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Kardiyojenik sokla bagsvuran ST yiikselmeli miyokart enfarkttisli
hastalarda primer perkitan koroner girigsim:
Prognoz ve hastane ici mortalitenin belirleyicileri

Primary percutaneous coronary intervention in patients admitted with cardiogenic shock and
ST-elevation myocardial infarction: prognosis and predictors of in-hospital mortality
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Amag: Bu calismada, kardiyojenik sokla basvuran ST
yukselmeli miyokart enfarktisli (STYME) hastalarda pri-
mer perkitan koroner girisimin (PKG) etkinligi ve sonug-
lari degerlendirildi.

Calisma plani: Calismaya STYME’ye bagh kardiyojenik
sok nedeniyle primer PKG uygulanan ardigik 91 hasta
(66 erkek, 25 kadin; ort. yag 61+11) alindi. Tum klinik ve
anjiyografik verilerle birlikte hastane ici ve uzun dénem
sonuglar geriye donuk olarak toplandi. Olgular, hastane
ici ddnemde mortalite gelisen (n=59, %64.8) ve gelisme-
yen (n=32, %35.2) hastalar olarak iki gruba ayrild.
Bulgular: Hastane ici mortalite gelisen grupta yas (ort.
62.7+11.1 ve 57.7+11.4; p=0.04) ve diabetes mellitus (DM),
renal yetersizlik ve miyokart enfarktlisi 6ykusu sikhgr daha
yuksekti. Coklu damar hastaligi (p=0.004) ve sirkumfleks
arter tutulumu (p=0.03) mortalite gelisen grupta; tirofiban
(p=0.02) ve stent kullanimi (p=0.007) sagkalim grubunda
daha yilksek orandaydi. islem basarisi mortalite gelisen
grupta anlamli derecede dusuk bulundu (%39 ve %84.4%;
p<0.001). Yasayan 32 hastanin ortanca 26 aylk takibi
sirasinda yalnizca U¢ hastada (%9.4) kardiyovaskiler 6lim
gorildi. Cokdegiskenli analizde, basarisiz islem (odds orani
7.2, %95 guven araligi 1.77-29.27; p=0.006) ve DM (odds
orani 3.92, %95 guven araligi 1.13-13.62; p=0.03) hastane
ici mortalitenin bagimsiz belirleyicileri olarak bulundu.

Sonug: Hastane mortalitesi, STYME ve kardiyojenik
sokun birlikte gérildigu olgularda oldukgca yuksektir.
Basarili primer PKG, bu hastalarda hastane mortalitesini
yari yarlya azaltmaktadir. Ayrica, basarisiz islem ve DM
hastane ici mortalitenin bagimsiz belirleyicileridir.
Anabhtar sézclkler: Anjiyoplasti, transliiminal, perkltan koroner;
hastane mortalitesi; miyokart enfarktlisii/tedavi’/komplikasyon;
prognoz; sok, kardiyojenik/tedavi/mortalite.

Objectives: We investigated the efficacy and outcome
of primary percutaneous coronary intervention (PCI) in
patients admitted with cardiogenic shock and ST-elevation
myocardial infarction (STEMI).

Study design: We reviewed 91 consecutive patients
(66 males, 25 females; mean age 61+11 years) treated
with primary PCI for cardiogenic shock due to STEMI. All
clinical, angiographic data, and in-hospital and long-term
outcomes were collected. The patients were classified into
two groups depending on the presence (n=59, 64.8%) or
absence (n=32, 35.2%) of in-hospital mortality.

Results: Hospital nonsurvivors were older (mean age
62.7+11.1 vs. 57.7+11.4 years; p=0.04) and exhibited higher
frequencies of diabetes mellitus (DM), renal failure, and his-
tory of myocardial infarction. Multi-vessel disease (p=0.004)
and circumflex artery involvement (p=0.03) were more fre-
quent and the rates of tirofiban administration (p=0.02) and
stenting (p=0.007) were lower in nonsurvivors. Procedural
success rate was substantially lower in nonsurvivors (39%
vs. 84.4%; p<0.001). Of 32 survivors, cardiovascular mortal-
ity occurred in only three patients (9.4%) during a median
follow-up of 26 months. In multivariate regression analy-
sis, unsuccessful procedure (OR 7.2, 95% CI 1.77-29.27;
p=0.006) and DM (OR 3.92, 95% CI 1.13-13.62; p=0.03)
were the independent predictors of in-hospital mortality.

Conclusion: Mortality rate is considerably higher and suc-
cessful procedure yields a two-fold decrease in in-hospital
mortality in patients with cardiogenic shock complicated by
STEMI. Unsuccessful procedure and DM represent as two
independent predictors of in-hospital mortality.

Key words: Angioplasty, transluminal, percutaneous coronary;
hospital mortality; myocardial infarction/therapy/complications;
prognosis; shock, cardiogenic/therapy/mortality; stents.
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Kardiyonejik sok ST yiikselmeli miyokart en-
farktiisi (STYME) geciren hastalarin yaklasik %5-
10’'unda gelisir ve yiiksek oranda kardiyovaskiiler
mortaliteye neden olur."?! Primer perkiitan koroner
girisim (PKG), STYME geciren hastalarda hizli ve
etkin koroner reperfiizyonun saglanmasinda trom-
bolitik tedaviye gore daha iistiindiir ve kardiyovas-
kiiler mortalitede onemli diisiisler saglar.*#! Primer
PKG’nin mortalite ilizerinde bilinen bu nemli etkile-
rine ragmen, kardiyojenik sok STYME’li hastalarda
hala en 6nde gelen 6liim nedenidir. Bu nedenle, primer
PKG uygulanan kardiyojenik soklu hastalarda kardi-
yovaskiiler mortalite icin risk faktorlerinin bilinmesi
onemlidir.

Bu calismada, kardiyojenik sokla bagvuran ve pri-
mer PKG uygulanan STYME’li hastalarda hastane ici
ve uzun donem sonuclar degerlendirilerek, hastane igi
mortalitenin bagimsiz belirleyicileri aragtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hasta grubu. Ekim 2003 ile Mart 2008 tarihleri
arasinda acil servisimize STYME tanisiyla yatiri-
lan ve semptomlarin baglangicindan itibaren ilk 12
saat icinde (hemodinamik bozuklugu olan ve gogiis
agrist devam eden hastalar icin ilk 18 saat) primer
PKG uygulanan ardigik 2644 hasta geriye doniik ola-
rak degerlendirildi. Bu hastalar i¢inden kardiyojenik
sokla bagvuran 91 hasta (66 erkek, 25 kadin; ort. yas
61+11) calismaya alindi. ST yiikselmeli miyokart
enfarktiisii tanist i¢in asagidaki olciitler kullanildi:
(i) Ardigik =2 derivasyonda ST-segment yiiksekligi
(gogiis derivasyonlarinda =2 mm, ekstremite deri-
vasyonlarinda =1 mm) veya yeni gelisen sol dal blo-
ku; (ii) 30 dakikadan uzun siiren iskemik tipte gogiis
agrisi; (iii) serum kreatin fosfokinaz miyokart band1
(CK-MB) diizeylerinde normalin iki kat1 veya daha
fazla artis olmasi. Olgular, hastane i¢i mortalite geli-
sen (n=59) ve gelismeyen hastalar (n=32) olmak iize-
re iki gruba ayrildi. Calisma protokolii hastane etik
kurulu tarafindan onaylandi.

Verilerinin analizi. Hastalarin demografik 6zel-
likleri, kardiyovaskiiler 6ykii ve risk faktorleri (sigara,
hiperkolesterolemi, diabetes mellitus-DM, hipertan-
siyon), agri-balon ve kapi-balon siireleri tibbi kayit-
lardan elde edildi. Her hasta icin, hastaneye bagvuru
aninda ve devaminda giinliik olarak alinan kan 6rnek
sonuglarina tibbi raporlardan ulagildi. Bagvuru aninda
cekilen elektrokardiyografi kayitlarindan STYME tipi
belirlendi.

Koroner anjiyografi, primer anjiyoplasti ve
stent implantasyonu. Biitiin hastalara islem On-

cesinde 300 mgr aspirin ve 300 mgr klopidogrel
ylikleme dozu verildi. Anjiyografik veriler kateter
laboratuvar1 arsiv kayitlarindan elde edilerek de-
gerlendirildi. Acil koroner anjiyografi ve anjiyop-
lasti islemi femoral arter yolu kullanilarak yapildi.
Femoral arter ponksiyonu sonrasinda tiim hastalara
intravenoz yolla bolus 10000 IU heparin uygulanda.
Enfarktiisle iligkili arterdeki akim TIMI (Throm-
bolysis In Myocardial Infarction) siniflamasina
gore degerlendirildi. Akut fazdaki islem basarist,
her bir girisim i¢in darligin %50°nin altina diigsmesi
ile birlikte, enfarktiisle iligkili arterde TIMI III aki-
min saglanmasi olarak tanimlandi. Primer perkiitan
koroner girigsim sonrasi tiim hastalar koroner yogun
bakim {nitesine kabul edildi ve hastalara 1000 U/
saat intravendz heparin infiizyonu (ya da giinde 2
kez, 1 mgr/kg subkiitan enoksaparin) ile birlikte,
giinliik 100 mgr aspirin ve 75 mgr klopidogrel ve-
rildi. Glikoprotein IIb/IIla inhibitor tedavisi ise gi-
risimcinin se¢imine birakildi.

Tanmimlar. Kardiyojenik sok tanisi asagidaki ol-
ciitlere gore kondu: (i) Sistolik kan basincinin 90
mmHg’ nin altinda siirmesi veya sistolik kan basinci-
n1 90 mmHg’nin iizerinde siirdiirebilmek i¢cin damar
biiziicli ila¢ gereksiniminin olmasi; (i) Son organ
hipoperfiizyonu bulgularinin olmasi (idrar ¢ikisinin
<30 ml/saat olmasi veya terli ve soguk ekstremiteler
veya mental durumda dalgalanma); (iii) sol ventrikiil
diyastol sonu basincinda artig1 gosterir klinik bul-
gularin olmasi (fizik muayene ve g6giis rontgenin-
de pulmoner konjesyon bulgular1).’®! Agri-balon sii-
resi, semptomlarin baslangici ile balon anjiyoplasti
sonrasi koroner reperfiizyonun saglanmasi arasinda
gecen siire olarak; kapi-balon siiresi ise, hastaneye
bagvuru zamani ile balon islemi sonrasi koroner re-
perfiizyonun saglanmasi arasinda gecen siire olarak
tanimlandi. Tekrarlayan enfarktiis, serum CK-MB
diizeylerinde artigla birlikte ST segmentlerinde ye-
niden yiikselme olarak tanimlandi. Hedef damar
revaskiilarizasyonu, enfarktla iligkili arterdeki yeni-
den darlik veya tikanma nedeniyle yapilan PKG veya
koroner arter baypas greft (KABG) ameliyati olarak
tanimlandi. Kardiyovaskiiler mortalite, beklenmedik
ani oliim ya da akut miyokart enfarktiisii, kalp yeter-
sizligi veya aritmiye bagli 6liim olarak tanimlandi.
Coklu damar hastalifi, en az iki biiyiik epikardiyal
koroner ya da sol ana koroner arterde %50’nin iize-
rinde darlik olmasi olarak tanimlandi. Glomeriiler
filtrasyon hizi1 (GFR) MDRD (Modification of diet in
renal disease) esitligiyle hesaplandi ve GFR’nin <60
ml/dk/1.73 m? olmasi renal yetersizlik olarak tanim-
land1.) Bagvuru aninda oral hipoglisemik ila¢ veya
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Tablo 1. Hasta gruplarinin demografik ve klinik 6zellikleri

Hastane ici mortalite

Hastane ici mortalite

var (n=59) yok (n=32)
Sayi Yizde Sayi Yizde p

Yas (Ort.+SS) 62.7+11.1 57.7+11.4 0.04
Cinsiyet 017

Kadin 19 32.2 6 18.8

Erkek 43 72.9 26 81.3
Diabetes mellitus 35 59.3 10 31.3 0.01
Hipertansiyon 28 47.5 16 50.0 0.87
Hiperkolesterolemi 14 23.7 12 37.5 0.14
Sigara 29 49.2 21 65.6 0.19
Perkitan koroner girigim 11 18.6 2 6.3 0.1
Koroner arter baypas greft ameliyati 4 6.8 - 0.12
Miyokard enfarktisi 11 18.6 2 6.3 0.07
Aile 6ykusu 5 8.5 4 12.5 0.57
Anteriyor miyokart enfarktusi 34 57.6 65.6 0.55
Renal yetersizlik 43 72.9 34.4 0.002

insiilin tedavisi Gykiistiniin bulunmasi DM tanisi
olarak kabul edilirken, antihiperlipidemik ila¢ kul-
lanim Gykiisiiniin olmasi ya da total kolesterol diize-
yinin 2200 mgr/dl olmasi hiperkolesterolemi olarak
tanimlandi.

Istatistiksel degerlendirme. Istatistiksel deger-
lendirmeler SPSS 15.0 programinda yapildi. Sayisal
veriler ortalamazstandart sapma, kategorik veriler
ise yiizde olarak belirtildi. Iki grup arasindaki say1-
sal degerlerin karsilastirilmasinda Student t-testi,
kategorik degiskenler arasindaki farklarin degerlen-
dirilmesinde ise ki-kare testi kullanildi. Klinik ve
anjiyografik parametrelerden hastane i¢i mortalitenin
bagimsiz belirleyicisini aragtirmak icin, geriye dogru
adimsal ¢cokdegigkenli Cox regresyon analizi kullanil-
di. Bu modele, basarisiz iglem, renal yetersizlik, coklu
damar hastaligi, miyokart enfarktiisii oykiisii, DM,

glikoprotein IIb/IIIIa inhibitérd kullanimi, hipertan-
siyon, stent kullanimi1 ve 70 iizeri yas alindi. Tim
istatistiksel analizler i¢in p degerinin <0.05 olmasi
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinik ve demografik ozellikler. Hastalarin de-
mografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlendi.
Iki gruptaki hastalar kiyaslandiginda, hastane ici
mortalite geligsenler daha yagliyd1 (ort. yag 62.7+11.1
ve 57.7+11.4; p=0.04) ve DM, renal yetersizlik ve
miyokart enfarktiisii dykiisii oranlar1 daha yiiksek-
ti. Hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sigara ve PKG
Oykiisii iki grupta benzer oranlarda idi. Mortalite
gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anteriyor
miyokart enfarktiisii gelisimi a¢isindan anlamli fark
saptanmadi (%57.6 ve %65.6; p=0.55). Ayrica, ista-

Tablo 2. Hasta gruplarinin anjiyografik ve islemsel 6zellikleri

Hastane ici mortalite

Hastane ici mortalite

var (n=59) yok (n=32)
Sayi Yizde Sayi Yizde P

Sorumlu lezyon

Sol ana koroner arter 4 6.8 - 0.13

Sol 6n inen arter 30 50.9 21 65.6 0.17

Sirkumfleks arter 9 15.3 - 0.03

Sag koroner arter 16 2741 1 34.4 0.46
Coklu damar hastaligi 33 55.9 8 25.0 0.004
Tirofiban kullanimi 13 22.0 15 46.9 0.02
islem basarisi 23 39.0 27 84.4 <0.001
Stent kullanimi 35 59.3 28 87.5 0.007
Agri-balon suresi (sa) (Ort.+SS) 4.6+3.2 3.6+2.3 0.26
Kapi-balon siresi (dk) (Ort.+SS) 35+22 30+21 0.56
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Tablo 3. Hastane ici olaylar

Hastane ici mortalite

Hastane ici mortalite

var (n=59) yok (n=32)
Sayi Ylzde Sayi Ylzde p
Enfarktus tekrari 2 3.4 1 3.1 0.92
Hedef damar revaskularizasyonu 3 5.1 2 6.3 0.81
Ventikul tasikardisi/fibrilasyonu 39 66.1 14 43.8 0.03
intraaortik balon pompasi kullanimi 53 89.8 11 34.4 <0.001
Atriyoventrikuler tam blok 12 20.3 1 3.1 0.02
Hemodiyaliz ihtiyaci 2 3.4 - 0.29

tistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, hastane
ici mortalite geligsen hastalarda PKG (%18.6 ve %6.3)
ve KABG ameliyati (%7.2 ve %0) 6ykiisii daha yiik-
sek orandaydi.

Anjiyografik ve islemsel dzellikler. iki gruba ait
anjiyografik ve iglemsel 6zellikler Tablo 2’de 6zet-
lendi. Enfarktan sorumlu arter olarak, sirkumfleks
arter lezyonu mortalite gelisen grupta daha yiiksek
oranda goriiliirken (%15.3 ve %0; p=0.03), diger ko-
roner damarlarin dagilim1 agisindan iki grup arasin-
da anlamli fark yoktu. Tirofiban ve stent kullanim
orani hastane mortalitesi goriilmeyen grupta daha
yiiksek bulunurken (sirasiyla, p=0.02 ve p=0.007),
bagarili islem orani mortalite gelisen grupta daha
diigiik idi (%39 ve %84.4; p<0.001). Agri-balon ve
kapi-balon siireleri agisindan iki grup benzer bulu-
nurken, coklu damar hastalig1 hastane mortalitesi
gelisen grupta daha yiiksek orandaydi (%55.9 ve
%25; p=0.004).

Hastane ici ve uzun donem sonuclar. Hastane ici
olaylar Tablo 3’te 6zetlendi. Primer PKG ile tedavi edi-
len kardiyojenik soklu 91 hastanin, 59’unda (%64.8)
hastane i¢i mortalite gelisti. Kardiyovaskiiler mortalite
bu hastalarin %61’inde (n=36) ilk 24 saat icinde gelisir-
ken, %39’unda (n=23) ise ilk 24 saatten sonra meydana

geldi. Hastane i¢i mortalite gelisen hastalarda ventrikiil
tagikardisi/fibrilasyonu ve atriyoventrikiiler tam blok,
gelismeyenlere kiyasla daha yiiksek oranda goriildii (si-
rastyla, p=0.03 ve p=0.02). iki grup arasinda hedef da-
mar revaskiilarizasyonu ve yeniden enfarktiis agisindan
anlamli fark saptanmadi.

Islem basarisina gore degerlendirildiginde, basari-
s1z igslem uygulanan hastalarda hastane i¢i mortalite,
bagarili islem uygulanan hastalara oranla iki kat daha
yliksek oranda goriildii (%87.8 ve %46; p<0.001).
Yine, intraaortik balon kullanimi basaril islem uygu-
lanan hastalarda belirgin olarak daha diisiiktii (%58 ve
%85.3; p=0.004). Kardiyojenik sok sonrasi hastane-
den taburcu edilen 32 hasta ortanca 26 ay takip edildi
ve bu hastalarin yalnizca iiciinde (%9.4) kardiyovas-
kiiler mortalite gelisti.

Hastane ici mortalitenin tekdegiskenli ve ba-
gumsiz belirleyicileri. Hastane i¢i mortalitenin tek
degiskenli ve bagimsiz belirleyicileri Tablo 4’te dzet-
lendi. Tekdegiskenli analizde, basarisiz islem, renal
yetersizlik, coklu damar hastalig1, miyokart enfarktii-
sti oykiisii, DM, tirofiban ve stent kullanimi hastane ici
mortaliteyi anlamli olarak etkileyen etkenlerdi. Cok-
degiskenli analizde ise, yalnizca basarisiz islem (odds
oran1 7.2, %95 giiven aralif1 1.77-29.27; p=0.006) ve

Tablo 4. Hastane i¢ci mortaliteyi etkileyen faktorler icin tekdegiskenli ve

cokdegiskenli analiz sonuglari

Odds orani %95 gliven araligi p

Tekdegiskenli analiz

Basarisiz igslem 8.45 2.84 - 25.09 <0.001

Renal yetersizlik 5.25 1.76 - 15.6 0.003

Goklu damar hastahgi 3.96 1.52 - 10.28 0.005

Miyokart enfarktist 6ykisi 3.92 0.81 -19.03 0.08

Diabetes mellitus 3.30 1.23 - 8.78 0.01

Tirofiban kullanimi 0.32 0.12 - 0.83 0.02

Stent kullanimi 0.21 0.06 - 0.69 0.01
Cokdegiskenli analiz

Basarisiz islem 7.20 1.77 - 29.27 0.006

Diabetes mellitus 3.92 1.13 - 13.62 0.03
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DM (odds oran1 3.92, %95 giiven aralig1 1.13-13.62;
p=0.03) hastane ici mortalitenin bagimsiz belirleyici-
leri olarak saptandi.

TARTISMA

Kardiyojenik sok ile bagvuran STYME'’li hasta-
larda, primer PKG’nin etkinligi ve sonuglarinin aras-
tirilldig1 bu ¢alismanin temel sonuglar1 sunlardir: (i)
Kardiyojenik sok gelisen STYME’li hastalarda hasta-
ne mortalitesi oldukg¢a yiiksektir; (ii) Basarilt primer
PKG, hastane mortalitesini bu hastalarda yar1 yariya
azaltmaktadir; (iii) Basarisiz islem ve DM, hastane
mortalitesinin bagimsiz belirleyicileridir.

Primer PKG’nin STYME’li hastalarda koroner
reperfiizyonu hizli ve etkin bir gekilde yeniden
sagladigi iyi bilinmektedir.*”" Bununla birlikte,
STYME geciren hastalarin kiiciik bir kismi1 hasta-
neye kardiyojenik sokla bagvurmakta ve bu hasta-
larda primer PKG’nin etkinligi azalmaktadir. Kar-
diyojenik soklu hastalarda koroner lezyonlar daha
yaygindir ve bu lezyonlar teknik acidan daha zor
ve karmasik girisim gerektirir. Ayrica, kardiyoje-
nik soklu hastalarda var olan hemodinamik karar-
sizlik, PKG sonrasi basarili koroner reperfiizyon
icin onemli bir engeldir.”® Bu nedenle, primer PKG
uygulanan kardiyojenik soklu hastalarda basarili
reperfiizyon orani, kardiyojenik soklu olmayan has-
talara gore oldukca diisiik bulunmustur. Tarantini
ve ark.””! primer PKG ile tedavi edilen kardiyojenik
soklu hastalarda basarili reperfiizyon oranin1 %53
olarak bildirirken, Giri ve ark.'” bu orani, glikop-
rotein IIb/IIIIa inhibitorii (abciximab) kullanimina
gore degismek iizere, %71 olarak bildirmiglerdir.
Bu caligsmalarla uyumlu olarak, calismamizda da
primer PKG sonrasi bagarili reperfiizyon orani dii-
stiktii (%54.9).

Kardiyojenik sokla durumu daha agirlagsan
STYME'’li hastalarda, primer PKG’nin mortaliteyi
azalttig1 bircok calismada gosterilmigtir."'""*! Ayri-
ca, STYME’li hastalarda yalnizca enfarktla iligki-
li artere PKG onerilirken, kardiyojenik sok gelisen
hastalarda ise kritik lezyonlarin tamamina revaskii-
larizasyon onerilmektedir."* Primer PKG ile teda-
vi edilen bu hastalarda bildirilen mortalite oranlar1
biiyiik ol¢iide uygulanan PKG isleminin basarisina
baglidir. Berger ve ark.'> primer PKG uygulanan
hastalarda 30 giinliik mortaliteyi, basaril1 iglem ya-
pilan grupta %35, basarisiz islem yapilan hastalarda
ise %55 olarak bildirmislerdir. Tarantini ve ark."”
primer PKG uygulanan hasta grubunda hastane ici
ve uzun dénem mortaliteyi basarili reperfiizyon sag-

lanan hastalarda ¢ok daha diisiik bulmuslardir (has-
tane ici: %14 ve %81, p<0.001; uzun donem: %29 ve
%81, p=0.001). Bu sonuclarla uyumlu olarak, ¢alig-
mamizda da primer PKG sonrasi bagarili reperfiiz-
yon saglanan hastalarda hastane i¢ci mortalite orani,
reperfiizyonda bagar1 saglanamayan hastalara oranla
iki kat dusiiktii (%87.8 ve %46; p<0.001).

Calismamizda cokdegiskenli analizde bagarisiz
islem hastane i¢ci mortalitenin en giiclii bagimsiz be-
lirleyicisi olarak bulundu (odds orani 7.2, p=0.006).
Bu sonug sasirtici degildir; clinkii, daha 6nce yapilan
bircok calismada, kardiyojenik sokla durumu agirla-
san STYME’li hastalarda bagaril1 bir sekilde saglanan
koroner reperfiizyonun giiclii bir prognostik faktor ol-
dugu gosterilmistir.!'6”!

Primer PKG uygulanan STYME’li hastalarda
glikoprotein IIb/IIIIa inhibitorii ve stent kullanimi-
nin yararlari cesitli calismalarda gosterilmigtir.'”!
Glikoprotein IIb/IIIIa inhibitorleri antitrombosit ve
olas1 antienflamatuvar etkileriyle enfarktiis tekrarini
onler,"® ayrica mikrovaskiiler kan akimini diizelte-
rek ‘no-reflow’ fenomeni sikligini azaltir."” Boylece,
kardiyojenik soklu hastalar i¢in hayati dneme sahip
olan etkin bir koroner reperfiizyonun daha hizli ve
basarili bir sekilde elde edilmesini saglar.”” Klein
ve ark.”! primer PKG ile tedavi edilen kardiyojenik
soklu hastalarda stent ve glikoprotein IIb/IIlIa inhi-
bitorii kullanilmamasinin kardiyovaskiiler mortalite
icin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmis-
lerdir. Benzer bir ¢calismada Chan ve ark."*”! stent ve
glikoprotein IIb/III1a inhibitorii kullanilan hastalar-
da daha yiiksek anjiyografik basari ve daha diisiik
kardiyovaskiiler mortalite gozlemigslerdir. Benzer
olarak, ¢aligmamizda da hastane ici mortalite geli-
sen hastalarda stent ve glikoprotein IIb/IIIIa inhibi-
torii kullanim oranlar1 anlamli derecede daha diisiik-
tii (stent icin %59.3 ve %87.5, p=0.007; glikoprotein
[Ib/I11a inhibitorii icin %22 ve %46, p=0.002). Cok-
degiskenli analizde bagimsiz bir iligki saptanmama-
sina ragmen, tekdegiskenli analizde stent yerlestirme
ve glikoprotein IIb/IIIIa inhibitorii kullanimi kardi-
yovaskiiler mortaliteden koruyucu 6zellikte bulundu
(sirasiyla, p=0.01 ve p=0.02).

Primer PKG uygulanan kardiyojenik soklu has-
talar icin farkli mortalite oranlar1 bildirilmekle
beraber,®1922.31 caligmamizda bulunan hastane igi
mortalitenin diger ¢calismalardan daha yiiksek oldu-
gunu soyleyebiliriz. Bunun nedeni, diger ¢alisma-
larla kiyaslandiginda, hastane i¢i mortalite iizerine
dogrudan etkili olabilecek DM, ¢oklu damar hasta-
lig1 ve renal yetersizlik gibi eslik eden hastalikla-
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rin bizim hasta grubumuzda daha fazla olmasidir.
Calisma grubumuzdaki hastalarin %49.5’inde DM,
%45.1'inde ¢oklu damar hastali1 ve %59.3’iinde
bagvuru sirasinda renal yetersizlik (GFR <60 ml/
dk/1.73 m?) vardi. Ayrica, hastalarimizda kulla-
nilan glikoprotein IIb/IIIla inhibitérii oran1 hem
diger caligmalara gore daha diisiiktii, hem de bu
caligmalarda kullanilandan (abciximab) farkli ola-
rak calismamizda glikoprotein IIb/IIIIa inhibitorii
olarak yalnizca tirofiban kullanilmisti. ACC/AHA
kilavuzunda, primer PKG sirasinda absiksimab
kullaniminin sinif Ila, tirofiban kullaniminin ise
sinif IIb olarak onerildigi gz oniine alindiginda,?*
calismamizdaki diisiik tirofiban kullanim orani,
hastane i¢i mortalitenin diger calismalardan daha
yliksek olmasinin baska bir nedeni olarak diisiinii-
lebilir.

Calismamizda, primer PKG’nin basarili olmadi-
g1 hasta grubunda intraaortik balon pompasi kul-
lanimi, bagarili hastalara oranla anlamli derecede
daha fazlaydi (%85.3 ve %58 ; p=0.004). intraaor-
tik balon pompasinin kardiyojenik soklu hastalarda
bilinen olumlu hemodinamik etkilerinin yani sira,
sol ventrikiil destek cihazlarinin da bu hastalarda
yararli olabilecegi gosterilmistir.”> Bu nedenle,
ozellikle PKG ve intraaortik balon pompas: kul-
lanimindan yeterli yarar gérmeyen hastalarda sol
ventrikiil destek cihazlar1 da farkli bir tedavi sece-
negi olabilir.

Bu calismada elde edilen diger bir bulgu, primer
PKG sonrasi taburcu edilebilen hastalarda uzun do-
nem sagkalim oranlarinin, hastane i¢i mortaliteye
oranla daha iyi olmasidir. Caligmamizda primer
PKG sonrasi taburcu edilen 32 hastanin ortanca 26
aylik takibinde yalnizca ii¢ hastada kardiyovaskiiler
Oliim goriildii. Bu hastalarin uzun dénem takibin-
de mortalite oran1 %9.4, hedef damar revaskiilari-
zasyon orani %I, yeniden enfarktiis orani ise %4.8
bulundu.

Calismanin kisithiliklari. Bu calismanin sonug-
lar1 degerlendirilirken bazi kisitliliklar1 oldugu
g6z Oniine alinmalidir. Birinci olarak, tek merkezli
calismamiz geriye doniik bir calismanin bilinen
dezavantajlarin1 tagimaktadir. ikinci olarak, bu
calismada stent ve glikoprotein IIb/IIla inhibitorii
kullanimi1 randomize edilmeyip, hekimin terci-
hine birakilmistir. Bu durum g¢aligmamizin stent
ve glikoprotein IIb/IIla inhibitérii kullanimi ile
ilgili sonuglarini etkileyebilir. Uglincii olarak, pri-
mer PKG sonrasi koroner arterlerin agik olmasi

ve TIMI III akim saglanmasi, her zaman doku
seviyesinde perfiizyonun saglandigi anlamina gel-
mez. Kontrast ekokardiyografi ve PET ile yapilan
calismalar, TIMI III akim saglanmasina ragmen
bu hastalarin iigte birinden fazlasinda yeterli doku
perfiizyonunun saglanmadigini gostermektedir.l%!
Yeniden akim olmamas: (no-reflow) olarak adlan-
dirilan bu durumda miyokart enfarktiisii sonrasi
komplikasyonlarin ve sol ventrikiil geniglemesinin
daha fazla meydana geldigi iyi bilinmektedir.””
Calismamizda reperfiizyonun degerlendirilmesinde
yalnizca TIMI akim derecelendirmesinin kullanil-
mast calisgmamizin 6nemli bir sinirlayanidir. Eger
TIMI akim derecelendirmesiyle birlikte, miyokar-
diyal ‘blush grade’ yontemi, ST-segment gerilemesi
ve kontrast ekokardiyografi gibi yontemler de kul-
lanilabilseydi, bu ¢alismaya ek bilgiler saglayabi-
lirdi. Son olarak, bu c¢alismada enfarktla iliskili
arterdeki reperfiizyonu olabildigince erken sagla-
yabilmek amaciyla kardiyojenik gsok tanisini igin
hemodinamik c¢alisma yapilmadi. Bu hastalarda
kardiyojenik sok tanist yalnizca klinik parametre-
lere gore kondu.

Sonug olarak, STYME ve kardiyojenik sokun bir-
likte goriildiigii olgularda hastane i¢i mortalite olduk-
ca yiiksektir. Bagarili primer PKG, hastane i¢i morta-
liteyi bu hastalarda yar1 yariya azaltmaktadir. Ayrica,
basarisiz islem ve DM hastane i¢i mortalitenin bagim-
s1z belirleyicileridir.
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