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AKS
AKO
AKY
AMI
aPTT
ASA
BiVAD
BT
BTT
CAS
CEA
CHADS2
CRT
CKBT
CMS
DAPT
DMAH
DT
EACTS
EBAC
ECMO
EF
EKG
EMS
ESC
ESRD
FFR
FMC
GA
GFR
GIK
GIA
GP
GPllb-llla
IABP
ICD
ITA
IVUS
iss
i.v.
KABG
KAH
KBH
KIN
KKY
KPB
KTO
KY
LA
LAD
LCx
LM
Lv
LVAD
LVEF
MACE

akut koroner sendrom

ani kardiyak 6lim

akut kalp yetersizligi

akut miyokart enfarktlisu

aktive parsiyel tromboplastin zamani
asetilsalisilik asit

biventrikiler yardimci cihaz
bilgisayarli tomografi
transplantasyona kopri

karotid arter stentleme

karotid endarterektomi

KKY, hipertansiyon, yas, diyabet, inme
kardiyak resenkronizasyon tedavisi
¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
¢iplak metal stent

ikili antiplatelet tedavi

dusuk molekul agrilikli heparin
hedef tedavi

Avrupa Kardiyotorasik Cerrahisi Dernegi
Avrupa Kardiyoloji Akreditasyon Kurulu
ekstrakorporal membran oksijenator
ejeksiyon fraksiyonu
elektrokardiyogram

acil servis

Avrupa Kardiyoloji Dernegi

son dénem bdbrek hastalig

oransal akim yedegi

ilk tibbi bagvuru

gliven araligi

glomerular filtrasyon hizi

glukoz insilin pompasi

gegici iskemik atak

pratisyen

glukoprotein Ilb-llla

intraaortik balon pompasi

implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér
internal torasik arter

damar igi ultrason

ilag salinimh stent

intraven6z

koroner arter baypas greftleme
koroner arter hastaligi

kronik bébrek hastahgi

kontrast maddenin indukledigi nefropati
kronik kalp yetersizligi
kardiyopulmoner baypas

kronik total okllizyon

kalp yetersizligi

sol atriyum

sol 6n inen

sol sirkiimfleks

sol ana koroner

sol ventrikul

sol ventrikil yardimci cihazi

sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
major advers kardiyak olay
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MACCE major advers kardiyak ve serebral olay
Mi miyokart enfarktlsu

MIDCAB minimal invazif koroner arter baypas
MPS miyokardiyal perflizyon stres

MRI manyetik rezonans gérintileme

MY mitral yetersizligi

MVD ¢oklu damar hastahgi

NCDR Ulusal Kardiyovaskdler Veritabani Kaydi
NPV negatif prediktif deger

NSTE-AKS ST segment ylikselmesiz akut koroner sendrom
NYHA New York Kalp Dernegi

OCT optik koherans tomografi

OMT optimal tibbi tedavi

00 olasilik orani

PAH periferik arter hastaligi

PET pozitron emisyon tomografisi

PKG perkitan koroner girigim

PSS paklitaksel saliniml stent

PPV pozitif prediktif deger

RCA sag koroner arter

RKG randomize kontrolli calisma

RO risk orani

s.C. ciltalti

SSS sirolimus salinimli stent

SPECT Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
STEMI ST segment ylikselmeli miyokart enfarktus
SVG safen ven grefti

SVO serebrovaskdler olay

SVR cerrahi ventrikul rekonstriksiyonu

TVR hedef damar revaskularizasyonu

UFH anfraksiyone heparin

VD damar hastahgi

VKi viicut kitle indeksi

VSD ventrikUler septal defekt

\2) ventrikiler tagikardi

ZSS zotarolimus salinimh stent

1. Onséz

Kilavuzlar ve Uzman Gérus Birligi Belgeleri, hekimlere, belirli bir
tani ya da tedavi ydnteminin risk/yarar oraninin yani sira, sonlanim
Uzerindeki etkisini de g6z 6nlne alarak, belirli bir durumdan mus-
tarip tipik bir hastaya yénelik en iyi tedavi stratejilerinin se¢iminde
yardimci olmak amaciyla, belirli bir konu hakkinda mevcut olan bu-
tin kanitlar 6zetler. Kilavuzlar, konuya iliskin temel kitaplarin yerini
tutmaz. Tibbi kilavuzlarin yasal agidan tasidigi anlam, daha énce
tartisiimistir. Kilavuzlar ve tavsiyeler, hekimlere glnlik uygulama-
larinda karar verme konusunda yardimci olur. Ancak, her hastanin
bakimi ile ilgili son karar hastadan sorumlu olan hekim tarafindan
verilmelidir.

ESC Kilavuzlar ve Uzman Gérus Birligi Belgeleri'nin hazirlan-
mas! ve yayimlanmasi ile ilgili tavsiyeler ESC web sitesinde sunul-
mustur: (http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/rules).

Bu Gérev Grubunun Uyeleri, koroner arter hastaligi (KAH) olan
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hastalarin tibbi ve cerrahi tedavisi ile ilgilenen butin hekimleri tem-
sil etmek Uzere Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Kar-
diyotorasik Cerrahisi Dernegi (EACTS) tarafindan segilmistir. Risk-
yarar oraninin degerlendirmesi de dahil olmak lzere, tani ve tedavi
prosedurlerinin elestirel bir degerlendirmesi gerceklestiriimistir.
Toplum igin beklenen tahmini saglk sonuglari dahil edilmistir. Ozel
tedavi secenekleri ile ilgili kanit diizeyleri ve tavsiye glcu, daha
6nceden belirlenmis 6lgeklere gére tartiimis ve derecelendirilmistir
(Tablo 1 ve 2'de 6zetlendigi sekilde).

Gérev Grubunun Gyeleri, gergek veya potansiyel ¢ikar ¢catisma-
sI kaynagi olarak algilanabilecek butln iligkileri beyan etmistir. Bu
beyan formlari, ESC’nin genel merkezi olan Avrupa Kalp Evi'nde
dosyada muhafaza edilmektedir. Belgenin yazildigi dénemde ¢ikar
catismasi agisindan ortaya ¢ikan tum degisiklikler ESC’ye bildiril-
mistir. Gérev Grubu raporu bitin mali destegini, ilag, cihaz veya
cerrahi sektértinun higbir katkisi olmaksizin ESC ve EACTS’den
almistir.

Bu ortak Kilavuzlarin onaylanma surecinden ESC ve EACTS
Uygulama Kilavuzlar Kurulu sorumludur. Son halini alan belge,
Gorev Grubunda yer alan butin uzmanlar tarafindan onaylanmisg-
tir ve her iki dernek tarafindan gézden gecirme igin segilen harici
uzmanlara génderilmistir. Belge revize edilmis, son olarak ESC
ve EACTS tarafindan onaylanmig ve bunun ardindan es zamanlh

Tablo 1 Tavsiye simflart

Smif T Belli bir tedavi veya islemin yararh, karh ve
etkili olduguna dair kanitlar ve/veya genel goriis
birligi varhg

Smif I Belli bir tedavi veya islemin yararli/etkin
olduguna iligkin celigkili kamtlar ve/veya farkh
goriiglerin varligi

Smif lla Kanitlarmn/goriiglerin agirligt yararhilik/etkinlik
yoniinde

Sif Ilb Kanitlar/goriiler yararhilikletkinligi daha az
destekliyor

Smf IIT Belli bir tedavi ya da islemin yararly/etkin
olmadig, baz1 durumlarda zararh olabilecegi
yoniinde kanit ya da genel goriis birligi.

Tablo 2 Kamt diizeyleri
Kami diizevi A Veriler birden ¢ok sayida randomize kontrollii
auzey] calisma ya da meta-analizden elde edilmistir
Veriler tek bir randomize kontrollii calisma veya

Kamit diizeyiB  randomize olmayan biiyiik boyutlu ¢calismalar-
dan elde edilmistir
Veriler tek bir randomize kontrollii calisma veya

Kamt diizeyi B randomize olmayan biiyiik boyutlu calism

calismalardan elde edilmistir
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olarak hem European Heart Journal, hem de European Journal of
Cardio-Thoracic Surgery dergilerinde yayimlanmistir.

Kilavuzlarin yayimlandiktan sonra dagitilmasi ¢ok buylk
6nem arz etmektedir. Cep tipi versiyonlar ve kisisel dijital yardimci-
yuklenebilir versiyonlar bakim noktalarinda yararli olmaktadir.

Bazi arastirmalar, hedeflenen kullanicilarin bazen kilavuzlarin
varligindan haberdar olmadidini veya bunlari uygulamaya aktarma-
diklarini géstermistir. Bu nedenle uygulama programlar gereklidir;
¢unku hastalik sonlaniminin klinik tavsiyelerin uygulanmasindan
olumlu sekilde etkilenebilecegi gosterilmistir.

2. Giris

Miyokardiyal revaskularizasyon, yaklasik olarak yarim ylizyildan
beri KAH tedavisinde baslica dayanak noktasi olarak kabul edil-
mistir. Klinik uygulamada 1960’lardan beri kullanilan koroner arter
baypas greftleme (KABG), uygulanan cerrahi yontemler arasinda
en yogun sekilde incelenmis olan yéntemken, 30 yildan uzun bir
slireden beri kullaniimakta olan perkitan koroner girisim (PKG),
diger girisim yéntemlerine gére daha fazla randomize kontrollii ¢a-
lismanin (RKG) konusu olmustur. PKG ilk olarak 1977°'de Andreas
Gruentzig tarafindan sunulmus ve 1980’lerin ortalarinda, KABG'ye
alternatif olarak tanitiimistir. Her iki girisim de énemli teknolojik iler-
lemelere taniklik ederken, 6zellikle PKG'de ilag salinimli stentlerin
kullanimi ve KABG'de arteriyel greftlerin kullaniimasi ve bunlarin
stabil KAH ile bagvuran hastalarin tedavisindeki rold, tibbi tedavide
yogun yasam tarzi kontrollini ve farmakolojik kontroli iceren opti-
mal tibbi tedavi olarak gbzlenen ilerlemelere karsi sorgulanmistir.
Ayrica, iki revaskularizasyon stratejisi arasindaki farklarin da bilin-
cinde olunmalidir. KABG'de baypas greftler ‘sorumiu’ lezyonun/lez-
yonlarin étesinde koroner damar ortasina yerlestirilerek miyokarda
ekstra besleyici kan akimi kaynagi saglar ve daha fazla proksimal
tikayici hastaliga karsi koruma temin eder. Bunun aksine, koroner
stentler, stentin proksimalinde yeni hastaliga karsi korunma sagla-
maksizin dogal koroner damarlarin normal iletim kabiliyetini yerine
koymay! hedefler.

iki teknik arasinda etki mekanizmasindaki bu temel farkla bile
miyokardiyal revaskularizasyon, iskeminin ortadan kaldiriimasi agi-
sindan en iyi sonuglar saglamaktadir. Stabil olmayan anjina, ST
segment ylkselmesiz akut koroner sendrom (NSTE-AKS) ve ST
segment ylkselmeli miyokart enfarktist (STEMI) ile gelen hasta-
larda, miyokart iskemisi belirgindir ve yasami tehdit eder. Sorumlu
koroner arter darliklari, vakalarin buyik ¢ogunlugunda anjiyografi
ile kolaylikla belirlenir. Bunun aksine, stabil KAH olan hastalarda
ve 6zellikle coklu damar hastaligi (MVD) olan hastalarda sorumlu
darlik veya darliklarin saptanmasi icin; anjiyografi ile anatomik
olarak yon belirlenmesi ile birlikte fonksiyonel degerlendirme (kate-
terizasyondan énce veya invazif islem esnasinda basing kaynakli
oransal akim yedegi (FFR) olgcimleri kullanilarak invazif olmayan
goruntileme ile) gereklidir.

Stabil veya akut birgok durum PKG veya cerrahi revaskulari-
zasyon gibi farkli sekillerde tedavi edilebilir. Teknolojide ilerlemeler,
koroner lezyonlarin cogunun teknik olarak PKG’ye yanit verebi-
lece@i anlamina gelmektedir. Ancak teknik uygulanabilirlik; klinik
tablonun, anjina siddetinin, iskemi derecesinin, tibbi tedaviye ya-
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nitin ve anjiyografi ile belirlenen anatomik hastalik derecesinin g6z
6énunde bulundurulmasini gerektiren karar verme sirecinin sadece
bir 6gesidir. Her iki revaskularizasyon yéntemi, yontemle iligkili ola-
rak Ozellik, hiz ve zaman agisindan biraz farklilik gésteren riskler
tasir. Bu nedenle, hastalar ve hekimler, ‘daha az invazif olan PKG
isleminin kisa vadedeki uygulama kolayhgi ile daha invazif cerrahi
yaklagimin sirekliligini tartmalidir’?

Sosyal ve kultirel baglami da hesaba katan en iyi olasi revasku-
larizasyon yonteminin saptanmasi, siklikla kardiyologlar ve kalp
cerrahlari, hastay! sevk eden hekimler veya diger uzmanlar ara-
sinda iyi bir iletisimi gerektirecektir. Hastalar tedavileri hakkinda
bilgilendirilmis karar verirken yardima gereksinim duyarlar ve en
degerli tavsiyeler blylk olasilikla Kalp Ekibi tarafindan verilecek-
tir. (Girisimsel) kardiyologlar ile kalp cerrahlar arasindaki iletisimin
6nemini bilen ESC ve EACTS liderleri, bu Ortak Gérev Grubuna,
ilgili Kilavuz Kuruluna ve belgeyi gézden gegirenlere miyokardiyal
revaskularizasyon hakkinda dengeli, hasta merkezli, kanita dayali
uygulama kilavuzlarini tasarlama gérevini vermigtir.

3. Skorlar ve risk siniflandirmasi,
komorbiditenin etkisi

Miyokardiyal revaskilarizasyon; sagkalim veya saglik sonuglari
(semptomlar, fonksiyonel durum ve/veya yasam kalitesi) agisindan

beklenen yararlarin yéntemin beklenen olumsuz sonuglarina agir
bastigi durumlarda uygundur. Bu nedenle, risk degerlendirmesi,
guncel klinik uygulamanin klinisyenler ve hastalar igin degerli olan
6nemli bir 6gesidir. Uzun vadede, kalite kontroli ve saglik ekono-
misinin degerlendiriimesini saglarken, 6zel olarak operatorlerin,
kurumlarin ve dizenleyici otoritelerin, performansi degerlendir-
melerini ve karsilastirmalarini saglayacaktir. Risk siniflandirmasi
icin cok sayida farkli model gelistiriimistir ve klinikte glincel olarak
kullanilanlar Tablo 3'te 6zetlenmistir. Bu modellerin karsilagtirmali
analizleri sinirhidir, ¢linkii meveut ¢alismalar, agirlikli olarak cesitli
zaman noktalarinda bildirilen farkli sonug 6lgctimleri olan farkl has-
ta populasyonlarinda 6zel risk modellerini degerlendirmistir. Bu si-
nirlamalar, spesifik bir risk modelinin tavsiye edilmesi konusunda
kisitlama getirmektedir. Ancak:

e Cerrahi mortaliteyi 6ngérmek icin onaylanmig olan
EuroSCORE’un majér advers kardiyak olaylarin (MACE’ler)
badimsiz bir prediktdri oldugu yakin zamanda, hem perku-
tan, hem de cerrahi tedavi gruplar ile yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir.2® Bu nedenle, tedavi stratejisi segiminden bagim-
siz olarak ve hatta tedavi stratejisi se¢ilmeden 6nce revaskila-
rizasyon riskini saptamak igin kullanilabilir.

e SYNTAX skorunun, KABG ile degil ama PKG ile tedavi edi-
len hastalarda, MACE'nin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir.* Bu nedenle, PKG'yi takiben en ylksek advers
olay riskine sahip olan hastalar belirleyerek optimal tedavi se-

Tablo 3 Perkiitan koroner girisim veya koroner arter baypas greftleme icin aday olan hastalarda kullamlacak olan tavsiye edilen risk simflandirma skorlari

Klinik  |Anjiyografik PKG | KABG
Kisa adede mortalit
EuroSCORE www.euroscore.org/calc.html 17 0 15 Vet vacede mortite IIb B IB | 23,6
11 (lezyon | Koroner arter hastalig1 yayginliginin
SYNTAX skoru | www.syntaxscore.com 0 bagina) belirlenmesi IlaB | HIB 4
Mayo Clinic Risk 1.8) 7 0 MACE ve iglem iligkili 6lim mc | mc _
Skoru
NCDR CathPCI | (5) g 0 Hastane i¢i mortalite b B _ 5
Parsonnet skoru ) 16 0 20 il iariliie - 1B 9
Operatif mortalite, inme, bobrek
STS skoru? http://209.220.160.181/ yetmezligi, uzamis ventilasyon, derin
STSWebRiskCalc261/ 40 2 sternal enfeksiyon, tekrar operasyon, _ IB 10
morbidite, kalig stiresi <6 veya >14
glin
Yas/ejeksiyon fraksiyonu
ACEF skoru (%)] +1 2 0 Elektif KABG’de mortalite _ IIb C _
(kreatinin > 2 mg/dL ise (II)

“ Tavsiye sinifi
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar.

4 STS skoru, periyodik olarak ayarlanir ve bu durum longitiidinal kargilagtirmalart zorlastirir.
ACEF-= yas, kreatinin, ejeksiyon fraksiyonu; KABG=koroner arter baypas greftleme; MACE=major advers kardiyak olay;
NCDR= Ulusal kardiyovaskiiler Veritabani Kaydi; PKG = perkiitan koroner girisim; STS= Gogiis Cerrahlar1 Dernegi
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¢imine yardimci olmak acgisindan rol oynar.

e Ulusal Kardiyovaskiiler Veritabani Kaydi (NCDR CatcPCI risk
skoru), PKG hastalarinda dogrulanmistir ve sadece bu bag-
lamda kullaniimalidir.®

e Gogus Cerrahlan Dernegi (STS) skoru ve yas, kreatinin ve
ejeksiyon fraksiyonu (ACEF) skoru, cerrahi hastalarinda dog-
rulanmistir ve bu nedenle sadece cerrahi riski belirlemek igin
kullaniimalidir.

Belirli bir hastadaki olaylarin hicbir risk skoruyla kesin olarak 6ngé-
rilemeyeceginin kabul edilmesi 6nemlidir. Ayrica, risk modellerini
olusturmak igin kullanilan veritabanlarinda sinirlamalar bulunur ve
tanimlarda ve degisken iceriginde farkliliklar, farkli populasyonlarda
kullanildiklarinda risk skorlarinin performansini etkileyebilir. Sonug
olarak risk siniflandirmasi, bir kilavuz olarak kullaniimahdir; klinik
karar ve multidisipliner diyalog (Kalp Ekibi) esastir.

4. Karar verme sureci ve hasta
bilgileri

4.1 Hasta bilgileri

Hasta bilgilerinin, objektif, ényargisiz, hasta merkezli, kanita da-

yali, glncel, guvenilir, anlasihr, erisilebilir, konu ile ilgili ve yasal
gerekliliklerle uyumlu olmasi gerekir. Ozellikle belirli bir tedavi igin
celiski s6z konusu ise (PKG veya KABG veya optimal tibbi tedavi)
bilgilendirilmis olur seffaflik gerektirir. Ortak bakim igin, iletisim, an-
layis ve gliven gibi 6n kosullar gereklidir. Tibbi bakim kararlarinin
artik sadece arastirma sonuglarina ve bizim hastanin kosullarini
degerlendirmemize dayali olamayacagi anlagiimalidir. Karar verme
slrecinde akiif rol alan hastalarda sonuglar daha iyi olmaktadir. An-
cak, KABG veya PKG yapilan hastalarin gogu hastaliklarini ¢ok iyi
anlayamazlar ve bazen tavsiye edilen girisim, komplikasyonlari ve
ge¢ dénemde tekrar girisim gereksinimi (6zellikle PKG’den sonra)
acisindan gergekle bagdasmayan beklentileri olur.

Hastalara tedavi segenekleri hakkinda bilgi verilmesi, her bir
strateji ile iligkili avantaj ve dezavantajlarin aydinlatiimasini saglar.
Hastalar bu bilgileri kendi kisisel degerleri isiginda uygun sekilde
tartabilmeli ve onlara degerlendirmelerin gésterdigi sonuglar tze-
rinde disunecek zaman verilmelidir. Hasta, hastalik ve tedavisi ile
ilgili riskleri, yararlari ve belirsizlikleri tam olarak anlamalidir. Anla-
siimayan tip dilinden kaginiimasi ve surekli olarak hastanin anladi-
g1 terminolojinin kullaniimasi zorunludur. Bilgilendirilmis tibbi karar
verme asamasinda, islemle iliskili kisa vadeli yararlar ve uzun va-
dede beklenen riskler ve yararlar (sagkalim, anjinanin giderilmesi
ve yasam kalitesi agisindan) ve ge¢ dénemde tekrar girisim igin po-

Tablo 4 Multidisipliner karar yollar, hasta bilgilendirilmis oluru ve girisimin zamanlamasi

AKS Stabil MVD Ad hoc PKG*
endikasyonu ile|
birlikte stabil
Sok STEMI NSTE-AKS® Diger AKS®
Multidisipliner Zorunlu degil Zorunlu degil Sorumlu lezyon igin Gereklidir Gereklidir Daha 6nceden
karar gerekli degil, ama sorumlu belirlenmis pro-|
olmayan damar(lar) i¢in tokollere gore
gereklidir
Bilgilendirilmis | Miimkiinse ge- Yazil olur yasal Yazil bilgilendirilmis Yazili bilgilendirilmis Yazil bilgilendirilmig | Yazili bilgilen-
olur cikmeksizin sozlii | olarak gerekli olurd (zaman varsa) olur ¢ olur ¢ dirilmis olur ¢
sahitli bilgilendiril- | olmadig siirece
mis olur veya aile | sozlii sahitli
oluru bilgilendirilmig olur
yeterli olabilir
Revaskiilarizas- | Acil: Acil: Hizli: miimkiinse 24 saat | Acil: Zaman simirlart Elektif: Elektif:
yona kadar gecen | Gecikmeden Gecikmeden icinde ve 72 saatten ge¢ | gegerli Zaman sinir1 yok Zaman siniri
zaman olmamak kayd: ile yok
Islem En iyi kanita/ En iyi kanita/ En iyi kanita/erigilebilir- | En iyi kamita/erisilebilirlige| Tanisal kateterizas- Yerel Kalp
erigilebilirlige gore | erisilebilirlige gore | lige gore girisime devam | gore girisime devam edilir. yondan girigime kadar Ekibinin belir-
girisime devam girisime devam edilir. Sorumlu olmayan | Sorumlu olmayan lezyon- | yeterli zamana izin ledigi kurumsal
edilir edilir lezyonlar kurumsal proto- | lar kurumsal protokole vererek en uygun protokole gore
kole gore tedavi edilir. gore tedavi edilir. girisim planlanir girisime devam
edilir.

*ad hoc PKG i¢in potansiyel endikasyonlar Tablo 5’te listelenmistir.
b Ayrica bkz. Tablo 12.
¢ Diger AKS, NSTE-AKS harig stabil olmayan anjinadir.
4 Yasal olarak yazili bilgilendirilmis olur istemeyen tilkeler i¢in gegerli olmayabilir. ESC ve EACTS, biitiin revaskiilarizasyon iglemleri icin hasta
olurunun belgelenmesini gliclii bir sekilde savunur.

AKS= akut koroner sendrom; MVD= ¢oklu damar hastali§1; NST-AKS= ST segment yiikselmesiz akut koroner sendrom; PKG= perkiitan ko-
roner girisim; STEMI= ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiist.
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tansiyel gereksinim degerlendirilmelidir. Hastalara, KAH igin cgesitli
tedavi segeneklerine kargi paydaslarin yanhhiginin bildiriimesi de
esit derecede 6nemlidir. Uzmanlik alani yanliligi veya kendi kendi-
ne sevk, karar verme sirecine engel olmamalidir. Stabil olmayan
hastalar veya ad hoc PKG adaylari (Tablo 4) disinda, hastalara
tanisal anjiyogramin sonuglarini distinmek, istendiginde ikinci bir
gorus almak veya bulgulari ve sonuglari sevki gergeklestiren kar-
diyolog ve/veya birinci basamak tedavi doktoru ile tartismak icin
tanisal kateterizasyon ile girisim arasinda yeterli zaman (gerekti-
ginde birkac gline kadar) verilmelidir. Uygun ve dengeli bir hasta
bilgilendirme belgesinin bir érnegi, online belgenin Ek béliminde
verilmistir.

Kurum ve operatér sonuclari ile ilgili seffaflik konusunda gide-
rek artan bir toplumsal talep vardir. Anonim tedaviden kaginiima-
lidir. Hasta, kendisine kimin midahale edecegini bilme ve opera-
toriin uzmanlik duizeyi ve merkezin is yukd hakkinda bilgi edinme
hakkina sahiptir. Ayrica, hastaya merkezde butiin tedavi secenek-
lerinin bulunup bulunmadigi ve cerrahinin uygulanip uygulanma-
digi da bildiriimelidir. Distal sol ana koroner (LM) hastaligi, buyuk
yan dallari iceren kompleks bifurkasyon darligi ve kompleks kronik
total okliizyon (KTO) rekanalizasyonu i¢in uygulananlar dahil olmak
Uzere acil olmayan yuksek riskli PKG iglemleri, dolasim destegi ve
yogun bakim tedavisi ile kardiyovaskiler cerrahinin bulundugu
merkezlerde yeterli deneyimi olan uzmanlar tarafindan gergeklesti-
rilmelidir.

Stabil KAH ve coklu damar veya LM hastaligi olanlarda, ilgili
butln veriler, bir klinisyen/non-invazif kardiyolog, kalp cerrahi ve
girisimsel kardiyolog tarafindan (Kalp Ekibi) PKG veya KABG ile
glvenli ve etkili revaskularizasyon olasihgini belirlemek tizere géz-
den gegirilmelidir.* Bu incelemenin tam olarak yapilabilmesi igin,
miyokardiyal revaskilarizasyon genel olarak tanisal anjiyografi
esnasinda uygulanmamalidir. Bdylece, kalp ekibine mevcut bitin
bilgilere ulasmak, gorus birligine varmak, hastaya bulgularn agikla-
mak ve hastayla tartismak i¢in yeterli zaman verilmis olur. Sik goru-
len senaryolar i¢in standart, kanita dayali, interdisipliner, kurumsal
protokoller kullanilabilir, ama karmasgik vakalar, her hasta igin en iyi
¢6zumu bulmak Gzere 6zel olarak tartigiimalidir.

Yukaridakiler, acil bir durumun baskilar olmaksizin karar ve-
rebilecek olan stabil durumdaki hastalar igin gecerlidir. Beklenen
tedavi yarar ile karsilastirldiginda potansiyel advers olaylar ihmal
edilebilir duizeyde ise veya acil tedaviye alternatif gecerli bir tedavi
yoksa, bilgilendirilmis karar verme streci mimkun olmayabilir.

Revaskularizasyon disunilen hastalar, antiplatelet ajanlar,
statinler, beta-blokerler ve anjiyotensin dénustirtict enzim (ACE)
inhibitérlerini iceren optimal tibbi tedavinin (OMT) ve diger ikincil
korunma stratejilerinin (Bolim 13) gerekliliginin strecegi konusun-
da acikga bilgilendirilmelidir.

4.2 Multidisipliner karar (Kalp Ekibi)

Tibbi karar verme ve hasta bilgilendirme sureci, tibbi tedavi etigine
‘dért prensip’ yaklagimi ile yansir: otonomi, yararhlk, zarar verme-
me ve dogruluk. Bu nedenle, bilgilendirilmis olur slirecine sadece
yasal bir gereklilik olarak bakilmamali ve bu streg¢, objektif karar
vermeyi saglayacak bir olanak olarak kullaniimalidir. Bazen kani-
ta dayall en iyi uygulamaya ters diisen cinsiyet, irk, erisilebilirlik,
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teknik beceriler, yerel sonuglar, sevk paternleri ve hasta tercihi gibi
diger faktérlerin karar verme sirecini klinik bulgulardan bagimsiz
olarak etkileyebilecegdinin bilinmesi zorunludur. Kalp Ekibi’'nin olus-
turulmasi, dengeli bir multidisipliner karar verme siireci amacina
yoneliktir.* Pratisyenden, anestezi uzmanindan, geriatristlerden
veya yogun bakim uzmanlarindan ek bilgiler alinmasi gerekli ola-
bilir. Kalp cerrahisi Unitesi olmayan veya girisimsel kardiyologlari
disaridan destekli calisan hastaneler, uzman girisimsel kardiyolog
ve kalp cerrahinin isbirligi ile hazirlanmis standart kanita dayali
protokollere bagvurmalidir veya karmasik vakalarda bu kisilerin go-
risund almalidir. Optimal revaskilarizasyon tedavisi ile ilgili goris
birligi belgelenmelidir. Biitln tanisal anjiyogramlarin sistematik ola-
rak vaka bazinda incelenmesi gerekliliginden kaginmak igin glncel
Kilavuzlarla uyumlu standart protokoller kullanilabilir.

Tablo 5 Belirli bir siire sonra uygulanan revaskiilarizasyona kars1 ad hoc
perkiitan koroner girisim icin potansiyel endikasyonlar

Ad hoc PKG

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar (kardiyojenik sok gibi)

STEMI ve NSTE-AKS’de sorumlu lezyon

Tek veya cift damar hastahg (proksimal LAD haric) ve olumlu
morfolojisi (RCA, non-ostial LCx, mid- veya distal LAD) olan stabil
diigiik riskli hastalar

Tekrarlamayan restenotik lezyonlar

Belirli bir siire sonra uygulanan revaskiilarizasyon

Yiiksek risk morfolojisi olan lezyonlar

Kronik kalp yetersizligi

Babrek yetmezligi (kreatinin klirensi <60 mL/dk), gereken total
kontrast hacmi >4 mL/kg ise

LAD tutulumu dahil olmak iizere MVD olan stabil hastalar

Ostial veya kompleks proksimal LAD lezyonu olan stabil hastalar

Ad hoc PKG ile daha yiiksek periprosediirel riski gosteren klinik
veya anjiyografik kanit

LAD-= sol 6n inen; LCx= sol sirkiimfleks; MVD= ¢oklu damar
hastaligi; NSTE-AKS= ST yiikselmesiz akut koroner sendrom; PKG=
perkiitan koroner girisim; RCA= sag koroner arter; STEMI=ST seg-
ment yiikselmeli miyokart enfarktiisti.

Tablo 6 Karar verme siireci ile ilgili tavsiyeler ve hasta bilgileri

Siuf Diizey ®

Hastalara revaskiilarizasyon iglemi ile
ilgili potansiyel yararlarin ve kisa ve
uzun vadeli risklerin agik bir sekilde
bildirilmesi tavsiye edilir. Bilgilendi- 1 C
rilmis karar verme stireci i¢in yeterli
zaman ayrilmalidir.

MVD olan hastalarda uygun revas-
kiilarizasyon stratejisi Kalp Ekibi ile I C
tartigiimalidir

* Tavsiye sinift
b Kanit diizeyi
MVD-= ¢oklu damar hastalig1.

25



Miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu

Ad hoc perkiitan koroner girigim

Ad hoc PKG, tanisal islemi takiben hemen uygulanan (hasta halen
kateterizasyon masasinda iken) terapétik girisim islemi olarak ta-
nimlanir (farkli bir seansta uygulanan islemin tersine). Ad hoc PKG
hasta i¢in uygundur, daha az sayida giris bélgesi komplikasyonuna
neden olur ve siklikla maliyet yararlihdi ylUksektir. Ancak, ad hoc
PKG gegiren 38000'den fazla hasta incelendiginde, hastalarin
%30’unun KABG icin potansiyel aday olarak gériilen kategorilerde
oldugu goérulmustir. Bu nedenle, ad hoc PKG uygulamasi birgok
hastada mantikhidir, ama hepsi icin arzu edilmez ve otomatik olarak
gegerli bir uygulama olarak kullaniimamalidir. Spesifik anatomik
kriterleri ve ad hoc tedavi edilebilecek ve edilemeyecek klinik alt
gruplari belirlemek icin Kalp Ekibi tarafindan hazirlanmig kurumsal
protokoller kullaniimahdir. Kaynak ve ortamlara gére cografi fark-
lar beklenebilir. Ad hoc PKG igin potansiyel endikasyonlar Tablo
5'te listelenmistir. Stabil hastalarda, LM veya proksimal sol én inen
(LAD) arter lezyonlari ve LAD arteri iceren MVD gibi diger batiin
patolojiler, ertelenen bir revaskilarizasyon isleminden (PKG veya
KABG) 6nce bir Kalp Ekibi tarafindan tartisiimalidir. Karar verme
sureci ve hasta bilgilendirmesi ile ilgili tavsiyeler Tablo 6'da liste-
lenmisgtir.

5. Girisim 6éncesi tani ve goriintiileme
stratejileri

KAH tanisini dogrulamak, stabil semptomlari olan hastalarda iske-
miyi belgelemek, stabil anjinasi ve akut koroner sendromu (AKS)

Tablo 7 Bilinen koroner arter hastaligi olmayan olgularda tikayici koroner arter hastahg

testlerinin endikasyonlar: *

olan hastalarda risk siniflandirmasi yapmak ve tedavi secenekleri-
ni segmeye ve bunlarin etkililigini degerlendirmeye yardimci olmak
icin egzersiz testi ve kardiyak goruntileme kullanilir. Uygulamada,
tanisal ve prognostik degerlendirmeler, ayri ayr degil bir biri ardina
yurataldr ve tani igin kullanilan bircok arastirma, prognostik bilgi
de sunar." Elektif vakalarda, hastaligin test dncesi olasiligi, semp-
tomlar, cinsiyet ve risk faktorlerine gére hesaplanir. Tikayici KAH
acisindan orta derece olasiliga sahip olan hastalarda egzersiz testi
yapilirken, olasiligr yiksek olan hastalarda, dogrudan invazif ince-
leme yapilacaktir. Orta derece KAH olasiligini tanimlayan sinirlar
%10-90 veya 20-80 olarak belirlenmistir. Yiksek derecede erigile-
bilirlik ve dusliik maliyet nedeni ile egzersiz elektrokardiyogrami,
semptomlarin anjinal 6zelligini dogrulamak ve indiklenebilir iske-
minin objektif kanitini ortaya koymak igin en sik kullanilan testtir.
Ancak bu testin dogruludu &zellikle kadinlarda sinirhdir.”? Egzersiz
EKG’si sonrasinda KAH olasiligi orta derece olarak belirlenen has-
talarin birgogu, invazif olmayan fonksiyonel gértintiileme sonrasin-
da daha ylksek veya daha dusuk olasilik gruplarina atanir.

Revaskilarizasyon tedavisinin hedefi, epikardiyal koroner has-
taligin kendisi degil miyokart iskemisidir. Belgelenmis iskemisi olan
hastalarda uygulanan revaskdilarizasyon iglemleri, iskemik yUki
azaltarak' total mortaliteyi azaltir.™® Bir lezyonun gériinen anatomik
siddeti ile bunun miyokardi besleyen kan tzerindeki fonksiyonel et-
kisi arasindaki tutarsizliklar 6zellikle stabil KAH'de sik gérilur. Bu
nedenle, orta derecede darliklar igin invazif olmayan veya invazif
fonksiyonel degerlendirme gereklidir. Fonksiyonel énemi olmayan
lezyonlarin revaskularizasyonu ertelenebilir."

tanisi ve pr degerlendirilmesi icin farkh goriintiileme
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 Bilinen koroner arter darligimim prognostik olarak degerlendirilmesi i¢in fonksiyonel goriintiileme benzer sekilde endikedir.
" Hastaligin test oncesi olasilig1 semptomlara, cinsiyete ve risk faktorlerine gore hesaplanr.

¢ Kalsiyum skoru degil, CKBT anjiyografi.

4 Anjiyografi ile gosterilmis tikayict KAH olan hastalarda, fonksiyonel testler, iskeminin derecesi, siddeti ve lokalizasyonuna gore revaskiilar-

izasyon stratejisinin yonlendirilmesinde yararl olabilir.

KAH= koroner arter hastaligi; CKBT= cok kesitli bilgisayarli tomografi; MRI= manyetik rezonans goriintiileme; PET= pozitron emisyon to-

mografisi.
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Revaskularizasyondan 6nce invazif olmayan géruntileme igin
diger bir endikasyon, sol ventrikil (LV) fonksiyonu zayif olan has-
talarda miyokart canliiginin saptanmasidir. Canli ama disfonksiyo-
nel miyokardi olan hastalarda, revaskuilarizasyon yapilmazsa daha
yuksek risk séz konusu iken, canli miyokardi olmayan hastalarda
prognoz revaskdlarizasyon ile diizelmez.'s"

KAH'nin saptanmasi igin gesitli testlerin kullaniimasini destek-
leyen guncel kanitlar, meta-analizlere ve gok merkezli ¢calismalara
dayanmaktadir (Tablo 7). Az sayida randomize kontrolli ¢alisma,
tanisal testlerin saglik sonuglarini degerlendirmistir ve mevcut ka-
nitlar bllytk élgide randomize olmayan calismalardan kaynaklan-
maktadir. Birgok durumda testin segimi yerel uzmanhga ve testin
erigilebilirligine baglidir. Birkag test kullanilabilmesine ragmen, ge-
reksiz tanisal adimlardan kaginmak énemlidir.

KAH'yi saptamak igin herhangi bir test duglnuldugunde, testin
kendisi ile ilgili riskler de hesaba katiimalidir. Egzersiz, farmakolojik
ajanlar, kontrast maddeler, invazif prosedirler ve kiimulatif iyonizan
radyasyonun riskleri, hastalik ve ge¢ taninin riskleri ile karsilagtir-
mali olarak tartilmalidir.

Ozet olarak, elektif invazif islemden &nce fonksiyonel testler
kullanilarak — tercihen invazif anjiyografiden énce invazif olmayan
testler kullanilarak — iskeminin gésteriimesi kuvvetle tavsiye edilir.

5.1 Koroner arter hastaliginin saptanmasi

Koroner arterleri dogrudan géruntileyebilen iki invazif olmayan an-
jiyografik teknik vardir: cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ve
manyetik rezonans goruntileme (MRI).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile koroner anjiyografi

KAH'yi saptamak icin kullanilan CKBT ile ilgili calismalar ve meta-
analizler, genel olarak ylksek negatif prediktif degerler (NPV) gos-
termistir. Bu durum, CKBT’nin énemli KAH'yi ekarte etmek agisin-
dan mikemmel oldugunu disundirmektedir.18,19 Pozitif prediktif
degerler (PPV) ise sadece orta derecede bulunmustur. Yayimlanan
iki cok merkezli ¢calismadan biri daha énceki meta-analizlerin so-
nuglar ile uyumlu iken,? digeri sadece orta derecede (%83-89)
NPV gostermistir.2' CKBT ile nemli olarak siniflandirilan darlklarin
sadece yarisi iskemi ile iligkilidir.22 Bu durum, CKBT anjiyografinin
koroner darliklarin hemodinamik énemini dogru bir sekilde 6ngo-
remedigini gostermektedir.

Ozet olarak, CKBT, stabil ve stabil olmayan anjinal semptom-
lar olan hastalarda ve KAH olasiligi dusiik veya orta derece olan
hastalarda, 6nemli KAHyi ekarte etmek icin glvenilir bir ydntemdir.
Ancak, CKBT anjiyografi, aterosklerotik tikanikliklarin siddetini tipik
olarak oldugundan fazla hesaplamaktadir ve hasta tedavisi ile ilgili
kararlar daha ileri fonksiyonel testleri gerektirmektedir.

Manyetik rezonans gériintiileme ile koroner anjiyografi

Veriler, MRI koroner anjiyografinin KAH’nin saptanmasi agisindan
CKBT'ye gore daha dlsik basar orani oldugunu ve CKBT'den
daha az guivenilir sonug verdigini géstermektedir.'®

5.2 iskeminin saptanmasi

Testler, egzersiz veya farmakolojik stres esnasinda perflizyonda
azalma veya iskemik duvar hareketi anormalliklerinin indlksiyonu-
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na dayanir. En iyi bilinen stres géruntileme teknikleri ekokardiyog-
rafi ve perflizyon sintigrafisidir. Her ikisi de, egzersiz stresi veya
farmakolojik stres ile birlikte kullanilabilir. Daha yeni stres gérinti-
leme teknikleri; stres MRI, pozitron emisyon tomografisi (PET) go-
runttlemesi ve kombine uygulamalar da igerir. Hibrit gériintileme
terimi, iki modalitenin [CKBT ve PET, CKBT ve tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT)] ayni tarayici i¢inde birlestirildigi
goruntileme sistemleri i¢in kullanilir. Burada, tek bir gériintileme
seansi iginde iki inceleme birden uygulanabilir.

Stres goruntuleme tekniklerinin konvansiyonel egzersiz EKG
testine gore bazi avantajlari vardir. Bu avantajlar, Gstiin tanisal
performans, ' iskemi alanlarini lokalize etme ve 6lgme becerisi ve
istirahatte EKG bozukluklari oldugunda veya hasta egzersiz yapa-
madigr durumlarda tanisal bilgi verme becerisidir. Bu nedenlerle,
stres goéruntuleme teknikleri, daha 6nce PKG veya KABG uygu-
lanmis olan hastalarda tercih edilir. Anjiyografik olarak dogrulanmig
orta derece koroner lezyonlari olan hastalarda, iskemi varligi gele-
cek olaylari éngordir.

Stres ekokardiyografisi

Stres ekokardiyografisi, yerlesmis bir tanisal testtir ve iskeminin
saptanmasinda egzersiz EKG testinden daha dogru sonug verir."

En sik kullanilan yéntem, tipik olarak bir bisiklet ergometresi
kullanan bir fiziksel egzersiz testidir, ama dobutamin ve daha az
sik olarak dipiridamol gibi farmakolojik ajanlar de kullanilabilir. Tek-
nik, yeterli egitim ve deneyim gerektirir, ¢link diger gériintileme
tekniklerine gére kullaniciya daha ¢ok bagimlidir. Egzersiz ekokar-
diyografisinin havuzlanmis verilerde duyarlilik ve 6zgUnligunin
siraslyla %80-85 ve %84-86 oldugu bildirilmistir.™

Son teknik ilerlemeler, bdlgesel duvar hareketi anormalliklerinin
belirlenmesini kolaylastirmak ve miyokardiyal perflizyonu géruntd-
lemek icin kontrast ajanlarin kullanimini igerir. Bu ajanlar, gérin-
ttlerin yorumlanabilirligini artirr, ama perflizyon gériintilemesinin
teknigi hentiz belirlenmemisgtir.

Perflizyon sintigrafisi

SPECT perflizyon, yerlesmis bir tanisal testtir. Egzersiz EKG’sine
gére KAH'nin varhiginin daha duyarli ve daha 6zgin bir 6ngori-
siinii saglar.” invazif anjiyografi ile karsilastinldiginda, egzersiz
sintigrafisinin bildirilen duyarlilik ve 6zgiinligu sirasiyla %85-90 ve
%70-75ir."

EKG gating ile birlikte olan daha yeni SPECT teknikleri, ka-
dinlar, diyabetikler ve yasllar gibi farkli hasta populasyonlarinda
tanisal dog@rulugu artinr.2® CKBT kullanilarak es zamanli uygula-
nan kalsiyum skorundan elde edilen bilgilerin eklenmesi dogrulugu
daha da artirabilir.2*

Kardiyovaskiiler manyetik rezonans goériintiileme

Farmakolojik ajanlarla yapilan kardiyak MRI stres testi, dobutamin
infuzyonu ile indiiklenen duvar hareketi anormalliklerini veya ade-
nozin ile indliklenen perflizyon anormalliklerini saptamak igin kulla-
nilabilir. Kardiyak MRI, yakin zamanda klinik kullanima girmistir ve
bu nedenle diger yerlesmis invazif olmayan gérintileme teknikleri-
ne gore daha az yayimlanmis veriye sahiptir."

Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, MRI'de stresle induik-
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lenen duvar hareketi anormalliklerinin hasta bazli analizde duyarli-
liginin %83 ve 6zglnligunin %86 oldugunu gostermis; perflzyon
gorintilemesi ise %91 duyarlilik ve %81 6zglnlik tanimlamistir.2
Birden fazla bélgede ileriye doniik olarak degerlendirildiginde, stres
perfiizyon MRI'in tanisal performansi, benzer diizeyde yiksek du-
yarllik ama daha disik 6zglnlik gdsterir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi perfliizyonu

CKBT perfuizyon gérintilemesi icin kullanilabilir, ama klinik ortam-
da elde edilen veriler azdir.

Pozitron emisyon tomografisi

KAH’nin saptanmasi agisindan miyokardiyal perfiizyon PET'n ta-
nisal degeri mikemmeldir. PET perflizyon goéruntilemesi karsilas-
tirmalari da PET’in SPECT’e Ustin oldugunu gostermistir.2®

PET ile elde edilen verilerin meta-analizinde, KAH'nin sap-
tanmasi agisindan %92 duyarlilik ve %85 6zgunlik gosterilmigtir
(miyokardiyal perfizyon SPECT’e gére daha Ustln). PET ile mut-
lak Unite olarak 6lgulen miyokardiyal kan akimi (mL/g/dk), tanisal
dogrulugu daha da artirir (6zellikle MVD olan hastalarda) ve gesitli
tedavilerin etkilerini takip etmek icin kullanilabilir.

5.3 Hibrit/lkombine goérintiileme

Anatomik ve fonksiyonel goérintilemenin birlestiriimesi ilgi gekici
olmustur; ¢lnkl birlestiriimis gérintllerin yapisal ve fonksiyonel
bilgilerinin uzamsal korelasyonu, koroner lezyonlarin ve bunlarin
patofizyolojik éneminin kapsamli olarak yorumlanmasini kolaylas-
tirabilir. Bu kombinasyon, gérlntulerin birlikte kaydedilmesi yolu ile
veya iki modalitenin (CKBT ve SPECT, CKBT ve PET) birlestiriimis
oldug@u cihazlarin kullanilmasi ile elde edilebilir.

Kombine gérintiilemenin kullanilabilirligini ve dogrulugunu de-
gerlendiren tek merkezli galismalar, CKBT ve perfuizyon goriintlle-
mesinin bagimsiz prognostik bilgiler saglayabilecegini gdstermistir.
Halen genis veya ¢ok merkezli galismalar bulunmamaktadir.

5.4 invazif testler

Genel uygulamada, test dncesinde orta derece veya ylksek KAH
olasiligr olan bircok hasta, daha 6nce fonksiyonel test yapilmaksi-
zin kateterize edilir. invazif olmayan stres gériintiilemesinin kont-
rendike, tani konamaz veya erisilemez oldugu durumlarda FFR
Olctimi veya koroner akim yedeginin 6lgimu yararli olabilir. De-
neyimli girisimsel kardiyologlar bile, cogu orta derece darliklarin
6nemini, gorsel degerlendirme veya kantitatif koroner anjiyografiye
gore dogru bir sekilde éngéremez.?*?® FFR>0.80 olan hastalarda
PKG™? veya KABG'nin* ertelenmesi guvenlidir ve klinik sonug
mikemmeldir. Bu nedenle, fonksiyonel bilgiler eksik oldugu zaman
orta derece koroner darliklarin fonksiyonel sonuclarinin degerlen-
dirilmesi igin FFR endikedir.

5.5 Prognostik deger

Normal fonksiyonel gérintileme sonuglari, mikemmel klinik so-
nucla iligkili iken, iskeminin saptanmasi, MACE agisindan yuksek
risklidir. CKBT gérintilemesinin prognostik énemi ile ilgili bilgiler
olugmaktadir.
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5.6 Miyokart canlihginin saptanmasi

Cesitli tedavilerde ilerlemeler olmasina ragmen, kronik iskemik
sistolik LV disfonksiyonu olan hastalarda prognoz kétudur. Miyo-
kart canlihginin invazif olmayan degerlendirmesi, hasta tedavisini
yonlendirmelidir. PET, SPECT ve dobutamin stres ekokardiyografi
gibi ¢cok sayida géruntlileme teknikleri, miyokardiyal revaskulari-
zasyondan sonra canliligin degerlendiriimesi ve klinik sonuglarin
6ngorilmesi icin yogun bir sekilde incelenmistir. Genel olarak, nik-
leer goéruntlileme tekniklerinin duyarlihgi yiksekken, kontraktil ye-
degi degerlendiren tekniklerin duyarliligi biraz daha dusiktir, ama
6zgUnlugu yuksektir. MRI'nin miyokardiyal skar dokusunun trans-
mural alanini degerlendirmek acgisindan tanisal dogruluk derecesi
ylksektir, ama canliligi saptamak ve duvar hareketinin dlizelmesi-
ni 6ngérmek agisindan diger gérintileme tekniklerine gére Gstun
degildir.™® Cesitli goriintileme tekniklerinin performansinda farkli-
liklar azdir ve hangi teknigin kullanilacagi siklikla deneyim ve erisi-
lebilirlik faktorleriyle belirlenir. Glincel kanitlar, daha ¢ok gézlemsel
calismalara veya meta-analizlere dayanmaktadir (PET gorlntule-
me ile ilgili olan iki randomize kontrollii calisma disinda).” Onemli
miktarda disfonksiyonel ama canli miyokardi olan hastalarin, mi-
yokardiyal revaskilarizasyondan yararlanma olasiligi ylUksektir ve
bu hastalar, bélgesel ve genel kontraktil fonksiyon, semptomlar,
egzersiz kapasitesi ve uzun vadede prognoz acgisindan diizelmeler
gOsterebilir.

6. Stabil koroner arter hastaligi i¢in
revaskularizasyon

Semptomatik, fonksiyonel ve anatomik yapiya bagh olarak stabil
KAH, tek basina OMT ile veya OMT’nin PKG veya KABG kullanila-
rak revaskularizasyonla birlestiriimesi ile tedavi edilebilir. Revasku-
larizasyon igin temel endikasyonlar, OMT’ye ragmen semptomlarin
devam etmesi ve /veya prognozdur. Son 20 yilda, U¢ tedavi mo-
dalitesinde de gerceklesen 6nemli ilerlemeler, daha énce yapilan
bircok calismanin sadece tarihi degere sahip olmasina neden ol-
mustur.

6.1 Kanita dayali revaskiilarizasyon

KABG ve PKG igin kanit dayanagi, randomize kontrollli galismalar
ve genis ¢aph eslestiriimis egilimli gdézlemsel kayitlardir. Bunlarin
her ikisi de énemli glclere sahiptir; ancak sinirlamalar da s6z ko-
nusudur.

RKC’ler ve bunlarin meta-analizleri,?*3' yanliligi ortadan kaldi-
rarak kanita dayali tibbin en Ust diizey hiyerarsik formunu olusturur.
Ancak, rutin klinik uygulamaya uyarlama, hasta populasyonlarinin
siklikla normal klinik uygulamada karsilagilanlar temsil etmemesi
nedeniyle karmasik hale gelmektedir (6r. coklu damar KAH olan
hastalarda yapilan PKG ve KABG ile ilgili RKC'lerin ¢oguna po-
tansiyel olarak uygun hastalarin %10’undan azi kaydedilmistir. Bu
hastalarin gogunda aslinda tek veya ¢ift damar KAH vardir). Birgok
hasta tibbi tedaviden revaskilarizasyona veya PKG’den KABG'’ye
gectiginde, tedaviye yonelik bazda analiz problemlidir. Sinirli takip
suresi (genellikle <5 yil), KABG'nin avantajlarini (baslangigta za-
manla artar, ama ilerleyici ven grefti hastaligi nedeniyle sonucta
azalir) yetersiz derecede gosterir.
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Bunun aksine, genis gézlemsel kayitlar, butiun girisimlerle ilgili
verileri yakalayarak rutin klinik uygulamayi daha dogru bir sekilde
yansitabilir. Ancak, randomizasyon yoksa, bunlarin temel dezavan-
taji, farkl girisimlerin hem secimini, hem de sonucunu etkileyebilen
kanistirici faktérleri hesaba katmamalaridir. Hem kardiyak, hem de
kardiyak olmayan komorbidite i¢in egilim eslestirmesi, bu problemi
sadece kismen azaltabilir. Bagimsiz kayitlar, bu dezavantaji kabul
ederek MVD veya LM KAH olan egilimi eslestiriimis hastalarda,
PKG’den ziyade baslangi¢ta KABG uygulanmasi stratejisinin, 3 ile
5 yillik ddnemde sagkalimi ~%5 uzattigini bildirmistir (tekrar girigsim
gereksiniminde 4-7 kat azalma ile birlikte).32%” RKG’lerdeki ve kayit-
lardaki farkli populasyonlar, iki islemin etkinliginde gérinen farkli-
liklari en azindan en ciddi KAH hastalarinda kismen agiklayabilir.

6.2 iskemik yiikiin prognoz iizerindeki etkisi

Gosterilebilen iskeminin klinik sonuc (6lim, miyokart enfarktisi
(MI), AKS, anjina olusumu) Uzerindeki olumsuz etkisi, 20 yildan
daha uzun bir siireden beri bilinmektedir.’®% iskemi kaniti olma-
yan veya az olan semptomatik hastalar revaskilarizasyondan
prognostik yarar elde etmemekte, ancak énemli derecede iskemik
miyokart kitlesi olan asemptomatik hastalar revaskularizasyondan
prognostik yarar elde etmektedir.’**® Cok yakin zamanda yapilan
COURAGE ¢galismasinin (PKG’nin OMT’e gore genel sagkalim ya-
rari olusturmadigini bildirmistir) kiigik bir gekirdek alt calismasina
300°Un Uzerinde hasta dahil edilmistir. %10’dan fazla iskemik mi-
yokardi olan 100 hastada, revaskularizasyon ile 6lum veya MI riski
daha dusuk bulunmustur.

6.3 Perkiitan koroner girisimle optimal tibbi
tedavinin karsilastiriimasi

OMT ile karsilastirmali olarak PKG'nin etkililigi (stentle birlikte veya
tek basina) birkag meta-analizde®*3%3%-42 ve genis bir RKC'de*® ele
alinmistir. Meta-analizlerin cogu PKG ile mortalite yarar bildirme-
mistir, fatal olmayan periprosedirel MI'da artis bildirmistir ve tekrar
revaskularizasyon gereksiniminin disuk oldugunu rapor etmistir.
Bir meta-analizde*', PKG'In sagkalim yararinin OMT’den ustln
oldugu bildiriimistir (ortalama 51 aylik takipte ilgili mortaliteler si-
rasiyla %74 ve %8.7'dir), ama bu galisma, revaskdlarizasyon gru-
bunda yakin zamanda MI ve KABG olan hastalari icermistir. Diger
bir meta-analiz, MI hastalar disarida birakildiktan sonra bile, PKG
ile OMT’e gore mortalitenin daha disuk oldugunu bildirmistir (risk
orani (RO) 0.82, %95 given araligi (GA) 0.68-0.99).%°

COURAGE RK(C43 bilinen 6nemli derecede KAH ve objektif
miyokart iskemisi bulgusu olan 2287 hastayi, tek basina OMT veya
OMT+PKG gruplarina randomize olarak ayirmistir. Medyan 4.6 yil-
lik takipte, 6lum, MI, inme veya stabil olmayan anjina nedeni ile
hastaneye yatis ortak son noktasinda anlamli fark saptanmamistir.
1 yil sonra PKG grubunda anjina olmayan hasta orani daha yiksek
(%12) bulunurken, 5 yil sonra bu oran dismustir. Bu dénemde,
PKG grubunun %21’ine ve OMT grubunun %33'’line ek revaskulari-
zasyon uygulanmistir (p<0.001). Yazarlar, stabil KAH'de baslangig-
ta PKG uygulanmasi stratejisinin, OMT’e eklendigi zaman 6lim, Ml
veya MACE riskini azaltmadigi sonucuna varmiglardir. COURAGE
calismasinda KAH ciddiyeti en fazla orta derecedir; bir, iki ve ¢
damar KAH oranlarn %31, %39 ve %30 iken, hastalarin sadece

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2010, Suppl 3

%31’inde proksimal LAD hastaligi vardir. Ayrica, LM hastaligi olan
hastalar ¢alisma disinda birakilmistir ve hastalarin gogunda LV
fonksiyonlari normaldir.

6.4 ilac salinimli stentlerle yapilan perkiitan
koroner girisimin ¢iplak metal stentlerle yapilan
perkiitan koroner girisim ile karsilastiriimasi

9918 hastayi igeren 29 calismanin bir analizinde Brophy ve ark.,*
ciplak metal stent (CMS) ile balon anjiyoplasti arasinda, 6lim, Ml
veya KABG gereksinimi agisindan fark bildirmemistir; ama stent
uygulamasi ile restenoz gelisiminde yaklasik %5 mutlak risk azal-
mas! bildirmistir. iISS’yi CMS ile karsilastiran RKC’lerin daha sonra
yapilan meta-analizleri,** benzer 6lim, kardiyak 6lim ve élumcdl
olmayan Ml oranlan bildirmistir, ama iSS ile daha sonra veya tekrar
hedef damar revaskularizasyonu (TVR) gereksiniminde anlamli bir
azalma bildirmistir. Bunun aksine, Kirtane ve ark.,¢ CMS ve iSS’nin
34 gézlemsel ¢alismasinda 182 901 hastanin diizeltiimemis anali-
zinde, ISS ile mortalitede (RO 0.78, %95 GA 0.71-0.86) ve MlI'da
(RO 0.87, %95 GA 0.78-0.97) anlamli bir azalma bildirmistir. Mul-
tivaryant diizeltmeden sonra iSS’nin yararlan anlamli derecede
azalmistir ve i1SS’nin Klinik yararinin en azindan bir kisminin, es
zamanli ikili antiplatelet tedaviye (DAPT) bagh olma olasihg ekar-
te edilememigtir. Akut olmayan KAH hastalariyla sinirli bir meta-
analizde, PKG tekniklerinde gelismeler, OMT ile karsilastirildiginda
artan bir mortalite yarari saptanmamigtir.*2

6.5 Tibbi tedavi ile koroner arter baypas
greftlemenin karsilastiriimasi

Ozel KAH alt gruplarinda, KABG’nin tibbi tedaviye ustinliigi,
yedi RKC’nin bir meta-analizinde®' kesin olarak belirlenmistir ve
bu meta-analiz, glincel KABG i¢in halen ana temeli olusturmak-
tadir. Bu meta-analiz, LM veya U¢ damar KAH olan hastalarda,
KABG’nin sagkalim yararini (6zellikle proksimal LAD koroner ar-
ter tutulmussa) gostermistir. Siddetli semptomlari, erken pozitif
egzersiz testleri ve bozuk LV fonksiyonu olanlarda yararlar daha
belirgindir. Bu bulgularin giincel uygulama agisindan énemi, artan
bir sekilde sorgulanmaktadir, ¢cunkl calismalarda kullanilan tibbi
tedavi, glincel OMT’ye gére 6nemli derecede zayiftir. Ancak, ya-
kin zamanda yapilan bir meta-analiz, OMT ile karsilastirildiginda
KABG ile 6lum i¢gin RO’da azalma bildirmistir (RO 0.62, %95 GA
0.50-0.77).%° Ayrica, KABG'nin yararlari, gercekten de oldugundan
daha dusuk hesaplanmis olabilir; giinku:
e calismalardaki hastalarin cogunda nispeten dusik ciddiyette
KAH bulunmaktaydi;
¢ analiz tedaviye yonelik bazda yurittlmustdr (tibbi grubun %40’
KABG’ye ge¢gmesine ragmen);
¢ KABG hastalarinin sadece %10’una bir internal torasik arter
(ITA) kullaniimistir; oysa KABG’nin en 6nemli prognostik 6gesi,
bir**48 veya tercihen iki*® ITA kullaniimasidir.

6.6 Koroner arter baypas greftleme ile perkiitan
koroner girisimin karsilastiriimasi

izole proksimal sol 6n inen arter hastahgi

>190050 ve >120051 hastayi iceren iki meta-analiz; mortalite, Ml
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veya serebrovaskiler olay (SVO) agisindan anlamli fark bildirme-
mistir, ama 5 yillik takip slresine kadar PKG ile tekrarlayan anjina
ve tekrarlanan TVRde 3 kat artis saptamistir.

Coklu damar hastaligi (SYNTAX calismasi dahil)

MVDde KABG ile PKG'yi karsilastiran >15 RKG olmustur,®? ama
KABG, PKG ve OMT’i karsilastiran sadece bir RKG (MASS 1)
olmustur.®®* Bu RKC’lerde hastalarin ¢gogunda tek veya cift damar
hastaligi ile birlikte ve proksimal LAD hastaligi olmaksizin nor-
mal LV fonksiyonu bulunmaktaydi. Bu RKC’lerin meta-analizleri,
KABG'nin, tekrar girisim gereksiniminde 5 kat azalma ile sonug-
landigini ve sagkalim yarar olusturmadigini veya orta derecede
bir sagkalim yarar olusturdugunu veya sadece 65 yasindan bu-
yik olanlarda (RO 0.82) ve diyabetlilerde (RO 0.7) sagkalim yarari
sagladigini bildirmistir.2° 611 hastay! iceren (glict distk) MASS I
calismasinin 53 5 yillik takibinde, ortak birincil son noktanin (total
mortalite, Q dalgali Ml veya revaskilarizasyon gerektiren direngli
anjina), OMT grubunun %36’sinda, PKG grubunun %33’Unde ve
KABG grubunun %21’inde olustugu (p=0.003) bildirilmistir; daha
sonra gercgeklestirilen ilgili revaskilarizasyon oranlar %9, %11 ve
%4'tlr (P=0.02).

SYNTAX calismasi

Daha 6nceki RKC'lerin ylksek diizeyde secilmis hasta popilas-
yonlarinin tersine, SYNTAX calismasi, randomize edilen veya ran-
domizasyon igin uygun degilse, paralel agh bir kayda girilen en cid-
di KAH hastalarini igeren (LM ve/veya ti¢c damar KAH olanlar dahil)
5 yil takipli ‘bitiin katilanlar’ calismasidir.* iki 6gesi olan SYNTAX
bdylece PKG veya KABG gruplarina randomize olarak ayrilan 1800
hastay! iceren bir galismada ve 1077 KABG hastasinin (KAH yay-
ginligi PKG icin uygun bulunmamistir) ve 198 PKG hastasinin (faz-
la derecede cerrahi riski oldugu kabul edilen) bir kaydinda, gercek
tedavi kararlarini yakalamistir. 1. yilda, KABG hastalarinin %12.4°0
ve PKG hastalarinin %17.8’i 6lim (%4.4’e kars! %3.5, P=0.37), Ml
(%4.8’e karsl %3.3; P=0.11), SVO (%0.6’a karsl %2.2; P=0.003)
veya tekrar revaskularizasyon (%13.5’e karsi %5.9; P<0.001)'dan
olusan birincil ortak son noktaya ulasmistir (p<0.002).* 2. yilda ya-
yimlanmamis olan veriler, KABG lehine %23.4’e karsi %16.3’lik
major advers kardiyak ve serebral olay (MACCE) oranlar goster-
mistir (p<0.001). PKG, daha 6nceden belirlenmis esdegerlik kriter-
lerine ulasamadigi igin yazarlar, hem 1. yilda 4, hem de 2. yilda,
birincil ortak son noktadaki farkin, buyik 6lclide tekrarlanan revas-
kilarizasyondan kaynaklanmasina ragmen, KABG’nin, t¢ damar
veya LM KAH olan hastalar igin standart tedavi olmayi strdtrdigu
sonucuna varmiglardir. Birinci yilda KABG grubunda SVO fazlaligi-
nin sadece periprosedirel mi oldugu, yoksa ikincil korunma ilag-
larin (DAPT, statinler, antihipertansif ajanlar ve ACE inhibitorleri)
daha az kullanilmasina da mi bagl oldugu bilinmemektedir.

Bu nedenle, esdegerlik kriterlerine ulasamamak, diger batin
kanitlarin gbézlemsel, sans eseri sonuglar ile hipotez olusturucu
oldugu anlamina gelir. Yine de, tic damar KAH olan 1095 hastada,
MACCE oranlari, KABG lehine %23.8’e karsl %14.4 olarak saptan-
mistir (p<0.001). Sadece en disik SYNTAX skorlarina sahip olan
(<23) 1/3'luk hasta grubunda, iki grup arasinda MACCE’de anlamli
fark saptanmamistir. Mortalite ve tekrar revaskdilarizasyon oranla-
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rnin, 1077 KABG kaydi hastasinda, daha yaygin KAH varligina
karsin benzer olusu dikkat gekicidir.

Ug damar KAH olan 1665 hastanin hepsini ele aldigimizda
(1095 RKC’de ve 570 kayitta), KABG, SYNTAX skorlar >22 olan
hastalarda (li¢ damar KAH olan butin hastalarin %79'u) 1 ve 2. yil-
da anlamli derecede daha iyi sonuglar saglamaktadir. Bu sonuglar,
daha ciddi KAH hastalarinda PKG ile karsilastirldiginda, KABG
ile tekrar girisim gereksiniminde belirgin bir azalma ve sagkalim
avantaji bildiren daha 6nceki kayitlarla 32-37 uyumludur.

Sol ana stenoz

KABG halen geleneksel olarak cerrahi icin uygun olan hastalarda
6nemli derecede LM hastalidi i¢in standart tedavi olarak kabul edilir
ve CASS kaydi, tibbi tedaviye tercihen KABG ile tedavi edilen 912
hastada 7 yillik medyan sagkalim avantaji bildirmistir.>* PKG ile il-
gili ESC kilavuzlarinin ‘Korunmamig LM hastalg i¢in stent uygula-
masi, sadece diger revaskilarizasyon segeneklerinin yoklugunda
dusinulmelidir’ énerisine karsin,®® agagida tartigilan yeni kanitlar,
PKG'In en azindan 2 yillik takipte, daha disik derecede LM lez-
yonlari igin KABG’ye gore Ustlin olmasa bile en azindan esit sonug-
lar sagladigini géstermektedir ve PKG kisitlamalarinda bir miktar
yumusamay! hakli gésterebilir. Ancak, uzun sureli takipte (en az 5
yil) bu sonuglarin devam ettiginin dogrulanmasi ¢ok énemlidir.

LM darhgr buylik capi ve koroner dolasimdaki proksimal po-
zisyonu nedeni ile PKG i¢in potansiyel olarak cazip bir hedef iken,
iki 6nemli patofizyolojik 6zellik, PKG basarisini azaltabilir: (i) LM
hastaliginin %80 kadar restenoz igin ¢zellikle yliksek risk tagidigi
bilinen bifurkasyonu tutar ve (ii) LM hastalarinin %80’e kadar bir
kisminda, ayni zamanda coklu damar hastaligi da vardir; bu du-
rumda KABG daha 6nce tartigildigi gibi halihazirda bir sagkalim
avantaji sunabilir.

LM hastaliginin KABG veya PKG ile tedavisinin en ‘kesin’ glin-
cel kargilagtirmasi SYNTAX c¢alismasinin alt grup analizidir.705
randomize LM hastasinda, 1 yillik 8lim orani (%4.2’e kargi %4.4;
P=0.88), SVO orani (%0.3’e karsi %2.7; P=0.0009), Ml orani (%4.3’e
karsi %4.1; P=0.97), tekrar revaskularizasyon orani (%12.0’a karsi
%6.7; P=0.02) ve MACCE orani (%15.8’e karsi %13.6; P= 0.44)
degerlendirildiginde, sadece tekrar revaskiilarizasyon agisindan
KABG lehine bir oran gérilmastir, ama SVO riski daha yliksek bu-
lunmustur.

SYNTAX skoru 1/3’luk gruplara gére sirasiyla alt (0-22), orta
(23-32) ve yuksek (=33) 1/3’liik gruplarda, KABG ve PKG igin MAC-
CE oranlarn %13.0 ve %7.7 (P=0.19), %15.5 ve %12.6 (P=0.54)
ve %12.9 ve %25.3 (P=0.08) olarak bulunmustur. 2.yilda yayim-
lanmamis veriler, iki alt 1/3’luk grupta, mortaliteleri %7.9 ve %2.7
(P=0.02) ve tekrar revaskilarizasyon oranlarini %11.4 ve %14.3
(P=0.44) olarak gostermektedir (2.yilda PKG’nin KABG'ye Ustin
olabilecegini géstermektedir). Kayita veya RKC’lere dahil edilen LM
darligi olan 1212 hastanin %65’'nde SYNTAX skorlarinin =33 ola-
rak saptanmig olmasi dikkat gekicidir.

En azindan dustk riskli LM lezyonlarinda PKG i¢in potansiyel
destek, diger birkag kaynaktan gelmektedir. iki RKC ve genis gapli
MAIN-COMPARE kaydini iceren ve LM darligi olan 3773 hastayi
kapsayan 10 galismanin meta-analizinde, Naik ve ark.,* 3 yila ka-
dar mortalitede veya 6lim, MI ve SVO ortak son noktasinda fark ol-
madigini, ama PKG ile tekrar revaskularizasyonda 4 kat artis oldu-
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gunu bildirmistir. Bu sonuglar, MAIN-COMPARE kaydinda 5.yilda
dogrulanmistir.”

6.7 Tavsiyeler

Ele alinacak iki konu sunlardir:
(i) revaskularizasyonun uygunlugu (Tablo 8);
(i) farkh KAH tiplerinde KABG ve PKG'nin nispi yararlan (Tablo 9).

Guncel olarak en iyi kanitlar revaskularizasyonun asagidaki temel-

lere dayali olarak hakli gosterilebilecegini ortaya koymaktadir:

(i) semptomatik zeminde, OMT e ragmen devam eden kisitlayi-
ci semptomlari (anjina veya anjina esdegeri) olan hastalar ve/
veya

(ii) prognostik zeminde, hastaligin belirli anatomik tutulumu-
na veya kanitlanmig énemli iskemik bolge varliginda (hasta
asemptomatik olsa bile). Ozellikle goklu damar hastalig var-
liginda, 6énemli LM darhgr ve énemli proksimal LAD hastaligi
revaskularizasyon igin guicli endikasyonlardir. KAH'nin en ciddi
tutulumunda , 6zellikle LM hastaliginda, daha yiksek SVO riski
olmasina ragmen, KABG sagkalim avantaji ile birlikte tekrar
revaskularizasyon gereksiniminde belirgin bir azalma sunmak-
tadir.

Anjiyografide darliklarin derecesini hesaplamak i¢in harcanan
gobrsel cabalar ile, lezyonlarin derecesini oldugundan ylksek veya

Tablo 8 Stabil anjina veya sessiz iskemide revaskiilarizasyon icin endikas-
yonlar

Anatomiye gore KAH alt grubu Kay ¢
Prognoz icin | Sol ana >%50? 30, 31, 54
Herhangi bir proksimal 30-37
LAD> %50
Bozuk LV fonksiyonu ile 30-37
birlikte 2VD veya 3VDd
Kamtlanmis genis iskemi alam 13, 14,38
(>%10 LV)
Kalan tek acik damar > %50 _
darhk?
Proksimal LAD olmaksizin ve 39, 40,53
>%]10 iskemi olmaksizin 1VD
OMT’e yamit vermeyen 30, 31,
kisitlayici anjina veya anjina 39-43
esdegeri ile birlikte >% 50
herhangi bir darhk
'Se'mptomlar >%S50 daralmug arterle besle- 14, 38
icin nen >%10 LV iskemi/canhilik
ve dispne/KKY
OMT ile kisitlayic1 semptom _
yok

* Tavsiye sinift

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

4 Gosterilmis iskemi veya %50-90 oraninda anjiyografik ¢ap darliklar:
icin FFR<0.80.

KAH= koroner arter hastalig1i; KK'Y= kronik kalp yetersizligi; FFR=
oransal akim yedegi; LAD= sol 6n inen; LV= sol ventrikiil; OMT= op-
timal tibbi tedavi; VD= damar hastalig1.
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Tablo 9 Her iki prosediir icin uygun olan lezyonlari olan ve éngoriilen cerrahi
mortalitesi diisiik olan stabil hastalarda, perkiitan koroner girisim ve koro-
ner arter baypas greftleme endikasyonlar

Anatomiye gore KAH alt grubu KABG| PKG Kay

lehine | lehine

1VD veya 2VD-proksimal olmayan LAD| IIbC | IC

1VD veya 2VD-proksimal LAD IA IIaB |30, 31, 50, 51
3VD basit lezyonlar, PKG ile gercekles-

tirilebilecek tam fonksiyonel revaskiila- | TA | IIaB | 4,30-37,53
rizasyon, SYNTAX skoru <22

3VD karmagik lezyonlar, PKG ile

gerceklestirilebilecek eksik revaskiilari- [ IA IIA | 4,30-37,53

zasyon, SYNTAX skoru >22
Sol ana (izole veya 1VD, ostium/gévde | IA | IlaB 4,54

Sol ana (izole veya 1VD, distal bifur- 1A IhB 4,54
kasyon)

Sol ana + 2VD veya 3VD, SYNTAX IA 1IbB 4,54
skoru <32

Sol ana + 2VD veya 3VD, SYNTAX IA | IIIB 4,54
skoru 233

Kay=Kaynaklar.

KABG= koroner arter baypas greftleme; KAH= koroner arter
hastalig1; LAD= sol 6n inen; PKG=perkiitan koroner girisim; VD=
damar hastalig1.

dlsuk hesaplayabileceginin anlasilmasi sonucu fonksiyonel olarak
daha 6nemli lezyonlarn belirlemek icin FFR dlgimlerinin artmasi
onemli bir gelismedir (Bélim 5.4).

Her olasi klinik senaryoda tercih edilen revaskularizasyon yén-
temi icin Ozel tavsiyeler sunmak mumkin degildir. Gergekten de,
4000’den fazla olasi klinik ve anatomik degisim oldugu hesaplan-
mistir. Yine de, PKG ve KABG sonuglarinin karsilastirimasinda
Tablo 8 ve 9, Kalp Ekibinin hastalari bilgilendirme ve bilgilendirilmis
olura yaklagimi ydénlendirme konusundaki tavsiyelerinin temelini
olusturmalidir. Ancak, bu tavsiyeler, kisisel hasta tercihlerine ve kli-
nik ézelliklere gére yorumlanmalidir. Ornegin, bir hastada KABG
icin tipik prognostik bir endikasyon olsa bile, bu ¢ok ileri yas veya
6nemli es zamanli komorbidite gibi 6zel klinik kosullara gére modi-
fiye edilmelidir.

7. ST segment ylikselmesiz akut
koroner sendromlarda
revaskularizasyon

NSTE-AKS AKS'nin en sik gorilen belirtisidir ve PKG uygulanan
hastalarin en biyuk bélimuni temsil eder. Tibbi ve girisimsel teda-
vilerdeki ilerlemelere ragmen, mortalite ve morbidite yiksek olup
ilk aydan sonra STEMI gegiren hastalarinkine esdeger kalmaktadir.
Ancak, NSTE-AKS hastalari, farkl prognozlara sahip olan ¢ok he-
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terojen bir hasta grubunu olusturur. Bu nedenle, tibbi ve girisimsel
tedavi stratejilerinin secimi igin erken risk siniflandirmasi gereklidir.
Koroner anjiyografi ve revaskilarizasyonun esas olarak iki nihai
hedefi vardir: semptomlarin giderilmesi ve kisa ve uzun vadede
prognozun iyilestiriimesi. Tedavi stratejisine karar verirken invazif
ve farmakolojik tedavilerle iligkili potansiyel riskler, yasam kalitesi
ve hastanede kalis suresi de g6z 6nline alinmalidir.

7.1 Hedeflenen erken invazif veya konservatif
stratejiler

RKC’ler, erken invazif stratejinin, tekrarlayan siddetli iskemiyi, tek-
rar hastaneye yatiglar ve revaskularizasyon icin klinik gereksinimi
azaltarak iskemik son noktalar azalttigini géstermistir. Bu calis-
malar, orta vadede mortalite ve MI'da belirgin bir azalmaya da yol
acmaktadir.

Uzun vadede mortalitede azalma ise orta diizeyde olmustur ve
ilk hospitalizasyon esnasinda MI oranlari artmistir (erken risk).5®
En yeni meta-analiz, erken invazif stratejinin, 5 yillik takipte kardi-
yovaskler 6lum ve MI'yr azalttigini dogrulamaktadir.®®

7.2 Risk siniflandirmasi

NSTE-AKS’nin heterojenligi ve hasta sayisinin fazla olmasi goz
onune alindiginda, erken risk siniflandirmasi, 6lim ve kardiyovas-
kuler olaylar agisindan kisa ve uzun vadede ylksek risk tasiyan
hastalari belirlemek igin énemlidir. Bu hastalarda, yardimci tibbi
tedavi ile birlikte erken invazif girisim, bu riski azaltabilir. Ancak, po-
tansiyel olarak tehlikeli ve maliyeti yliksek invazif ve tibbi tedavilerin
az yarar saglayacagi veya zararl olabilecegi dlsuk riskli hastalar
belirlemek de esit derecede 6nemlidir.

Risk, farkli klinik 6zellikler, EKG degisiklikleri ve biyokimyasal
belirtegler gdz éniine alinarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, risk
skoru modelleri gelistirilmistir. NSTE-AKS i¢cin ECS Kilavuzlari, giin-
luk klinik uygulamada, hastaneye kabul ve taburcu edilme esnasin-
da uygulanmak uzere tercih edilecek siniflandirma olarak GRACE
risk skorunu tavsiye etmektedir (http://www.outcomes-umassmed.
org/grace).®® GRACE risk skoru, orijinal olarak hastane mortalitesi-
nin 6ngdrilmesi igin olusturulmustu, ama AKS spektrumunda uzun
vadeli sonug 6ngorisi ve invazif islemler ile elde edilen yararin
tahmini icin genisletilmistir.®!

Erken invazif stratejinin 6nemli yarari, sadece ylksek riskli
hastalarda kanitlanmistir. Yakin zamanda yayimlanmis olan meta-
analiz® (FRISC I1,%2 ICTUS,® RITA 1lI% galismalarini igerir), yas,
diyabet, hipotansiyon, ST depresyonu ve viicut kitle indeksi (VKIi)
gibi bir dizi risk gostergesi ile degerlendirilen risk ile erken invazif
uygulamadan elde edilen yarar arasinda dogrudan bir iligki oldugu-
nu géstermistir.

Baslangicta troponin ylkselmesi ve ST depresyonu, invazif te-
daviden elde edilecek yarar icin en gug¢lu 6zel belirleyiciler arasinda
gérunmektedir. Yuksek duyarlilikli troponin él¢gtmlerinin rolt hentiz
aydinlatiimamistir.

7.3 Anjiyografi ve girisimin zamanlamasi

invazif arastirmanin zamanlamasi tartisma konusu olmustur. Geg
invazif stratejiye karsi ¢cok erken bir invazif strateji, ileriye donik bes
RKC'de test edilmistir (Tablo 10).
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Cok sayida veri, primer erken invazif tedaviyi konservatif teda-
viye karsi desteklemektedir. Yogun antitrombotik ajanlar ile ‘upstre-
am’ farmakolojik tedavi verilerek girisim icin belirli bir sire gecikil-
mesinin, yeterli tibbi tedavi altinda anjiyografinin mimkin oldugu
kadar erken yapilmasina Ustiin oldugunu gdsteren kanit yoktur.®
Geg invazif strateji ile karsilagtirildiginda, erken invazif strateji ile
hastanede kalis slresi kisalabilir ve kanama komplikasyonlari ve
iskemik olaylar daha az olma egiliminde olur. GRACE risk skorlari
>140 olan yuksek riskli hastalarda, mimkinse 24 saat iginde acil
anjiyografi yapiimalidir.%

Cok ylksek riski olan hastalar, butin RKC’lerin diginda birakil-
mistir, bdylece yasam kurtarici tedavi esirgenmemistir. Buna gore,
devam eden semptomlari ve 6n duvarda belirgin ST ¢okmesi olan
(6zellikle troponin ylksekligi ile birlikte) hastalarda, muhtemelen
posterior transmural iskemi vardir ve acil koroner anjiyografi yapil-
maldir (Tablo 11). Ayrica, yliksek trombotik riski olan veya MI'ya
ilerleme riski ylksek olan hastalar, gecikmeksizin anjiyografi ile in-
celenmelidir.

NSTE-AKS hastalarinin daha disuk riskli alt gruplarinda, an-
jiyografi ve sonrasinda revaskularizasyon, riskte artis olmaksizin
geciktirilebilir, ama tercihen hastaneye kabul edildikten sonra 72
saat i¢inde ayni hospitalizasyon esnasinda gerceklestiriimelidir.

7.4 Koroner anjiyografi, perkiitan koroner girigsim
ve koroner arter baypas greftleme

invazif bir strateji daima anjiyografi ile baslar. Anatomi ve bunun-
la iligkili risk &zellikleri belirlendikten sonra girisimin tipi ile ilgili bir
karar verilmelidir. EKG degisiklikleri ile birlikte anjiyografi, diizensiz
sinirlari olan, egzantrik, tlserasyonlar ve dolum defektleri bulunan
(intraliminal trombuslar gosterir) sorumlu lezyonu siklikla belirler.
Sinirda klinik 6nemi olan lezyonlarda ve MVD olan hastalarda, FFR
6lcuim, tedavi karari agisindan 6nemli bilgiler saglar.?® Yiksek risk
taslyan hastalarda ve diger akut klinik durumlarin ayirici tanisinin
belirsiz oldugu hastalarda, anjiyografi acil olarak yapiimaldir. Ozel-
likle devam eden semptomlari olan veya belirgin troponin ylksek-
ligi olan, ama tanisal EKG degisiklikleri olmayan hastalarda, akut
trombotik oklizyonun belirlenmesi (6zellikle sirkiimfleks arter)
énemlidir.

Erken ve ge¢ veya invazif ve tibbi tedaviyi karsilastiran batin
calismalar, PKG ve KABG'yi arastiricinin kararina birakmistir. Hig-
bir ileriye dénik RKG, NSTE-AKS olan hastalarda girisim tipinin
secimini 6zel olarak ele almamistir. Ancak, bir AKS atagindan son-
ra stabilize olan hastalarda, sonuglari, stabil KAHde iki revasku-
larizasyon yontemini karsilastiran RKGC’lerin sonuglarindan farkli
yorumlamak icin bir neden yoktur. Revaskilarizasyon ydntemi,
KAH’nin derecesine ve dagilimina gére segilmelidir.

PKG arzu ediliyorsa, anjiyografik belirleyicilerle ve EKG yar-
dimi ile sorumlu lezyonun belirlenmesi ve énce o lezyona girisim
yapilmasi tavsiye edilmelidir. Birden fazla sayida anjiyografik olarak
6nemli sorumlu olmayan darlik varsa veya ciddiyetinin degerlen-
dirilmesi zor olan lezyonlar varsa, tedavi stratejisine karar vermek
icin FFR 6lciminin yaygin bir sekilde kullaniimasi tavsiye edilir.?®
Tek basina sorumlu lezyona stent uygulanmasi yerine uygun ciddi
darliklar icin birden fazla damara stent uygulanmasi, randomize bir
sekilde yeterince degerlendiriimemistir. PKG ve KABG igin optimal
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Tablo 10 Farkh invazif tedavi stratejilerini karsilastiran randomize kontrollii calismalar

Cahsmalar FRISC [TRUCS| TIMI18 | VINO | RITA-3 | ICTUS ELISA ISAR-COOL|OPTIMA [TIMACS ABOARD
Hastalar 2456 | 148 2220 131 1810 1199 220 410 142 3031 352
Kayit donemi  [1996-98]1997-98| 1997-99 [1998-2000{1997-2002 2001-03 2000-01 2000-02 2004-07 | 2003-08 2006-08
Anjiyoya kadar
gegen siire (saat)* | 96/408 | 48/120 | 22/79 | 6.2/1464 | 48/1020 | 23/283 6/50 2.4/86 0.5/25 14/50 1.2/21
Ortalama yas (yi)| 66 62 62 66 62 62 63 70 62 65 65
Kadinlar % 30 27 34 39 38 27 30 33 32 35 28
Diyabet % 12 29 28 25 13 14 14 29 20 27 27
Baglangicta tro-
ponin yiiksek, % 55 NA 54 100 75 67 68 67 46 77 74
invazif (%) 78/45 | 100/61 | 64/45 73/39 57/28 79/54 74717 78/72 100/99 74/69 91/81
PKG/KABG(%)* | 30/27 | 43/16 | 36/19 50/27 26/17 51/10 54/15 68/8 99/0 57/28 63/2
Primer sonug oMl |O/MI/H| OMIA | OMI OMI OMUA | Enfarkt boyutu LDH O/MI OMI/UR |O/MI/i 6 ay | Troponin salmmast
6ay 6 ay 6 ay 12 ay 12 ay 1 ay 30 giin
Ulagilan son nokta | + o + + + _ + + o o —

* Primer son noktanin bildirildigi zamanda.
® Sirastyla erken invazif/konservatif ve erken/ge¢ invazif.

A= hastaneye tekrar yatis; O= 6liim; H= hastaneye yatisin devami; MI= miyokart enfarktiisii; I= inme; UR= planlanmamus revaskiilarizasyon.

Tablo 11 Acil koroner anjiyografi endikasyonu olan miyokart enfarktiisiine
ilerleme acisindan yiiksek risk veya yiiksek trombotik riski 6ngoren goster-
geler

Devam eden veya tekrarlayan iskemi

Dinamik spontan ST degisiklikleri (>0.1 mV ¢okme veya gegici yiiksel-
me)

On duvarda (V2-V4) devam eden posterior transmural iskemiyi gésteren
derin ST ¢okmesi

Hemodinamik instabilite

Ciddi ventrikiiler aritmiler

revaskuilarizasyon zamanlamasi farklidir. NSTE-AKS olan hastalar-
da PKG yarar erken uygulama ile iligkili iken, KABG yarari, hasta-
larin birkag glin tibbi stabilizasyondan sonra opere edilebildikleri
durumlarda en yiksektir.

7.5 Hasta alt gruplan

Kadinlar ve yashlar gibi hasta alt gruplar kanama acisindan daha
ylksek risk tasiyabilmelerine ragmen, RKG’lere dahil edilen diger
hastalardan farkli tedavi edilmeleri gerektigi gérusiini destekleyen
veri yoktur. Sekiz RKC'nin bir meta-analizinde, biyobelirtecleri pozi-
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tif kadinlar, , erken invazif islemlerden erkekler ile karsilastirlabilir
oranda yarar gérmustir.5” Buna karsin, biyobelirtegleri negatif olan
kadinlarda erken invazif yaklagim daha yiiksek bir olay orani egili-
mine neden olmaktadir. Bu nedenle, disik riskli, troponin negatif,
kadin hastalarda erken invazif prosedurlerden kaginiimalidir.

Yas en 6nemli risk gostergelerinden biridir, ama yasli hasta-
lar, erken invazif prosedurlerden benzer veya daha fazla yarar elde
etmektedir.59 Cok yasli hastalarda, semptomlarin giderilmesi ve
kanama komplikasyonlarinin énlenmesi 6ncelikli olmalidir.

NSTE-AKS’de revaskiilarizasyon igin tavsiyeler Tablo 12'de lis-
telenmistir.

8. ST segment yukselmeli miyokart
enfarktisinde revaskiularizasyon

8.1 Reperfiizyon stratejileri

8.1.1 Primer perkiitan koroner girisim

Primer PKG, daha 6nce veya es zamanli fibrinolitik tedavi olmak-
sizin STEMI ortaminda yapilan perkutan girisim olarak tanimlanir.
Primer PKG'yi hastane icinde fibrinolitik tedavi ile karsilastiran
RKC’ler ve meta-analizler (yluksek is hacimli, deneyimli merkez-
lerde semptom baglangicindan sonra 6-12 saat icinde tedavi edi-
len hastalarda), primer PKG ile damar agikliginin daha etkili bir
sekilde saglandigini, tekrar tikanmalarin daha az oldugunu, re-
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Tablo 12 ST segment yiikselmesiz akut koroner sendromda
revaskiilarizasyon tavsiyeleri

Tamm Sumf *[ Diizey *| Kay. ¢

Su hastalarda invazif strateji endikedir:

* GRACE skoru >140 veya en az bir yiiksek
risk kriteri.

¢ Tekrarlayan semptomlar.

* Stres testinde indiiklenebilir iskemi

GRACE skoru >140 olan veya birden fazla
yiiksek risk kriteri olan hastalarda erken invazif
strateji (<24 saat) endikedir

GRACE skoru <140 olan veya birden fazla
sayida yiiksek risk kriteri bulunmayan, ama tek-
rarlayan semptomlari veya stresle indiiklenebilir]
iskemisi olan hastalarda gec invazif strateji (72
saat icinde) endikedir

Cok yiiksek iskemik risk tagtyan (kalp yetersiz-
ligi, aritmiler veya hemodinamik instabilite ile

birlikte direncli anjina) hastalarda, acil koroner
anjiyografi diisiintilmelidir (<2 saat).

Su hastalarda invazif bir strateji uygulanma-
malidir:

o Genel riski diistik.

* Tnvazif tani veya girisim acisindan ¢zellikle
yiiksek risk tagtyanlar.

59, 68

“ Tavsiye sinif1
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

zidiel LV fonksiyonunun iyilestigini ve klinik sonucun daha iyi ol-
dugunu gostermistir.”® Fibrinolizden primer PKG’ye gegen sehir-
ler ve ulkelerde, STEMI'den sonra mortalitede keskin bir disls
g6zlenmistir.™7°

Amerikan Kalp Koleji/Amerikan Kalp Dernegi (ACC/AHA) kila-
vuzlari, primer PKG'nin yilda >75 elektif ve STEMI i¢in en az 11
girisim uygulayan operatérler tarafindan yillik is hacmi >400 elek-
tif ve >36 primer PKG olan kuruluslarda uygulanmasi gerektigini
ifade etmektedir.”® Bu politika karari, ylksek riskli ve acil PKG'de
g6zlenen glclu ters ydndeki is hacmi-sonug iligkisi ile hakli gés-
terilebilir. Bu nedenle, primer PKG saglamak amaci ile PKG mer-
kezleri icin diislk is hacmi esik deg@erlerinin tolere edilmesi tavsiye
edilmemektedir.

Ozellikle semptomlar basladiktan sonra ilk 2 saat iginde bir teda-
vi agi sisteminin uygulanmasi gecikmeleri en az diizeye indirmek
icin gereklidir. Sekil 1'de gdsterilmis oldugu gibi, tercih edilen yol
STEMI hastalarini, yuksek is ylki olan operatérlerden olusan bir
ekip tarafindan kesintisiz primer PKG hizmeti sunan bir merkeze
hemen tagimaktir. PKG olanag@i olmayan hastanelere kabul edilmis
olan hastalar, PKG yapabilecek bir merkeze tasinmalidir ve ilk tibbi
basvuru (FMC) ile balon inflasyonu arasindaki beklenen gecikme
zamani <2 saat ise fibrinolitik uygulanmamalidir. Beklenen gecik-
me >2 saat ise (veya genis 6n STEMI olan ve semptomlar yakin
zamanda baslamis olan <75 yas hastalarda >90 dakika ise), PKG
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yapamayan merkeze kabul edilmis olan hastalara hemen fibrinoliz
uygulanmalidir ve daha sonra bu hastalar PKG yapabilen bir mer-
keze gonderilmelidir. Burada, anjiyografi ve PKG 3-24 saatlik bir
zaman araligi icinde uygulanmalidir.””&°

STEMI semptomlari

EMS GP/kardiyolog Kendi kendine sevk
Hastane Ozel tagima
Oncesi tant
ve bakim
Kateterizasyon Primer PKG
igin ambulans uygulayamayan merkez
Primer PKG
uygulayabilen merkez w
. <2saat icinde PKG olasi
Kateterizasyon
* laboratuaria

hemen transfer

Primer PKG

i PKG yapabilen

HAYIR merkezin ICU’e sevk

Hemen
fibrinoliz

Bagarili
fibrinoliz?

EVET

y

s EMS= acil servis; FMC= ilk tibbi bagvuru; GP=
FMC’den 3-24 saat sonra Pratisyen; ICU= yogun bakim iinitesi; PKG= perkiitan

koroner girisim; STEMI= ST segment yiikselmeli mi-
yokart enfarktiisii.

koroner anjiyografi
Gerektiginde gec PKG

Sekil 1. ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisii hastalarinda, ilk tibbi bagvurudan
sonra 12 saat i¢inde hastane 6ncesinde ve hastane icinde tedaviyi ve reperfiizyon strate-
jilerinin yolunu tarif eden organizasyon.

8.1.2 Fibrinoliz

Sik kontrendikasyonlari, reperfiizyonu uyarmasi agisindan sinirli
etkililigi ve daha fazla kanama riskine ragmen, tercihen hastane
Oncesi tedavi olarak uygulanan®' fibrinolitik tedavi, halen mekanik
revaskilarizasyonun 6nemli bir alternatifidir. Avrupa’da, STEMI
olan hastalarin %5-85'inde (yerel kaynaklarin ve olanaklarin da-
gilimini veya degiskenligini yansitan genis bir aralik) primer PKG
uygulanir.®2 Optimal bir ag organizasyonu olsa bile, 6zellikle daglik
veya kirsal alanlarda yasayan veya PKG uygulayamayan merkez-
lere getirilen hastalarda, primer PKG uygulanmadan 6nce hastanin
sevki kabul edilemeyecek derecede geg olabilir. Yasa, semptomla-
rin sliresine ve enfarkt lokalizasyonuna bagli olarak PKG ile iligkili
gecikme 60-120 dakikay! gegerse, zamaninda yapilan fibrinolize
gore primer PKG’nin Ustinligi tehlikeye girer.838
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Kolaylastiriimig PKG veya farmakomekanik reperflizyon, diisiik
veya normal doz fibrinolizin glukoprotein llb-llla (GPIlb-1lla) inhibi-
térleri veya diger antiplatelet ajanlarla birlikte elektif olarak kullanil-
masi seklinde tanimlanir. FMC’den 90-120 dakika sonra PKG uy-
gulanan hastalarda, kolaylastiriimis PKG’nin, primer PKG’ye gére
anlamli avantaji olmadigi gdsterilmistir. Kolaylastirici tedavi olarak
tenekteplaz veya aspirinin kullaniimasinin, primer PKG’ye gére za-
rarl oldugu gosterilmistir (iskemik olaylarda ve kanama olaylarinda
artis ve yiksek mortaliteye egilim).®> Yar doz litiklerle GPIIb-llla
inhibitdrlerinin kombine edilmesi, asir kanama pahasina advers
olaylarda anlaml olmayan bir azalmaya yol agmistir.&

Hastane éncesi tam doz fibrinoliz CAPTIM calismasinda test
edilmistir.8’ Bu ¢alismada, hastane 6ncesi tani koyabilen ve fibri-
noliz uygulayabilen bir acil servis (EMS) kullaniimistir ve PGK’nin
30 gun ve 5 yil sonraki sonuglari esdeger bulunmustur. Hastane
Oncesi fibrinolizi takiben ambulans hastayi 24 saat/7glin ¢alisan bir
PKG kurulusuna gétirmelidir.

8.1.3 Gecikmis perkiitan koroner girisim

Fibrinolizden sonra sebat eden ST segment ylkselmesi vakala-
rinda (en ylksek EKG derivasyonunda maksimal ilk yikselmenin
yarisindan fazlasinin sebat etmesi ve/veya devam eden iskemik
g6gus agrisi olarak tanimlanir) kurtarma anjiyoplastisi igin bir PKG
merkezine hizli bir sekilde sevk diisiiniilmelidir.2°8” ikinci fibrinoliz
dozunun tekrar uygulanmasinin yararli oldugu gésteriimemistir.

Basarili fibrinoliz durumunda, hastalar, gerektiginde anjiyografi
ve revaskilarizasyon igin 24 saat icinde sevk edilmelidir.””7°

Semptomlar basladiktan sonra 12 ile 24 saat arasinda ve muh-
temelen 60 saatte kadar gelen hastalar, agrilari olmasa ve stabil
hemodinamik duruma sahip olsalar da, erken koroner anjiyogra-
fiden ve olasi PKG'den yarar gorebilir.888 3-28. glinlerde devam
eden koroner arter okliizyonu ile gelen ve devam eden gbgus ag-
risi veya indiklenebilir iskemisi olmayan hastalar PKG'den yarar
gérmemislerdir.®®®" Bu nedenle, akut olaydan glinler sonra tam
olarak gelismis Q dalgali Ml ile basvuran hastalar arasinda, sade-
ce tekrarlayan anjinasi ve/veya ortaya konmus rezidiiel iskemisi ve
genis bir miyokart alaninda kanitlanmis canliligi olanlar mekanik
revaskularizasyon icin adaydir.

8.1.4. Koroner arter baypas greftleme

Acil koroner arter baypas greftieme

STEMI'de acil KABG, PKG icin anatomi uygun degilse veya PKG
basarisiz oldugunda, sadece genis bir miyokart alani tehlikede ise
ve cerrahi revaskullarizasyon bu alan nekrotik olmadan énce ta-
mamlanabilecekse (ilk 3-4 saat iginde) disunilmelidir.

ivedi koroner arter baypas greftleme

Guncel kanitlar, cerrahi mortalite ile STEMI'den sonra gegen sire
arasinda ters bir iliski oldugunu goéstermektedir. Devam eden agri
veya hemodinamik koétllesme yoksa, mimkunse 3-7 gunluk bir
bekleme stresi uygun gérinmektedir.®® Primer PKG uygulanan
veya sorumlu artere fibrinoliz sonrasinda hizla PKG uygulanan
MVD hastalarinda risk siniflandirmasi ve PKG veya cerrahi ile daha
ileri mekanik revaskiilarizasyon gerekli olacaktr. ileri yas, bozuk LV
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fonksiyonu ve komorbidite, daha yiksek cerrahi riskle iligkilidir.
8.2 Kardiyojenik sok ve mekanik komplikasyonlar

8.2.1 Kardiyojenik sok

Kardiyojenik sok, MI hastalari i¢in hastane igindeki 6limlerin énde
gelen nedenidir. Optimal tedavi, u¢ organ yetmezligi ve 6limu 6n-
lemek Uzere erken reperfuizyon ve hemodinamik destek gerektirir.
Kardiyojenik sokun, tanisal igslemlerin ve tibbi, girisimsel ve cerrahi
tedavilerin tanimlar daha 6nceki ECS Kilavuzunda tartigiimigtir.93%4
Kardiyojenik sokta olan hastalarda, semptomlarin baglamasi ile in-
vazif tani ve revaskularizasyon arasinda zaman siniri konmama-
lidir (daha 6nce fibrinolitik tedavi almis olup olmadiklarina bakil-
maksizin). Bu hastalarda, tam revaskiilarizasyon tavsiye edilmistir
(Butln énemli derecede darlik bulunan buylk epikardiyal koroner
arterlere PKG uygulanmalidir).®®

8.2.2 Mekanik komplikasyonlar

Akut kalp yetersizliginde (AKY), papiller kas yirtiimasina ikincil akut
mitral yetersizligi (MY), ventrikller septal defekt (VSD), serbest du-
var ruptlrli veya kardiyak tamponad gibi cerrahi gerektirebilecek
yasami tehdit eden mekanik komplikasyonlari ekarte etmek ve LV
fonksiyonunu degerlendirmek (izere ekokardiyografi her zaman uy-
gulanmahdir. Bu durumlarin dogal seyri, hizl bir kétiye gidis ile
karakterizedir ve tek basina tibbi tedavi %100’e yakin mortalite ile
sonuglanir.

Serbest duvar yirtilmasi, hizli tani ve yatak basinda hizla peri-
kardiyal drenaj gerektirir. Ml sonrasi VSD insidansi %0.2'dir. intra-
aortik balon pompasinin (IABP) varligina ragmen hemodinamik
durumun kétilesmeye devam etmesi durumunda, cerrahi mim-
kiin oldugu kadar kisa slirede uygulanmalidir.®2 Balon kullanilarak
gecici veya kapama cihazlarinin implantasyonu ile kalici olarak
perkitan defekt kapatma islemlerini destekleyen kanitlar sinirlidir.
Papiller kas yirtilmasina bagli akut MY, genellikle akut pulmoner
6demle sonuclanir ve hemen cerrahi ile tedavi edilmelidir.

Mumkiinse operasyon 6ncesinde koroner anjiyografi tavsiye
edilir. Mekanik defektin kapatiimasina ek olarak tam revaskilari-
zasyonun elde edilmesi klinik sonucu iyilestirir.

8.2.3 Dolasim destegi

Bir IABP’nin kullaniimasi, sadece hemodinamik bozukluk varligin-
da tavsiye edilir.®®*” |ABP, hemodinamik instabilite olan hastalarda
(6zellikle kardiyojenik sok ve mekanik komplikasyonlar olan hasta-
larda), anjiyografiden énce yerlestirilmelidir.®2 IABP’nin yararlari, ci-
hazla iligkili komplikasyonlarla (cogunlukla damarsal komplikasyon-
lardir ve daha sik olarak minyon hastalarda ve/veya kadinlarda ve
periferik arter hastaligi (PAH) olanlarda ve diyabetlilerde gorullr)
karsilastirmali olarak tartiimalidir. IABP, aort yetersizligi veya aort
diseksiyonu olan hastalarda kullaniimamalhdir.

IABP disinda mekanik dolasim destegi, hasta koétllesmeye
devam ederse ve kalp fonksiyonu ug¢ organ yetmezligini 6nleye-
cek yeterli dolagimi koruyamazsa, mekanik destek tedavisi igin
kurumsal bir programi olan t¢lncll merkezlerde sunulabilir (Sekil
2). Ekstrakorporal membran oksijenatér (ECMO) implantasyonu,
revaskularizasyonu takiben fonksiyonel iyilesme potansiyeli olan
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Tibbi tedavi
Inotropik destek
Ventilator destegi
IABP
Reperfiizyon
Revaskiilarizasyon
Hasta stabil degil Hasta stabil
ECMO destegi Kesilir Kalp
) ) fonksiyonu
Kalp fonksiyonu Kalp fonksiyonu diizeldi
diizeldi diizelmedi
Kesilir Nérolojik ug organ fonksiyonu Standart
degerlendirilir tedavi

Geri dontigtimsiiz Normal nérolojik

norolojik hasar fonksiyon
Kesilir LVAD/BiVAD tedavisi
distinilir (BTT/DT)

BiVAD-= biventrikiiler mekanik destek cihazi; BTT= transplantasyona képrii; DT= hedef teda-
vi; ECMO= ekstrakorporal membran oksijenatér; IABP= intra-aortik balon pompasi; LVAD=
sol ventrikiil mekanik destek cihazi.

Sekil 2. Akut kalp yetersizligi ve kardiyojenik sok icin tedavi algoritmalari. He-
modinamik durumu stabilize etmek icin yapilan reperfiizyon ve revaskiilarizasyo-
nu iceren ilk tedavi basarisiz olduktan sonra ekstrakorporal membran oksijenatcr
kullanilarak gecici mekanik destek diistiniilmelidir. ECMO’nun kesilmesi basarisiz
olursa veya kalp yetersizligi devam ederse, ndrolojik fonksiyonun kalici bir sekilde
bozulmamis oldugu durumlarda, sol ventrikiil mekanik destek cihazi/biventrikiiler
mekanik destek cihazi tedavisi diistiniilebilir.

AKY hastalarinda, gegici destek olarak dislUniimelidir.98 Kalp
iyilesmezse, hasta kapsamli bir norolojik degerlendirmeden gegi-
rilmelidir (6zellikle kabul 6ncesinde hastane disinda resusitasyon
yapiimissa veya duslk kardiyak outputla uzun slreler gegmisse).
Kalici nérolojik araz yoksa, hastada, cerrahi sol ventrikil mekanik
destek cihazi (LVAD) veya biventrikiiler mekanik destek cihazi (Bi-
VAD) tedavisi dustnulebilir. Transplantasyon igin kontrendikasyon
bulunmayan geng hastalarda, transplantasyona képru olarak LVAD/
BiVAD tedavisi, endike olabilir.®® Bazi hastalarda, total implante edi-
lebilir mekanik destek cihazlar, hedef (veya kalici) tedavi olarak
uygulanabilir.

Perkutan olarak implante edilebilen bazi mekanik destek cihaz-
lar test edilmistir ve hayal kirkligi yaratan sonuglar elde edilmistir.
STEMI'den sonra perkitan santrifijal pompalarinin (Tandem He-
art) kullanilmasi, klinik sonugta iyilesmeye yol agmamistir.®” Erken
hemodinamik iyilesmeye ragmen, ikincil komplikasyonlar, benzer
30 gunluk mortalite oranlar ile sonuglanmistir. Mikroaksiyal itici
pompa (Impella) kullanimi, daha iyi hemodinamik duruma neden
olmustur, ama 30 giin sonra mortalite orani benzer bulunmustur.'®
Ug RKC’nin (100 hasta) verilerini 6zetleyen bir meta-analiz, 30 giin-
lik mortalitede fark saptamamistir ve perkiitan mekanik destek ci-
hazi takilanlarda, kanama ve damarsal komplikasyonlar gibi advers
olaylara artisa bir egilim géstermistir.'

TEMI hastalarinda reperflizyon stratejileri igin tavsiyeler Tablo
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13'te listelenmistir. STEMI'de PKG tavsiyeleri Tablo 14’te, akut Ml
(AMI) varliginda AKY hastalarinin tedavisi igin tavsiyeler Tablo 15'te
listelenmistir.

Tablo 13 ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisii hastalarinda reperfiiz-
yon stratejileri icin tavsiyeler

Diizey | Kay.®
Hastane oncesi taniya dayali iyi isleyen bir agin
kullaniimast ve primer PKG uygulayabilen en 74,75
yakin merkeze hizli tagima tavsiye edilir.
Primer PKG uygulayabilen merkezler, 7giin/24
saat ¢agr1 hizmeti sunmalidir, PKG’ye miimkiin 76, 82,
olan en kisa stirede ve ilk ¢agridan sonra 60 102-105
dakika icinde baglayabilmelidir.
Yeterli ekipmant olan acil birim tarafindan
fibrinolizin baslatilmasi distintlmelidir ve tam 81
doz uygulanmalidir.
Kardiyojenik sok haricinde, PKG (primer, kur-
tarict veya fibrinoliz sonrast) sorumlu lezyonla 96, 106,
sinirlanmalidir. 107
PKG uygulayabilen merkezlerde, arada acil
odasina veya yogun bakim tinitesine gereksiz 96, 108,
kabullerden kaginilmalidir. 109
Hemodinamik bozukluk yoksa, balon kontrpul- 96, 97
sasyonun sistematik kullanimi tavsiye edilmez.

“ Tavsiye sinifi
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

EMS= acil servis; PKG=perkiitan koroner girigim.

9. Ozel durumlar

9.1 Diyabet

Diyabetik hastalar, KAH hastalarinin artan bir b&limani temsil
ederler ve birgogu revaskdlarizasyon islemleri ile tedavi edilirler."®
Diyabeti olmayan hastalarla karsilastirildiginda, uzun vadede, kul-
lanilan tedavi yénteminden bagimsiz olarak mortalite dahil olmak
Uzere daha ylksek risk tasir® ve PKG'den ve KABG’'den sonra
daha yuksek restenoz ve tiklanma oranlar gibi 6zel problemler
gOsterirler.

9.1.1 Miyokardiyal revaskiilarizasyon endikasyonlari

BARI 2D c¢alismasi, ¢ogunlukla stabil KAH olan diyabetik hasta-
larda miyokardiyal revaskilarizasyon konusunu ele almistir."" Kalp
Ekibi, koroner anjiyogramlari incelemis ve en uygun revaskularizas-
yon teknigine (PKG veya KABG) karar vermistir. Daha sonra has-
talar sadece OMT veya OMT’e ek olarak revaskularizasyon grup-
larina randomize olarak ayriimistir. Calismaya katilmak tzere 4623
hasta taranmistir ve bunlarin yaklasik olarak %50’si calismaya da-
hil edilmistir. Genel olarak, 5 yil sonra OMT (%12.2) ve revaskula-
rizasyon (%11.7) gruplar arasinda 6lim, Ml veya inme oranlarinda
fark saptanmamistir. PKG sinifinda, PKG ve OMT arasinda sonug
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Tablo 14 ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisiinde perkiitan koroner girisim icin tavsiyeler

Endikasyon

FMC’den sonra gecen siire | Simf * | Diizey ® | Kay. ©

Primer PKG

<12 saat gogiis agrisy/rahatsizlig1 + devam eden ST segment yiikselmesi veya
daha once gosterilmemis olan sol dal blogu olan hastalarda tavsiye edilir.

Miimkiin oldugu kadar ¢abuk ve ne olursal 1
olsun FMC’den sonra <2saat i¢inde®

>12 saat gogiis agrisi/rahatsizligi + devam eden ST segment yiikselmesi veya | Miimkiin oldugu kadar ¢abuk Ila
daha 6nce gosterilmemis olan sol dal blogu olan hastalarda tavsiye edilir.
>12 saat ve <24 saat + devam eden ST segment yiikselmesi veya daha 6nce| Miimkiin oldugu kadar cabuk

I . < & e oy 1Ib
gosterilmemis olan sol dal blogu olan hastalarda diisiintilebilir.
Fibrinoliz sonrasinda PKG
Bagaril fibrinoliz (g6glis agrisyrahatsizliginin ve ST segment yiikselmesinin | 24 saat icinde® 1
kaybolmasi) ve sonrasinda rutin hizli PKG endikedir.
Fibrinolizin basarisiz oldugu hastalarda kurtarict PKG diistintilmelidir. Miimkiin oldugu kadar ¢abuk JIE

Elektif PKG/KABG

Anjina/pozitif provokatif testlerin gosterilmesinden sonra endikedir.

Tam gelismis Q dalgali MI olan hastalarda ve daha fazla iskemi semptom/
belirtilerinin bulunmadig1 hastalarda veya enfarktla iligkili bolgede canlilik
kanitinin olmadig hastalarda tavsiye edilmez.

>24 saat sevk edilen hastalar
111

* Tavsiye sinifi
© Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

4 Hasta semptomlar bagladiktan sonra 2 saat i¢inde gelmisse ve biiyiik bir enfarkti ve diigiik kanama riski varsa <90 dakika.
¢ Reperfiizyon olmayan hastalar icin gecikmeyi azaltmak tizere fibrinoliz sonrasinda biitiin hastalarin bir PKG merkezine gonderilmesi tavsiye

edilir.

KABG= koroner arter baypas greftleme; FMC= ilk tibbi bagvuru; MI= miyokart enfarktiisti; PKG= perkiitan koroner girigim.

farki olmamistir. Cerrahi sinifta, tek basina tibbi tedavi (%69.5; P=
0.01) ile karsilastiriidiginda MACCE olmaksizin sagkalim KABG ile
anlamli derecede daha yliksek bulunmus (%77.6); ancak sagkalim
anlamh farklilik géstermemistir (%83.6’a karsi %86.4; P=0.33).

NSTE-AKS hastalarinda, miyokardiyal revaskilarizasyonun et-
kisi ile diyabetin varligi arasinda etkilesim yoktur.628369 FRISC-2
ve TACTICS-TIMI 18 cgalismalarinda®2% erken invazif strateji,
sonuglarda iyilesme ile iligkili bulunmustur; TACTICS-TIMI 18
calismasinda,® diyabetik hastalarda elde edilen yarar, diyabetik
olmayan hastalardan daha fazla olmustur.

STEMI hastalarinda, 19 RKC'nin ortak analizi olan PCAT-2, "2
diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda, PKG ve fibrinolitik teda-
vinin benzer yarar sagladigini gdstermistir. Primer PKG ile mortalite
icin olasilik orani (OO), diyabetik hastalarda 0.49 olarak saptan-
mistir (%95 GA 0.31-0.79). STEMI'den sonra akut evre gectiginde
tam olarak tikali bir koroner arteri olan hastalarda ge¢ PKG, hem
diyabetik, hem de diyabetik olmayan hastalarda tek basina tibbi
tedaviye gore daha Ustin bir yarar sunmamistir.*

9.1.2 Girisim tipi: perkitan koroner girisime karsi
koroner arter baypas greftleme

Butlin RKC'ler, diyabetik hastalarda, KABG ile karsilastirldigin-
da, PKG'dan sonra daha yiksek tekrar revaskularizasyon oran-
lar  gostermistir.2® Elektif miyokart revaskularizasyonu ile ilgili 10
RKC’nin verilerini igeren yeni bir meta-analiz, 29 diyabetik hasta-
larda, KABG’nin PKG’ye gore belirgin bir sagkalim avantaji sundu-
gunu dogrulamaktadir. PKG ile 5 yillik mortalite %20 iken KABG
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ile 5 yillik mortalite %12.3 olarak saptanmistir (OO 0.70, %95 GA
0.56-0.87). Diyabetik olmayan hastalarda ise fark saptanmamistir
ve diyabetin varligi ile revaskularizasyonun tipi arasindaki etkile-
sim anlamh bulunmustur. AWESOME c¢alismasi,™ yiiksek riskli
hastalar (1/3'0 diyabetli) PKG veya KABG gruplarina randomize
olarak ayirmistir. 3 yil sonra PKG ile tedavi edilen diyabetik hasta-
larla KABG ile tedavi edilen diyabetik hastalar arasinda mortalitede
fark saptanmamistir. Son olarak, SYNTAX ¢alismasindaki diyabetik
hastalarda,* 1 yil sonra KABG ile karsilastirildiginda, MACCE ora-
ni, paklitaksel salinimli stent (PSS) kullanilarak uygulanan PKG ile
iki kat yiksek bulunmustur (tekrar revaskilarizasyondan kaynakla-
nan bir fark).

Glcunun dusuk oldugu kabul edilmesine ragmen, CARDia
calismasi,™ bugline kadar diyabetik hastalarda, CMS (%31) veya
iSS (%69) kullanilarak uygulanan PKG’yi KABG ile karsilastirmak
Uzere Ozel olarak tasarlanmig bildirilen tek ¢alismadir. 1 yil son-
ra 6lim, M| ve inme ortak son nokta insidansi, KABG grubunda
%10.5 ve PKG grubunda %13.0 olarak saptanmistir (RO 1.25, %95
GA 0.75-2.09). Tekrar revaskularizasyon orani sirasiyla %2.0 ve
%11.8 olmustur (p<0.001).

RKC’lerin yani sira New York kaydi 34 gibi kayit verileri, iSS
ile karsilastinldiginda KABG ile tedavi edilen diyabetik hastalarda
sonuclarda iyilesmeye bir egilimi gdstermektedir (18 ay sonra 6lim
veya Ml icin OO 0.84, %95 GA 0.69-1.01).

9.1.3 Perkiitan koroner girisimin 6zel yénleri
Genis ortak bir aj meta-analizi, 3852 diyabetik hastada, ISS’yi CMS
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Tablo 15 Akut miyokart enfarktiisiinde akut kalp yetersizligi olan hastalarn
tedavisi icin tavsiyeler

Sinif *| Diizey *| Kay. ¢

NSTE-AKS veya STEMI ve stabil olmayan
hemodinamik durumu olan hastalara, invazif 1
degerlendirme ve hedef damar revaskiilarizas-
yonu icin hemen sevk edilmelidir.

Devam eden iskemi varsa AKY’de hemen 1
reperfiizyon endikedir.

LV fonksiyonu degerlendirmek ve mekanik
komplikasyonlari ekarte etmek icin ekokardi- I
yografi yapilmalidir.

Kardiyojenik sokta olan hastalarda, acil
anjiyografi ve 6nemli derecede darlik olan I
biitiin arterlerin PKG/KABG ile uygun sekilde
revaskiilarizasyonu endikedir.

95

Hemodinamik instabilite olan hastalarda, IABP
yerlestirilmesi tavsiye edilir (6zellikle kardiyo- | I
jenik sokta olanlar ve mekanik komplikasyon-
lar1 olanlar).

IABP’e ragmen hemodinamik kétiilesmesi
devam eden hastalarda, AMI’nin mekanik 1
komplikasyonlari i¢in miimkiin oldugu kadar
cabuk cerrahi uygulanmalidir.

92

PKG veya fibrinoliz bagarisizhgindan sonra acil
tedavi sadece devam eden hemodinamik insta-
bilite veya yaygin iskemiye (LM veya siddetli 3| I
damar hastalig1) bagli olarak yagamu tehdit eden|
ventrikiiler aritmi olan hastalarda endikedir.

Ug organ hasarini 6nleyecek yeterli kardiyak
debi olmaksizin hasta kétiilesmeye devam Ila

ederse, gecici mekanik destek (LVAD/BiVAD
I 97, 100,
101

98,99

cerrahi implantasyonu) diistintilmelidir.

Perkiitan sentrifugal pompalarin rutin kullanim
tavsiye edilmez.

* Tavsiye sinifi
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

AKY= akut kalp yetersizligi; AMI= akut miyokart enfarktiisti; BiVAD=
biventrikiiler mekanik destek cihazi; KABG= koroner arter baypas
greftleme; iABP= intraaortik balon pompasi; LM=sol ana; LV=sol ven-
trikiil; LVAD=sol ventrikiiler mekanik destek cihazi; NSTE-AKS= ST
segment ytikselmesiz akut koroner sendrom; PKG= perkiitan koroner
girisim; STEMI= ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisii.

ile karsilastirmistir.""®> DAPT stresi <6 ay oldugunda (sekiz galis-
ma), CMS ile karsilastinidiginda iSS ile mortalite anlamli derecede
daha ylksek (P=0.02) saptanmistir; bunun tersine, DAPT slresi
>6 ay oldugunda (27 ¢alisma), mortalitede ve kombine son nokta
6lim veya Ml'da fark saptanmamistir. Diyabetik olmayan hastalar-
da gdzlenen restenoz azalmasina benzer sekilde, DAPT’In suresi
ne olursa olsun, tekrar TVR gereksinimi, iISS’de CMS'’ye gére belir-
gin dizeyde daha az bulunmustur (sirolimus salinimli stent (SSS)
icin OO 0.29; PSS icin 0.38). Diyabeti olan hastalarda, bir iISS’nin
digerine tercih edilmesini destekleyecek glicte veri yoktur.
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Tablo 16 Diyabetik hastalar icin 6zel tavsiyeler

STEMI ile gelen hastalarda, tavsiye edilen
zaman sinirlar arasinda uygulanabilirse, primer| I
PKG fibrinolize tercih edilir.

Yaygin KAH olan stabil hastalarda, MACCE
olmaksizin sagkalim oranini artirmak i¢in I
revaskiilarizasyon endikedir.

Restenozu ve tekrarlayan TVR’i azaltmak igin
ISS kullamlmas tavsiye edilir

Metformin alan hastalarda bobrek fonksiyonu,
koroner anjiyografi/PKG’den sonra dikkatli bir | I
sekilde takip edilmelidir.

KAH derecesi cerrahi uygulamay: gerektiri-
yorsa (6zellikle MVD) ve hastanin risk profili | Ila
kabul edilebilirse, PKG’den ziyade KABG
tercih edilmelidir.

PKG uygulanacak olan ve bilinen bobrek yet-
mezligi olan hatalarda, metformin prosediirden | IIb
48 saat once kesilebilir.

Revaskiilarizasyon uygulanacak olan diyabetik
hastalarda, GIK’in sistematik kullanimi endike | III
degildir.

* Tavsiye sinift
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

KABG= koroner arter baypas greftleme; KAH=koroner arter hastaligi;
ISS=ilag salinimli stent; GIK= glukoz insiilin pompasi; MACCE=majcr
advers kardiyak ve serebral olay; MVD= coklu damar hastalig1; PKG=
perkiitan koroner girisim; STEMI= ST segment yiikselmeli miyokart
enfarktiisii; TVR= hedef damar revaskiilarizasyonu.

9.1.4 Koroner arter baypas greftlemenin tipi

Diyabetik hastalarda genellikle yaygin KAH mevcuttur ve birden
fazla sayida greft gereksinimi vardir. Diyabetik hastalarda, iki ITAa
karsi sadece bir ITA kullanimi ile dogrudan ilgili randomize kanit
yoktur. Bugiin igin sadece gdzlemsel kanitlar, her iki arteriyel greftin
kullaniimasinin, sternal stabiliteyi bozmaksizin sonuglari iyilestirdi-
gini gostermektedir.49 Diyabetik hastalarda PKG ile bilateral ITA
cerrahisinin randomize olmayan bir karsilastirmasi, bilateral arte-
riyel greftlerin kullanilmasi ile sonuclarda iyilesme oldugunu gos-
termistir, ancak 5 yillik sagkalim PKG ile tedavi edilen hastalara
gobre anlaml derecede farkli bulunmamistir. "¢ Diyabet, yara enfek-
siyonu agisindan ve mediastinit agisindan bir risk faktdri olmasina
ragmen, bilateral ITA kullaniminin, bu komplikasyonlar tGzerindeki
etkisi tartismalidir.

9.1.5 Antitrombotik farmakoterapi

Elektif revaskularizasyon uygulanmis olan diyabetik ve diyabetik
olmayan hastalarda, antitrombotik farmakoterapinin farkli olmasi
gerektigini gosteren herhangi bir bulgu mevcut degildir. AKS ¢a-
lismalarinda, diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarda, antitrom-
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botik rejimin farkli olmasi gerektigini gosteren herhangi bir bulgu
yoktur.6°#58¢ Tienopiridinlerin es zamanh kullaniimadigi daha 6n-
ceki calismalarda, diyabetin varligi ile GPIIb-llla inhibitérlerinin et-
kililigi arasinda bir etkilesim gbzlenmis olmasina ragmen, en son
Early-ACS calismasinda bu durum dogrulanmamistir.®® Yilkksek doz
oral antiplatelet ajanlarin giincel olarak kullaniimasi baglaminda,
diyabetik hastalarda GPllb-llla inhibitdrlerinin rutin olarak eklenme-
sinden yarar saglanmamaktadir.

9.1.6 Antidiyabetik ilaglar

Miyokardiyal revaskularizasyon uygulanan hastalarda, antidiyabe-
tik ilaglarla ilgili olarak sadece birkac 6zel ¢calisma yapilmistir.

Metformin

iyotlu kontrast madde alan hastalarda laktik asidoz riski nedeni ile
genel olarak anjiyografi veya PKG’den dnce metforminin kesilme-
si ve 48 saat sonra (bobrek fonksiyonu degerlendirildikten sonra)
tekrar baglanmasi sdylenir. Ancak, bdyle bir tavsiye i¢in ikna edici
kanitlar mevcut degildir. Bitiin hastalarda metformine ara verilme-
si yerine, metformin alan hastalarda anjiyografiden sonra bébrek
fonksiyonunun kontrol edilmesi ve bdbrek fonksiyonu kétilestigi
zaman metforminin kesilmesi, kabul edilebilir bir alternatif olabilir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda, metformin tercihen islem &n-
cesinde kesilmelidir.

Siilfonilureler

Gozlemsel verilerde, primer PKG ile tedavi edilen hastalarda, stil-
fonilurelerin kullaniimasi ile ilgili endiseler bildiriimistir. Bu durum,
pankreasa 6zgu yeni stlfoniltrelerin kullaniminda dogrulanmamis-
tir.

Glitazonlar

Tiazolidindionlar, CMS ile PKG sonrasinda daha dusik restenoz
oranlari ile iligkili olabilir, ancak kalp yetersizligi riskinde artisla ilis-
kilidirler.

insiilin
instilin veya glukoz insiilin pompasi (GIK) uygulamasi ile STEMI
sonrasinda PKG sonucunda iyilesme oldugunu gdsteren calisma
yoktur."”1"® KABG sonrasinda atriyal fibrilasyon (AF), miyokart ha-
sari, yara enfeksiyonu veya hastanede kalis gibi ikincil son nokta-
larin insidansi, GIK inflizyonundan sonra dismustir.™°'2" Ancak,
NICE-SUGAR calismasi,' gesitli klinik ve cerrahi durumlar igin
yogun bakim Unitesine kabul edilen hastalarda, insilin tedavisinin
siki kan sekeri kontroll ile birlikte etkisini degerlendirmistir. Calis-
manin daha siki kan sekeri kontroli yapilan grubunda siddetli hi-
poglisemik ataklarda bir artis gézlenmistir ve 90 gunlik mortalite
ylkselmistir.

Tablo 16’da diyabetik hastalarda revaskilarizasyon igin ¢zel
tavsiyeler gdsterilmistir.

9.2 Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda
miyokardiyal revaskiilarizasyon

Kardiyovaskuler hastalik siddetli kronik bébrek hastaligi (KBH) olan
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hastalarda mortalitenin ana nedenidir (6zellikle diyabetle birlikte ol-
dugunda). Kardiyovaskiler mortalite, KBH olan hastalarda, genel
populasyona goére ¢ok daha yuksektir ve KAH, bdbrek transplan-
tasyonundan sonra diyabetik hastalarda temel 6lim nedenidir. Bu
nedenle, miyokardiyal revaskularizasyon islemleri, KBH olan has-
talarin sagkalim oranini énemli derecede yUkseltir. Ancak, tanisal
ve girisimsel islemler esnasinda kontrast maddenin kullaniimasi,
yatan hastalarda, akut bobrek hasarinin en sik gérilen nedeni-
dir. Anjiyografi veya PKG’den sonra serum kreatinin dlzeyinde
minimum artis (baslangicin %5-10'u kadar) saptanmasi, kontrast
maddeye bagl nefropatinin (KIN) ¢ok basit ve erken bir gdstergesi
olabilir. KABG de akut bébrek hasarina neden olabilir veya KIN'i
kotulestirebilir.

Kronik bobrek hastaliginin tanimi

Revaskilarizasyon uygulanan hastalarda glomerular bébrek fonksi-
yonunun hesaplanmasi, glomerular filtrasyon hizinin (GFR) hesap-
lanmasini gerektirir ve serum kreatinin dlizeylerine dayandirilamaz.
Normal GFR degerleri, genc erkeklerde ~100-130 mL/dk/1.73 m?
ve geng kadinlarda 90-120 mL/dk/1.73 m2'dir (yas, cinsiyet ve vi-
cut boyutuna gore degisir). KBH, ilerleyici GFR duslsi ve bobrek
hasar kanitlarina gore bes farkli sinifa ayrihr. 60 mL/dk/1.73 m?lik
cut-off GFR degeri, MACE ile anlamli korelasyon gdsterir. Diyabetik
hastalarda, GFR degerlerinden bagimsiz olarak proteindri tanisi,
KBY tanisini destekler (diyabetik makroanjiyopatiye bagli benzer
prognostik gostergelerle birlikte). Sistatin-C bdbrek fonksiyonunun
alternatif bir belirtecidir ve yasli hastalarda (>75) serum kreatinin
dizeyinden daha guvenilir olabilir.

Hafif orta derece kronik boébrek hastaligi olan hastalar

Hafif (60sGFR<90 mL/dk/1.73m?) veya orta derece (30 GFR<60
mL/dk/1.73m?) KBH olan hastalarda, 6zellikle KBH'nin nedeni diya-
bet ise, KABG’nin PKG’ye gore daha iyi bir tedavi oldugunu des-
tekleyen tutarli kanitlar yoktur. Cerrahi revaskilarizasyon gerekli
oldugunda, off-pump uygulamasi disinulebilir. PKG endikasyonu
varsa, iSS’nin CMS’lere Ustiin oldugunu gdsteren kanitlar zayiftir
(iskeminin tekrarlamasinin azalmasi agisindan). iSS’nin potansiyel
yararlari, uzun sureli DAPT gereksiniminden kaynaklanan yan etki-
lerin riski, yuksek ge¢ tromboz riski, kompleks kalsifiye lezyonlarin
yuksek restenoz egilimi ve siklikla birden fazla tanisal ve terap6tik
islem gerektiren tibbi bir durum olasiligi ile karsilastirmali olarak
tartiimalidir. Mevcut veriler, SSS’ler ve PSS’lerin kullanimi ile ilgili-
dir. Bunlardan herhangi birinin veya bu alt grupta bulunan yeni jene-
rasyon i1SS’lerden herhangi birinin Gstiin oldugunu gdsteren giclii
kanitlar bulunmamaktadir.

Siddetli kronik bobrek hastaligi veya son donem bobrek
hastaligi olan veya hemodiyaliz uygulanan hastalar

Siddetli KBH (GFR <30 mL/dk/1.73m?) ve son dénem bdbrek has-
tahgr (ESRD) olan veya hemodiyaliz uygulanan hasta grubunda,
PKG’ye gore cerrahi lehinde olan farklar daha az tutarlidir. Cerra-
hi, uzun vadede daha iyi bir olaysiz sagkalim saglar, ama hastane
icinde mortalite ve komplikasyon oranlari daha yuksektir. PKG igin-
se tersi gecerlidir. Bu nedenle, en uygun revaskularizasyon strateji-
sinin secilmesi, hastanin genel durumundan ve yagsam beklentisin-
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Tablo 17 Kontrast maddeye bagh nefropatinin 6nlenmesi icin tavsiyeler

Girisim

KBH olan biitiin hastalar

OMT (statinler, beta-blokerler ve ACE inhibi-
torleri veya sartanlari icerir) tavsiye edilir.

Klinik endikasyonlara gore

diistiniilebilir.

infiizyon

Hafif, orta derece veya siddetli KBH olan hastalar

Siddetli KBH olan hastalar

Zor PKG’den 6 saat dnce profilaktik hemofilt-
rasyon diistintilebilir

izotonik salin ile hidratasyon tavsiye edilir. 1 mL/kg/saat 1 127-130
islemden 12 saat 6nce baglanir ve islemden sonra 24 saat devam edilir
(EF<%35 ise veya NYHA>2 ise 0.5 mL/kg/saat)

N-asetilsalisilik asit uygulamasi diistiniilebilir 600-1200mg 1Ib
islemden 12 saat 6nce baslanir ve iglemden sonra 24 saat devam edilir.

%0.84’liik sodyum bikarbonat infiizyonu 1 saat 6nce: viicut agirhgr (kg) x 0.462 mEq bolus 1Ib

Islemden sonra: Viicut agirligi(kg) x 0.154 mEq/saat, 6 saat siire ile i.v

LOCM veya IOCM kullanilmas: tavsiye edilir. | <350 mL veya <4mL/kg

Kilo kaybi olmaksizin sivi replasman hizi 1000mL/saat salin ile hidratasyon,
islemden sonra 24 saat siirdiirtilmelidir.

Kuruyucu bir énlem olarak elektif hemodiyaliz
tavsiye edilmez.

I

# Tavsiye sinifi

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

4 Tavsiye kontrast maddenin tipi ile ilgilidir.

ACE= anjiyotensin doniistiirticii enzim; KBH= kronik bobrek hastaligi; EF= ejeksiyon fraksiyonu; IOCM=izoozmolar kontrast madde; i.v.= intra-
venodz; LOCM= diisiik ozmolar kontrast madde; NYHA=New York Kalp Dernegi; OMT= optimal tibbi tedavi; PKG= perkiitan koroner girigim.

den sorumlu olacaktir. En az invazif olan uygulama, en kirilgan ve
riskli hastada daha uygun olacaktir. ISS’nin CMS’ye gére Gstiin ol-
dugu kanitlanmamistir ve gelisigizel kullaniimamalidir. Gergekten
de, KBY’nin, (cok) geg iSS trombozunun bagimsiz bir belirleyicisi
oldugu saptanmistir (RO 3.1-6.5).

Bobrek transplantasyon adaylari, miyokart iskemisi agisindan
taranmalidir ve 6nemli KAH olan hastalar, miyokardiyal revaskila-
rizasyonun potansiyel yararindan mahrum edilmemelidir. Bobrek
transplantasyonu 1 yil icinde olasi ise, CMS kullanilarak uygulana-
cak olan PKG dusunulmelidir.

KIN’in 6nlenmesi

Tanisal kateterizasyon uygulanan bitiin KBH hastalarina, KIN riski-
ni azaltmak igin, izotonik salin ile anjiyografiden en az 12 saat énce
baslatiyan ve daha sonra en az 24 saat surdurilenkoruyucu hid-
ratasyon uygulanmalidir (Tablo 17). Kontrast maddeye maruziyet
oncesinde OMT, tavsiye edildigi sekilde statinleri, ACE inhibitorleri
veya sartanlari ve beta-blokerleri icermelidir.™?

Tanisal ve girisimsel islemlerin ayr olarak uygulanmasi, kont-
rast madde maruziyetini azaltmasina ragmen, renal ateroembolik
hastalik riski, multipl kateterizasyonlarla birlikte artar. Bu nedenle,
yaygin aterosklerozu olan KBH hastalarinda, tek bir invazif uygula-
ma (tanisal anjiyografi ve bunu takiben ad hoc PKG) dusunulebilir
(sadece kontrast madde hacmi 4 mL/kg'nin altinda tutulabiliyorsa).
Kontrast madde hacminin GFR'ye orani 3.7’i gectigi zaman KIN
riski anlamli derecede artar.'2*
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KABG uygulanan hastalarda, klonidin, fenoldopam, natritire-
tik peptidler, N-asetilsistein'®® gibi farmakolojik koruyucu énlem-
ler veya elektif preoperatif hemodiyaliz uygulanmasinin etkililigi
kanitlanmamigtir.'26

Hafif-orta derece KBH olan hastalar igin 6zel tavsiyeler Tablo
18'de listelenmistir.

Tablo 18 Hafif ila orta dereceli kronik bobrek hastaligi bulunan hastalar icin
ozel tavsiyeler

Simif ¢ Diizey *| Kay. ©

KAH diizeyi bir cerrahi yaklasimi dogruladigin-

da, hastanin risk profili kabul edilebilir oldugun-| Ila 32,
da ve yagam beklentisi makul oldugunda PKG 137-139
yerine KABG diistintilmelidir

On-pump KABG yerine off-pump KABG IIb 140
diistintilebilir

PKG igin, CMS yerine ISS diigiiniilebilir 1Ib _

“ Tavsiye sinifi

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

CMS = ciplak metal stent; KABG: koroner arter baypas greftleme; KAH =
koroner arter hastaligi; ISS = ilag salmmli stent; PKG = perkiitan koroner
girisim
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9.3 Kapak cerrahisi gerekli olan hastalarda
miyokardiyal revaskiilarizasyon

Kapak cerrahisi gerektiren tum kapak hastalarina, KAH agisin-
dan risk faktdri tasimayan genc hastalar (40 yas alti erkekler ve
premenapozal kadinlar) veya anjiyografinin riskleri yararlarindan
fazla olmasi durumu (6r. aort diseksiyonu) harig, koroner anjiyog-
rafi tavsiye edilir.'*" Genel olarak kapak hastaligi olan hastalarin
%40’ Inda es zamanli KAH vardir. Bu hastalarda, kapak cerrahisi ile
KABG'nin birlestiriimesi i¢in endikasyonlar Tablo 19'da 6zetlenmis-
tir. CiddiKAH’1o0lan ve aort kapagi replasmani planlanan hastalarda,
KABG'nin aort kapagi cerrahisi ile birlestiriimesi es zamanli KABG
uygulanmayan hastalarla karsilastirildiginda, perioperatif Ml, peri-
operatif mortalite, ge¢ mortalite ve morbiditeyi azaltir.'2 Ancak, bu
kombine operasyon, izole aort kapagi replasmanina gére %1.6-1.8
oraninda daha yuksek mortalite riski tasir.

Genel olarak kalp kapag hastaligi prevalansi, toplum yaslan-
dikga artar. Buna gore, cerrahi uygulanan hastalarin risk profili yik-
selmektedir. Bu degisikligin sonucu, kapak replasmani ve KABG
gerektiren bazi hastalar, tek bir kombine operasyon igin ¢ok ytksek
risk tasiyabilmeleridir. Kapak replasmani i¢in programlanmis cerra-
hi ile miyokardiyal revaskularizasyon i¢in planlanmis PKG'nin bir-
lestiriimesinden olusan “hibrit” islemlerin kullaniimasi alternatif te-
daviler arasindadir Ancak, giinimuzde, hibrit kapak/PKG islemleri
ile ilgili veriler, cok kisithdir (vaka bildirimleri ve kligiik vaka serileri

Tablo 19 Kombine kapak cerrahisi ve koroner arter bypass greftleme
tavsiyeleri

Kombine kapak cerrahisi ve: Simf *| Diizey

Aort/mitral kapak cerrahisi icin primer endikasyon bulu-
nan ve koroner arter cap1 darligr > %70 olan hastalarda | I
KABG tavsiye edilir

Aort/mitral kapak cerrahisi icin primer endikasyon bulu-
nan ve koroner arter capi darligt %50-70 olan hastalarda| Ila
KABG diisiintilmelidir

Kombine CABG ve: Simif *| Diizey ”

KABG igin primer endikasyon ve ciddi® iskemik mitral
yetersizligi bulunan ve EF >%30 olan hastalarda mitral 1
kapak cerrahisi endikedir

KABG i¢in primer endikasyon olan, kapak onartmi

uygulanabilir bulunan ve uzman operatorler tarafindan
yapilacak orta diizeyde iskemik mitral yetersizligi bulu- | Ila
nan hastalarda mitral kapak cerrahisi distintilmelidir

KABG igin primer endikasyon olan ve orta diizeyde
aort darligr bulunan hastalarda (ortalama gradyan 30-50
mmHg ya da Doppler velositesi 3-4 m/s veya Doppler Ila
velositesi 2.5-3 m/s oldugunda dahi ciddi kalsifiye aort
kapagi) aort kapag cerrahisi diistinilmelidir

“Tavsiye stnift

® Kanit diizeyi

¢ Agir mitral yetersizligi tanimi ESC Valviiler Kalp Hastalig1 Kilavuzunda mevcut-
tur. Eur Heart J 2007;28:230-268 and www.escardio.org/guidelines.

KABG: koroner arter baypas greftleme; EF = ejeksiyon fraksiyonu
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ile sinirh).'* Bu yuksek riskli cerrahi hastalarinda distnilebilecek
diger bir segenek, transkateter aort kapagi implantasyonudur.'

9.4 iliskili karotid/periferik arter hastaligi

9.4.1 ili§kili koroner ve karotid arter hastaligi

KABG planlanmis hastalarda ciddi karotid arter hastaligi insidansi
yas, kardiyovaskdler risk faktorleri ve tarama yéntemine baghdir.
KABG sonrasi inmenin etiyolojisi gok faktorliidir ve temel nedenleri
¢tkan aort aterosklerozu, serebrovaskuler hastalik ve kardiyak ko-
kenli makroembolidir. Karotid bifurkasyon darligi genel aterosklero-
tik yukdn belirtecidir ve kardiyovaskdiler risk faktorleri, daha énceki
inme veya gegici iskemik atak (GiA), ritim ve pihtilasma bozukluk-
lar yasla birlikte KABG sirasinda nérolojik komplikasyon gériilme
olasihgini artirir. Tersine, karotid endarterektomi (CEA) operasyonu
geciren hastalarin %40’a varan oraninda énemli KAH vardir ve bu
hastalarda operasyon éncesi kardiyak risk degerlendirmesi yararli
olabilir.12®

Miyokardiyal revaskiilarizasyon ile iliskili risk faktorleri

On-pump KABG sonrasi perioperatif inme insidansi ileriye donik
calismalarda %1.5 ile %5.2 ve geriye dénlk calismalarda 9%0.8 ve
%3.2 arasinda bulunmustur. KABG sonrasi inmenin en sik gorilen
nedeni aort kavsindeki aterotrombotik debri embolizasyonudur ve
karotid darligi olan hastalarda da aort kavsi aterosklerozu prevalan-
sI daha yiksektir. Semptomatik karotid arter darligi inme riski artisi
ile iliskili olsa da, KABG’'den sonraki inmelerin %50’sinde anlamli
dlzeyde karotid arter hastaligi yoktur ve bilgisayarli tomografide
(BT) /otopside enfarkt bolgelerinin %60’ tek basina karotid hastali-
gina baglanamamaktadir. Ayrica, KABG sonrasinda inmelerin yal-
nizca %45’ cerrahiden sonraki birinci giin icinde saptanmaktadir,
6te yandan inmelerin %55'’i anesteziden olaysiz uyandiktan sonra
gerceklesmektedir ve AF, dusuk kardiyak debi veya doku hasari-
nin neden oldugu pihtilasma bozukluklarina baglanmaktadir. inme
icin intra-operatif risk faktorleri arasinda kardiyopulmoner baypas

Tablo 20 Planlanmis miyokardiyal revaskiilarizasyondan once karotid arter
taramasi

Sinif *| Diizey "

Daha 6nce GIA/inme ya da oskiiltasyonda karotid ses
bulunan hastalarda Dupleks ultrason taramasi tavsiye I
edilir

LM hastalik, ciddi PAH bulunan ya da > 75 yaginda olan| IIa
hastalarda Dupleks ultrason taramasi yapilmalidir

Eger karotid arter darlig1 ultrasonda >%70° ise ve miyo-
kardiyal revaskiilarizasyon planlantyorsa MRI, BT ya da| IIb
dijital subtraksiyon anjiyografisi diistintilebilir

“Tavsiye sinifi

Kanit diizeyi

‘Karotid arter darlig1 6l¢iimii yontemleri icin Ek’e bakiniz (www.escardio.
org/guidelines adresinde bu kilavuzun online versiyonu bulunmaktadir)
BT = bilgisayarli tomografi; LM = sol ana; MRI: manyetik rezonans go-
riintiileme; PAH: periferik arter hastahigi; GIA = gecici iskemik atak.
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(KPB) suresi, ¢cikan aortun manipulasyonu ve aritmiler yer almak-
tadir. Off-pump KABG’nin, 6zellikle ¢cikan aortun hastalikli oldugu
durumlarda ve yine 6zellikle aorta dokunmama tekniginin kullanil-
dig1 durumlarda inme riskini azalttigr gésterilmistir.

Karotid arter hastaligi bulunan ve PKG gegiren kisilerde, inme
riski distk olmasina karsin (%0.2), AKS, kalp yetersizligi (KY) ve
yaygin ateroskleroz bagimsiz risk faktorleridir. Miyokardiyal revas-
kilarizasyondan énce karotid arter taramasi ile ilgili tavsiyeler Tablo
20’de yer almaktadir.

Koroner arter baypas greftleme veya perkiitan koroner girisim
gerektiren hastalarda karotid revaskiilarizasyonu

Daha &énce GIA veya is géremezlige yol agmayan inme gegiren ve

Tablo 21 Koroner arter baypas greftleme planlanan hastalarda karotid
revaskiilarizasyonu

Simf * Diizey " | Kay. ¢

CEA ya da CAS sadece 30 giinliik kombine
oltim-inme oranlarinin u sekilde oldugu goste-| 1
rilmis ekipler tarafindan yapilmalidir;

Daha dénce norolojik semptomlart olmayan
hastalarin <%3’i

Daha énce norolojik semptomlart olan hasta-
larin <%6’s1

145

Karotid revaskiilarizasyonu i¢in endikasyon
bir nérolog da dahil olmak iizere ¢ok sayida I
boliimiin olugturdugu bir ekip tarafindan tarti-
sildiktan sonra bireysellestirilmelidir

Islemin zamanlamasini (egzamanli veya
basamak tedavisi) merkezin deneyimi ve I
hastanin klinik bagvurusuna gére hangi
alanin daha semptomatik olusu belirler

Daha énce GiA/sakatlayici olmayan inme bulunan hastalarda

karotid revaskiilarizasyonu:

%70-99 karotid darhiginda tavsiye edilir I

< 6 aydir semptomlari olan erkeklerde %50-69 | IIb
karotid darhiginda diistiniilebilir

Karotid darlig1 erkeklerde <%50 ve kadinlarda | III
<%0 ise tavsiye edilmez

Daha once GiA/inme bulunmayan hastalarda, karoti

revaskiilarizasyonu:

Bilateral %70-99 karotid darlig1 ya da %70-99
karotid darlig1 + kontralateral okliizyon bulunan] IIb
erkeklerde diigtiniilebilir

Kadinlarda ya da yagam beklentisi <5 yil olan | IIL
hastalarda tavsiye edilmez

“ Tavsiye sinifi

® Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

CAS = karotid arter stentleme; CEA = karotid endarterektomi; GIA = gecici iskemik
atak.
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Tablo 22 Perkiitan koroner girisim planlanan hastalarda karotid revaskii-
larizasyonu

Sf ?| Diizey *

Karotid revaskiilarizasyonu i¢in endikasyon bir nérolog
da dahil olmak tizere ¢ok sayida boliimiin olusturdugu I
bir ekip tarafindan tartisildiktan sonra bireysellestiril-
melidir

Es zamanl akut ciddi karotid ve koroner sendromlar
gibi nadir durumlar haricinde ayn1 endovaskiiler islem 1T
sirasinda CAS elektif PKG ile kombine edilmemelidir

* Tavsiye sinift
b Kanit diizeyi
CAS = karotid arter stentleme; PKG = perkiitan koroner girisim.

karotid arter darligi bulunan hastalarda (erkeklerde %50-99 ve ka-
dinlarda %70-99) KABG sonrasi inme riski yiksektir ve deneyimli
ekiplerin gergeklestirdigi CEA inme veya 6lum riskini azaltabilir'+®
(bkz. Ek bolimde karotid arter darigi 6lgme yontemleri ile ilgili
sekil). islemlerin asamali mi senkronize olarak mi yapilmasi gerek-
tigine iliskin kilavuz bulunmamaktadir. Diger yandan, asemptoma-
tik tek tarafli karotid arter darliginda, izole miyokardiyal revasku-
larizasyon yapilmalidir, ¢linki karotid revaskilarizasyonu ile inme
ve 6limde yalnizca kiclk bir azalma (her bir yil basina %1) géz-
lenmektedir'*s. Bilateral agir karotid arter darligi veya kontralateral
okliizyonu olan asemptomatik erkeklerde, islem sonrasi 30 glnlik
mortalite veya inme oraninin <%3 oldugu ve yasam beklentisinin
>5 yil olmasi glivenilir bicimde kanitlanabilirse karotid revaskla-
rizasyonu dusunulebilir. Asemptomatik karotid hastaligi olan veya
beklenen yasam siiresi < 5 yil olan kadinlarda, karotid revaskdla-
rizasyonunun yarar kuskuludur.™® Asamali veya senkronize CEA
veya karotid arter stentleme (CAS) islemlerinin KABG gegiren
hastalarda yararli olduguna iliskin net kanit bulunmadigindan, tim
hastalar bireysel olarak ve bir nérolog dahil multidisipliner bir ekip
tarafindan degerlendiriimelidir. Bu strateji PKG planlanan hastalar
icin de gecerlidir. KABG hastalarinda karotid revaskilarizasyonu
icin bkz. Tablo 21; PKG hastalari igin bkz. Tablo 22.

Karotid ve koroner arter hastaligi bulunan hastalarda
revaskiilarizasyon yontemi secimi

Bkz. Tablo 23. KABG planlanan ¢ok az hastada es zamanl veya
asamali karotid revaskilarizasyonu gerekmektedir ve bu durumda,
CEA tercih edilen iglemdir. Gergekte, CAS ve CEAnIn karsilasti-
ridigi en son iki meta-analizde CAS’in CEAya nazaran 30 gunlik
6lim veya inmede anlamli bir artisa neden oldugu kanitlanmistir
(OO0 1.60, %95 GA 1.26-2.02)'¢. Bu bulgu Uluslararasi Karotid
Stentleme Calismasinda dogrulanmistir. Bu ¢alismada 855 hasta
CAS ve 858 hasta CEAya randomize edilmis ve inme, élim veya
Ml insidansinin stent grubunda %8.5 ve endarterektomi grubunda
%5.2 oldugu saptanmistir (RO 1.69; P = 0.006).147 Bir MRG alt
calismasinda, islem sonrasi yeni lezyonlar CAS sonrasinda CEA
sonrasina gore daha sik ortaya ¢ikmistir (OO 5.2; P < 0.0001)."8
Yeni yayinlanan ve asemptomatik hasta oraninin %50 oldugu
CREST calismasinda™®, 30 glnlik 6lim, inme ve MI riski CAS
(%5.2) veya CEA (%2.3) sonrasinda benzer bulunmustur. Perio-
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Tablo 23 Karotid revaskiilarizasyonu yontemi icin tavsiyeler

CEA tercih edilen iglem olmaya devam etmek-
tedir; ancak CAS kargisinda CEA segimi gok
béliimlii bir degerlendirmeye gére degisir

Karotid revaskiilarizasyonunun hemen ncesind
de ve sonrasinda aspirin tavsiye edilir

CAS uygulanan hastalar stent uygulamasindan
sonra en az 1 ay DAPT almalidir —

Asagidaki hastalarda CAS diigiiniilmelidir:
- radyasyon sonrast ya da cerrahi sonrasi darlik
- obezite, trakeostomi, laringeal felg
- karotidin farkli diizeylerinde darlik ya da dst| Ila —
internal karotid arter darlig1
- CEA icin kontrendikasyon olugturan siddetli
komorbiditeler

Asagidaki hastalarda CAS tavsiye edilmez:
- ciddi sekilde kalsifiye olmus aort kavsi ve
¢tkintt yapmug aterom I —
- internal karotid arter liimeni capinin <3mm
olmast
- DAPT agisindan kontrendikasyon

“ Tavsiye sinift

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

CAS = karotid arter stentleme; CEA = karotid endarterektomi; GIA = gegici iskemik
atak.

peratif Ml oranlari CEA sonrasinda %2.3 ve CAS sonrasinda %1.1
olmustur (P=0.03), 6te yandan perioperatif inme oranlari sirasiyla
%2.3 ve %4.1°dir (P=0.01). Bu bulgularin daha énceki RKC’ler ile
bir araya toplanmasi hangi hasta alt gruplarinin CAS veya CEAdan
yarar gérebileceginin belirlenmesine yardimci olacaktir.

CEA ve CAS yalnizca deneyimli ekipler tarafindan yapiimalidir
ve ekipler kabul edilen protokollere ve yerlesik endikasyonlara bag-
I kalmahdir. Multidisipliner bir ekip tarafindan agir komorbiditelere
veya olumsuz anatomiye bagli olarak CEAnin kontrendike oldugu-
nun bildirildigi durumlarda CAS endikedir. Ortalama EuroSCORE
8.6 olan hastalarda, deneyimli operatérler hemen KABG 6ncesinde
yapiimis CAS ile (hibrit islem) iyi sonuglar bildirmistir. Bu strateji
yalnizca, acil KABG gereksinimi bulunan ve daha éncesinde néro-
lojik semptomlar olan gok yuksek riskli hastalarda kullaniimalidir.
Daha &énce norolojik semptomu bulunmayan ama ciddi komorbi-
diteleri nedeniyle miyokardiyal revaskularizasyon planlanmis olan
hastalarda CEA veya CAS ile revaskularizasyonun OMT’den Ustin
olduguna iligkin higbir kanit yoktur. Hastalarin %87’sinin asempto-
matik oldugu ve %82’sinde tek tarafli lezyon bulunan asamali CAS
ve KABG ile ilgili sistematik bir derlemede 30 glinde kombine 61im
ve inme oraninin yiksek oldugu saptanmistir (%9). Bu yuksek is-
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lem riski tek tarafli karotid hastaligi bulunan nérolojik bakimdan
asemptomatik hastalarda makul gérilemez.

9.4.2 ili§kili koroner ve periferik arter hastalig

PAH miyokardiyal revaskdlarizasyon sonrasinda advers sonucun
6nemli bir belirleyicisidir ve uzun vadede prognozun kétl olacagi-
na isaret eder.”® PAH lehine klinik kaniti olan hastalar PKG veya
KABG sonrasinda iglemlerle ilgili komplikasyonlar agisindan an-
lamli derecede daha ytuksek risk altindadir. PAH ve MVD bulunan
hastalarda PKG’ye karsi KABG'In prognozu karsilastirildiginda,
sagkalimin iyilesmesi bakimindan KABG lehine bir egilim gozlen-
mistir. Riske uyarlanmis kayit verileri KABG gegiren MVD ve PAH
bulunan hastalarda hastane igcindeki mortalite daha yiiksek olsa da
3 yil sonunda sagkalimin PKG gegiren benzer hastalara gére daha
iyi oldugunu géstermistir. Ancak, bu populasyona iliskin somut veri-
ler bulunmadigindan, muhtemelen iki miyokardiyal revaskularizas-
yon yaklagimi PAH hastalarinda diger KAH hastalarinda oldugu
kadar tamamlayicidir.

ili§kili koroner arter hastaligi bulunan hastalarda kardiyak
olmayan damar cerrahisi

Kardiyak olmayan damar cerrahisi planlanan hastalar, altta yatan
semptomatik veya asemptomatik KAH nedeniyle, ylUksek kardi-
yovaskuler morbidite ve mortalite riski altindadir. Damar cerrahisi
hastalarinda preoperatif kardiyak risk degerlendirmesi daha énce
yayimlanmis olan ESC Kilavuzunda ele alinmistir'?®. En buyuk
Olcekli RKG bulgulari major damar cerrahisinden 6énce OMT’ye
atanmis hastalar ile karsilastirildiginda profilaktik miyokardiyal
revaskularizasyona atanan hastalar arasinda postoperatif MI, er-
ken veya uzun donemli mortalite bakimindan azalma olmadigini
gostermektedir®. Dahil edilen hastalarda sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) korunmustur ve stabil KAH vardir. Bunun aksine,
DECREASE-V pilot ¢alismasina’* yalnizca dobutamin ekokardi-
yografi veya stres niikleer gériintlleme ile yaygin stresin indlkledigi
iskemi bulundugu kanitlanan ylksek riskli hastalar dahil edilmistir
[neredeyse yarisinda ejeksiyon fraksiyonu (EF) <%35 ve %75’inde
U¢ damar veya LM hastaligi]. Bu ¢alismada profilaktik miyokardiyal
revaskularizasyonun sonucu iyilestirmedigi dogrulanmistir'®*. Belli
yuksek riskli hastalar daha énceki veya es zamanli miyokardiyal
revaskularizasyondan yine de yarar gorebilir ve tek asamali cerrahi
yaklasimdan kombine PKG ve periferik endovaskdiler onarim veya
hibrit prosedirlere kadar degisen cesitli secenekler s6z konusu-
durs,

Yiksek riskli hastalarin segildigi RKC'ler, kohort ¢alismalari ve
meta-analizler, yiksek riskli kardiyak olmayan cerrahi' veya endo-
vaskdler islem gegiren hastalarda™?, b-blokerler ve statinlere bagl
kardiyak mortalite ve Ml azalmasi lehine istikrarl kanitlar saglamis-
tir.

iliskili koroner ve PAH tedavisi Tablo 24'te 6zetlenmektedir.

Renal arter hastaligi

KAH hastalarinda aterosklerotik renal arter darlii prevalansinin
%30 gibi yliksek bir oranda oldugunun bildiriimesine karsin, miyo-
kardiyal revaskularizasyon gereken hastalarda bunun nasil tedavi
edilecegdi belirsizdir. Olgularin ¢gogunda stentli anjiyoplasti guncel
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Tablo 24 lliskili koroner ve periferik arter hastaligi bulunan hastalarin
tedavisi

Yagami tehdit eden bir durum nedeniyle
vaskiiler cerrahinin ertelenemedigi durumlar
diginda stabil olmayan KAH bulunan hastalar-
da vaskiiler cerrahi ertelenir ve oncelikle KAH
tedavi edilir

Yiiksek riskli vaskiiler cerrahi icin planlama
yapilan ve KAH bulunan hastalarda ameliyat
oncesinde baglamak ve sonrasinda devam
etmek iizere p-blokerler ve statinler endikedir.

KABG ve PKG arasindaki secim bireysel bazd
yapilmali ve KAH, PAH, eslik eden durumlar
ve klinik sunum stireclerini dikkate alan bir
Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilmelidir

Eger yogun iskemi belirtileri ya da yiiksek kar-
diyak riske sahiplerse stabil hastalarda yiiksek
riskli vaskiiler cerrahi oncesinde profilaktik
miyokardiyal revaskiilarizasyon diistintilebilir

“Tavsiye sinift

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

KABG: koroner arter baypas greftleme; KAH = koroner arter hastaligi; PAH: per-
iferik arter hastaligi; PKG = perkiitan koroner girisim

Tablo 25 Renal arter darlig1 bulunan hastalarin tedavisi

Renal arter darlig1 siddetinin basing gradyant
olctimleriyle islevsel degerlendirmesi renal
arter stentlemesinden yarar saglayacak hiper-
tansif hastalarin seciminde faydali olabilir

Babrek ilevinin kotilesmesini onlemek icin
rutin renal arter stentlemesi dnerilmemektedir

“ Tavsiye sinift
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

uygulamadir. Gugslz kanitlar perkltan renal arter girisimi ile benzer
bébrek fonksiyonu oldugunu ama daha iyi kan basinci saglandigini
dusundirmektedir. Ancak, kisa slre énce aterosklerotik renal arter
darhgi ve renal fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda yapilan ve
tek bagina tibbi tedaviye karsi stentli medikal tedaviyi kargilagtiran
bir RKC'de, stent yerlestirilmesinin renal fonksiyon (zerinde olum-
lu etkisinin olmadigi ve islemle iligkili az sayida komplikasyonlara
yol actigi gosterilmistir.’® Renal arter stenti ylksek basari orani ile
sonuglanmasina karsin hipertansiyonda iyilesme tutarsiz olmustur
ve stent uygulamasinin makul karsilandigi darlik derecesi bilinme-
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mektedir. Anijioplastinin hipertansiyon tedavisinde antihipertansif
ilac tedavisine nazaran biraz daha avantajli oldugu dikkate alinirsa,
revaskularizasyondan yalnizca tedaviye direngli hipertansiyonu bu-
lunan veya fonksiyonel olarak énemli renal arter darligi varhginda
progresif bobrek yetersizligi bulunan hastalar yarar gérebilir. Ba-
sing gradyani Slgumleri kullanilarak renal arterlerinin darlk sid-
detinin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi uygun hasta segimini
iyilestirebilir."s”

Renal arter darligi bulunan hastalarin tedavisi Tablo 25’te 6zet-
lenmistir.

9.5 Kronik kalp yetersizliginde miyokardiyal
revaskiilarizasyon

KAH en sik KY nedenidir. Cesitli terapétik stratejilerdeki ilerlemelere
karsin kronik iskemik LV sistolik disfonksiyonu bulunan hastalarda
prognoz kétiidir. iskemik KY bulunan hastalarda anjina ve énemli
KAH varligi bilinen revaskiilarizasyon endikasyonlandir'se. iligkili
mortalite riski artmistir ve %5-30 arasinda degismektedir. Anjina ol-
madan iskemik KY bulunan hastalarin tedavisi sorunlu bir konudur,
¢linkl bu alanda yapilmis RKC yoktur. Bu baglamda, KAH varligi
bilinen KY hastalarinda tani tetkiklerine miyokart canliligi dahil edil-
melidir. ileriye ve geriye dénilk birkag calisma ve meta-analizde is-
kemik ancak canli miyokardi olan ve daha sonra revaskularizasyon
geciren hastalarda LV fonksiyonu ve sagkalimin iyilestigi istikrarli
olarak gosterilmistir'®. Bunun aksine, canlilik bulunmayan hastalar
revaskularizasyondan yarar gérmeyecektir ve ylksek cerrahi risk-
ten kaciniimalidir. Asin dilate LV bulunan hastalarda oldukga fazla
canlilik oldugunda bile LVEFde iyilesme gériilme olasihg disuk-
tar. LV yeniden bigimlenmesinin tersine gevrilmesi igin miyokardiyal
revaskilarizasyonun cerrahi ventrikiler rekonstriksiyon (SVR) ile
kombine edilme olasiligi cok az RKG'de ele alinmistir.”™® SVR'nin
amaci skar dokusunu LV duvarindan diglamak ve béylece LV fizyo-
lojik hacmini ve seklini geri kazandirmaktir.

iskemik Kalp Yetersizliginin Cerrahi Tedavisi (The Surgical Tre-
atment IsChaemic Heart failure) (STICH) Varsayim 2 Alt Calisma-
sinda LVEF <%35 olan hastalarda tek basina KABG, KABG ve
SVR ile karsilastinimistir.’™® Primer sonug (herhangi bir nedene
bagll 6lim veya kardiyak nedenlerle hastaneye yatis) ortaya ¢ik-
mas! bakimindan KABG ve kombine islem gruplar arasinda her-
hangi bir fark gézlenmemistir. Ancak, kombine islemde tek basina
KABG grubundan daha blyik fakat daha 6nce bildirilen gézlem-
sel ¢alismalardan daha kiigik Olcekli olan 16 mL/m? (%19) sistol
sonu hacim azalmasi gdzlenmistir. Bu son goézlem, bu RKC'de
uygulanan SVR'nin yayginhgina iliskin endiseye yol agmaktadir.'°
KABG’ye SVR eklenmesi tercih edilirken hastalar ¢ok dikkatli de-
Jerlendirilmelidir; degerlendirmede semptomlar (KY semptomla-
ri anjinadan baskin olmalidir), LV hacim 6lgiimleri, miyokart skar
dokusunun transmural yayginhgi yer almalidir ve yalnizca yuksek
derecede cerrahi uzmanlik diizeyi olan merkezlerde yapiimalidir.
Bu baglamda, miyokart anatomisi, bélgesel ve genel fonksiyon ve
daha 6énemlisi ge¢ gadolinyum tutulumu ile belirlenen enfarkt bo-
yutu ve transmuralite yiizdesi degerlendirmesi icin MRG standart
goérintileme teknigidir.

KABG ve PKG arasinda segim yapilirken koroner lezyonlarin
anatomisi, revaskularizasyonun beklenen tamligi, komorbiditeler ve
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Miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu

iligkili 6nemli kapak hastaliklari dikkatle degerlendirilmelidir.™! iske-
mik KY bulunan ama anjinasi olmayan hastalarda PKG ile iligkili
veriler sinirhdir. KABG’nin PKG’den Ustin oldugunu distindlren
zayif kanitlar mevcuttur.®®

LV fonksiyonu azalmig pek ¢cok KAH hastasi revaskdlarizasyo-
na karsin ani kardiyak 6lim (AKO) riski altindadir ve implante edile-

Tablo 26 Baskin olarak anginal semptomlarla ortaya ¢ikan kronik kalp
yetersizligi ve sistolik sol ventrikiiler islev bozuklugu (ejeksiyon fraksiyonu
< %35) bulunan hastalar icin tavsiyeler

Smf * Diizey " | Kay.

Asagidakiler i¢in KABG tavsiye edilir:
e anlamlt LM darhg:
* LM esdegeri (hem LAD hem de LCx’de I
proksimal darlik)
* 2 ya da 3 damar hastalig ile birlikte
proksimal LAD darlig1

LVESV indeksi > 60 mL/m? olan skarli LAD
alan1 bulunan hastalarda SVR ile birlikte IIh
KABG diisiiniilebilir

Canli miyokardiyum varliginda eger anato-

mi uygun ise PKG dilsiiniilebilir Iib

“ Tavsiye smift

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

KABG: koroner arter baypas greftleme; LAD = sol inen dal; LCx = sol sirkumfleks;
LM = sol ana; LVESV: sol ventrikiil sistol sonu hacmi; PKG = perkiitan koroner
girisim; SVR = cerrahi ventrikiiler onarim.

Tablo 27 Baskin olarak kalp yetersizligi semptomlar gosteren (angina yok
ya da hafif: Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi 1-12) kalp yetersizlii ve sis-
tolik sol ventrikiiler islev bozuklugu (ejeksiyon fraksiyonu s %35) bulunan
hastalar icin tavsiyeler

Sinif *| Diizey * | Kay. ¢

Biiytik LV anevrizmast bulunan hastalarda
KABG sirasinda LV anevrizmektomisi I
endikedir

Canlt miyokardiyum varliginda LVESV’den
bagimsiz olarak KABG diigiintilmelidir

Skarlt LAD alani bulunan hastalarda SVR ile
birlikte KABG diistinilebilir

Canlt miyokardiyum varliginda eger anatomi
uygun ise PKG diigiinilebilir

Miyokardiyal canlilik kanitt olmadiginda
revaskiilarizasyon tavsiye edilmez

“Tavsiye st

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

KABG: koroner arter baypas greftleme; LAD = sol inen dal; LV = sol ventrikiil; LVESV:
sol ventrikiil sistol sonu hacmi; PKG = perkiitan koroner girisim; SVR = cerrahi ventrikiiler
onarim.
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bilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) tedavisinin olasi endikasyonlari
degerlendirilmelidir. (b6ltm 9.7.3).%

Tablo 26 ve 27’de sirasiyla baskin olarak anjina semptomlari ile
veya KY semptomlari ile bagvuran KKY ve sistolik LV disfonksiyonu
(EF <%35) bulunan hastalara yonelik tavsiyeler 6zetlenmektedir.

9.6 Capraz gecisli revaskiilarizasyon igslemleri

9.6.1 Akut greft basarisizhigi icin revaskiilarizasyon

Hastalarin %8-30'unda KABG sonrasinda (<1 ay) erken greft
basarisizligi ortaya cikabilir. Perioperatif anjiyografide safen ven
greftlerinin (SVG'ler) %8’inde ve sol ITA greftlerinin %7’sinde ye-
tersizlik oldugu gosterilmistir.”®" Semptomatik hastalarda, olgula-
rnn ~%75'inde iskemi nedeninin erken greft basarisizhgi oldugu
saptanmistir, 6te yandan geriye kalanlarda perikardit veya uzamis
spazm tanisi konulmustur. Akut postoperatif greft basarisizliginda
sonuclari daha kabul edilebilir ve komplikasyonlari daha az olan
PKG yeniden operasyona alternatif olabilir."" PKG’in hedefi viicut-
taki nativ damar veya ITA grefti oimalidir, 6te yandan emboli veya
perforasyon riski nedeniyle yeni tikanmis SVG veya anastomoz he-
deflenmemelidir. Greft veya nativ arter PKG igin uygun degilse veya
birka¢ dnemli greft tikali ise cerrahi tercih edilmelidir. Asemptomatik
hastalarda, yalnizca buylk boyutlu, ileri derecede daralmis ve mi-
yokardin bllyik bir bélimune kan saglayan arterlerde yeniden ope-
rasyon veya PKG dulstnulmelidir. KABG veya redo PKG'’ye Kalp
Ekibi karar vermelidir.

9.6.2 Gec greft basarisizligi icin revaskiilarizasyon

KABG sonrasi iskemi yeni hastaliga, hastaligin baypas greft anas-
tomozun otesine ilerlemesine veya greftin kendisindeki hastaliga
bagl olabilir (Tablo 28).

Anti-anjinal ilaglara karsin ciddi semptomlari olan greft basari-
sizligi gelismis hastalarda ve hafif semptomu olan veya hi¢ sempto-
mu olmayan hastalarda girisimsel olmayan testler ile yapilan risk si-
niflandirmasi sonrasinda revaskilarizasyon tekrari endikedir.32154
Redo koroner arter greftleme veya perkiitan koroner girisim

Daha 6nce KABG gegiren hastalarda yapilan PKG’in akut ve uzun
dénemli prognozu KABG gegirmeyen hastalara nazaran daha koé-
tidur. Redo KABG yapilan hastalarda mortalite ilk isleme gore 2-4

Tablo 28 Koroner arter baypas greftlemenin ardindan greft acikhigi (%)

Greft l.ylda | 4-5.yida |10-15.yilda| Kay.
aciklik acikhk acikhk

SVG >90 65-80 25-50 47,162

Radyal arter| ~ 86-96 89 Bildirilmedi | 162, 163

Sol ITA >91 88 88 161, 162

SagITA  |Bildirilmedi 96 65 162

Kay. = kaynaklar
ITA = internal torasik arter; SVG = safen ven grefti
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kat daha fazladir.'®% Cleveland Klinik Vakfinin biyik bir hasta se-
risinde yeniden operasyon riskini belirleyenin yeniden operasyonun
kendisinden ziyade komorbidite oldugu gésterilmistir.'®

Daha 6nce KABG gegiren hastalarda redo KABG’ye karsi
PKG’nin etkililigini kargilagtiran veriler sinirlidir. MVD ve yuksek
risk 6zellikleri bulunan hastalarda redo KABG veya PKG sonrasi
uzun dénemli sagkalim analizinde, her iki teknikle de kisa vadede
sonu¢ ¢ok olumludur ve 1ve 5 yillik sagkalim neredeyse 6zdestir.
32 AWESOME RKGC ve kayit sisteminde hastane i¢i genel mortalite
KABG ile PKG'den daha yUksektir.16%18

Redo KABG ile baglangictaki mortalite daha yuksek oldugu ve
uzun dénemli mortalite benzer oldugu igin, acik sol ITA ve uygun
anatomisi olan hastalarda PKG tercih edilen revaskularizasyon

Tablo 29. Capraz gegisli revaskiilarizasyon islemleri

stratejisidir. KABG daha hastalikli veya tikali greft bulunan, LV sis-
tolik fonksiyonun azaldigi, nativ arterlerde daha fazla total okliizyon
bulunan ve bunun yani sira arteriyel grefti agik olmayan hastalarda
tercih ediimektedir.2 Redo KABG sirasinda revaskdlarizasyon igin
seckin konduit ITAdIr."s®

Lezyon alt gruplari

Embolik komplikasyonlar ve restenoz ITA veya nativdamar PKG’sine
gore SVG PKG ile anlamli derecede daha siktir.'”° SVG girisiminde
TVR'nin ana itici gtict hedef olmayan alanlardaki ilerlemedir. Koru-
yucu cihazlarla erken sonuglar iyilesmektedir fakat iSS'nin etkililigi
nativ damara yapilan PKG’den daha disUktdr.™

Erken greft basarisizhiginda

Yiiksek diizeyde semptomatik hastalarda ya da operasyon sonrast instabilite olayinda ya da anormal biyobelirtegler/perioperatif MI

PKG’nin ardindan erken basarisizhikta

diistindiiren EKG’de koroner anjiyografi endikedir L -
Redo KABG ya da PKG karart Kalp Ekibi tarafindan alinmalidir 1 —
KABG sonrasinda erken iskemi bulunan hastalarda PKG, operasyon tekrarina karst daha Ustiin bir alternatiftir I 161
PKG igin tercih edilen hedef, yeni titkanan SVG degil nativ damar ya da ITA’dir I _
Yeni tikanan SVG i¢in, eger nativ arter PKG i¢in uygun goriinmiiyorsa ya da gesitli 6nemli greftler ttkanmigsa PKG yerine redo 1 _
KABG tavsiye edilir

KABG sonrasinda geg greft basarisizhg icin

OMT’ye ragmen ciddi semptomlar ya da yogun iskemi bulunan hastalarda PKG ya da redo KABG endikedir 1 32, 164
Redo KABG yerine ilk secenek olarak PKG tavsiye edilir 1 321 61?5_
Daralmis greftler > 3 yillik ise baypas yapilmug nativ arterde PKG tercih edilen yaklagimdir I 170
Redo KABG i¢in ITA tercih edilen kondiiittir 1 169
ﬁi?itli hastalikli greftler, azalmig LV islevi, cesitli KTO bulunan ya da agik bir ITA bulunmayan hastalarda redo KABG diistiniilme- Ila -
idir

Acik sol ITA ve uygun anatomi bulunan hastalarda PKG diistintilmelidir Ila —

PKG’nin ardindan

PKG sonrasinda erken semptomatik daralma tekrarinda PKG tekrari tavsiye edilir | 173-175
Basarisiz PKG nin biiyiik MI olusturma olasilig1 varsa derhal KABG endikedir I _
PKG’nin ardindan ge¢ basarisizhkta

Asagidaki durumlarda tolere edilemeyen angina ya da iskemi bulunan hastalarda KABG gerekli olacaktir: I

(a) lezyonlarm PKG i¢in uygun olmamasi I —
(b) diger damarlarda ilave lokal olmayan hastalik ilerlemesinin olmasi I

(c) daralmalarin tekrarlayici olmasi ve girisimsel seceneklerin uygun olmamasi

* Tavsiye sinifi
b Kanit diizeyi
¢ Kaynaklar

KABG: Koroner arter baypas greftleme; KTO = kronik total okliizyon; EKG = elektrokardiyografi; ITA = internal torasik arter; LV = sol ventrikiil;
MI = miyokart enfarktiisii; OMT = optimal ila¢ tedavisi; PKG = perkiitan koroner girisim; SVG = safen ven grefti
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Nativ damarin kronik olarak tikali olmamasi kosuluyla baypas
edilen nativ arter PKG’si tercih edilen yaklagim olmalidir. iskemik
semptomlarin varliginda ve kanlanan bélgede énemli iskemi ve
canli miyokart bulundugu kanitlandiginda KTO PKG’si endike ola-
bilir. KTO girisimleri >%80 basari orani olan uzmanlagmis girigim-
ciler tarafindan yapiimalidir. Nativ damar PKG’si basarisiz olursa,
daralmig SVG’nin anjiyoplastisi bir segenektir. Kronik olarak tikal
SVG’de basar orani tikali olmayan SVG’den oldukga dusUktir ve
restenoz ve komplikasyon oranlari daha da yuksektir.3

9.6.3 Perkiitan koroner girisimden sonraki akut
basarisizlik icin revaskiilarizasyon

Tekrarlanan PKG gelismekte olan dnemli MI'yi ortadan kaldirmakta
yetersiz olursa, acil KABG endikasyonu vardir.'”2 Agir hemodinamik
instabilite varsa acil revaskularizasyondan énce IABP yerlestiriime-
lidir. Hasta acil KABG’den 6nce stabilize olmazsa kardiyopulmoner
destekgerekebilir.

9.6.4 Perkiitan koroner girisim sonrasi gec¢ basarisizlik
icin elektif revaskiilarizasyon

PKG sonrasi ge¢ basarisizlik ¢ogunlukla restenoza baghdir ve
ara sira (gok) geg stent trombozuna bagli olabilir. Onemli restenoz
siklikla PKG (balon, ISS veya ilach balon) ile tedavi edilir. Tolere
edilemez anjinasi veya iskemisi olan hastalarda, 6zellikle PKG
icin morfolojinin uygun olmadigi (6rn., cok uzun darlik) durumlar-
da, diger damarlarda ek hastalik progresyonu varsa veya PKG icin
uygun seceneklerin bulunmadigi tekrarlayan restenoz séz konusu
ise, sonunda KABG gerekecektir. PKG sonrasi KABG icin diyabet,
hastalikli damar sayisi, lezyon tipi, lezyon topografisi ve PKG ile
yetersiz revaskilarizasyonunun risk faktori oldugu saptanmistir.
Restenotik damarlar tedavi igin arteriyel greftler tercihen kullanil-
malidir. Birkag ¢alismaya gore, daha énce PKG yapilmayan KABG
ile karsilastinldiginda KABG ameliyatinin riski artmis olabilir. Daha
once stent uygulanmasi, daha az olumlu sonuglar veren distal bay-
pas greftlemesi icin zorlayici olabilir. Kayitlardan elde edilen veriler,
oncesinde ¢cogul PKG islemi yapilan KABG sonrasinda komplikas-
yonlarin arttigini géstermektedir.

9.6.5 Hibrit islemler

Hibrit miyokardiyal revaskularizasyon, ayni hastaneye yatis sirasin-
da diger koroner arterlere yapan kateter iglemleri ile planli, amach
olarak kombine edilen KABG'dir. islemler hibrit bir ameliyat odasin-
da ardisik olarak yapilir veya konvansiyonel cerrahi ve PKG ortam-
larinda ayri seanslarda sirali olarak yapilabilir.

LAD PKG’sinin bir segenek olmadigi veya iyi sonuclar ver-
mesinin beklenmedigi durumlarda, LAD’ye ITA ve diger bélgelere
PKG’den olusan hibrit islemler makul gérinmektedir (Tablo 30).
Endikasyonlar Kalp Ekibi tarafindan belirlenmelidir ve hibrit yakla-
sim kullaniimasi i¢in olasi firsatlarin listesi asagida yer almaktadir.
(1) arka veya alt STEMI'da primer PKG, sorumlu olmayan damar(lar)
da ciddi KAH i¢in, KABG daha uygundur.

(2) Hasta cerrahi icin transfer edilemezse veya akut iskemi varsa,
kombine kapak ve koroner hastaligi olan hastalarda cerrahiden
once acil PKG.

(3) Daha 6nce KABG geciren ve simdi kapak cerrahisi gereken ve
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en az bir dnemli agik grefti olan (6rn., LAD’a ITA) ve PKG igin uygun
nativ damari bulunan bir veya iki tikal grefti bulunan hastalar.

(4) Sternotomisiz kapak girisimi ile revaskilarizasyon kombinasyo-
nu (6rn., minimal invazif mitral kapak onarimi ve PKG veya PKG ve
trans-apikal aortik kapak implantasyonu).

(5) Sternotomiden sonra iyilesmeyi engelleyecek patolojileri olan
hastalarda, cerrahi minimal invazif direkt koroner arter baypas
(MIDCAB) sol ITA grefti kullanilarak LAD bélgesi ile sinirli tutulabilir.
Diger damarlardaki geriye kalan lezyonlar PKG ile tedavi edilir.

Tablo 30 Hibrit revaskiilarizasyon stratejileri

Simif #

Diizey " | Kay. ¢

Hibrit iglem uzman merkezlerde 6zel hasta
altruplarinda yapilmasi diistiniilebilen ardi-
sik ya da kombine cerrahi ve girigimsel re- 1Ib B
vaskiilarizasyon olarak tanimlanmigtir.

176, 177

“Tavsiye sinif1
"Kanit diizeyi
‘Kaynaklar

9.7 iskemik kalp hastaligi olan hastalarda
aritmiler

9.7.1 Atriyal fibrilasyon

Koroner arter baypas greftleme planlanmis hastalarda atriyal
fibrilasyon

KABG planlanmis hastalarda AF varligi gec kardiyak morbidite ve
mortalite artisi ve uzun dénemde prognozun kétl olmasi ile bagim-
siz olarak iligkilidir.'”®17° Bu nedenle, bu konuyu ele alan ileriye do-
nik RKC bulunmamasina karsin, bu hastalarda cerrahi sirasinda
es zamanl AF ablasyon tedavisi uygulanabilir. Eldeki tim calisma-
larda érneklem grubu kuguktir ve takip dénemleri kisadir.

Koridor islemi, Radial Maze islemi ve Cox-Maze I-11l igslemi dahil
birkac ablasyon teknigi tavsiye edilmistir. Gincel olarak, gruplarin
¢ogu radyofrekans enerjisi, mikrodalga, kriyoablasyon, lazer ve
yuksek yogunluklu odakli ultrason dahil ¢esitli enerji kaynaklarinin
kullanildigr ablasyon hatlarinin olusturulmasini tercih etmektedir.
Basari orani ablasyon hatlarinin transmural olusu ve yakinligi,
lezyon paterninin tamhgi ve degerlendirme yéntemine (EKG veya
Holter) baglidir. En iyi bildirilen sonuglar 6 ayda %65 ve %95 ara-
sindadir ve daha yaygin sol atriyum (LA) ve bi-atriyal lezyonlarda
bipolar radyofrekans akimi kullanilarak elde edilmistir.'® LA boyu-
tunun biylk olmasi ve ameliyat éncesinde kalici AF varliginda ba-
san sansi disiktir. inme riskini azaltmak icin bir cerrahi ablasyon
sirasinda LA apendiksin tam olarak diglanmasi dustnlebilir.

Koroner arter baypas greftlemeden sonra atriyal fibrilasyon

Kalp cerrahisinden sonra erken dénemde hastalarin %27-40'inda
AF ortaya cikmakta ve enfeksiyon, bobrek yetersizligi, norolojik
komplikasyonlar, uzun sureli hastanede yatis ve maliyet artigi ile
iligkili bulunmaktadir.

Postoperatif AF gelismesindeki risk faktorleri arasinda ileri yas,
ventilasyon gereksiniminin uzamasi (=24 saat), KPB, kronik obs-
traktif akciger hastaligi ve preoperatif artimiler yer almaktadir. Agiri
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enflamatuar yanit olasi bir etiyolojik faktor olabilecegi igin, tek intra-
vendz (i.v.) injeksiyon'®! veya oral profilaksi olarak kortikosteroidler
ile tedavi uygulanmistir. Cerrahiden énce metilprednizolon (1 g) ve
24 saat sureyle deksametazon (4 mg her 6 saatte bir) iki RKC'de
yeni AF baslamasini anlamli derecede azaltmistir ama bunun olasi
maliyeti postoperatif komplikasyonlarin artigidir. 81162

p-Blokerler, sotalol ve amiodaron postoperatif AF riskini
azaltmakta-dir.'818* Kisa siire dnce yapilmis iki meta-analiz dahil,
postoperatif kalp cerrahisi hastalarinda p-Blokerlerin rutin kulla-
nilmasinin postoperatif AF insidansini azalttigini destekleyen ¢ok
miktarda veri mevcuttur (OO 0.36, %95 GA 0.28-0.47).'%5:18 Doz-
lar viicut buyUklGga ve LV fonksiyonuna gére galismalar arasinda
buylk degiskenlikler géstermektedir. Birkag RKG ve meta-analizde
gosterildigi Gzere'®318418 amijodaron AF profilaksisinde etkilidir. En
buylk 6lcekli RKG’'de amiodaron ile tedavi edilen hastalarda atri-
yal tasiaritmi orani %16.1 olarak bildiriimisken plasebo ile tedavi
edilen hastalarda %29.5 olmustur (RO 0.52, %95 GA 0.34-0.69),
%13.4'luk bir mutlak risk azalmasi gézlenmistir184. Ancak, amio-
daron galismalarindan istirahat kalp atim sayilar dustk, ikinci veya
Gglincl derece atriyoventrikiler blok bulunan veya New York Kalp
Cemiyeti (NYHA) sinif lll veya IV olan hastalar hari¢ tutulmustur.

Statin ile 6n tedavinin etkisini degerlendiren iki RKC’de, muh-
temelen antienflamatuar etkilerle postoperatif AF 6nlemede bu
tedavinin etkili oldugu 6ne sirilmustir (OO 0.57, %95 Cl 0.42—
0.77).187188

KABG hastalarinda atriyal fibrilasyon énleme ve tedavisi ile ilis-
kili tavsiyeler Tablo 31°de 6zetlenmektedir.

Tablo 31 Atriyal fibrilasyonun koroner arter baypas greftleme ile onlenmesi
ve tedavisi

Kay. ¢

KABG sonrasinda AF insidansini
azaltmak icin (-blokerler tavsiye edilir 185, 186

189, 190
KABG sonrasinda AF insidansint
azaltmak icin sotalol diistintilmelidir 18%35
KABG sonrasinda AF insidansini
azaltmak icin (-blokerler tavsiye edilir 18?;%84
KABG sonrasinda AF insidansini
azaltmak i¢in statinler diistintilmelidir 187, 188
KABG sonrasinda AF insidansint
azaltmak icin kortikosteroidler 181, 182
diistintilebilir
Sagkalim arttirmak i¢in KABG
uygulanmug hastalarda sindis ritminin 178,179
diizeltilmesi diistiniilebilir
Etkili stratejide KABG sirasinda AF
ablasyonu yapilmas: diistintilebilir 1Ib —

“Tavsiye sinifi

Kanit diizeyi

‘Kaynaklar

AF = atriyal fibrilasyon; KABG: Koroner arter baypas greftleme
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Perkiitan koroner girisim ve atriyal fibrilasyon

Paroksismal AF bulunan hastalarda potansiyel neden olarak iske-
minin diglanmasi énemlidir. Sistematik ¢ok kesitli BT yapilan AF
hastalarinda tikayici KAH prevalansinin ylksek olmasi, AF’nin iler-
lemis koroner aterosklerozun belirteci olabilecegi varsayimini dog-
rulamaktadir. Antikoagulan tedavi altindaki hastalarda antiplatelet
tedavi ile iligkili konular Bélim 12.4’te ele alinmigtir.

9.7.2 Atriyal fibrilasyon veya flutter disindaki
supraventrikiler aritmiler

AF ve/veya atriyal flutter disindaki supraventrikiler aritmiler ve
KAH arasindaki iliski agik degildir. Supraventrikiler tasikardi atak-
lar sirasinda EKG degisiklikleri ve kardiyak iskemi diisiindiirecek
klinik semptomlar var olabilir. KAH taramasi aritmi ataklar disinda
tipik semptomlari olan ve yulksek risk profili veya aritmi ataklari sik-
liginda artis bulunan hastalar ile sinirli tutulmahdir.

Wolff-Parkinson-White sendromundaki gibi aksesuar yollarin
tedavisinde perkiitan kateter ablasyon teknikleri etkili oldugu igin,
cerrahi kompleks konjenital kalp hastaligi bulunan veya kapak cer-
rahisi planlanmis ve kateter ablasyonu basarisiz olmus hastalar ile
sinirl tutulmalidir. Antiaritmik cerrahi islemler deneyimli merkezler-
de yapilmalidir.

9.7.3 Ventrikiiler aritmiler

Primer PKG veya STEMI sirasinda 24-48 saat icindeki AKS’ye bag-
Il veya MI sonrasi ge¢ gecici iskemi durumunda, ventrikiler aritmi-
ler 6limin temel nedenidir. Buyik 6lgekli RKC’lerde yasami tehdit
edici aritmilerden sag kalan ve ani 6lum riski bulunan hastalarda
ICD tedavisinin yararl etkisi gosterilmistir (primer korunma).

Primer korunma

LVEF<%35 olan hastalar ani 6lum riski altindadir ve ICD tedavisin-
den yarar gorebilir. Ancak, canli miyokardiyal revaskiilarizasyondan
sonra LV fonksiyonu duzelebilecegi i¢cin ICD implantasyonundan
6nce kardiyak iskeminin taranmasi ve tedavi edilmesi zorunludur.'®
LV’nin iyilesmesine zaman tanimak i¢in PKG veya KABG’den son-
ra ICD tedavisi en az 3 ay ertelenmelidir. BuyUk skar alanlari olan
hastalarda, LVEF iyilesme olasili§i daha azdir ve revaskilarizas-
yondan uygun derecede kisa slre sonra ICD implantasyonu du-
sundlebilir.

Sekonder korunma

Hastane digindaki kardiyak arrestten kurtulan hastalar yiksek yine-
leme riski altindadir. Potansiyel olarak 6limcil yinelemelerin énlen-
me sureci altta yatan patolojinin sistemik degerlendirmesi ile baglar
ve daha sonra yineleme riski degerlendirilir; bu degerlendirmeler
kisiye 6zel tedavi plani uygulanmasina olanak saglar.

Ventrikller aritmiler akut veya kronik KAH ile iligkilidir. Hiber-
nating miyokardiyumun revaskularizasyonu elektriksel stabiliteyi
iyilestirebilir ve ventrikuler aritmi olasiligini azaltir. Ancak, birkag
calismada 6nemli miktarda hastada revaskularizasyondan sonra
yine de aritminin indlklenebildigi gdsterilmistir ve sonugcta %13’lik
AKO orani gerceklesmistir. Revaskularizasyon yapilamayan veya
daha 6nce énemli LV disfonksiyonu bulunan MI gegirmis hastalar
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ICD tedavisine adaydirlar. Monomorfik kalici ventrikiler tagikardisi
(VT) bulunan hastalarda, revaskularizasyon yinelemelerin sayisini
azaltmaya yardimci olabilir; fakat yeterli kabul edilmez ve ICD imp-
lantasyonu AKO’den korunmada birinci segenektir. Ancak, perkiitan
endoor epikardiyal kateter ablasyon islemleri giderek basaril hale
gelmektedir ve hemodinamik olarak stabil VT hastalarinda dusinu-
lebilir.

9.7.4 Resenkronizasyon tedavisi icin aday olan kalp
yetersizligi hastalarinda es zamanli revaskiilarizasyon

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) veya ICD tedavisi ile
kombine edilen CRT planlanan hastalara es zamanl kardiyak cer-
rahi (bir revaskilarizasyon islemi veya LV rekonstriiksiyonu/kapak
onarimi) epikardiyal LV elektrot implantasyonu uygulanmasi du-
sunulebilir. Potansiyel avantajlar arasinda daha sonra transvenéz
LV elektrot yerlestiriimesinden sakiniimasi ve tercih edilen elekt-
rot lokasyonunun uygun bicimde secilmesi yer almaktadir. Zaten
implantasyon yapilmis hastalarda, ICD kapatiimalidir. PKG yapilan
hastalarda, DAPTIn kesilmesinden kaginmak igin 6nce ICD imp-
lante edilmelidir.

10. Koroner arter baypas greftleme
isleminin ozellikleri

10.1 Preoperatif tedavi

Cerrahi vaskularizasyon igin hastaneye yatirilan hastalar genellik-
le B-blokerler, ACE inhibitorleri, statinler ve antiplatelet ilaglar dahil
pek cok ilag almaktadir. Kesildikten sonra akut iskemi ortaya ¢ikma-
sindan sakinmak icin f blokerler kesilmelidir.

10.2 Cerrahi islemler

Cerrahi islemler insan ve materyal kaynaklar arasindaki karmasik
etkilesimlerdir. En iyi performans deneyim ve rutin, slreg¢ kontro-
10, olgu cesitliligi ve hacim yiku yoluyla saglanir. Cerrahi islem bir
hastane yapisi iginde ve kalp cerrahisinde uzmanlasmis bir ekip
tarafindan yapilir. Cerrahi, anesteziyolojik ve yogun bakim islemleri
protokollerde yazilidir." KABG’nin ilk kez gelisimi ekstrakorporal
dolasim ve indiiklenen ventrikdl fibrilasyonunun kullanimi ile mim-
kin olmustur. Distal anastomoz yapmak i¢in aortik capraz klemple-
me kullanildiginda, takip eden iskemiden miyokart birkag yontemle
korunabilir.

KABG dinya ¢apinda tim ameliyatlarin %70’inde ekstrakorpo-
ral dolasim (KPB) kullanilarak yapilr. Bu islem bir medyan sterno-
tomi, ITA disseksiyonu ve uygun durumlarda venéz ve radyal arter
greftlerinin es zamanh olarak alinmasini icerir. Ven-greft basari-
sizligi ve advers klinik sonuclar ile ilikili oldugu icin endoskopik
ven-greft cikarma islemi tavsiye edilemez. KPB heparin kullanarak
aktive pthtilasma zamaninin > 400 saniye olacagi yogun bir antiko-
agulasyon gerektirir.

Parsiyel veya total aortik capraz klempleme proksimal anosto-
mozlarin yapiimasina olanak tanir. Ateroembolik olaylar azaltmak
amaciyla tek bir capraz klempleme tercih edilmelidir. Aterosklerotik
klempleri géruntuleyen epiaortik ultrason cerrahi yaklagimi modi-
fiye edebilir; ancak serebral emboli insidansini azalttigi goérilme-
mektedir.
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10.2.1 Koroner damar

KABG ile akimi azaltici Iimen darligi olan koroner arterlerin re-
vaskularize edilmesi ve risk altindaki bélgede canhhgi sirdurebilir
ve 6nemli diizeyde kanlanma saglanmasi amaglanmaktadir. En sik
greft uygulanan koroner arterler epikardiyal damarlardir; fakat int-
ramural greft uygulamasi da rutin koroner cerrahinin bir pargasidir.
Greftlemenin agikligi anastomoze edilen damarin &zellikleri, bes-
leme alani, greft materyali, greftin manipulasyonu ve yapimindan
etkilenir. Onemli koroner dzellikler i¢ limen boyutu, proksimal dar-
llgin siddeti, anostomoz bdlgesindeki duvarin kalitesi ve distal da-
mar yatagidir. insiilin ile tedavi edilen diyabet, uzun siireli ve tedavi
edilmemis hipertansiyon, PAH ve KBH varliginda diffiz KAH sik-
likla gérdldr. Diffiz patolojisi bulunan damarlara uzun anastomoz-
lar, damar tavanina greft uygulayarak ya da uygulamadan yama
rekonstriiksiyonu, koroner endarteroktomi ve ayni damara ¢ogul
anastomoz turlinden farkli teknik yaklasimlar uygulanmis,ancak
birinin digerine Gstunligd kanitlanamamistir.

10.2.2 Baypas greft

KABG’nin uzun dénemli yarari arteriyel greftlerin, 6zel olarak ITAnin
kullanimt ile en Ust diizeye ¢ikar.194 Mevcut greftler arasinda inter-
nal torosik, radyal ve gastro-epiploik arterler vardir. Radyal arter
disinda digerleri anatomik inflow’larina baglantili kalirlar veya aort
veya bir dider greftin inflow olarak kullanildigi serbest greft olarak
kullanilabilirler.

Arteriyel ve vendz greft uygulamasinda yan-yan anastomoz
aortik anastomozu ortadan kaldirr, gereken greft miktarini azaltir
ve toplam greft akimini artirir. Bu en son faktor daha yuksek agiklik
oranina katkida bulunur. Parsiyel veya total ITA skeletonizasyonu
greftin boyunu ve kullanim olasiligini artirir. ITAnin skeletonize edi-
lip edilmediginden bagimsiz olarak sternal yara enfeksiyonu oran-
lar ve anjiyografik sonuglar benzerdir. Bu teknikler tam arteriyel
revaskularizasyona olanak saglayabilir.

Bilateral ITA kullaniimasi daha yiiksek postoperatif sternal de-
hisens ve obez ve muhtemelen diyabetik hastalarda artmis medi-
astinit orani ile iligkilidir. 195 Fakat olaysiz uzun sagkalim, yinelenen
anjina veya Ml riskinde azalma ve yeniden operasyona olan gerek-
sinimin azalmasi arteriyel greftlerin yaygin kullanimi ile iyi korelas-
yon gostermektedir. 0196197

Radyal arter greftlerinin kullanilmasi arteriyel anastomoz sayi-
sint her iki ITAnin kullaniimasinin étesinde artirr. 5 yil sonunda rad-
yal arter agiklik oranlari safen greftlerinden Ustundr; fakat ITAdan
kesinlikle dusiktur. Bu agiklik hedef damar boyutu ve darlik siddeti
ile gucli bicimde iligkilidir. Greft akimi 6lgiim, greft tipi, damar bo-
yutu, darlik derecesi, anastomoz kalitesi ve outflow alani ile ilgili
olarak cerrahi sonucunda greft akimi 6lgimu yapilmasi yararlidir.

< 20 ml/dakika akim ve pulsatilite indeksi >5 teknik olarak ye-
tersiz greftlerin 65ngérilmesini saglar ve ameliyat odasindan ¢ikma-
dan énce greft revizyonu yapilmasini zorunlu kilar.'%

KABG'ye iligkin kanita dayali teknik tavsiyelerin listesi Tablo
32’de verilmigtir.

10.3 Erken postoperatif risk

KABG sonrasinda erken klinik sonugta tipik olarak %1-2 mortali-
te orani ve asagidaki olaylarin her birisine iliskin %1-2 morbidite
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Tablo 32 Koroner arter baypas greftleme icin teknik tavsiyeler

Islemler yazili protokoller kullanilarak bir
hastane ortaminda ve kardiyak cerrahide
uzmanlagmus bir ekip tarafindan
gerceklestirilmelidir

LAD sistemine arteriyel greftleme
endikedir

Makul bir yasam beklentisi olan
hastalarda LAD dig1 koroner sistemlerde
arteriyel greftleme ile birlikte tam
revaskiilarisazyon endikedir

Aort manipiilasyonunun en aza
indirilmesi tavsiye edilir —

Operasyon alanin1 terk etmeden 6nce
greft degerlendirmesi gerekir I —

a Tavsiye sinifi

b Kanit diizeyi

¢ Kaynaklar

LAD = sol 6n inen

orani s6z konusudur: inme, bobrek, akciger ve kalp yetersizligi,
kanama ve yara enfeksiyonu. KABG'de 3 aya uzayan erken risk
cok faktorliidir ve teknik degiskenlik ve hasta komorbiditesi ara-
sindaki koordinasyona baghdir."” ingiltere’de 2004-2008 dénemin-
de yapilan tim KABG operasyonlarindaki sagkalim sonuglarinda
78367 elektif hastada %1.1 ve 32990 acil hastada %2.6 hastane
mortalitesi gorilmuistiir.200 LM darligi bulunmayan tim hastalarda
ve bulunan 30218 hastada mortaliteler sirasiyla %1.5 ve %2.5tir
(siraslyla 6ngoérilen elektif mortaliteler %0.9 ve %1.5). Diyabeti bu-
lunmayan tum hastalarda ve diyabetik 26020 hastada mortaliteler
%1.6 ve %2.6 olmustur (6ngorulen elektif mortaliteler sirasiyla %1
ve %1.6'dir).

Tekniklerdeki ve deneyimdeki iyilesmelere karsin, morbidite-
nin bir kismina ekstrakorporal dolagim neden olmaktadir ve bu da
off-pump yaklasimi 6ne ¢ikarmaktadir. Egitimli cerrahi ekiplerinin
ellerinde tam off-pump islemlerin inme riskinde, AFgelisiminde, so-
lunum riskinde ve yara enfeksiyonlarinda azalma ile iligkili oldugu,
daha az transflizyon gerektirdigi ve hastanede daha kisa kalis su-
resi ile iligkili oldugu gorilmektedir.2" Cok deneyimli ekipler greft
acikhgr ve yasam kalitesi bakimindan on-pump yaklasima karsi
off-pump yaklasimla 1 yillik benzer sonuglar elde etmislerdir. Boy-
lece, guincel olarak muhtemelen hasta segimindeki ve/veya islem
tekniklerindeki farkliliklara bagli olarak eldeki veriler geliskilidir.

11. Perkutan koroner girigsim igleminin
ozellikleri

11.1 Klinik bagvurunun etkisi

Stabil koroner arter hastaligi icin perkiitan koroner girisim
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Elektif olanlarda ve stabil KAH hastalarindaki ad hoc girisimler da-
hil tum PKG iglemleri i¢in uygun hasta bilgisi ve hazirligi zorunludur
(bdlum 4). Darhgin siddetine bagl olarak ve yaygin kalsifikasyon
yoklugunda pek cok stabil, tikayici olmayan lezyona predilatasyon
yapmadan dogrudan stent uygulanabilir. Siddetli derecede fibrotik
veya kalsifiye lezyonlar, 6zellikle basarh kilavuz tel uygulamasi
sonrasinda balon ile gecilemezse veya ylksek sisme basincina
karsin uyumsuz balonlarla yeterli derecede dilate edilemezse, ro-
tablasyon ile 6n tedavi gerekebilir.® Koroner disseksiyonuna bag-
I akut iskemi stentler ile duzeltilebilir ve < %0.1 durumunda acil
KABG gereklidir.

Akut koroner arter hastaligi icin perkitan koroner girisim

Stabil olmayan KAH’ta uygulanan PKG sirasinda distal emboliyi
Onlemek igin gesitli yaklagimlar degerlendirilmistir. Trombus veya
debri embolisini dnleme gérisi cok akilci olmasina karsin, ¢ok ge-
sitli farkli géruslerin test edildigi ilk calismalarda bunun klinik yarari
ortaya konamamistir.8 RKC'’ye kaydedilen 1467 STEMI hastasini
iceren bir meta-analizde distal koruma cihazlarina veya kontrolle-
re atanan hastalarda epikardiyal damarda kan akimi normallesme
orani bakimindan fark gézlenmemistir.2® Bu nedenle, ylksek trom-
botik yuki olan PKG hastalarinda distal koruyucu cihazlarin siste-
matik kullanimi tavsiye edilmemektedir.

Tikayici balonlarin veya filtrelerin trombus iceren lezyonlarin
Otesine distale yerlestiriimesinin bir sinirliidi, kiclk partikillere
ayirma riski géze alinarak trombusa penetre olmaya agik gerek-
sinim bulunmasidir. Acil sliksiyon olanagdi saglayan alternatif ci-
hazlar daha yararli olabilir. STEMI'de trombusun dogrudan kateter
ile aspire edilmesinin yararina iliskin kanitlar vardir.2%42%6 TAPAS
calismasinda 1071 hasta kateterli trombus aspirasyonuna (Ex-
port aspriasyon kateteri) ve daha sonrasinda primer PKG’e veya
konvansiyonel primer PKG atanmistir.2” Trombus aspirasyonuna
randomize edilen hastalarda tam ST-segment rezollisyonu ve iyi-
lesmis miyokardiyal blush grade orani anlamli derecede daha fazla
olmustur. Klinik sonucu degerlendirecek glgte olmamasina karsin,
kardiyak mortalite 1 yilda azalmistir (%3.6 ve %6.7).2%® Hastalarin
%84’linde aspirasyon yapilmistir, %66’sinda PKG yapilmamistir ve
pik kreatin kinaz enzimlerinde anlamli bir iyilesme gdzlenmemistir.
Tek merkezli TAPAS RKGC sonuglari bir kag diger daha kiculk dlgek-
li calisma ve meta-analiz tarafindan dogrulanmistir. Bu nedenle,
primer PKG sirasinda sistematik manuel trombus aspirasyonu igin
tavsiyenin derecesi artiriimigtir,94204-208

Akigsizhigin (‘no reflow’) tedavisi

Trombotik veya ateromatdz (lipidden zengin) debrinin distal mikro-
vaskiler yataga embolizasyon yapmasi ve reperflizyon hasarina
neden olmasi sonucunda akissizlik (no-reflow) ya da yavas akim
(slow-flow) ortaya ¢ikabilir. No-reflow’un tersine gevrilmesi bolgesel
kontraktil fonksiyonda 6nemli bir iyilesme olmasa bile LV remode-
ling Gzerinde olumlu etki ile iligkilidir. Adenozin, verapamil, nikoran-
dil, papaverin ve nitroprussid gibi vazodilatatorlerin primer PKG
Oncesinde ve sonrasinda intrakoroner uygulanmasi enfarktla ilikili
koroner arterdeki akimi ve miyokart perfiizyonunu iyilestirmekte
ve enfarkt boyutunu azaltmaktadir, ancak bulyuk olcekli RKC’ler
yapilmamistir.5® Yiksek doz i.v. adenozin inflizyonu ayrica enfarkt
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boyutunda azalma ile de iligkilidir, fakat klinik sonuclar anlamli de-
recede iyilesmemistir.2%°

11.2 Ozel lezyon alt gruplar

Bifurkasyon stenozu

Koroner darliklar siklikla bifurkasyonlarda yerlesiktir ve bifurkasyon
lezyonlar hala hem islem teknigi hem de klinik sonu¢ bakimindan
PKG igin buylk bir sorun olusturmaktadir. Bifurkasyon lezyonlari en
iyi sekilde, Medina siniflandirmasina gére tanimlanir. Farkli stentle-
me teknikleri (T-stentleme, V-stentleme, crush ve modifikasyonlari,
culotte vb) kullaniimasina karsin, heniiz her bir alt grup igin optimal
strateji henliz belirlenmemigtir. Dikkate alinacak degiskenler plak
dagilimi, her bir damarin boyutu, distalde kanlandirdigi bélge (ana
ve yan dal) ve bifurkasyon agisidir. Stent implantasyonu yalnizca
ana damara uygulanir ve bunu yan damara yapilan stentli veya
stentsiz provizyonel anjiyoplasti izler. Bu uygulama her iki damara
rutin stent uygulanmasina nazaran tercih edilir gérinmektedir. Yan
dallardan elde edilen FFR verileri anjiyografinin yan dal darliklarin
fonksiyonel siddetini oldugundan fazla gésterdigini distindirmek-
tedir. Sonunda iki stent gerektiginde nihai kissing balon dilatasyonu
tavsiye edilir. Ozellikle bifurkasyon lezyonlarinin tedavisi igin tasar-
lanmis birkac stent yaygin degerlendirmeden ge¢mistir ve 6zellikle
yan dal boyutu > 2.5 mm ise, iyi anjiyografi ve klinik sonuglar elde
edilmistir. Provizyonel stentleme ile karsilastirmali RKC’ler eksiktir.

Yukaridaki yorumlar, endike oldugu durumlarda (korunmasiz)
LM lezyonlarinin PKG'si icin de gecerlidir. Bifurkasyon ve LM lez-
yonlari igin iSS tercih edilir ve yeterli boyut ayarlama ve uygulama-
ya 6zel dikkat gosterilmelidir. Kiigiik (<2.5 mm) damarlarin tedavisi
icin, restenoz oranlarini dustrmek igin guiglu antiproliferatif 6zellik-
leri (geg limen kaybi < 0.2 mm) olan ISS tercih edilir.2©

Kronik total koroner okliizyon

KTO > 3 ay TIMI 0 akim olarak tanimlanir. Erken post-M| fazda
sorumlu durumdaki tikali koroner arterlerin agilmasinin yararini ele
alan 2 RKC’de bulgularin olumsuz olmasinin ardindan.®°"2" ‘kro-
nik’ total oklizyonda PKG endikasyonlarina iliskin kafa karisikligi
s6z konusu olmustur. Ml sonrasi 3-28 gun icindeki asemptomatik
hastalarda, OAT c¢alismasinda PKG’nin sagkalim avantaji gosteri-
lememistir ve konservatif yaklagsimla Ml daha az yinelemistir.®02'
OAT calismasinin mutlaka KTO’lar ile iligkili olmasi gerekmemek-
tedir. Gozlemsel calismalar basarisiz revaskilarizasyona nazaran
basaril revaskdilarize KTO’nun anlamli 5-10 yillik sagkalim avantaji
sagladigini disundirmektedir. New York eyaletindeki bir taramada
PKG ile tam olmayan revaskilarizasyonun KTO’lari tedavisiz bi-
raktigi ve 3 yillik mortalitenin daha yiksek olmasina neden oldu-
gu gosterilmistir.’® Boylece oklizyonu kronik olmayan damarlara
benzer olarak, ilgili bolge ile iligkili anjina veya iskemi varliginda
KTO’nun revaskiilarizasyonu distnulebilir. Uzun ddnemde radyas-
yona maruz kalma riski dikkate alinmalidir. KTO’lar i¢in Ad hoc
PKG tavsiye edilmemektedir. Basari oranlari operatériin becerile-
rine, spesifik islem teknikleri ile deneyime ve ise 6zgl ekipman-
larin varligina (6zellesmis kilavuz teller ve kateterler, 6rnegin Tor-
nus kateteri veya ¢ok diusik profilli KTO balonlari) énemli él¢tide
bagimhdir. Bilateral anjiyografi ve intravaskiler ultrason (IVUS)
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goruntilemesi ¢ok yararl olabilir ve bunun yani sira kilavuz ¢apa
uygulamasi, cesitli retrograd yaklagimlar ve spesifik kilavuz tel uy-
gulama manipulasyonlar cok yararli olabilir. Koroner perforasyon
ve kardiyak tamponadin uygun tedavisi konusunda deneyim zorun-
ludur.

Safen ven grefti hastaligi

SVG PKG'si geciren hastalar 6zellikle distal koroner embolizasyon
riski altindadirlar ve peri-prosedirel Ml riski artmistir.'® De novo
SVG darliklarinin PKG’si yuksek riskli girisim olarak kabul edil-
mektedir; ¢clinkli SVG ateromu kirilgandir ve distal embolizasyona
daha yatkindir. 5 RKG’nin toplu analizinde GP llb/llla inhibitdrle-
rinin SVG PKG’si i¢in nativ damarlarin PKG'sinden daha az etkili
oldugu gosterilmistir.2'2 Distal bloke edici, aspire edici, proksimal
bloke edici, emici, filtreleyici veya ag esash aletler dahil partikulli
debrinin distal embolizasyonunu énlemek i¢in pek ¢ok farkli yakla-
sim deg@erlendirilmistir.'””" Okluzif cihazlarin aksine, filtre kullanarak
yapilarak distal koruma, antegrad perflzyonu surdirme avantaji
ve kontrast injeksiyonu kullanma firsati saglamaktadir. Gogunlukla
cihazlar arasi karsilagtirmall calismalardan ve yardimci son nok-
talardan kombine edilen veriler SVG PKG sirasinda distal embolik
koruma kullanimini desteklemektedir.2'32™ Distal filtreler emboli-
zasyondan korumada SVG'de, filtrenin proksimalinden kdken ala-
bilecek yan dallar bulunan nativ koroner arterlere gére daha iyi
islev gordrler. SVG igin, filtre cihazlarinin ana sinirhhgi, darlik distal
greft anastomozuna yakin oldugunda uygun bir yerlesim alaninin
yoklugudur. Ag kapli stentler ile deneyim sinirlidir.

Stent i¢i restenoz

Stent ici restenoz tedavisinde diiz balon anjiyoplastisi glivenli olma-
sina karsin, yiksek yineleme oranlari ile iligkilidir. Stent igi resteno-
zun balon dilatasyonu sirasinda, balonlar proksimal ve distal kisim-
lara sarkma egilimi gosterir ve bu da komsu koroner segmentlere
hasar verilmesine neden olabilir. Bicak veya skorlama telleri iceren
Ozel balonlar inflasyon sirasinda balonu stabilize ederek bu riski
azaltir. Stent igi restenoz tedavisinde lazer, rotablasyon, aterektomi
ve ‘cutting’ balonlarinin etkisiz oldugu kanitlanmistir. CMS implan-
tasyonunu izleyen stent ici restenoz tedavisi i¢in beta veya gamma
radyasyonu uygulanan intrakoroner brakiterapi balon dilatasyonun-
dan daha Ustindir; ancak ge¢ stent tromboz riski bu uygulama
ile artmistir.% Gincel olarak, intrakoroner brakiterapinin ¢ok sinirli
bir kullanimi vardir: restenozoranlar dismustir ve GMS’den sonra
stent ici restenozlar iSS veya KABG ile tedavi edilmektedir.®* Son
gelismeler arasinda ilag salinimli balonlarin kullanimi yer almakta-
dir (asagiya bakiniz).

Spesifik PKG cihazlarn ve farmakoterapiye iliskin tavsiyeler
Tablo 33’te verilmisgtir.

11.3 ilag Salimmh Stentler

ilag-salimimli stentlerin etkililik ve giivenliligi

Paslanmaz celik stentler baglangigta, majér disseksiyonlari tedavi
etmek ve akut damar kapanmasindan kaginmak ve restenozu 6n-
lemek icin tasarlanmistir. Koroner stentler disseksiyon onariminda
cok etkilidir ve koroner perforasyon durumunda kapli stentler ya-
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Tablo 33 Spesifik perkiitan koroner girisim cihazlari ve farmakoterapi icin tavsiyeler

Simif * Kay. ©
Damarla iliskili iskemi acisindan objektif kanit bulunmadigi zaman iskemiyle iligkili lezyonu(lezyonlar) saptamak i¢in
FFR-kilavuzlu PKG tavsiye edilir I 15,28
Eger uzatilmig DAPT igin kontrendikasyon yok ise restenozu /reokliizyonu azaltmak i¢in [SS? tavsiye edilir I ;‘55 ;165
Artigin distal embolizasyonunu ve MI olusumunu 6nlemek icin SVG’de uygulanan PKG sirasinda distal embolik koruma
tavsiye edilir I 171,213
Bir balon ile gegilemeyen ve planlanan stentleme 6ncesinde yeterince genisletilemeyen ciddi kalsifiye olmug ve siddetli fibrotik
lezyonlarin hazirlanmasi i¢in rotablasyon tavsiye edilir I -
STEMI’de sorunlu lezyona PKG uygulamasi sirasinda manuel kateter trombus aspirasyonu diistinilmelidir N 204208
a .
Stabil olmayan lezyonlarda PKG i¢in akis olmamasi i¢in yapilan farmakolojik tedavide i.v. absiksimab diigtintilmelidir 0 s5.200
a , 209,
212
Daha onceki CMS sonrasinda stent i¢i daralma tekrarmin tedavisi i¢in ila¢ saliimli balonlard diisiintilmelidir II 174175
a )
SVG hastaliginda PKG uygulamasi oncesinde hazirlik i¢in proksimal embolik koruma diistintilebilir - "
Stabil olmayan lezyonlarda PKG sonrasi gelisen‘no-reflow’un farmakolojik tedavisinde intrakoroner ya da i.v. adenozin
dilstiniilebilir IIb 209
Bir balon ile gecilemeyen ve planlanan stentleme dncesinde yeterince genisletilemeyen ciddi derecede kalsifiye olmug ve
siddetli fibrotik lezyonlarin hazirlanmasi i¢in Tornus kateter kullanilabilir IIb -
Komsu segmentlerde kaymaya bagl damar zedelenmesini 6nlemek igin stent ici restenoz tedavisinde cutting ya da skorlama
balonlar: diitiniilebilir. I -
Korunmamus sol ana PKG i¢in IVUS kilavuzlu stent implantasyonu diistinilebilir o
Yiiksek oranda tromboze ve safen ven lezyonlarina yapilan PKG’lerde ag bazli korunma diistintilebilir iy
Stabil olmayan lezyonlarda ‘no-reflow’ igin yapilan farmakolojik tedavide intrakoroner nitroprussid ya da diger vazodilatatérler
diigiiniilebilir IIb —

“Tavsiye sinif
Kanit diizeyi
‘Kaynaklar

‘Tavsiyeler sadece ¢alismadaki iliskili lezyon karakteristiklerine bagli olarak kamtlanmus etkililik/giivenlilik profiline sahip spesifik cihazlar i¢in gecerlidir.
DAPT: Ikili antiplatelet tedavi; ISS: Ilag salinimli stent; FFR = Oransal akim yedegi; IVUS = Damar i¢i ultrason; MI = miyokart enfarktiisii; PKG = perkiitan koroner girisim; STEMI: ST

segment yiikselmeli miyokart enfarktiisii; SVG = safen ven grefti

sami kurtarici olabilir. Ancak, implantasyondan 6-9 ay sonra %20
-30 anjiyografik restenoz oranina bagli olarak, CMS igi restenoz
siklikla PKG’nin Asil topugdu olarak adlandiriimistir. Nativ damarlar-
da ISS, anjiyografik restenoz ve iskeminin neden oldugu TVR'yi an-
lamli derecede azaltir.*>2's RKC'lerde, ISS veya CMSin endikasyon
disi veya endikasyonlu kullanimlarindan sonra uzun dénemli 8lim
veya MI oranlarinda anlamli farklar gézlenmemistir.#>46 Randomi-
ze olmayan bilyik dlcekli kayit calismalarinda, iSS kullanimi 8lim
ve MI'yi azaltabilir.#¢ Birinci nesil ISS hem endikasyon ici, hem de
endikasyon disi kullanimda, nativ damara implante edildiginde gu-
venli ve etkilidir; ancak ge¢ ve ¢ok ge¢ stent trombozuna egilim bi-
raz artmistir.2'® SSS, PSS ve zotarolimus-saliniml stentlerle (ZES)
uzun dénemli sonuglar (= 5 yil) mevcuttur. Ancak, iSS icin bir sinif
etkisi s6z konusu degildir: bazi iSS’lerin zararli oldugu, bazilarin
ise etkisiz oldugu gosterilmistir. Bugline kadar, > 60000 hastada
> 100 iSS RKC’si sunulmustur ve en azindan 22 iSS’ye CE onay!
verilmistir. ilgili RKC'lerin kalitesinin gok degisken oldugu unutul-
mamalidir. Bu degiskenlik 6zellikle istatistiksel gu¢ ve primer klinik
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son noktalardan c¢ok anjiyografik son noktalarin secilmis olmasi
ile iliskilidir.52® Buna gore, pilot ¢alismalar temelinde piyasadaki
iSS’lerin yalnizca kiiglik bir orani tavsiye edilebilir (Tablo 34).

ilag-salinimli stentler arasindaki farkliliklar klinik olarak
6nemli midir?

SSS ve PSS diyabet dahil gesitli alt gruplarda yaygin bicimde
karsilastirl-mistir.41152% Anjiyografik lcimlerde SSS daha Ustlin
ise de, 5 yila varan takip surelerinde SSS, PSS ile karsilastiril-
diginda yeniden girisim oraninda belirgin azalma disinda klinik
dlzeyde anlamli bir farklilik gésterilememistir. Bazi ¢calismalarda
TVR oranlarindaki azalmaninkismen calisma geregi zorunlu olan
anjiyografi sonucu gergeklestigi bilinmekteyse de; bunun ne kadar
yaygin oldugu tartismali bir konudur.2*' Diger yandan, yakin zaman-
da yapilan RKC'ler 2. nesil iSS’nin 1. nesil iSS’ye nazaran daha
Ustiin klinik sonug saglayabilecegini disundirmektedir. SPIRIT-1V
calismasina kaydedilen 3690 hastada, 1 yil sonunda hedef lezyon
basarisizhigi primer son noktasi Xience V grubunda Taxus-Express

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2010, Suppl 3



Miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu

Tablo 34 Primer klinik ya da belirli anjiyografik son noktaya ulasan tavsiye
edilen ila¢ salmmb stentler (alfabetik sirayla)

DES Salnan ila¢ Calismalar ve kaynaklar

Klinik primer son noktaya ulasilmis

BioMatrix Flex Biolimus A9 LEADERS (216)
Cypher Sirolimus SIRIUS (217)
Endeavor Zotarolimus ENDEAVOR-II, -11I ve IV
(218,219)
Resolute Zotarolimus RESOLUTE-AC (220)
Taxus Paklitaksel TAXUS-IV ve -V (221, 222)/
Liberte/Element PERSEUS-WH (223)
Xience V Everolimusa SPIRIT-II ve-TV (224,225)

Anjiyografik primer son noktaya ulasiimis

Nevo Sirolimus NEVO RES I (226)
Nobori Biolimus A9 NOBORI- Faz I ve-2 (227, 228)
Yukon Sirolimus ISAR-Test (229)

Segim, primer klinik ya da anjiyografik sonlanma noktastyla birlikte yeterince giiclendi-
rilmis bir RKC’ye dayanmistir. LEADERS ve RESOLUTE (herkesin katildig1 caligmalar)
harig etkililik nativ koroner arterlerdeki yeni lezyonlarda incelenmistir.

“Promus element cihazinda farkli bir stent platformundan ilag salimmaktadir

1SS: Tlag salmniml stent

stentine nazaran anlaml derecede daha dusiik bulunmustur (%4.2
ve %6.8).2%5 Tum gelenlerin kaydedildigi tek merkezli COMPARE
calismasina kaydedilen 1800 hastada, 1 yil sonunda iskeminin
neden oldugu TVR primer son noktasi Xience V'de Taxus-Liberté
iSS ile karsilastiridiginda anlamli derecede daha duisiiktiir (%6 ve
%9)?32; bu farkhliklarin nedeni kismen hastane-igi MI ve erken stent
trombozudur; fakat her iki calismada bu son noktalar yeterli glicte
degildir.2®

ilag salinimh stent endikasyonlari

Uzun slreli DAPT ile ilgili endiseler veya kontrendikasyonlar di-
sinda neredeyse tim klinik durumlarda ve lezyon alt gruplarinda
etkililigi kanitlanan iSS dogrudan disintimelidir (Tablo 35). Gok
az sayidaki belirli hasta veya lezyon alt gruplarinda iSS endikas-
yonlari tartisma konusu olmaktadir. Belirli STEMI hastalarinda?3*2%
2-4 yila uzayan takiplerde SSS ve PSS’in etkili oldugu gdsterilmistir
(TYPHOON, HORIZONS-AMI, PASEO ve ZEST-AMI). Kuguk bo-
yutlu az sayida galisma bulunmasi veya alt grup analizlerinin sinir-
Iihgina bagh olarak, diyabetik hastalarda iSS’nin daha Gstiin klinik
sonug sagladigina iliskin somut kanitlar mevcut degildir."s

Anjiyografik son noktalar temel alan calismalar gicli antiprolife-
ratif &zellikleri bulunan iSS kullanimi lehine sonuglar vermektedir
(geg limen kaybi < 0.2 mm).2"

SVG’lerde de novo lezyonlarinin tedavisinde CMS’e karsi iSS
kullanimi tartismalidir.2%

iSS kullaniminin nispi klinik kontrendikasyonlar Tablo 35'te
6zetlenmektedir.
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iSS implantasyonundan sonra optimal DAPT siiresi bilinme-
mektedir. 6 aya kadar devam edilmesine iliskin ikna edici veriler
mevcuttur.2’ Muhtemelen, bazi kosullarda veya bazi iSS’ler ile, 3
ay DAPT yeterlidir, fakat hicbir kanit yeterli degildir.2*® Son kanit-
lar ilag-polimer-cihaz bilesenleri kombinasyonuna bagli nekrotizan
vaskilit ve ge¢ malappozisyona neden olan gecikmis agiri duyarli-
liga bagli geg stent trombozu varligini gdstermektedir.2® Diyabetik-
lerde daha uzun siire DAPT gerekebilir.

Tablo 35'te listelenen durumlar igin bir dizi alternatif yaklasim
test edilmistir. Genous biyo mihendislik destekli CMS’de bir murin,
monoklonal, anti-insan CD34 antikoru katmani vardir ve bu katma-
nin amaci kan dolagimindaki endotelyal CD34+projenital hiicrelerin
yakalanmasi, boylece iyilesme oraninin artirimasidir. Tek merkezli
pilot TRIAS RKC’si, yliksek koroner restenoz riski altindaki hasta-
larda baslangigtaki umut verici bulgular dogrulamamigtir.2®

Tablo 35 Tlac salmmb stent kullanimiyla ilgili goreceli Klinik
kontrendikasyonlar

+ Ozellikle akut siddetli klinik kogullarda (STEMI ya da kardiyojenik
sok) olmak tizere klinik oykiinin elde edilmesinin zor olmast

¢ Cok sayida eslik eden durum bulunan ve ¢ok sayida ilag kullanan
hastalar da dahil olmak iizere DAPT ile zayif uyum beklenmesi

* Kisa vadede DAPT tedavisinin kesilmesini gerektiren elektif olmayan
cerrahi gerekmesi

 Kanama riskinin artmasi

* ASA ya da klopidogrel/prasugrel/tikagrelor’a karst bilinen alerji

* Uzun vadeli antikoagiilasyon i¢in mutlak endikasyon

ASA = asetilsalisilik asit; DAPT = ikili antiplatelet tedavi; ISS: ilag salinimli stent; STEMI: ST seg-
ment yiikselmeli miyokart enfarktiisii

ilag salinimh balonlar

ilag salinimli balonlarin kullaniimasinin gerekgesi, balon ile da-
mar duvari arasindaki temas slresi kisa olsa bile yuksek lipofilik
ilaclar ile etkili ila¢c dagiliminin mimkuin oldugu gérisune dayan-
maktadir. Paklitaksel/salinimli balon kullanilarak yapilan 3 ¢alisma-
da CMS implantasyonunu takiben ortaya ¢ikan stent igi restenoz
hedeflenmistir:PACCOCATH-I ve -11174, 175 ve PEPCAD-11240 iSS
ile oldugu Uzere, tim ila¢ salinimli balonlar i¢in de bir sinif etkisinin
oldugu varsayilamaz. Randomize PEPCAD-III calismasinda, de
novo endikasyonlar i¢in kobalt krom stent implantasyonu ile ila¢ sa-
linimli balon kombinasyonu SSS’den asagi diizeyde bulunmustur.

Gelecekle ilgili perspektifler

Bazi markalar halihazirda biyolojik olarak bozunabilen polimer sag-
lamis olsalar da, giincel iSS kalp pilleri veya yapay kalp kapak-
lar gibi ¢ikarilamayan kalici implantlar olarak kalmaktadir. Ayrica,
stentler kalp cerrahlarini baypas greftlerini daha distale anastomoz
etmeye zorlayabilir. Stentler kalp BT ve manyetik rezonans gériin-
tulerinde bozucu artefaktlar olusturabilirler. Bu nedenle, biyolojik
olarak tam bozunabilen stentler gelistiriimektedir.?4!
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11.4 Yardimci invazif tanisal araclar

intravaskaiiler ultrason goriintiileme ve optik koherans
tomografi

Anjiyografi yalnizca iki boyutlu bir [imen silletini géstermesine
karsin, IVUS limen alani, plak boyutu ve dagiiminin tomografik
degerlendirmesine olanak saglamaktadir. IVUS anjiyografinin de-
Gerli bir yardimcisidir ve stent implantasyonu dahil tani ve tedavi ile
ilgili daha ileri bilgi saglar. Girisimsel kardiyoloji uzmanlar IVUS’tan
cok sey 6grenmistir; fakat edinilen bu bilginin rutin olarak MACE
azalmasina dénustirildiginin kanitlanmasi ¢ok glc olmustur.
IVUS’un CMS implantasyonundan sonraki restenozu ve advers
olaylar azaltma potansiyeli pek ¢ok ¢alismada ele alinmistir; fakat
bu calismalarin en blyik 6lceklisinde IVUS kilavuzlugunda veya
IVUS olmadan islem yapilan gruplar arasinda fark gézlenmemesi
celiskili sonuglar elde edilmesine neden olmustur. iSS’in , restenoz
ve stent trombozu dahil ge¢ olaylari dngérdlriict stent genisleme
esiginin CMS’den daha disiik oldugu (5.0-5.5 mm?) kisa slre 6nce
gosterilmistir. Korunmasiz LM lezyonlarinda cerrahi ile PKG’in kar-
silastinldigi ¢ok merkezli bir kayit sisteminin geriye dénlk analizin-
de, IVUS yardimli stent implantasyonu ile 3 yil sonunda mortalitede
anlamli azalma olmustur.22 iSS piyasaya ciktiktan sonra IVUS yar-
dimli stent implantasyonunun klinik degerinin karsilastirildigi uygun
diizenlenmis bir RKG yapilmamistir.

‘Sanal histoloji’ adi verilen radyofrekans geriye sacilim (back-
scatter) yontemini temel alan plak bilesimi analizinde, plaklar fib-
rotik, nekrotik ¢ekirdek bulunan ya da bulunmayan fibro yagl veya
kalsifik olarak tanimlanmistir. PROSPECT calismasinda243 stent
implantasyonu endikasyonlarina iligkin yeni gérisler saglanmis
olsa da, doku tanimlanmasinin giindelik uygulamadaki roli hentiz
ortaya ¢cikmamistir
Optik koherans tomografi (OCT) IVUS’a nazaran daha ylksek
uzamsal rezollsyonu olan isik temelli bir intravaskuler goérintule-
me ydntemidir (100’e karsi 15 pm). Penetrasyonu IVUS’tan daha
disUktur; fakat endoliminal konturlarin daha ayrintili gértntdlen-
mesini saglar. Halen, OCT yararli bir arastirma aracidir.

Basin¢ kaynakl oransal akim yedegi

KAH bilinen ya da KAH suphesi bulunan hastalarin degerlendir-
mesinde girisimsel olmayan stres gdruntllemesi altin standart
olmasina karsin, pek ¢ok hasta kateter laboratuarina daha 6nce
fonksiyonel test uygulanmamis olarak gelir. Girisimsel olmayan
gOruntlleme stres testinin bulunmamasi nedeniyle, FFR 6zellikle
MVD varhginda yararlidir. Gereksiz stentlemeden kaginmanin ger-
cekte sonucu iyilestirdigi DEFER' ve FAME?® ¢alismalarinda gos-
terilmistir. FFR, MVD bulunan stabil ve stabil olmayan hastalarda
stent igi restenoz, LM darli§i ve post Ml hastalarinda orta derece
darlik gosteren lezyonun distal segmentte iskemiye neden olup ol-
mayacaginin saptanmasi i¢in degerli bir aractir.

12. Antitrombotik farmakoterapi

KAH hastalarinda siklikla, plateletlerin ve pihtilagsma sisteminin
aktivasyonuna bagl gelisen trombozu énlemek icin antiplatelet ve
antitrombotik tedaviler gerekmektedir. Miyokardiyal revaskularizas-
yonda antitrombotik stratejilerin se¢imi, baglanmasi ve sureci klinik
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ortama bagimhdir (elektif, akut veya acil girisim). Tedavinin etkilili-
gini en Ust dlzeye ¢ikarmak ve kanama tehlikesini azaltmak icin,
iskemik ve kanama riskleri her bir kigide ayri degerlendirilmelidir.
Kanama riskini tahmin eden gegerliligi iyi kanitlanmig bir skor ile
ilgili beklenti sirmektedir.

12.1 Elektif perkiitan koroner girisim

(a) Antiplatelet tedavi

DAPT tim hastalar icin asetil salisilik asit (ASA) 150-300 mg per
os veya 250 (-500) mg bolus i.v. ve bunu takiben 75-100 mg per os
gunluk+ tim hastalar igin klopidogrel 300 (600)- mg ylikleme dozu
ve bunu takiben 75 mg ginlik dozu igerir.®

Stent implantasyonu dislnilsiin veya distnilmesin PKG
islemlerinin buylk ¢odunlugu sonunda stent implantasyonu ile
sonuglandigi i¢in, PKG planlanan her hastada klopidogrel ile 6n
tedavi dusindlmelidir. Tam antiplatelet aktiviteyi saglamak igin,
klopidogrele islemden en az 6 saat 6nce ve idealde planlanan
PKG’den énceki giin uygulanan 300 mg yikleme dozu ile baslan-
malidir. Bu mimkin degilse, PKG'den en az 2 saat énce 600 mg
yukleme dozu uygulanmalidir. Kayda deger olarak, bu 6n yikleme
stratejisinin sonucu iyilestirdigi gosterilmemistir. PKG’'den > 6 saat
6nce verildiginde bile 300 mg standart doza nazaran daha fazla
platelet inhibisyonu sagladigi icin 600 mg’lik klopidogrel dozu tercih
edilebilir. Tanisal anjiyografi negatif oldugunda veya girisim yapil-
madiginda klopidogrel kesilebilir. 300 mg ylUkleme dozunu takiben
ad hoc PKG vyapllirsa, bir diger 300 mg doz verilebilir. Daha yuk-
sek trombotik riski olan hastalarda (6rn., diyabetiklerde, yineleyen
MI bulunan hastalarda, erken ve ge¢ stent trombozunda, kompleks
lezyonlarda veya okllizyon ortaya ¢iktigi takdirde yasami tehdit
edici olabilecek durumlarda) daha yiiksek idame dozu (150 mg)
kullaniimasi tavsiye edilmistir. GPIIb-Illa inhibitérleri yalnizca ‘kur-
taric’ durumlarinda (trombus, yavas akim, damar tikanmasi, gok
kompleks lezyonlar) kullaniimahdir.55 Son g¢alismalarda 600 mg
klopidogrel ylkleme dozundan sonra GP Ilb/llla inhibitdrlerinin ek
yarari gésterilememistir.

(b) Antikoagiilasyon

Fraksiyone olmayan heparin (UFH) glincel standart antitrombotik
ilactir: GP llb/Illa inhibitdrleri olmadan 70-100 1U/kg i.v. bolus ve GP
IIb/llla inhibitoérleri ile 55-70 1U/kg.55 STEEPLE calismasinda UFH
ile karsilastirldiginda enoksaparinin (0.5 veya 0.75 mg/kg i.v. bolus)
benzer etkililige karsin kanama riskini azaltarak yararl oldugu éne
surdlmuistar.244 Bunun maliyeti ise dusuk doz grubundaki morta-
lite artisidir ve bu grupta ¢alisma erken sonlandiriimistir. Mortalite
ve 0.5 mg/kg enoksaparin arasinda bir iliski gosterilememistir.

12.2 ST- segment yiikselmesiz akut koroner
sendrom

ST-segment degisiklikleri, troponin artisi, diyabet ve GRACE skoru
> 140 yUksek iskemik risk ile iligkili bulunmustur. Yuksek kanama
riski ise cinsiyetin kadin olmasi, yas >75 yil, kanama 6ykusl, GFR
< 30 ml/dak ve femoral damar yolunun kullanimu ile iligkilidir (b6lim
7).
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Tablo 36 Miyokardiyal revaskiilarizasyonda antitrombotik tedavi secenekleri

Elektif PKG

Antiplatelet tedavi Simif # Kay. ©
ASA 1 B 55
Klopidogrel 1 A 55
Klopidogrel — PKG’den > 6 saat 6nce 300 mg yiikleme dozuyla 6n tedavi (ya da > 2 saat 6nce 1 -
600 mg)
+ GPIIb-IlIa antagonistleri ITa —
Antikoagiilasyon
UFH
Enoksaparin
Antiplatelet tedavi
ASA I —
Klopidogrel (miimkiin oldugunda 600 mg yiikleme dozuyla birlikte) I —
Klopidogrel (PKG sonrasinda 9-12 ay) 1 B 55
Prasugrel® Ila B 246, 247
Tikagrelor® 1 B 248
+ GPIIb-IIla antagonistleri (yiiksek intrakoroner trombus yiikii kanit: bulunan hastalarda) -
Absiksimab (DAPT ile birlikte) I B 249
Tirofiban, Eptifibatid]  1la B 55
Upstream GPIIb-11la antagonistlerif I B 65
Antikoagiilasyon
Cok yiiksek iskemi riski® UFH (+ GPIIb-IIIa antagonistleri) veya I -
Bivalirudin (monoterapi) 1 B 251
Orta-yiiksek iskemi riskic UFH ] -
Bivalirudin 1 B 251
Fondaparinuks 1 B 250
Enoksaparin Ila B 55, 60
Diistik iskemi riski® Fondaparinuks 1 B 250
Enoksaparin Ila B 55, 60
STEMI
Antiplatelet tedavi -
ASA 1 B 55,94
Klopidogrelf (miimkiin oldugunda 600 mg yiikleme dozuyla birlikte) I - -
Prasugrel? 1 B 246, 252,
Tikagrelor! 1 B 248,253
+ GPIIb-IIIa antagonistleri (yiiksek intrakoroner trombus yiikii kaniti bulunan hastalarda) -
Absiksimab| !a A
Eptifibatid Ila B
Tirofiban| 1Ib B
Upstream GPIIb-IIIa antagonistleri] I B 86
Antikoagiilasyon -
Bivalirudin (monoterapi) 1 B 255
UFH a < =
Fondaparinuks 11T B 256

“Tavsiye sinifi
"Kanit diizeyi
‘Kaynaklar

YOnay ve mevcudiyete gore degisir. Prasugrel ve tikagrelor arasinda dogrudan karsilagtirma yoktur. Her iki ilag i¢cin de uzun vadeli takip beklenmektedir.
¢Iskemi riski tanimu igin Tablo 12’ye bakiniz

Primer olarak eger daha etkili antiplatelet ajanlar kontrendike ise.
ASA = asetilsalisilik asit; DAPT = ikili antiplatelet tedavi; GPIIb-IIIa = glikoprotein IIb-IITa; NSTE-AKS = ST segment yiikselmesiz akut koroner sendrom; PKG =
perkiitan koroner girisim; STEMI: ST segment yiikselmeli miyokart enfarktiisti; UFH = anfraksiyone heparin.
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(a) Antiplatelet tedavi

DAPT ASA 150-300 mg per os veya 250 (-500) mg i.v. bolus, bunu
takiben 75-100 mg/glnlik ve ilaglarin bulunma durumuna gére klo-
pidogrel 600 mg ytikleme dozu, bunu takiben 75 mg gunlik veya
prasugrel 60 mg ylkleme dozu ve bunu takiben 10 mg/gin veya
ticagrelor 180 mg ylkleme dozu ve bunu takiben 90 mg giinde iki
kez uygulamay! igerir. Stent implantasyonundan hemen sonra 1
veya 2 hafta daha yiksek klopidogrel idame dozu uygulanmasinin
kanamayi anlamli derecede artirmadan MACE oranlarinda azalma
saglama baglaminda yarar gosterilmistir.

Prasugrel TRITON TIMI® calismasinda 300 mg klopidogrel
yukleme dozuna karg! test edilmigtir; bu iki ilaca da tanisal aniji-
yografiden sonra kateter laboratuarinda baslanmistir ve prasug-
rel kombine tromboembolik- iskemik sonu¢ bakimindan yararl
bulunmustur.2*¢ Prasugrel ile tedavi edilen hastalarda yineleyen
kardiyovaskdler olaylar anlamli derecede azalmistir. Ozellikle inme
ve GIA 6ykisl bulunan hastalarda, yaslilarda (= 75 yil) ve zayif
hastalarda (< 60 kg) prasugrel kullanimi ile agir kanama kompli-
kasyonlarinda artis gézlenmistir. Kanama ayrica erken KABG igin
basvuran prasugrel ile tedavi edilen hastalarda da artmistir. Daha
yuksek kanama riski olan hastalar diglandiginda, prasugrel agir ka-
namayi artirmadan kardiyovaskuler olaylarda klopidogrele nazaran
anlaml yarar saglamaktadir. AKS ile basvuran diyabetik hastalar-
da, prasugrel kanamay! artirmadan klopidogrele nazaran anlamli
avantaj saglamaktadir.*” Prasugrel klopidogrel alirken stent trom-
bozu yasayan hastalarda kullaniimalidir.

Platelet fonksiyonunun geriye cevrilebilir inhibisyonunu sagla-
yan bir non-tienopiridin ADP reseptorl olan ticaglerol klopidogrel
ile karsilastiriimistir. PLATO c¢alismasinda mortalite dahil kombine
klinik son noktalarda ticagrelor lehine 6nemli bir iyilesme oldugu
dogrulanmistir.2 TRITON-TIMI® calismasinda KABG disi islem-
ler ile iligkili agir kanama orani prasugrel ile benzer bulunmustur;
ote yandan KABG ile iliskili kanama klopidogrelden daha dustk
saptanmistir ve bunun en olasi nedeni ila¢ alimi kesildikten sonra
inaktivasyonun daha hizli olmasidir.

PKG gegiren yiksek iskemik riskli hastalarda GP llb-llla inhibi-
torleri kullaniimalidir. Plaseboya karsi GP llb-llla inhibitérinin en
buylk yarar ADP reseptor blokerlerinin rutin olarak kullaniimadigi
zamanlarda yapilmis olan ilk RKC’lerde g6sterilmistir.®° Birlikte klo-
pidogrelin oldugu ya da olmadigi ‘upstream’ eptifibatid kullaniminin
yarari EARLY-ACS c¢alismasinda dogrulanmamistir. Yarar yoklugu
daha ylksek kanama riski ile iligkilidir.® Troponin-pozitif NSTE-AKS
hastalarinda kateter laboratuarinda 600 mg klopidogrel ylikleme
dozu ile birlikte absiksimabin selektif ‘downstream’uygulanmasinin
etkili oldugu gosterilmistir?*® ve bu nedenle ‘upstream’ kullanimina
tercih edilmelidir.

(b) Antikoagiilasyon

Altin kural, 6zellikle UFH ve disuk molekdl agirlikli heparin (DMAH)
arasinda gapraz gecis yapmaktan kacinmak® ve 6zel durumlar di-
sinda (6rn., trombotik komplikasyon) PKG’'den sonra antitrombin-
lerin kesilmesidir.
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Kateterizasyon éncesi tedavi

NSTE-AKS hastalarinda risk siniflandirmasi 6zel ilaglarin ve dozla-
rin kullaniimasini belirler.

Cok yuksek iskemik riskli hastalar (6rn., 1srarci anjina, hemo-
dinamik instabilite, direncli aritmiler) hemen kateter laboratuarina
sevk edilmeli ve PKG DAPT ile kombine edilene kadar UFH 60 1U/
kg i.v. bolus ve bunu takiben inflizyon olarak uygulanmalidir. Yik-
sek kanama riski altindaki hastalarda, 0.75 mg/kg bolus bivalirudin
tedavisi ve bunu takiben 1.75 mg/kg/saat bivalirudin kullanilabilir.

24 (-48) saat icinde girisimsel strateji planlanan orta-ylksek
iskemik riskli hastalarda (6rn., troponin pozitif, yineleyen anjina, di-
namik ST degisiklikleri) antikoagllasyon segenekleri sunlardir:

* < 75 yas hastalar
UFH 60 1U/kg i.v. bolus, daha sonra aktive parsiyel tromboplastin
zamani (aPTT) ile kontrol uygulanarak PKG uygulanana kadar in-
fuzyon

veya
PKG yapilana kadar giinde iki kez subkutan (s.c.) enoksaparin 1
mg/kg

veya
PKG’ye kadar glinde bir kez s.c. fondaparinuks 2.5 mg

veya
PKG’ye kadar bivalirudin 0.1 mg/kg i.v. bolus ve bunu takiben 0.25
mg/kg/saat infiizyon

* > 75 yas hastalar
UFH 60 IU/kg i.v. bolus, daha sonra (aPTT kontrollu olarak) PKG'ye
kadar inflizyon

veya
PKG’ye kadar glinde iki kez enoksaparin 0.75 mg/kg

veya
gunde bir kez SC fondaparinuks 2.5 mg

veya
bivalirudin 0.1 mg/kg i.v. bolus ve bunu takiben PKG'’ye kadar 0.25
mg/kg/saat infizyon.
iskemik riski diisilk hastalarda (troponin negatif, ST-segment degi-
siklikleri bulunmayan), birincil olarak muhafazakar bir strateji plan-
lanir. PKG’ye kadar fondaparinuks 2.5 mg s.c./giin veya glinde iki
kez enoksaparin 1 mg/kg s.c. (= 75 yas hastalarda 0.75 mg) veya
UFH 60 IU/kg i.v. bolus ve bunu takiben (aPTT kontrolll) infiizyon
ile antikoagulasyon saglanir.

Kateterizasyon sirasinda tedavi

Altin kural baglangi¢ tedavisine devam etmek ve antitrombinler
arasinda gegis yapmaktan kaginmaktir (fondaparinuksa UFH ek-
lenmesi disinda).

UFH. inflizyona devam edilir, aktive pihtilasma zamani élciimii
kullanilabilir: hedef deger araligi: GP llb-llla inhibitérleri ile 200-
250 s; GP lIb-llla inhibitdrleri olmadan 250-350 s.

Enoksaparin. Son s.c. uygulamadan bu yana 8 saatten daha
az: ek bolus yok; son s.c. uygulamadan sonraki 8-12 saat iginde:
0.30 mg/kg i.v. bolus eklenir; son s.c. uygulamadan sonra > 12 saat:
0.75 mg/kg i.v. bolus.
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Bivalirudin

PKG’den 6nce ek 0.5 mg/kg i.v. bolus eklenir ve inflzyon hizi 1.75
mg/kg/saate cikarilir.

Fondaparinuks

PKG yapilirken UFH 50-100 IU/kg eklenir.

Dolayli bir faktér Xa inhibitérii olan fondparinuks OASIS- 5 calis-
masinda enoksaparine kars! test edilmistir.?®® Kombine iskemik olay
orani benzer olmasina karsin, fondaparinuks ile agir kanama kompli-
kasyonlari anlamli derecede daha yUksek oranda azalmisti. Fondapa-
rinuks ile saglanan bu olumlu net klinik sonug uzun dénemli mortalite
ve inme oranlarinin azalmasini da igermistir. Tek basina fondapari-
nuks kullanildiginda kateter trombozu orani daha yiksek oldugu igin,
anjiyografi ve PKG icin sevk edilen hastalarda UFH eklenmelidir.

Direkt bir antitrombin olan bivalirudin tek basina veya GP llb-
Illa inhibisyonu ile kombine olarak UFH/enoksaparin+GP Ilb-llla
inhibisyonu ile karsilastinimistir. Bivalirudin monoterapisi iskemik
olaylarin artisina neden olmadan kanamayi azaltmak bakimindan
her iki tedavi rejiminden daha Ustin bulunmustur.2s

12.3 ST segment ylikselmeli miyokart enfarktiisi

(a) Antiplatelet tedavi

DAPT, ASA 150-300 mg per os veya 250 (-500) mg bolus i.v., bunu
takiben giinlik 75-100 mg ve eldeki ilaglara bagli olarak prasugrel
60 mg yukleme dozu, bunu takiben 10 mg/glin veya ticagrelor 180
mg ylkleme dozu, bunu takiben 90 mg glinde iki kezden olusur.®*
Daha etkili ADP reseptor blokerleri kontrendike ise veya yoksa, pri-
mer olarak klopidogrel 600 mg yukleme dozu ve bunu takiben 75
mg/guin kullaniimalidir.

NSTE-AKS’de gosterildigi Uzere, STEMI hastalarinda klopi-
dogrelin idame dozunun 1-2 hafta artinimasi etkili olabilir. STEMI
hastalarinda kombine iskemik son noktalar ve stent trombozunu
azaltmak bakimindan, ciddi kanama riskini artirmadan prasugrelin
klopidogrele (300 mg yukleme dozu- 75 mg idame dozu) Ustin ol-
dugu gosterilmistir.252

Onceden tanimlanan bir alt grup analizinde PKG icin sevk
edilen STEMI veya NSTE-AKS hastalarinin klopidogrele nazaran
ticagrelordan anlamh derecede daha fazla yarar sagladigi ve ka-
nama oranlarinin benzer oldugu gdsterilmistir.?*> STEMI'deki GP
IIb-Illa inhibitdrleri ile iliskili pek ¢cok ¢alismada absiksimab deger-
lendirilmistir (0.25 mg/kg i.v. bolus ve bunu takiben 12 saat sureyle
maksimum 10 pg/dakikaya kadar 0.125 pg/kg/dak). Bulgular katete-
rizasyondan dnce GP llb-Illa inhibitérlerinin erken uygulanmasinin
etkililigi bakimindan karisiktir. Eldeki tek RKG® yarar olmadigini
gb6stermesine karsin kayitlar, meta-analizler ve APEX-AMI?* post
hoc analizi pozitif bulgular gdstermistir. Literatlr verilerinin tartis-
mali olmasi, tek ileriye doniik RKC’de sonucun negatif olmasi®® ve
primer PKG’de daha hizli etkili ve daha etkin ADP reseptér bloker-
lerinin yararh etkileri, hastane 6ncesinde veya kateterizasyon 6n-
cesinde GP llb-llla inhibitérlerinin kullaniimasini desteklememek-
tedir.

(b) Antikoagiilasyon

Antikoagulasyon secenekleri arasinda GP llb-Illa inhibitori ile bir-
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likte UFH 60 1U/kg i.v. bolus veya GP llb-llla inhibitérii olmadan
UFH 100 IU/kg i.v. bolus ve bivalirudin 0.75 mg/kg ve bunu takiben
1.75 mg/kg/saat yer almaktadir. Birkag istisna disinda (LV anevriz-
masi ve/veya trombusu, AF, uzun sireli yatak istirahati, kilif ¢ika-
riimasinin ertelenmesi) STEMI i¢in yapilan PKG sonrasinda antit-
rombinler kesilebilir.

Kisa slire dnce yapilan bir ¢alismada bivalirudin monotera-
pisinin UFH+ GP llb-llla inhibitériine alternatif olabilecegi éne
sUrilmistar.2 Ciddi kanama oranlarinin anlamli derecede daha
dusuk olmasinin net klinik sonug yararina yol agmasi kanama ris-
ki yuksek STEMI hastalarinda bivalirudinin tercih edilebilecegini
gostermektedir. HORIZONS RKC’nin bir yillik sonucu UFH ve GP
IIb-1lla inhibitérine karsi bivalirudin monoterapisinin yararli etkisini
dogrulamistir. Bivalirudin monoterapisi ile trombotik komplikasyon-
larin daha sik goruldigi primer PKG’in erken fazindaki belirsizlik
sirmektedir. Ancak, muhtemelen ge¢ hastane digi stent trombozla-
rinin tersine akut hastane igin stent trombozlarina hemen mudahale
edilmesine bagli olarak bunun uzun dénemli klinik sonug Gzerinde
bir etkisi bulunmamistir.

STEMI hastalarinda primer PKG ortaminda fondaparinuks
UFH'den asagi bulunmustur (OASIS-6 ¢aligsmasi).25¢

12.4 ilgi konusu noktalar ve 6zel durumlar

(a) Kanama komplikasyonlari

Kanama sonucun daha kétl olmasina katkida bulunabilir ve asagi-

daki 6nlemler uygulanarak énlenebilir:

e Her hastada kanama riski formal olarak degerlendirilir ve bel-
gelenir;

* UFH ve DMAH arasinda ¢apraz gegisten kaginilir;

e Antitrombotik tedavi viicut agirligi ve bébrek fonksiyonuna gére
uyarlanir (Tablo 37).

e  Yiksek kanama riski bulunan hastalarda radyal damar yolu kul-
lanilir;

o Ozel endikasyon olmadikga PKG’den sonra antikoagiilasyon
kesilir;

eGP llb-Illa inhibitérlerinin selektif olmayan ‘upstream’ kulla-
nimina tercihan, kateter laboratuarinda gerekli oldugu Uzere
‘downstream’ kullanimi benimsenir.

(b) ikili antiplatelet tedavinin tavsiye edilen siiresi

Perkitan koroner girisimden sonra

e  Stabil anjinada CMS implantasyonundan 1 ay sonra5%6%:%4

e Tim hastalarda iSS implantasyonundan 6-12 ay sonra®®%

¢ Revaskilarizasyon stratejisinden bagimsiz olarak AKS’den
sonra tum hastalarda 1 yil

Veriler belli hasta poptlasyonlarinin (6rneg@in tromboembolik olay-

lar bakimindan yiksek risk altinda olanlar, SSS veya PSS imp-

lantasyonundan sonraki hastalar) 1 yilin 6tesine uzamis DAPT’tan

yarar gorebilecegini dusiindirmektedir. Bu stratejinin dezavantaj

zaman icinde ciddi kanama komplikasyon oranlarinin artmasidir.

Son veriler DAPT’nin kesilmesi ile ge¢ ve cok gec stent trombozu

korelasyonunun ¢ok zayif olmasi nedeniyle 6 ay DAPT’nin yeterli

olabilecegini distindirmustr.
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Koroner arter baypas greftliemeden sonra

DAPT endikasyonlari ve tedavi slresi revaskilarizasyon yonte-
minden bagimsiz olup, klinik endikasyon ile iligkilidir (stabil KAH,
NSTE-AKS, STEMI). Sekonder korunma glinliik 75-325 mg ASA ile
yasam boyu antiplatelet tedaviyi gerektirmektedir (BoIim 13).

Antiplatelet ajanlar ayrica 6zellikle SVG olmak lzere uzun do6-
nemli greft agikligini da saglar. Aspirine intolerans olan durumlarda,
klopidogrel kullaniimalidir. Uzun dénemli greft acikligi Gizerinde tek
basina aspirine kargi klopidogrel veya klopidogrel+aspirinin etkilili-
gini karsilastiran RKC yoktur.

Tablo 37 Kronik bobrek hastaliginda antitrombotik ila¢ kullanimiyla ilgili
tavsiyeler

Antiplatelet tedavi

ASA Ozel tavsiye yoktur

Klopidogrel | Bobrek islev bozuklugu bulunan hastalarda bilgi yoktur

Prasugrel* Son evre bobrek hastaligi bulunanlar dahil bobrek bozuk
lugu olan hastalarda dozaj ayarlamasi gerekli degildir

Tikagrelor* GFR <60 mL/dak/1.73 m? olan hastalarda dozun
azaltilmasi gerekli degildir

GPIIb-1lIa

antagonistleri

Absiksimab | Bobrek yetersizligi durumunda 6zel bir kullanim
tavsiyesi ya da doz ayarlamasi yoktur.

Tirofiban Bobrek yetersizligi olan hastalarda doz ayarlamasi gere-
kir: GFR <30 mL/dak/1.73 m? oldugunda dozun %50’si

Eptifibatid Bobrek fonksiyon bozuklugunda (GFR <60

mL/dak/1.73 m? olan) dikkatli olunmalidir.

Antikoagiilasyon

UFH Terapotik araligi kontrol etmek i¢in stk aPTT
olctimlerine dayanan doz azaltimi gereklidir.

Enoksaparin | Ciddi bobrek yetersizligi durumunda (GFR <30 mL/
(ve diger dak/1.73 m?) doz %350 azaltilmali ve terapotik diizeyler
DMAH’lar) | faktor Xa-aktivitesi olgiimleriyle kontrol edilmelidir.

Azalmig GFR (30-60 mL/dak/1.73 m? araliginda)
bulunan hastalarda tavsiye edilen tam doza gore %75
doz azaltimi yapilmalidir.

Fondaparinuks | Ciddi bobrek yetersizliginde (<30 mL/dak/1.73 m?)
kontrendikedir; enoksaparin ile kargilastirildiginda
daha diisiik kanama komplikasyonu riskine bagl:
olarak bobrek islevi azalmig (GFR 30-60
mL/dak/1.73 m?) hastalarda tercih edilecek ilagtir.

Bivalirudin Ciddi bobrek islev bozuklugu bulunan hastalarda
infiizyon hizinin 1.0 mg/kg/sa diizeyine indirilmesi
diistintilmelidir; NSTE-AKS ve azalmig bobrek islevi
(GFR 30-60 mL/dak/1.73 m?) bulunan anjiyografi + PKG|
planlanan hastalarda, UFH + GPIIb-Illa antagonistleriyle
kargtlastirildiginda daha diigiik kanama riski nedeniyle

kullamImast diigiiniilmelidir.

‘Onay ve meveudiyete gore degisir.

aPTT = Aktive parsiyel tromboplastin zamani; ASA = asetilsalisilik asit; GFR =
Glomerular filtrasyon hizi; GPIIb-IIla = glikoprotein 1Ib-Illa; DMAH’ler = Diisiik
molekiil agirlikli heparinler; NSTE-AKS = ST segment yiikselmesiz akut koroner
sendrom; PKG = perkiitan koroner girisim; UFH = anfraksiyone heparin.
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(c) Uclii antitrombotik tedavi

ASA, klopidogrel (veya prasugrel) ve bir K vitamini antagonistinden
olusan Uglu tedavi yalnizca zorlayici endikasyonlar varsa verilmeli-
dir, yani CHADS 2 skoru = 2 olan paroksismal persistan veya kalici
AF, mekanik kapaklar, kisa slire énce derin ven trombozu varhgi
Oykusu veya yineleyen derin ven trombozu 6ykusu veya pulmoner
emboli. Sik INR élciimleri (hedef INR 2-2.5) yapilan ¢l tedavi ge-
rekli olan en kisa slre igin recete edilmelidir.2>” Uzun dénemli anti-
koagulasyona zorlayici endikasyon olan hastalarda, Uclu tedavinin
sliresinin 1 ay ile sinirh tutulmasi igin CMS implantasyonu veya tek
basina balon anjiyoplastisi veya KABG, iSS'ye tercih edilmelidir.

(d) ilag etkilesimleri ve genetik test: klopidogrel ile
iligkili bir konu
Statinler CYP3A4 yoluyla klopidogrel metabolizmasi ile etkilesirler;
ancak bu ilac etkilesiminin klinik anlami yoktur veya ¢ok azdir.
Gastrointestinal kanama riskini azaltmak icin DAPT ile kombi-
ne olarak proton pompasi inhibitdrleri siklikla uygulanir. Avrupa ve
ABD ruhsatlandirma kurumlari proton pompasi inhibitorleri (6zel-
likle omeprazol ve esomeprazol) kombine edildiginde klopidogrel
etkisinin azaldigina iligkin uyarilar yapmistir. CREDO ve TRITON-
TIMI 38 RKC’lerinin post hoc analizleri?®® tromboembolik olaylarin
artmadigini gostermistir. Buna goére, endike oldugu durumlarda
proton pompasi inhibitdrleri kullaniimasindan kaginilmamahdir.
Klopidogrel ile tedavi edilen hastalarda CYP 2C19 fonksiyon
kaybi alelilin varligi aterotrombotik komplikasyon artis riski ile ilis-
kilidir. Bu alel prasugrelin platelet fonksiyonu (zerindeki etkisine
herhangi bir mudahalede bulunmaz.

Kardiyak/non-kardiyak cerrahi
Acil Yari-elektif Elektif
ve acil
Cerrahiye Vaka Zorunlu ikili
yonlendirilir bazinda antiplatelet
karar alinir rejimin
tamamlanmasi
beklenir
ASA + klopidogrele
devam
ASA’ya devam
Klopidogrel durdurulur
ASA durdurulur
Klopidogrel durdurulur
ASA = asetilsalisilik asit

Sekil 3 Ikili antiplatelet tedavi uygulanan ve cerrahi diisiintilen/uygulanan has-
talarin operasyon oncesi tedavi algoritmast
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PKG sonrasinda hastalar

Egzersiz Evet

testini q—mo———
ertele

Klinik, hemodinamik ve ritm diizensizligi

i Hayir

Inkomplet koroner revaskiilarizasyon ve/veya

LVEF <%40
Evet Hayir
PKG oncesinde fiziksel PKG oncesinde fiziksel
aktivite: Sedanter aktivite: Sedanter
Evet Hayir Evet Hayir
6 dak 6 dak Submaksimal Semptomla
yiiriime testi submaksimal artiglt sinirlt
sabit-durum egzersiz testi§ egzersiz testi
egzersiz testi*

Sekil 4 Perkiitan koroner girisimin ardindan rehabilitasyon veya egzersiz programinin baglangicinda recete ve islevsel degerlendirme algoritmasi. Egzersiz tavsiyesi
icin bir egzersiz testi bicimi planlarken su genel kriterler dikkate alinmalidir: giivenlilik, yani klinik, hemodinamik ve ritmik parametrelerin stabilitesi, iskemi ve angina
esigi (inkomplet revaskiilarizasyon durumunda), sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu bozuklugunun derecesi, iliskili faktorler (6rn. sedanter aligkanliklar, ortopedik

kisitlamalar, is ve bog zaman.

(e) Bébrek disfonksiyonu

KBH’nin derecesihastane i¢i advers sonuclar ile gii¢li bicimde ilis-
kilidir. Pek ¢ok antitrombotik ila¢ bébrek yoluyla metabolize oldugu
veya atildigindan, uygun doz ayarlamasi igin bébrek fonksiyonunun
dogru degerlendiriimesi zorunludur. Genelde, KBH hastalarinda
antitrombotik ilaglarin ¢odu kontrendikedir veya dozlarinin azaltil-
masi gereklidir (Tablo 37). Akut PKG icin sevk edilen hastalarda,
ilk antitrombotik ilag dozu genellikle KBH hastalarinda kanama
riskinde artisa neden olmaz. Yinelenen inflizyon veya alim ilag bi-
rikimine yol acar ve kanama riskini artirabilir. Buna gére, KBH bu-
lunan hastalar kontrendikasyon yoksa diger hastalarin aldigi ayni
ilk basamak tedaviyi almahdir. Bundan sonra, bdbrek fonksiyonu
bakimindan doz ayarlamasi zorunludur ve 6zel antitrombotik ilaglar
tercih edilebilir (Tablo 37).

(f) ikili antiplatelet tedavi alan hastalarda cerrahi

Cerrahi iglemler igin bagvuran DAPT hastalarinin tedavisi, aciliyet
dizeyine ve ilgili hastanin trombotik ve kanama riskine gére belirle-
nir (Sekil 3). Cerrahi islemlerin ¢ogu hastalar DAPT alirken veya en
azindan tek basina ASA alirken yapilabilir ve kanama oranlar ka-
bul edilebilir diizeydedir. Hastanin riskini belirlemek ve en iyi stra-
tejiyi segmek icin multidisipliner bir yaklasim gereklidir (kardiyoloji
uzmani, hematoloji uzmani ve cerrah).

KABG dabhil yiksek- ¢ok ylksek kanama riski olan cerrahi is-
lemlerde, klopidogrelin cerrahiden 5 glin énce kesilmesi ve ASAnIn
surdurilmesi tavsiye edilmektedir. Prasugrel klopidogrelden daha
uzun sureli etkili ve daha etkin oldugundan cerrahiden 7 giin énce
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kesilmelidir. PLATO ¢alismasinda, ticagrelor cerrahiden 48-72 saat
once kesilmistir. DAPT klopidogrel ve prasugrel igin yiukleme dozu
dahil mimkun oldugu kadar kisa sure icinde yeniden baslanmalidir
(mumkunse ameliyattan < 24 saat sonra).

Antiplatelet tedavinin cerrahiden énce kesilmesinin ¢ok tehlikeli
oldugu dusunulen gok yiksek riskli hastalarda (6rnegin stent imp-
lantasyonundan sonraki birkag hafta iginde), hastanin cerrahiden 5
guin 6nce klopidogrelden kisa yarilanma émri bulunan tersine gev-
rilebilir bir antiplatelet ajana, érnegin GP llb-llla inhibit6ri tirofiban
veya eptifibatide ge¢cmesi ve cerrahiden 4 saat 6nce inflizyonun
kesilmesi tavsiye edilmistir. DAPT'In DMAH veya UFH ile yerine ko-
nulmasi etkili bulunmamistir.

Cerrahlar, duslk-orta kanama riski olan cerrahi islemlerde
DAPT devam ederken islem yapma konusunda tesvik edilmelidir.

(g) Antiplatelet tedavinin monitorizasyonu

DAPT surerken reziduel platelet aktivitesi yatak basi testleri dahil
cesitli yollarda 6lculebilir. Kullanilacak sistem, yetersiz yanitin ta-
nimi ve tedbir sekli konusunda uzlasma yoktur. Pek ¢ok ¢alismada
istenmeyen etkiler ve DAPT’ye daha dusuk yanit arasinda iligkiler
gosterilmistir; ancak, RKC’lerden kisiye 6zel antiplatelet tedavinin
sonucu iyilestirdigine iliskin kanit bulunamamistir. Platelet fonksi-
yon analizlerine gére antiplatelet yanitinin monitorizasyonu klinik
arastirmada guncel olarak kullaniimakta; fakat glndelik klinik uy-
gulamada kullaniimamaktadir.
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KABG sonrasinda hastalar

Evet

Klinik, hemodinamik ve ritm diizensizligi

Egzersiz
testini
ertele

-

¢ Hayir

Evet

Geri dontislii Hb < 10 g/dL ve/veya sternum
Instabilitesi ve/veya kas/iskelet rahatsizlig1

¢ Hayir

Inkomplet koroner revaskiilarizasyon ve/veya
LVEF <%40 ve/veya kondiisyon azlig1

Evet
KABG oncesinde fiziksel
aktivite: sedanter
Evet Hayr
6 dak 6 dak
yiirlime testi submaksimal
sabit-durum
egzersiz testi*

Hayir
KABG oncesinde fiziksel
aktivite: sedanter
Evet Hayr
Submaksimal Semptomla
artigh smirlt
egzersiz testi§ egzersiz testi

Sekil 5 Koroner arter baypas greftlemenin ardindan rehabilitasyon veya egzersiz programinin baglangicinda regete ve islevsel degerlendirme algoritmasi. Egzersiz tav-
siyesi igin bir egzersiz testi bicimi planlarken su genel kriterler dikkate alinmalidir: giivenlilik, eslik eden durumlar, yani hemoglobin degerleri, kas-iskelet rahatsizligi,
insizyon bolgesinde iyilesme durumu; iliskili faktorler, yani uzun siireli hastane yatigina bagli kondiisyon azligi, sedanter aligkanliklar, is ve bos zaman gereksinimleri
(ayn1 zamanda Sekil 4’e bakiniz). KABG = koroner arter baypas greftleme; Hb = hemoglobin; LVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

(h) ASA asiri duyarlihgi olan hastalar

ASA tedavisinin zorunlu oldugu ASA asir duyarliligi olan hastalar-
da, hizli bir desensitizasyon islemi yapilabilir.

(i) Heparinin indiikledigi trombositopeni

Heparinin indukledigi trombositopeni éykuisi bulunan hastalarda
capraz reaktivite nedeniyle UFH veya DMAH kullaniimamalidir. Bu
durumda, en iyi segenek bivalirudindir ve diger olasi segenekler
arasinda fondaparinuks, argatroban, hirudin, lepirudin ve danapa-
roid yer almaktadir.

13. Sekonder korunma

13.1 Zemin ve gerekce

Miyokardiyal revaskularizasyonuna yeterli sekonder korunma stra-
tejileri eslik etmelidir: OMT, risk faktdr modifikasyonu ve kalici ya-
sam tarzi degisiklikleri. 6094158261

Kardiyak rehabilitasyon ve sekonder korunma revaskularizas-
yon sonrasinda uzun doénemli tedavi i¢in zorunludur, ¢lnkl bu
tlr dnlemler gelecekteki morbidite ve mortaliteyi, uygun maliyetle
azaltmaktadr.80-94.158.262

13.2 Modaliteler

Saglikli yasam tarzini benimsemeleri ve ilag planlarina uymalari
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icin hastalara danismanlik hizmeti verilmesi gereklidir. Girisimsel
kardiyoloji uzmani ve kalp cerrahinin roll tim revaskularizasyon
geciren hastalara kardiyak rehabilitasyon ve sekonder korunma
tavsiye etmektir. Tedaviye hastalarin motivasyonunun yuksek ol-
dugu hastaneye yatis zamaninda baslanmalidir. Yasam tarzi degi-
sikligine baghlk ve risk modifikasyonu kisiye 6zel davranis egitimi
yapillmasini gerektirir ve egzersiz esasli kardiyak rehabilitasyon
sirasinda uygulanabilir. Egitim interaktif olmalidir ve hastaya ba-
kim hizmeti verenlerin tam katilimi saglanmalidir. Her bir girisimin
acliklamasi yapilmalidir ve erken mobilizasyon ve fizik kondiisyon
programlari kisinin klinik durumuna goére degisiklik gostermelidir
(Tablo 38).2¢":263 Tavsiyelere baglilik ve planlanan hedeflere ulasma
durumu diizenli klinik takipler sirasinda (6 aylk araliklarla) deger-
lendirilmelidir.

Fonksiyonel degerlendirme ve egzersiz egitiminin tavsiye
edilmesi amaciyla elektif PKG'den sonraki 24 saat gibi erken bir
dénemde ve STEMI igin yapilan primer PKG’den 7-14 giin sonra
semptomlarla sinirli egzersiz efor testi glivenli bigcimde yapilabilir.
PKG ve KABG sonrasinda rehabilitasyon ve egzersiz programla-
rina baslarken tavsiyelerde bulunmak icgin yapilacak fonksiyonel
degerlendirme algoritmalarn Sekil 4 ve 5'te gosterilmektedir: sub-
maksimal efor degerlendirmeleri ve 6 dakikalik ylUrime testleri
semptomla sinirlanan stres testinin yararl alternatifleridir ve ilk
secenek olarak disunulmelidir.?22 KABG’den sonra ekokardiyografi
yapilmalidir ve genel LV fonksiyonu ve bdlgesel duvar hareketini
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Tablo 38 Miyokardiyal revaskiilarizasyondan sonra uzun vadeli yasam bicimi ve risk faktorii yonetimi

Smif * | Diizey " | Kay. ¢
Uzun vadeli yonetim asagidakileri de iceren risk siniflamasina dayanmaktadir:
o Tam klinik ve fizik degerlendirme I —
* EKG 1
¢ Laboratuar testi 1
* HbAlc I
* Oykii ve egzersiz testiyle birlikte fiziksel aktivite i
* KABG 6ncesinde ve sonrasinda ekokardiyogram I —
PKG 6ncesinde ve sonrasinda ekokardiyografi diisiiniilmelidir Ila -
» Fiziksel aktivite ve egzersiz ile ilgili tavsiye en az 30-60 dak/giin orta yogunlukta aerobik aktiviteyi igermelidir. I 12,94
* Yiiksek riskli hastalarda (6rn. yakin zamanh revaskiilarizasyon, kalp yetersizligi) tibbi acidan gozlem altinda olan programlar
tavsiye edilir 1
Haftada 2 giin direng egitimi diistiniilebilir 1Ib -
* Diyet ve agirlik kontrolii yonetimi VKT < 25 kg/m? diizeyini ve erkeklerde <94 cm ve kadinlarda <80 cm bel cevresini I 263
hedeflemelidir
* Her vizitte VKI ve/veya bel gevresi degerlendirmesi tavsiye edilir ve siirekli olarak agirligin korunmast/azaltilmast I 12,266
desteklenmelidir
* Kilo kayb tedavisinin ilk hedefi viicut agirliginin baslangica gore ~ %10 azaltilmasidir I B 12
* Saglikh gida segimleri tavsiye edilir. I B 94
* Diyet tedavisi ve yasam bicimi degisiklikleri tavsiye edilir. I B
¢ LDL kolesteroliin <100 mg/dL (2.5 mmol/L) diizeyine ulasmasi tavsiye edilir I A
* Yiiksek riskli hastalarda LDL kolesteroliin <70 mg/dL (2.0 mmol/L) diizeyine ulagmasi tavsiye edilir I B 110
Balik yag1 seklinde omega-3 yag asitlerinin tiiketiminin arttirilmasi tavsiye edilir lib B 261
* Kan basicinda <130/80 mmHg diizeyine ulagmak icin yasa bicimi degisiklikleri ve farmakoterapi tavsiye edilir I A 12,261
* [1k basamak tedavi olarak f-blokerler ve/veya ACE inhibitérleri endikedir. I A
Her vizitte sigara kullanimi durumunun degerlendirilmesi, sigaranin birakilmas: konusunda 1srar edilmesi ve pasif icicilikten I 12.94
sakinilmasi tavsiye edilmelidir
Diyabeti olan hastalarda sunlar tavsiye edilir:
* HbAlc < %6.5 diizeyine ulagmak igin yagam bigimi degisiklikleri ve ilag tedavisi I 12,94
* Diger risk faktorlerin degistirilmesi I
* Diyabet bakiminin 6zel bir hekim tarafindan diizenlenmesi I —
Psikolojik stkintinin taranmasi endikedir [
Yillik grip agis1 endikedir. [

“Tavsiye sinifi
"Kanit diizeyi
‘Kaynaklar

ACE = anjiyotensin déniistiiriicii enzim; VKI = Viicut kitle indeksi; KABG: koroner arter baypas greftleme; EKG = elektrokardiyogram; HbA lc = glikolize hemoglobin; LDL = diisiik dansiteli

lipoprotein; PKG = perkiitan koroner girigim.

belirlemek icin PKG'den sonra da disunalebilir. Fiziksel egzersiz
sirasinda, egzersiz yogunlugu tepe kalp atim hizinin %70-85'i
dlzeyinde ayarlanmalidir. Semptomatik egzersizin indlkledigi
iskemi varliginda, egzersiz yogunluk dlizeyi iskemik kalp atim hi-
zinin %70-85’ine veya anjina esiginin hemen altina ayarlanabilir.
Asemptomatik egzersizin indukledigi iskemide, egzersizin iskemi
baslangicindaki (= 1 mm ST depresyon olarak tanimlanir) kalp atim
hizinin %70-85’ine ayarlanmasi tavsiye edilmistir.

Tablo 39'da OMT’nin farmakolojik bilesenlerinin listesi yer al-
maktadir. Pratik amagclarla animsatici ABCDE’ yaklasimi tavsiye
edilmistir: A antiplatelet tedavi (tablo 36), antikoagtilasyon, anjiyo-
tensin doénulsturicl enzim inhibisyonu veya anjiyotensin reseptor
blokaji icin; ‘B’ beta-blokaji ve kan basinci kontroli igin; ‘C’ koleste-
rol tedavisi ve sigaranin birakilmasi icin; ‘D’ diyabet tedavisi ve diyet
ve ‘E’ egzersiz igin.
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13.3 Ortamlar

Kardiyak rehabilitasyon ve sekonder korunma programlar klinik du-
ruma ve yerel olanaklara goére hastane iginde veya disinda uygu-
lanir. Israrci klinik, hemodinamik veya aritmik instabilitesi veya agir
komplikasyonlari veya komorbiditeleri olabilen yiksek riskli hasta-
lar i¢in hastanede veya 6zel bir merkezde yapilan yapilandiriimig
hastane igi kardiyak rehabilitasyon programi idealdir.

Komplike olmayan PKG veya KABG islemlerinden sonra, fizik-
sel aktivite danismanligina ertesi guin baslanabilir ve bu tir hastalar
birkag giin icinde diz ytiriiyebilir veya merdiven cikabilirler. Onemli
miyokart hasar olan hastalarda revaskularizasyon islemlerinden
sonra fizik rehabilitasyon klinik stabilizasyonu takiben baslamalidir.

Egzersiz tavsiye edilmesi icin egzersiz test ydntemi planlanir-
ken asagidaki genel kriterler dikkate alinmahdir: givenlilik, yani
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klinik, hemodinamik ve ritm parametrelerinin stabilitesi, iskemik ve
anjina esigi (inkomplet revaskularizasyon durumunda), LV bozuk-
lugu durumu; iligkili faktérler (yani sedanter aligkanliklar, ortopedik
kisithliklar, mesleki ve bos zaman gereksinimleri).

Tablo 39 Miyokardiyal revaskiilarizasyondan sonra uzun vadeli tibbi te-
davi

* Kontrendike olmadig siirece LVEF

<%40 olan tiim hastalarda ve hipertansiyon,
diyabet ya da KBH bulunan hastalarda
ACE inhibitdrleri baglanmali ve kesintisiz
devam edilmelidir

* Kontrendike olmadig siire tiim hastalarda)
ACE inhibitorleri dsiintilmelidir

* ACE inhibitérlerine intolerans gosteren
ve KY olan ya da MI gecirmis ve LVEF
< %40 bulunan hastalarda anjiyotensin
reseptor blokerleri endikedir

* ACE inhibitorlerine intolerans gosteren
ve tiim hastalarda anjiyotensin reseptor
blokerleri digtiniilmelidir

* MI sonrasinda ya da AKS ya da LV islev
bozuklugunda kontrendike olmadigt siirece
p-bloker tedavisine baglanmast ve devam
edilmesi endikedir

* Lipid diizeylerinden bagimsiz olarak tim
hastalarda kontrendike olmadig siirece
yiiksek dozda lipid diisiiriici ilaglar
endikedir

o Statinlerle birlikte olmak tizere ya da
statinlere intolerans gosteren hastalarda
fibratlar ve omega-3 yag asitleri (1 g/giin)
diigtiniilmelidir

12,261

* HDL kolesterolii arttirmak icin niasin

diigtiniilebilir 268

“Tavsiye sinift

"Kanit diizeyi

Kaynaklar

ACE = anjiyotensin doniistiiriici enzim; AKS = Akut koroner sendrom; KBY = Kronik
bobrek hastaligi; HDL = yiiksek dansiteli lipoprotein; KY = kalp yetersizligi; LV = sol
ventrikiil; LVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; MI = miyokart enfarktiisi.

14. Takip stratejileri

iSS cagiyla birlikte restenoz nedenlerini saptama gereksinimi azal-
mig olmasina karsin, hastalarin kayda deger bir orani hala yuksek
tekrarlama riski bulunan CMS veya balon anjiyoplastisi ile tedavi
edilmektedir. Benzer sekilde, arteriyel greftlerin kullaniimasiyla bir-
likte KABG sonuclarinin kalicihgr artmistir ve iskemi temelde SVG
yipranmasindan ve/veya nativ damarlardaki KAH ilerlemesinden
kaynaklanmaktadir.

Takip stratejileri yalnizca restenoz veya greft tikanmasinin sap-
tanmasina odaklanmamali, ayrica hastalarin fonksiyonel durumla-
r ve semptomlari degerlendiriimeli ve bunun yani sira sekonder
korunma da gergeklesmelidir. Revaskiilarizasyon sonrasinda bir
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rehabilitasyon programina baslarken, baslangi¢ fizik kapasitesi de-
Jerlendirmesi gereklidir.2%®

Fizik muayene, istirahat EKG’si ve rutin laboratuar testler
PKG’den sonraki 7 glin i¢inde yapilmalidir. Ponksiyon bdélgesinin
iyilesmesine, hemodinamiye ve olasi anemi ve KIN’a dikkat edil-
melidir. AKS hastalari igin, hedef diizeylere ulasilip ulagilamadigi-
nin anlagiimasi ve karaciger disfonksiyonu taramasi igin akut bir
olaydan ve/veya lipid dusiricl tedavi baslandiktan 4-6 hasta son-
ra plazma lipidleri yeniden degerlendirilmelidir; ikinci plazma lipid
kontroll 3 ay sonuna planlanmalidir.2%® Stabil KAH bulunan hasta-
larda, kas semptomlarinin ve enzimlerin statin baslandiktan hemen
sonra degerlendirilmesi ve daha sonra her vizitte kas semptomlari-
nin sorgulanmasi ve hastada kas agrisi, hassasiyeti veya sizlamasi
varsa enzimlerin incelenmesi gerekir. Karaciger enzimleri baglan-
gicta, statin baslandiktan 8-12 hafta sonra, doz artirildiktan sonra
ve daha sonra her yil veya gerekirse daha sik degerlendirilir.

Tablo 40 Miyokardiyal revaskiilarizasyondan sonra asemptomatik hasta-
larda takip ve tedavi stratejileri

Smif* | Diizey " | Kay.®
Stres EKG yerine daha ¢ok stres
goriintiilemesi (stres eko ya da MPS) [ 12,269
kullanilmalidir

o Stres testinde diisiik risk bulgularinda

(+) OMT ve yasam bicimi degisikliklerinin
giiclendirilmesi tavsiye edilir

* Stres testinde yiiksek-orta risk Ila —
bulgularinda (++) koroner anjiyografi
tavsiye edilir

Ozel hasta altgruplarinda erken
goriintileme testi diigtinilmelidir.! lla —

PKG’den > 2 yil sonra KABG’den > 5 yil
sonra rutin stres testi diistintlebilir. Iib —

“Tavsiye smift

PKanit diizeyi

‘Kaynaklar

4(zel hasta altgruplarinda goriintiilemeyle birlikte erken stres testi endikedir.

¢ Primer PKG ya da acil KABG ile tedavi edilen STEMI hastalarinda taburculuk
oncesinde, ya da erken taburculuk sonrasi goriintiileme stres testi;

¢ Giivenlilik agisindan kritik mesleklerde calisan hastalar (6rn. pilotlar, siiriiciiler,

dalgiclar) ve yarisan atletler;

S-fosfodiesteraz inhibitdrleri kullananlar;

Yiiksek oksijen tiiketimi gerektiren aktivitelere katilmak isteyen hastalar;

Ani 6liim sonrasinda resiisite edilmis olan hastalar;

Asemptomatik olsalar dahi inkomplet ya da suboptimal revaskiilarizasyon uygu-

lanmig olan hastalar;

* Revaskiilarizasyon sirasinda komplikasyon yagamus olan hastalar (perioperatif
MI, PKG sirasinda yaygn diseksiyon, KABG sirasinda endarterektomi, vs.);

* Diyabetli hastalar (6zellikle insilin gerektirenler);

* MVD ve rezidiiel ara lezyonlar ya da sessiz iskemi bulunan hastalar.

(+) Stres gortintiilemesinde diisiik-risk bulgulart yiiksek is yiikiinde iskemi, gec bas-

langicl iskemi, tek bolgede diistik evreli duvar hareketi anormalligi ya da kiictik geri

doniiglii perfiizyon defekti ya da iskeminin olmamasidir.

(++) Stres goriintiilemesinde orta ve yiiksek risk bulgular diisiik is yiikiinde iskemi,

erken baslangicli iskemi, ¢ok bolgede diisiik evreli duvar hareketi anormalligi ya da

geri doniislii perfiizyon defekti.

KABG: koroner arter baypas greftleme; EKG = elektrokardiyogram; MI = miyokart

enfarktiisti; MPS: Miyokart perfiizyon stres; MVD: Coklu damar hastaligr; OMT =

optimal ilag tedavisi; PKG = perkiitan koroner girisim; STEMI: ST segment yiiksel-

meli miyokart enfarktiisi.
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Miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu

Stres testi

Daha 6nce yayinlanmis kilavuzlarda®® ve birka¢ yazar tarafindan
asemptomatik hastalarda rutin teste karsi uyarida bulunulmustur.
Digerleri ise sessiz iskemi ile iliskili advers sonugclari dikkate ala-
rak revaskilarizasyonu takiben tim hastalarda stres (efor) testi
yapilmasini savunmaktadirlar. Eksik veya suboptimal revaskulari-
zasyondan sonra ve bunun yani sira bazi 6zel hasta gruplarinda
sorumlu lezyonlarin basarili sekilde tedavi edilip edilmedigini an-
lamak igin erken efor testi yapilmasi tavsiye edilebilir (Tablo 40).
Eforlu EKG tercihan fonksiyonel goriintileme ile kombine edilme-
lidir, ¢link( bu alt grupta tek basina eforlu EKG’nin duyarliligi ve
6zgunligl duslktir®®, iskemiyi lokalize edemez ve revaskilarize
segmentlerdeki bélgesel duvar hareketi iyilesmelerini degerlendire-
mez. Efor en uygun stres metoduolarak kabul edilir, ancak egzersiz
yapamayacak hastalarda farmakolojik ajanlar (dipiridamol, dobu-
tamin ve adenozin) tavsiye edilmektedir. Eforlu stres testinin yapi-
lamamasi basli basina daha kétl prognozu gésterir. Gorlintlleme
ybéntemleri arasindaki se¢im girisimden &énce kullanilan benzer
kriterlere dayanir. (Bélum 5). Testler yinelenecekse, test seciminin
bir pargasi olarak radyasyon yiku dikkate alinmalidir. Transtorasik
ekokardiyografi kullanilarak koroner akim hesaplanmasi koroner
akimin girisimsel olmayan yoldan degerlendiriimesi i¢in kullanila-
bilir, fakat bu yéntemin dogrulugunu teyit etmek igin daha buyuk
Olcekli calismalar gereklidir.

Stent veya greft acikliginin goriintiilenmesi

BT anjiyografi tikali ve daralmis greftleri cok yiiksek tanisal dogru-
lukta saptayabilir.’®'® Ancak, klinik degerlendirme greft agikligi ile
sinirli tutulmamalidir ve dogal koroner arterlerin degerlendirilme-
sini de icermelidir. ilerlemis KAH ve belirgin koroner kalsifikasyon
nedeniyle bu siklikla gli¢ olacaktir. Ayrica, BT anjiyografi ile anato-
mik gérintilemenin tedavi kararlar icin gok énemli olan iskemiyi
degerlendirmedigi bilinmelidir. Stent tipi ve ¢capina bagli olarak, BT
anjiyografi stent i¢i restenozu saptayabilir, ancak yukarida sozl
edilen sinirliliklar esit derecede gegerlidir. Korunmasiz LM PKG
gegiren hastalarda 3-12 ay icinde rutin kontrol BT veya invazif anji-
yografi tetkiki planlanabilir.

Asemptomatik ve semptomatik hastalarda takip stratejile-
ri Tablo 40 ve 41'de Ozetlenmistir. Bu tavsiyelerde hastalarin
uygun yasam tarzi degisikliklerine uyduklari ve OMT aldiklari
varsayllmaktadir. 121443270

CME Metni ‘Miyokardiyal Revaskularizasyon Hakkinda Ortak
ESC/EACTS Uygulama Kilavuzu’ Avrupa Kardiyoloji Akreditasyon
Kurulu (EBAC: European Board for Accreditation in Cardiology) ta-
rafindan derecelendiriimektedir. EBAC, Avrupa Birligi Tip Uzman-
lar bunyesinde bir enstitli olan, Avrupa Surekli Tip Egitimi Akredi-
tasyon Konseyi'nin (European Accreditation Council for Continuing
Medical Education) kalite standartlarina gére calismaktadir. EBAC/
EACCME kilavuzuna gore, bu programa katilan bltin yazarlar,
makalede yanliliga yol agabilecek potansiyel bir ¢ikar catisma-
sini aciklamistir. CME etkinliklerinden 6nce katilimcilara bitin
olasi g¢ikar gatismalarinin agiklanmis olmasindan, Organizasyon
Komitesi sorumludur. Bu makale igcin CME sorulari su adreslerden
ogrenilebilir: European Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.
org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) ve European Society of Car-
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Tablo 41 Miyokardiyal revaskiilarizasyondan sonra semptomatik hastalar-
da takip ve tedavi stratejileri

Stres EKG yerine daha ¢ok stres
goriintiilemesi (stres eko ya da MPS)
kullanimalidir

Stres testinde diigiik risk bulgulart (+)
olan hastalarda OMT ve yagam bigimi
degisikliklerinin giiclendirilmesi tavsiye
edilir

Stres testinde yiiksek-orta risk bulgularinda
(++) koroner anjiyografi tavsiye edilir

STEMI bulunan hastalarda acil koroner
anjiyografi tavsiye edilir

Yiiksek riskli NSTE-AKS hastalarinda
erken invazif strateji endikedir

Diigiik riskli NSTE-AKS hastalarinda
elektif koroner anjiyografi endikedir

“Tavsiye sinift

*Kamit diizeyi

Kaynaklar

(4) Stres goriintiilemesinde diigiik-risk bulgulart yiiksek is yiikiinde iskemi, ge¢ baglangicl is-
kemi, tek bolgede diisiik evreli duvar hareketi anormalligi ya da kiigiik geri doniislii perfiizyon
defekti ya da iskeminin olmamasidir.

(++) Stres goriintiilemesinde orta ve yiiksek risk bulgulart diigiik ig yiikiinde iskemi, erken baglan-
gicl iskemi, cok bolgede diisiik evreli duvar hareketi anormalligi ya da geri dontishii perfiizyon
defekti.

EKG = elektrokardiyogram; MPS: Miyokart perfiizyon stres; NSTE-AKS = ST segment yiik-
selmesiz akut koroner sendrom; OMT = optimal ilag tedavisi; STEML: ST segment yiikselmeli
miyokart enfarktisi.

diology (http://www.escardio.org/knowledge/guidelines). European
Heart Journal http://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_
node;ehj and European Society of Cardiology websites: http://www.
escardio.org/guidelines

Bu klinik uygulama kilavuzundaki ifadelerin gogu yayimlanmis
kanitlarla desteklenmistir. Bu yazili metni destekleyen yayinlarin
yalnizca kiguk bir azinligi asagidaki kisaltiimis kilavuz referanslar
listesinde yer almaktadir. Bélum ve eklere gére ayriimis tam refe-
ranslar listesi ESC web sitesindeki (www.escardio.org/guidelines)
6zel Miyokardiyal Revaskularizasyon Kilavuzu sayfasinda yer al-
maktadir.
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