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010 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve

Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi tara-
findan bir miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu
yayimlandi."! Bu kilavuz iki dernegin ortak yayimla-
dig:1 ilk miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzudur.
Daha 6nce ESC’nin 2005 yilinda yayimlamis oldugu
perkiitan koroner girisim kilavuzundan® farkli bir
formatta yazilmig olmasi nedeniyle dogrudan kargi-
lastirma yapmak miimkiin olmasa da, bu kilavuz hem
yaklagim hem de tedavi Onerileri agisindan Onemli
yenilikler icermektedir. Aslinda en 6nemli yenilik,
birbirine rakip gibi algilanan iki farkli uzmanlik der-
neginin ortak calismasidir. Bu derleme, 6zellikle giri-
simsel kardiyoloji acisindan 6nemli noktalar1 6zetle-
meyi amaglamigtir.

Hasta merkezli yaklagimin on plana ¢iktig1 yeni
onerilerde, hastanin bilgilendirilmesinin (planlanan
islem, yapilan merkezin ve operatoriin sonuglar1 da
dahil olmak iizere) 6nemi ve karar siirecine hastanin
etkin katilim1 vurgulanmaktadir. Hastanin 6zellikleri
(yas, cinsiyet, sosyokiiltiirel faktorler) ve tercihi, erisi-
lebilirlik, teknik beceriler, yerel kosul ve sonuclar da
g0z Oniine alindiginda, kanita dayali en iyi uygulama-
nin gercekten en dogru uygulama olup olmayacaginin
karari ise, 6zellikle cokdamar hastalarinda, klinisyen
kardiyolog, kalp cerrah1 ve girisimsel kardiyologdan
olusan “Kalp Ekibi"ne birakilmaktadir. Bu aslinda
SYNTAX caligmasinda (Synergy between PCI with
Taxus and Cardiac Surgery) gelistirilmis ve kullanil-
mis bir modeldir.”” Bir yanda tanisal iglemden hemen
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Kanimizca bu kilavuzdaki en Onemli degisik-
lik LMCA ve cokdamar hastalarina iligkindir. 2005
ESC kilavuzunda, bagka revaskiilarizasyon secenegi
bulunmayan korunmasiz LMCA lezyonlarinda PKG
endikasyonu sinif IIb (kanit diizeyi C) iken, ACC/
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AHA/SCAI (Amerikan Kardiyoloji Koleji/Amerikan
Kalp Dernegi/Koroner Anjiyografi ve Girisim Der-
negi) PKG kilavuzlarinin 2009 yili giincellemesinde
SYNTAX verilerine dayanilarak sinif I[II’'den IIb’ye
degistirilmisti.” Yine ayn1 y1l Amerikan Dernekleri-
nin ortak yayimladig: Koroner Revaskiilarizasyon Uy-
gunluk Olgiitleri'nde LMCA lezyonlari i¢in PKG “uy-
gunsuz” olarak tanimlanirken, licgdamar hastalarinda
PKG uygunlugu icin “belirsiz” tanimi yapilmakta ve
uygun olan revaskiilarizasyon yontemi olarak koroner
arter baypas cerrahisi gosterilmekteydi.® 2010 re-
vaskiilarizasyon kilavuzunda ise, SYNTAX! verileri
1s1ginda ve MAIN-COMPARE'" caligmasi sonugla-
rindan da alinan destekle, ana koroner ve ¢okdamar
hastalar1 altgruplara ayrilarak daha net tanimlamalar
ve dnemli endikasyon degisiklikleri yapilmigtir. Buna
gore, her iki yontem icin lezyonlart uygun olan, cer-
rahi mortalitesi diigiik, stabil hastalarda, proksimal
LAD icermeyen bir- ve ikidamar hastalar1 disindaki
tiim gruplarda koroner arter baypas cerrahisi sinif I
(kanit diizeyi A) endikasyonunu korumakla birlikte,
PKG bu grupta I (C), proksimal LAD igeren bir- ve
ikidamar hastalar1 ile SYNTAX skoru <22 olan li¢-
damar hastalarinda Ila (B) endikasyon almistir. Sol
ana koroner arter lezyonlarina baktigimizda da, yine
tiim altgruplarda cerrahi sinif I (A) se¢enek olmay1
stirdiirmekte; ancak, izole veya tekdamar hastaligi ile
birlikte olan ostiyum ve govde lezyonlarinda Ila (B)
endikasyonla PKG onerilmektedir. Izole veya tekda-
mar distal bifiirkasyon lezyonlart ile, iki- veya ligda-
mar hastaliginin eslik ettigi SYNTAX skoru <32 olan
ana koroner lezyonlarinda da PKG endikasyonu IIb
(B) olarak belirlenmistir. Bu baglamda, bu kilavuz-
da vurgulanan diger 6nemli bir nokta risk skorlarinin
onemi ve klinikte kullaniminin yayginlastirilmasi ge-
regidir. Klinik risk skorlarindan EuroSCORE ve STS
skoru ozellikle cerrahi i¢in onerilirken, anjiyografik
olarak koroner arter hastaliginin yayginligini belirle-
mek icin SYNTAX skoru (Ila/B) onerilmektedir. Bu
noktada, hicbir klinik parametre igermeyen SYNTAX
skorunun karar agamasinda hastanin diger klinik risk
gostergeleriyle birlikte degerlendirilmesi geregi unu-
tulmamalidir.

Uygulamada tartismali konulardan biri de, ST
ylikselmeli olmayan akut koroner sendrom tedavi-
sinde invaziv yaklagimin zamanlamasidir. 2005 ESC
PKG kilavuzunda® NSTE-AKS’de yiiksek risk 6lgiit-
leri tagiyan hastalarda ilk 48 saat icinde invaziv tedavi
endikasyonu siif I (A), ilk 2.5 saat i¢inde girisim si-
nif I1a (B) iken, 2007 ESC NSTE-AKS kilavuzunda!”
orta ve yiiksek riskli (GRACE skoru >108) hastalarda
ilk 72 saat icinde koroner anjiyografi ve revaskiilari-

zasyon endikasyonu siif I (A) olarak belirtilmisgtir.
Amerikan kilavuzlar1 2009 giincellemesinde GRACE
skoru >140 olan yiiksek riskli hastalarda 12-24 saat
icinde erken invaziv yaklagim uygun, <140 olanlarda
ise uygulanabilir olarak belirtilmis ve her iki grup icin
endikasyon simif Ila (B) olarak bildirilmistir.* 2010
Avrupa kilavuzunda ise, GRACE skoru >140 olan
veya birden fazla yiiksek risk olgiitii olan hastalarda
erken (<24 saat) invaziv strateji (sinif I/A), GRACE
skoru 140’1n altinda olan veya birden ¢ok yiiksek risk
oOl¢iitii olmayan hastalarda ise tekrarlayan semptom-
lar veya indiiklenebilir iskemi varli§inda gec (ilk 72
saat icinde) invaziv strateji onerilmektedir (sinif I/A).
Tekrarlayan angina, eslik eden kalp yetersizligi, arit-
mi, hemodinamik bozukluk olan ¢ok yiiksek iskemik
riskli hastalarda acil (2 saat icinde) koroner anjiyog-
rafi endikasyonu 2007 ESC NSTE-AKS kilavuzunda
sinif I (C) iken, yeni kilavuzda sinif Ila (C) olarak de-
gistirilmistir.

Yeni revaskiilarizasyon kilavuzunda ST yiiksel-
meli miyokart enfarktiisii tedavisinde bu konudaki
2008 ESC kilavuzuna®® gore onemli bir degisiklik
bulunmamaktadir. STEMI’de hastane Oncesi, hasta-
nei¢i tedavi, reperfiizyon stratejileri, girisim zaman-
lamalari, primer ve kurtarici PKG endikasyonlari
acisindan fark yoktur. Bagsarili trombolitik tedavi
sonrasi 3-24 saat araliginda rutin PKG, 2008 STE-
MI kilavuzunda sinif Ila (A) oneri iken, yeni kila-
vuzda sinif I (A) olarak degistirilmistir. Aslinda, bu
endikasyonun ilk olusturuldugu 2005 ESC PKG ki-
lavuzunda da PKG sinif I (A) olarak bildirilmigti.”
Bu konuya iligkin 6neriler Avrupa ve Amerikan ki-
lavuzlarinda farkli olmaya devam etmektedir. Ame-
rikan kilavuzlarinin 2009 giincellemesinde, PKG
olanag1 olmayan bir merkezde trombolitik tedavi ya-
pilmis yiiksek riskli hastalarin gerekirse veya farma-
koinvaziv tedavinin parcast olarak, PKG yapilmak
tizere PKG yapilabilen merkeze derhal nakledilmesi
sinif I1a (B), yiiksek riskli olmayanlarda sinif IIb (C)
oneri olarak verilmekte ve rutin girisim Onerisi ve
zamanlamasi belirtilmemektedir.!

Risk belirlemesi ve bireysel tedavinin Onemini
vurgulayan 2010 kilavuzu, diyabetik ve kronik bob-
rek yetersizligi olan hastalar1 ayri basliklar altinda
inceleyerek bu gruplarin farkliligina 6zellikle dikkat
cekmigtir.

Diyabetik hastalarda STEMI'de reperfiizyon te-
davisi olarak trombolitik tedavi yerine primer PKG
secilmesi, yaygin koroner arter hastaligi olan stabil
diyabetik hastalarda medikal tedavi yerine revaskiila-
rizasyon yapilmasi, PKG yapilan diyabetiklerde ¢ip-
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lak metal stent yerine ila¢ salinimli stent kullanimi
sinif I oneriler olarak sunulmustur. Diyabetik hasta-
larda yaygin koroner arter hastaligi, 6zellikle cokda-
mar hastalifinin varliinda, hastanin risk profili uy-
gunsa PKG yerine cerrahinin tercih edilmesi sinif Ila
oneri olarak belirtilmektedir.

Kronik bobrek yetersizligi olan hastalarin tii-
miinde kontrast nefropatisi riskini azaltmak icin
izotonik salinle hidrasyon sinif I olarak 6nerilirken,
klinikte sik¢a uygulanan N-asetilsistein ve bikarbo-
nat infiizyonu 6nerilmemektedir. ileri kronik bobrek
yetersizligi olan hastalarda kompleks PKG’den 6 saat
once profilaktik hemofiltrasyona baglanmasi sinif ITa
olarak oOnerilmektedir. Kronik bobrek yetersizligi
grubunda, ISS/CMS tercihinde uzun siireli ikili an-
titrombosit tedavi gereksiniminin getirdigi yan etki
riski, yliksek gec tromboz riski, kompleks kalsifiye
lezyonlarin getirdigi risk ve yiiksek restenoz egilimi
gibi faktorlerin goz oniine alinmas1 gerekliligi 6zel-
likle vurgulanmistir.

2010 kilavuzu spesifik PKG cihazlar1 ve farma-
koterapiye iligskin ayrintilara da deginmektedir. Bu
boliimde, girisim yapilacak damar alaninda objektif
iskemi kanitinin olmamasi halinde fraksiyonel akim
rezervi kullanimui, ikili antitrombosit tedaviye kont-
rendikasyon yoksa restenoz riskini azaltmak icin 1SS
kullanimi, safen ven grefti girisiminde distal emboli
koruma cihazi kullanimi, balonla gecilemeyen veya
genisletilemeyen siddetli kalsifik veya fibrotik lez-
yonlarda stentleme Oncesi rotablator kullaniminin
sinif I endikasyonlar olarak belirtildigini, STEMI’de
manuel trombiis aspirasyonunun, stent restenozunda
da ila¢ salinimli balonlarin Ila olarak onerildigini
vurgulamakta yarar var.

Farmakoterapi boliimiinde dikkat ceken, heniiz
uzun donem izlem sonuglar1 ve birbirleriyle karsilag-
tirmal1 sonuglar1 olmasa da, ST yiikselmesiz miyokart
enfarktiisiinde prasugrelin Ila, tikagrelorun ise klopi-
dogrel gibi sinif I olarak onerilmesidir. STEMI'de ise
her ii¢ii de sinif I endikasyon almistir.

Ozet olarak, bu kilavuz Avrupa Kardiyoloji ve
Kalp-Damar Cerrahisi derneklerinin ortaklasa hazir-
ladiklari ilk kilavuzdur. Hasta odakli yaklagim ve kalp
ekibi kavrami dikkat cekmektedir. Revaskiilarizasyon
yontemine karar vermede SYNTAX ve Euroscore
gibi skorlama sistemlerinin 6nemi vurgulanmaktadir.
Kilavuzda en onemli endikasyon degisikligi LMCA
ve/veya ¢gokdamar hastalig1 olan stabil koroner hasta-
larinda olmugtur. SYNTAX caligmasinin goriiniirdeki
galibi cerrahi gibi goziikse de, bu caligma sayesinde

girisimsel kardiyoloji bir cephe daha kazanmig, bugii-
ne dek tabu olarak goriilen LMCA lezyonlarina belirli
hastalarda elektif perkiitan girisim yapilmasinin yolu
acilmistir.
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