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Primer anjiyoplasti uygulanan ST yiukselmeli miyokart enfarktiisli
hastalarda kronik bobrek hastaliginin
hastaneici klinik sonuclar tGzerine etkisi

The impact of chronic kidney disease on in-hospital clinical outcomes
in patients undergoing primary percutaneous angioplasty
for ST-segment elevation myocardial infarction
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OZET

Amac: Bu calismada, ST ylkselmeli miyokart enfarktisi
(STYME) ile klinigimize bagvuran ve primer anjiyoplasti uy-
gulanan hastalarda kronik bébrek hastaliginin (KBH) has-
taneici klinik sonuglar lzerine etkisi degerlendirildi.

Calisma plani: Galismaya STYME nedeniyle primer an-
jiyoplasti uygulanan 2486 hasta (2070 erkek, 416 kadin)
alindi. Bu hastalarin 273’Ginde (%11) islem éncesinde KBH
saptandi (glomertil filtrasyon hizi <60 ml/dk/1.73 m?2). Tim
hastalarin demografik ve klinik ézellikleri ile primer anjiyop-
lasti ve hastaneigi klinik sonuclari geriye dénuk olarak de-
gerlendirildi ve KBH olan ve olmayan gruplar kargilastirildi.

Bulgular: Ortalama yas ve Killip sinifit KBH grubunda daha
yuksek; kadin cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, ane-
mi ve miyokart enfarktlst éykisu sikligr daha fazla bulundu
(p<0.05). Sag koroner arter lezyonu, ¢okdamar hastalid,
kontrast nefropatisi, islem basarisiziigi oranlari, darlik yiizdesi
ve stent uzunlugu KBH grubunda anlamli olarak daha yUksek-
ti (p<0.05). Kardiyovaskuiler mortalite KBH grubunda %11.7,
KBH olmayan grupta %1.4 oraninda gérildi (p<0.001). Kronik
bébrek hastaligi olan grupta hedef damar revaskularizasyo-
nu, 6nemli kardiyak olay, inme, kardiyopulmoner canlandir-
ma, diyaliz ihtiyaci, ventrikll tasikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp
yetersizligi, kardiyojenik sok ve 6nemli kanama daha yliksek
oranlarda goruldi (p<0.05). Cokdegiskenli analizde, KBH’nin
mortaliteyi bagimsiz olarak artirdigi saptandi (OO=4.1, %95
GA 1.83-9.17; p=0.001).

Sonug: Bulgularimiz, STYME nedeniyle primer anjiyoplasti
uygulanan KBH’li olgularda risk profilinin daha yiksek, has-
taneici klinik sonuglarin daha olumsuz oldugunu; KBH’nin
mortalitenin bagimsiz 6ngdérduricisu oldugunu gdstermistir.

ABSTRACT

Objectives: We investigated the effect of chronic kidney
disease (CKD) on in-hospital results in patients undergoing
primary percutaneous angioplasty for ST-segment eleva-
tion myocardial infarction (STEMI).

Study design: The study included 2,486 patients (2,070
men, 416 women) who were treated with primary angio-
plasty for STEMI. Of these, 273 patients (11%) were found
to have CKD (glomerular filtration rate <60 ml/min/1.73 m?)
before the procedure. Patients with and without CKD were
evaluated with respect to demographic and clinical features,
primary angioplasty findings, and in-hospital clinical results.
Results: Patients with CKD exhibited a higher mean age, Kil-
lip class, and higher frequencies of female gender, diabetes,
hypertension, anemia, and previous myocardial infarction
(p<0.05). Angioplasty showed higher rates of right coronary
artery lesion, multivessel disease, contrast nephropathy, un-
successful procedure, and increased stenosis rate and stent
length in CKD patients (p<0.05). Cardiovascular mortality oc-
curred in 11.7% and 1.4% of patients with and without CKD,
respectively (p<0.001). Patients with CKD had significantly
higher incidences of target vessel revascularization, major
cardiac events, stroke, cardiopulmonary resuscitation, hemo-
dialysis, ventricular tachycardia/fibrillation, severe heart fail-
ure, cardiogenic shock, and significant hemorrhage (p<0.05).
Multivariate analysis showed that CKD was an independent
predictor of mortality (OR=4.1, 95% CI 1.83-9.17; p=0.001).
Conclusion: Our findings show that CKD patients under-
going primary angioplasty for STEMI have an increased
risk profile and poorer in-hospital results, and that CKD
represents an independent risk factor for mortality.
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Kronik bobrek hastaliginin lipit bozukluklari,
oksidatif streste artig, enflamasyon, hiperhomosiste-
inemi, nitrik oksit bioyararlaniminin azalmasi gibi
nedenlerle aterogenez gelisimine katki sagladigil"! ve
olumsuz kardiyovaskiiler sonuglar icin bir risk olus-
turdugu bilinmektedir.” Ayrica, KBH nin akut koro-
ner sendrom ve miyokart enfarktiislii hastalarda ba-
gimsiz bir risk faktorii oldugu, koroner arter baypas
greft (KABG) ameliyat1 ve anjiyoplasti sonrasi olum-
suz etkileri oldugu, konjestif kalp yetersizligi sikligin1
artirdigi gosterilmistir.># Kronik bobrek hastaliginin
ST yiikselmeli miyokart enfarktiisii sonrasi hastanei-
¢i mortaliteye katkisin1 gosteren calismalar ise kisith
sayidadir.>"!

Calismamizda, STYME nedeniyle primer anjiyop-
lasti uygulanan KBH’li hastalarda hastanei¢i klinik
sonuglar incelendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hasta grubu

Caligsmaya, Ekim 2003 ile Mart 2008 tarihleri ara-
sinda acil servisimizde STYME tanis1 konan ve semp-
tomlarin baglangicindan sonra ilk 12 saat i¢cinde (hemo-
dinamik bozuklugu olan ve gogiis agrisi devam eden
hastalar icin ilk 18 saat) primer anjiyoplasti uygulanan
2486 (2070 erkek, 416 kadin) hasta alindi. STYME ta-
nis1 icin agagidaki olciitler kullanildr: (i) Ardisik =2 de-
rivasyonda ST segment yiiksekligi (gogiis derivasyon-
larinda =2 mm, ekstremite derivasyonlarinda =1 mm)
veya yeni gelisen sol dal bloku; (ii) 30 dk’dan uzun sii-
ren iskemik tipte gogiis agrisi; (iii) serum kreatin fosfo-
kinaz miyokart band1 (CK-MB) diizeylerinde normalin
iki kat1 veya daha fazla artis olmasi. Calisma protokolii
icin hastane etik kurulundan onay alind1.

Veri toplama

Hastalarin demografik 6zellikleri, kardiyovaskiiler
oykil ve risk faktorleri (sigara, hiperlipidemi, hiper-
tansiyon, diabetes mellitus) medikal kayitlardan elde
edildi. Her hasta i¢in, hastaneye bagvuru aninda ve
devaminda giinliik olarak alinan kan 6rnek sonugla-
rina tibbi raporlardan ulasildi. STYME tipi basvuru
aninda cekilen elektrokardiyografi kayitlarina gore
belirlendi.

Koroner anjiyografi, primer anjiyoplasti ve
stent yerlestirme

Biitiin hastalara islem 6ncesinde 300 mgr aspirin ve
300 mgr klopidogrel yiikleme dozu verildi. Anjiyogra-
fik veriler kateter laboratuvari arsiv kayitlarindan elde

edilerek degerlendirildi. Kisaltmalar:

Acil koroner anjlyograﬁ GFR Glomeriil filtrasyon hizi

ve anjiyoplasti iglemi fe- KBH  Kronik bobrek hastalig
moral arter yOlll kullani- STYME ST yiikselmeli miyokart
enfarktiisii

larak yapildi. Enfarktla
iligkili arterdeki akim TIMI (Thrombolysis In Myo-
cardial Infarction) siniflamasina gore degerlendirildi.
Primer anjiyoplasti (balon anjiyoplasti ve/veya stent
yerlestirme) lezyon tipine gore sadece enfarktla iligki-
li artere uygulandi. Anjiyoplastiden sonra tiim hastalar
koroner yogun bakim iinitesine alindi ve bu hastalara
giinliik 100 mgr aspirin ve 75 mgr klopidogrel verildi.
Beta-bloker, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitori
ve statin tedavisi ACC/AHA kilavuzuna gore verilir-
ken,®! heparin ve glikoprotein IIb/I11a inhibitor tedavisi
operatoriin se¢imine birakildi.

Tanimlamalar

(i) Kardiyojenik sok, sistolik kan basincinin 90
mmHg’nin altinda siirmesi veya sistolik kan basincini
90 mmHg'nin iizerinde siirdiirebilmek i¢in vazopresor
ila¢ gereksiniminin olmasi ile birlikte son-organ hipo-
perfiizyon bulgularinin varligi (idrar ¢ikist <30 ml/saat
veya terli ve soguk ekstremiteler veya mental durumda
dalgalanma); (ii) basarili iglem, islem sonrasinda enfark-
tla iligkili arterde %50’nin altinda darlikla birlikte TIMI
III akimin saglanmast; (iii) hedef damar revaskiilarizas-
yonu, enfarktla iligkili arterde yeniden darlik veya tikan-
ma olugmasi nedeniyle yapilan anjiyoplasti islemi veya
KABG ameliyati; (iv) 6nemli kardiyak olay, kardiyovas-
kiiler oliim, tekrarlayan enfarktiis ve tekrarlayan hedef
damar revaskiilarizasyonu (perkiitan veya cerrahi); (v)
tekrarlayan enfarktiis, serum CK-MB diizeylerinde ar-
tigla birlikte, ST segmentlerinde yeniden yiikselme;
(vi) kardiyovaskiiler mortalite, beklenmedik ani 6liim
ya da akut miyokart enfarktiisii, kalp yetersizligi veya
aritmiye bagli 6lim; (vii) ileri kalp yetersizligi, NYHA
(New York Heart Association) sinif 3 ve 4 semptom-
larin olmast; (viii) inme, iskemik vaskiiler olaya bagli
kalict norolojik fonksiyon kaybr; (ix) cokdamar hastali-
&1, en az iki ana epikardiyal koroner ya da sol ana koro-
ner arterde %50’nin tizerinde darlik olmasi; (x) kontrast
nefropatisi, serum keratinin diizeyinin kontrast madde
uygulamasini izleyen 72 saat i¢inde %25’in lizerinde ya
da =0.5 mgr/dI'den daha fazla artmasi olarak tanimlan-
di. Bagvuru aninda oral hipoglisemik ajan veya insiilin
tedavisi Oykiisiiniin bulunmasit diabetes mellitus tanisi
olarak kabul edilirken, antihiperlipidemik ila¢ kullanim
Oykiisiiniin olmasi ya da total kolesterol diizeyinin =200
mgr/dl olmasi hiperkolesterolemi olarak kabul edildi.
Onemli kanama, >2 iinite kan transfiizyonu gerektiren
kanama olarak tanimlandi. Baglangi¢ hemoglobin diize-
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Tablo 1. Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan ve olmayan gruplarin demografik, klinik 6zellikleri ve

anjiyografi verileri

KBH var (n=273)

KBH yok (n=2213)

Sayr Yiuzde Ort.+SS Sayr Yizde Ort.+SS p
Yas 67.7+10.2 55.0+11.2 0.001
Basvuru kreatinin dizeyi (mgr/dl) 1.5+0.7 0.9+0.2 <0.001
Kadin cinsiyet 108 39.6 308 13.9 <0.001
Diabetes mellitus 108 39.6 493 22.3 <0.001
Hipertansiyon 197 72.2 784 35.4 <0.001
Hiperkolesterolemi 86 31.5 826 37.3 0.067
Aile 6ykusu 25 9.2 410 18.5 <0.001
Sigara 125 45.8 1421 64.2 <0.001
Koroner arter baypas greft 11 4.0 62 2.8 0.24
ameliyati 6ykusu
Anjiyoplasti dykusu 29 10.6 163 7.4 0.056
Miyokart enfarktlisi 6ykusu 69 25.3 224 101 0.005
Anteriyor miyokart enfarktlsu 117 42.9 1082 48.9 0.006
Killip sinif 2, 3 51 18.7 97 4.4 0.001
Anemi 117 42.9 492 22.2 <0.001
Anjiyografik veriler
Sorumlu lezyon
Sol ana koroner arter 1 0.4 1 0.1 0.07
Sol 6n inen arter 117 42.9 1052 47.5 0.44
Sirkumfleks arter 35 12.8 300 13.6 0.65
Sag koroner arter 121 44.3 801 36.2 0.009
Safen ven grefti - 18 0.8 0.13
Proksimal lezyon 147 53.9 1162 52.5 0.63
Cokdamar hastalgi 106 38.8 522 23.6 <0.001
Zirve CK-MB (U/l) 244.9+204.6 209.9+164.1 0.001
Darlik Ylzdesi 99.2+2.3 98.8+3.3 0.007
Basaril igslem 239 87.6 2040 92.2 0.009
Stent kullanimi 221 81.0 1828 82.6 0.06
Stent uzunlugu (mm) 20.1+6.8 19.1+6.5 0.038
Stent ¢api (mm) 3.1£0.4 3.1£0.3 0.53
Tirofiban kullanimi 127 46.5 1100 497 0.55
Kontrast hacmi (ml) 242.7+101.9 235.5+91.7 0.23
Kontrast nefropatisi 80 29.3 527 23.8 <0.001

yinin erkekte <13 mgr/dl, kadinda ise <12 mgr/dl olmasi
anemi olarak tanimlanirken, MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease) formiilii ile hesaplanan glomeriil
filtrasyon hizinin <60 ml/dk/1.73 m? olmasi1 KBH olarak
tanimlandi. Hastalar Killip klinik siniflama sistemine
gore de degerlendirildi ve Killip 2 ve 3 yiiksek Killip
smift olarak tanimlandi. Tiim hastalara primer anji-

yoplasti isleminde iyonik olmayan diisiik osmolalitede
kontrast madde kullanildi. Kullanilan kontrast madde-
ler hastalarin %74.4’tinde iopromid (Ultravist, Schering
AG, Almanya), %23.2’sinde iopamidol (Iopamiro, Brac-
co S.p.A ve Patheon S.p.A, Italya), %1.6’sinda iobitridol
(Xenetix, Guerbet, Fransa) ve %0.6’sinda iohekzol (Om-
nipaque, Amersham Health, Irlanda) idi.
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Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 15.0 programi
kullanildi. Sayisal veriler ortalama=+standart sapma,
kategorik veriler ise yiizde olarak belirtildi. iki grup
arasindaki sayisal degerlerin karsilastirilmasinda Stu-
dent t-testi, kategorik degiskenlerin karsilagtirilma-
sinda ise ki-kare testi kullanildi. Hastanei¢i mortali-
tenin bagimsiz belirleyicilerini arastirmak igin, geriye
dogru basamakli ¢cokdegiskenli Cox regresyon analizi
kullanildi. Tiim istatistiksel yorumlarda p degerinin
<0.05 olmas1 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinik ve demografik ozellikler

Hastalar sirasiyla bagvuruda GFR <60 ml/dk/1.73 m?
ve GFR =60 ml/dk/1.73 m? olmasina gére KBH olan-
lar (n=273) ve KBH olmayanlar (n=2213) seklinde iki
gruba ayrildi. Iki grubun demografik, klinik 6zellik-
leri ve anjiyografi verileri Tablo 1°de 6zetlendi. Kronik
bobrek hastaligi olan grupta ortalama GFR degeri 48.2
ml/dk/1.73 m? (evre 3 KBH), KBH olmayan grupta ise
93.1 ml/dk/1.73 m? (evre 1 KBH) idi. Kronik bobrek
hastalig1 olan grupta ortalama yas, kadin cinsiyet, di-
abetes mellitus, hipertansiyon, bagvuru aninda anemi
ve miyokart enfarktiisii dykiisii siklig1 ve Killip sinifi
daha yiiksek bulundu. Revaskiilarizasyon Oykiisii ve
hiperlipidemi acisindan iki grup benzerlik gosterir-
ken, sigara iciciligi ve aile dykiisii oranlar1 KBH ol-
mayan grupta daha yiiksek idi.

Anjiyografik ve islemsel 6zellikler

Sag koroner arter lezyonu, ¢okdamar hastalig,
kontrast nefropatisi, islem bagarisizlig1 oranlar1 ve
serum zirve CK-MB diizeyi, stent uzunlugu ve darlik
ylizdesi KBH olanlarda anlamli olarak daha yiiksek
bulunurken; stent kullanimi, stent ¢ap1 ve kontrast
hacmi acisindan iki grup arasinda anlamli fark yok-
tu (Tablo 1).

Hastaneici sonuclar

Iki grupta gelisen hastaneici olaylar Tablo 2’de
Ozetlendi. Toplam 63 hastada (%2.5) kardiyovaskiiler
nedenli mortalite gelisti. Kardiyovaskiiler mortalite
KBH olan grupta 32 hastada (%11.7), KBH olmayan
grupta 31 hastada (%1.4) meydana geldi (p<0.001).
Kronik bobrek hastaligi olan grupta hedef damar re-
vaskiilarizasyonu, 6nemli kardiyak olay, inme, kardi-
yopulmoner canlandirma, diyaliz ihtiyaci, ventrikiil
tasikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp yetersizligi, kar-
diyojenik sok/intraaortik balon pompasi ihtiyaci ve
onemli kanama daha fazla oranda goriiliirken, stent
trombozu ve tekrarlayan enfarktiis oranlar: iki grupta
anlamli farklilik gostermedi.

Kronik bobrek hastalig1 olan olgular GFR’nin <30
ve =30-60 ml/dk/1.73 m? olmasina gore iki altgrupta
degerlendirildi (Tablo 3). Diisiik GFR grubunda mor-
talite, kardiyopulmoner canlandirma, 6nemli kardi-
yak olay, ventrikiil tasikardisi/fibrilasyonu, ileri kalp
yetersizligi ve kardiyojenik sok oranlar1 anlamli dere-
cede daha yiiksek bulundu.

Tablo 2. Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan ve olmayan gruplarda hastaneici olaylar

KBH var (n=273)

KBH yok (n=2213)

Sayi Ylzde Sayi Yizde p

Mortalite 32 1.7 31 1.4 <0.001
Tekrarlayan enfarktis 8 2.9 42 1.9 0.25

Hedef damar revaskularizasyonu 19 7.0 90 41 0.028
Onemli kardiyak olay 46 16.9 116 5.2 <0.001
inme 5 1.8 12 0.5 0.001
Kardiyopulmoner canlandirma 33 12.1 45 2.0 <0.001
Hemodiyaliz 10 37 3 0.1 <0.001
Ventrikil tasikardisi/fibrilasyonu 25 9.2 61 2.8 <0.001
ileri kalp yetersizigi 70 25.6 231 10.4 <0.001
Sok/intraaortik balon kullanimi 33 12.1 43 1.9 0.001
Akut stent trombozu 3 11 18 0.8 0.62

Subakut tromboz 11 4.0 60 2.7 0.21

Onemli kanama 25 9.2 65 2.9 0.001
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Tablo 3. Kronik bobrek hastaligi olan grupta glomeriil filtrasyon hizi (GFR) diizeylerine

gore hastaneici olaylarin dagilimi

GFR <30 GFR =30-60
(n=20) (n=253)
Sayi Ylzde Sayi Yizde p
Mortalite 9 45.0 23 9.1 <0.001
Tekrarlayan enfarktus = 8 3.2 0.540
Hedef damar revaskularizasyonu 2 10.0 17 6.7 0.415
Onemli kardiyak olay 10 50.0 36 14.2 <0.001
inme - 5 2.0 0.682
Kardiyopulmoner canlandirma 8 40.0 25 9.9 <0.001
Hemodiyaliz 2 10.0 8 3.2 0.161
Ventrikul tasikardisi/fibrilasyonu 6 30.0 19 7.5 0.005
ileri kalp yetersizigi 10 50.0 60 23.7 0.004
Sok/intraaortik balon kullanimi 10 50.0 23 9.1 <0.001
Akut stent trombozu - 3 1.2 0.795
Subakut tromboz - 1 4.4 0.426
GFR birimi ml/dk/1.73 m2.
Hastaneici mortalitenin belirleyicileri TARTISMA

Tekdegiskenli ve cokdegiskenli analizlerde hastaneici
mortaliteyi etkileyen durumlar Tablo 4’te 6zetlendi. Cok-
degiskenli analizde KBH, diabetes mellitus, bagvuruda
yiiksek Killip sinifi, kontrast nefropatisi, ileri yas ve is-
lem bagarisizli1 hastaneici mortalitenin bagimsiz belir-
leyicileri olarak bulundu. Bagvuru sirasindaki KBHnin
mortaliteyi bagimsiz olarak artirmakta oldugu saptandi
(Odds orani=4.1, %95 GA 1.83-9.17; p=0.001).

Bagvuru sirasinda KBH olan ve primer anjiyop-
lasti uygulanan STYME’li hastalarda, hastane icinde
olusan klinik olaylar agisindan elde ettigimiz temel
sonuglar sunlardir: (i) STYME ile bagvuran KBH’li
hastalar daha yaglidir ve eslik eden morbiditeleri daha
fazladir. (ii) Hastaneici olaylar (6liim, ileri kalp yeter-
sizligi, vb.) KBH’li hastalarda daha sik izlenmektedir.

Tablo 4. Tekdegiskenli ve cokdegiskenli analizlerde hastaneici mortaliteyi etkileyen durumlar

Tekdegiskenli analiz

Regresyon analizi

Sg(:f; %95 glven araligi p Sgisl %95 glven araligi p

Diabetes mellitus 4.92 2.91-8.32 <0.001 2.51 1.20 - 5.26 0.001
Miyokart enfarktist dykisu 1.92 1.01 - 3.87 0.04

Killip sinif 2,3 22.90 12.46 - 42.24 <0.001 9.78 4.60 - 20.80 <0.001
Kontrast nefropatisi 7.51 4.22 - 13.39 <0.001 5.46 2.58 - 11.56 <0.001
Tirofiban kullanimi 0.63 0.37 - 1.06 0.08

Kronik bdbrek hastaligi 9.34 5.60 - 15.58 <0.001 41 1.83-9.17 0.001
Kadin cinsiyet 1.72 0.96 - 3.06 0.06

Basarisiz islem 8.7 510 - 14.60 <0.001 2.72 1.22 -6.28 0.001
Yas >70 4.67 2.80 - 7.80 <0.001 2.52 113 -5.58 0.02
Cokdamar hastaligi 2.12 1.27 - 3.52 0.004

Basvuru sirasinda anemi 243 1.46 - 14.60 0.001
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Primer anjiyoplasti ile yapilmig 6nceki ¢alismalar-
da gosterildigi gibi, calismamizda da KBH’li hastalar
daha yagh*® ve eslik eden kardiyovaskiiler risk du-
rumlar1 (hipertansiyon, diabetes mellitus, vb.) daha
fazla bulundu.*% Hipertansiyon ve diyabet sikliginin
daha fazla olmasi nedeniyle, bu hastalarda renin an-
jiyotensin sistem blokeri daha fazla kullanilmakta;
bu ilaglara bagli olarak, bagvuru sirasinda kreatinin
diizeyleri KBH olmayan gruba goére daha yiiksek ol-
maktadir.

Calismamizda da goriildiigii gibi, miyokart en-
farktiisii geciren KBH’li hastalarda kadinlarin oran
daha yiiksek bulunurken,**! sigara oykiisiic KBH’li
olmayan grupta daha sik izlenmektedir.**! Ayrica,
KBH’li hastalarda enfarktiis oykiisii daha sik,'® zirve
CK-MB diizeyleri daha yiiksek,””! cokdamar hastalig1
daha yiiksek oranda'” bildirilmistir. Bulgularimiz da
bu verilerle uyumlu idi.

Calismamizda iglem bagarisi, bagka calismalarda
da belirtildigi gibi,® KBH’li hastalarda daha diisiik
bulundu (p=0.009). Eslik eden hastaliklarin ve ¢cokda-
mar hastaliginin daha sik olmast, ileri yas, kardiyoje-
nik sok tablosunda olma ve lezyon uzunlugunun daha
fazla olmasi gibi durumlar, KBH’li hastalarda iglem
bagarisini diisiiren nedenler olarak sayilabilir.

Kontrast nefropatisi KBH’li grupta anlamli olarak
daha fazla goriildii (p<0.001). Anjiyoplasti sirasinda
kullanilan kontrast madde miktar1 kontrast nefropatisi
gelisiminde her ne kadar etkili olsa da, calismamizda
gruplar arasinda bu a¢idan anlamli farklilik yoktu. Bu
durumda, KBH’li grupta kontrast nefropatisinin daha
sik goriilmesi, GFR degerlerinin daha diisiik olmast,
ileri yas, yliksek Killip sinif1 ile bagvuru, daha fazla
kardiyojenik sok tablosunda olma gibi nedenlerden
kaynaklanmuis olabilir.

Onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak,>”! hastane
icinde gelisen komplikasyonlar (6nemli kardiyak olay,
kardiyopulmoner canlandirma, ventrikiil tasikardi-
si/fibrilasyonu, vb.) KBH’li hastalarda daha yiiksek
oranda izlendi. Yine, literatiir ile uyumlu olarak,”
KBH’li hastalarda yiiksek Killip sinif1 ile hastaneye
bagvuru daha yaygin idi ve hastanei¢i mortalitenin en
giiclii gostergesi oldu (odds oran1=9.78, %95 GA 4.6-
20.8; p<0.001). Bu durum, KBH’li hastalarda miyo-
kart enfarktiisti Oykiisiiniin (dolayisiyla diisiik ejeksi-
yon fraksiyonu ile hastaneye basvurunun), cokdamar
hastaliginin ve darlik yiizdesinin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Primer anjiyoplasti uyguladigimiz KBH’li hasta-
larda hastaneici 6liim daha fazla goriildii ve KBH mor-

talitenin bagimsiz ongordiiriiciisii idi (odds orani=4.1,
%95 GA 1.83-9.17; p=0.001). Bu hasta grubunda mor-
talitenin daha fazla olmasi, eslik eden risk faktorleri-
nin, miyokart enfarktiisii 6ykiisii, anemi, kadin cinsi-
yet, cokdamar hastalig1, islem basarisizlig1 ve kontrast
nefropatisi oranlarinin ve zirve CK-MB diizeyinin
daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilir. Enfarktiis
ile birlikte sol ventrikiil disfonksiyonunun geligsmesi
hemodinamik bozuklugu artirip renal disfonksiyonun
daha da kétiilesmesine neden olarak mortalitenin art-
masina katki saglayabilir. Ayrica, KBH’li hastalarda,
genel niifus ile kargilagtirildiginda, uygun risk deger-
lendirmesinin ve tedavi uygulamasinin yetersiz olma-
s1'12 da hastanei¢i mortaliteyi olumsuz etkileyebilir.

Calismanin kisithliklar:

Calismamizin sonuglar1 degerlendirilirken bazi
kisithiliklar goz oniine alinmalidir. Birinci olarak, ca-
lismamiz tekmerkezli, geriye doniik bir calismadir ve
geriye doniik bir ¢alismanin bilinen dezavantajlarini
tasimaktadir. ikinci olarak, KBH etyolojisinin has-
tanei¢i mortalite lizerine etkisi gdz ardi edilmistir;
oysa, KBH’ye yol acan durum da mortalite iizerine
etkili olmus olabilir. Uciincii olarak, KBH’li hastalar-
da mortalite ile ilgili oldugu gosterilen idrar protein/
albiimin orami1 ¢alismamizda degerlendirilememisgtir.
Bu veriler ¢aligmamiza ek veriler saglayabilirdi. Son
olarak, GFR hesaplanmasinda serum kreatinin degeri
kullanilirken kreatinin diizeyine etki eden bobrek digi
faktorler goz ardi edilmigtir.

Sonug¢ olarak calismamizda STYME nedeniyle
primer anjiyoplasti uygulanan KBH’li hastalarda, bas-
langictaki daha yiiksek risk profili ile birlikte hasta-
neici klinik sonuclar daha olumsuz saptanmistir. Bu
nedenle, kanita dayali tip Onerileri dogrultusunda,
KBH’li hastalarda mevcut risk faktorlerinin azaltil-
mas1 (hedef kan basinci ve siki glikoz kontrolii gibi)
ve kontrast nefropatisinden kac¢inilmasi (miimkiinse
kontrast nefropatisine yonelik profilaksi uygulayarak)
hedeflenmeli ve agresif tedavi uygulanmalidir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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