü ile gelen
bir hastada primer PTCA olana¤›n›z yoksa
trombolitik tedavi mi verirsiniz, yoksa 
primer giriflim için hastay› sevk mi edersiniz?

Yan›t Akut miyokard infarktüsü sonras› rutin anji-
yografi yap›lmas› tart›flmal› konu olup kardiyo-
loglar aras›nda birliktelik sa¤lanamam›flt›r. Bu
konuda kesin sonuçlar› olan yeterli çal›flma
yoktur.

Uygulamalar›mda:

1. Akut miyokard infarktüsü geçiren ve her-
hangi bir nedenden dolay› trombolitik tedavi
alamam›fl olgulara rutin anjiyografi yap›yo-
rum. Sonucuna göre uzun süreli izlem strate-
jimi oluflturuyorum.

2. Litik tedavi verilen ve sonras›nda herhan-
gi bir komplikasyonu olmayan stabil olgula-
ra rutin anjiyografi yap›lmas› konusu tüm
dünyada kardiyologlar aras›nda farkl› uygu-
lanmaktad›r. Her ne kadar tart›flma konusu
olmaya devam etse de, deneyimlerimiz litik
tedavi sonras› yap›lan anjiyografilerde ciddi
darl›klar›n devam etti¤ini göstermektedir.
Bu nedenle, benim kiflisel yaklafl›m›m genç
olgularda anjiyografi yap›lmas› yönünde.
Uzun süreli izlem ve sonras› olaylar› öngörü
aç›s›ndan anjiyografi yap›lmas› gerekti¤ine
inan›yorum. Belki de refleks olarak koroner
anatomiyi bilmek ve ona göre izlemek bana
daha güvenli ve doyurucu geliyor. Tümü ile
yarar›n›n olmad›¤›na da inanm›yorum. Çün-
kü, çok damar hastal›¤›, ana koroner arter
hastal›¤› olabilir. Bu durumda revaskülari-
zasyon tart›flmas›z yararl› olacakt›r. Bunun
d›fl›nda, t›kal› damar›n aç›lmas›n›n ve aç›k
kalmas›n›n uzun sürede t›kanacak baflka bir
damara retrograd ak›m sa¤layabilece¤ini
düflünmekte yarar olabilir. Ayr›ca, ilaç kapl›
stentlerin revaskülarizasyon oranlar›n›n dü-
flüklü¤ü hesaba kat›l›rsa anjiyografi yap›l-
mas›n› öneriyorum. Anjiyografi yap›ld›ktan
sonra diskinetik olan bir alan› besleyen da-
mara giriflim yap›lmakta, hatta ilaç kapl›
stent konulan vakalar› dahi görmekteyiz. Bu

tür olgularda PTKA yapm›yorum, yap›lma-
s›n› da uygun bulmuyorum. 

Di¤er taraftan, hasta anjiyografi yapt›rmay›
istemiyor ve durumu stabil, iskemi bulgula-
r› da yok ise anjiyografi yap›lmas› için ›s-
rarl› olmuyorum. Yafll› olgularda infarktüs
sonras› rutin anjiyografi yapm›yorum. Has-
tan›n yak›nmas› yok. Q dalgas› geliflmifl,
aktif iskemi bulgusu yok, hemodinamik
yönden stabil ise t›bbi tedavi ile izlemeyi
tercih ediyorum.
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Yan›t Bu soruyu yan›tlayabilmem için hastan›n
sol ventrikül fonksiyonlar›n› bilmem gerek-
ir. Baflar›l› trombolitik tedavi sonras› yapa-
ca¤›m ekokardiyografik incelemede sol
ventrikül fonksiyonlar›n› normal ya da nor-
male yak›n (sol ventrikül ejeksiyon fraksi-
yonu >%40) bulursam fonksiyonel iskemi
araflt›rmas› yapar›m. Ancak, sol ventrikül
fonksiyonlar› bozuk ise muhakkak koroner
anjiyografi yapar›m. Sol ventrikülde akine-
tik segmentler var ise ve koroner anjiyogra-
fi hemen yap›lam›yorsa miyokardiyal canl›-
l›k araflt›rmas› anjiyografinin öncesine al›-
nabilir.

Dr. Serdar Küçüko¤lu
‹stanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü,
34093 Haseki, ‹stanbul

UZMAN YANITLARI

Yan›t ST yükselmeli miyokard infarktüsünün teda-
visinde primer hedef en erken flekilde kal›c›
miyokardiyal reperfüzyonu sa¤lamakt›r. Ya-
p›lan çal›flmalarda primer perkütan koroner
giriflimin trombolitik tedaviye göre ölüm, M‹
tekrar› ve inme aç›s›ndan üstün oldu¤u kan›t-
lanm›flt›r. Perkütan giriflim yap›lan merkezler
hemen her yerde olamayaca¤› için, böyle bir
merkezden uzak bir sa¤l›k merkezine gelen
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ST yükselmeli M‹’li hastalarda trombolitik
tedavi seçkin bir yöntemdir. Trombolitik te-
davi çok kolay ve h›zl› uygulanabilir bir yön-
tem olmas›na karfl›n, en iyi trombolitik ajan-
la bile 90. dakikada TIMI 3 ak›m ancak has-
talar›n %60’›nda elde edilebilmektedir.
Trombolitik tedaviyi uygulamadan önce baz›
hususlara dikkat etmek gerekir. Bunlar hasta-
n›n primer ifllem yap›labilecek bir merkeze
uzakl›¤›, hastan›n yafl›, infarkt yeri ve infark-
t›n geldi¤i zamanda geçen süresidir.
Hastaneler aras› transferin uzamas› ve hasta-
n›n laboratuvara giriflinin gecikmesi hastan›n
infarkt alan›n›n›n daha büyümesine ve bir y›l-
l›k mortalitenin artmas›na neden olmaktad›r.
Yetmifl befl yafl üstü ST yükselmeli M‹’li has-
talarda neticeler net de¤ildir. Yafll› hastalarda
trombolitik tedavi ile hemorajik inme oran›
genç hastalare göre daha fazlad›r. Bu yüzden,
yafll› hastalarda trombolitik tedaviye yarar-za-
rar riski iyice de¤erlendirilerek bafllanmal›d›r.
Örne¤in 75 yafl üstündeki inferior M‹’li bir
hastaya trombolitik tedavi vermemek gibi.
Hastaneye geldi¤i s›radaki infarktüs saati ne
kadar erken ise hasta trombolitik tedaviden o
kadar çok yarar görür, yarar›n ilk iki saatte en
yüksek oldu¤u, alt› saatten sonra pek yarar›-
n›n olmad›¤› söylenebilir. Bu yüzden iyi or-
ganize olunan merkezlerde (yurtd›fl›nda) has-
tane öncesi trombolitik tedavi ile çok iyi ne-
ticeler elde edilmektedir.
Kullan›lan trombolitik ajan›n cinsi de önem-
lidir. Akselere t-PA en tercih edilen ajand›r;
yeni trombolitiklerin akselere t-PA’ya üstün-
lü¤ü gösterilmemifltir. Yaln›z TNK t-PA’n›n
bolus uygulamaya uygun olmas› ve daha az
kanama riski olmas› hastane öncesi uygulama
ve yafll› hastalarda uygulama aç›s›ndan avan-
taj teflkil etmektedir.
Benim fikrime göre, kontrendikasyon olma-
d›kça ve transfer edilecek hastanenin hemodi-
nami laboratuvar›na ulafl›m bir saatten uzun
olacaksa trombolitik tedavi ST yükselmeli akut
M‹’li bütün hastalara uygulanmal›d›r.

Dr. Necmi De¤er
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Kardiyoloji Anabilim Dal›,
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‹laçl› stentlerden sonra koroner baypas 
cerrahisi endikasyonlar› de¤iflti mi?

Yan›t Akut koroner sendromlar›n erken dönemin-
de yap›lan revaskülarizasyon ifllemlerinin
endikasyonlar› kendi özel koflullar› içinde
de¤erlendirilmelidir. ‹laçl› stentlerin cerrahi
endikasyonlar üzerine etkisi olup olmad›¤›
kronik iskemik kalp hastal›klar› için sorgu-
lanmal›d›r. ‹laçl› stentlerin, bugün kabul
edilen cerrahi endikasyonlar› de¤ifltirebile-
ce¤i alan, iki damar hastal›¤› olup, birinde
veya her ikisinde %95 proksimal lezyon
olan (sol ventrikül fonksiyonlar› korunmufl
ya da bozuk), iki damar hastal›¤› ile birlikte
diyabeti olan ve ciddi proksimal LAD lez-
yonu olan hastalar› kapsamaktad›r. Bu has-
talardan sol ventrikül fonksiyonlar› iyi olan-
lar›na ilaçl› stentlerin kullan›m› ile çok daha
s›kl›kla cerrahi yerine PKG tercih edilece¤i-
ni öngörmek yanl›fl olmaz. Gerçek osteal ol-
mamak kofluluyla, ciddi LAD proksimal lez-
yonu olan hastalar için de ayn› durum geçer-
lidir. Yine bu grup hastada diyabeti olan ol-
gular›n da ilaçl› stentler ile PKG’den yarar-
lanabilecekleri ileri sürülebilir. ‹ki damar
hastal›¤› olup sol ventrikül fonksiyonlar›
bozuk olan olgularda ise ilaçl› stentlerin re-
vaskülarizasyon yöntemini PKG lehine de-
¤ifltirebilece¤ini öngörmek daha güçtür.
Tam revaskülarizasyon sa¤lanma olas›l›¤›
düflük olanlara (lezyon karakteristi¤i yüksek
riskli-diffüz, afl›r› tortiyoz, üç aydan eski to-
tal oklüzyon yan dal korunmas›nda sorun
olan, dejenere ven greftler-olgular) PKG ye-
rine koroner baypas cerrahisinin tercih edil-
mesi mant›kl› gözükmektedir. Üç damar
hastas› olup çok çok uygun anatomiye sahip
olgular hastalar›n çok küçük bir bölümünü
oluflturdu¤undan, bu durum istisna kabul
edilip bu tart›flman›n genel kapsam› içinde
de¤erlendirilmemelidir. Ayr›ca, bu konudaki
öngörüler de¤erlendirilirken, flu anda ilaçl›
stentlerin sa¤kal›m› art›rd›¤›n› gösteren hiç-
bir çal›flma olmad›¤›n› da ak›ldan ç›karma-
mak gerekir. 
Sonuç olarak, yukar›da tan›mlanan hasta
gruplar›ndan bir k›s›m hastan›n önümüzde-
ki dönemde cerrahi havuzundan PKG havu-
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zuna kayaca¤›n› öngörmek yanl›fl olmaya-
cakt›r. Ancak, bu kayman›n baz› randomize
olmayan çal›flmalarda (ARTS II) iddia edil-
di¤i gibi büyük boyutlarda olmayaca¤› söy-
lenebilir. ‹laçl› stentlerden sonra kiflisel pra-
ti¤imdeki en önemli farkl›l›k, referans çap›
3.5 mm’nin alt›nda olan, gerçek osteal ol-
mayan ve önemli bir yan dal›n korunmas›n-
da sorun yaratmayan proksimal LAD lezyo-

nu içeren olgularda PKG’yi çok daha s›k-
l›kla tercih etmemde oldu. Çok uzun ilaçl›
stentleri, kaç›n›lmaz olarak çok say›da yan
dal› etkilemesi nedeniyle kullanmaktan ka-
ç›n›yorum.

Dr. Oktay Ergene
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