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Akut Miyokard infarktiisii Geciren Tiim Hastalara
Primer Perkutan Koroner Girisim Uygulayalim mi?
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kut miyokard infarktiisii (MI) tanisi alan,
A ilk on iki saat icinde devam eden semp-

tomlar ve elektrokardiyografide (EKG)
ST segment yiikselmesi ile bagvuran hastalara mut-
laka reperfiizyon tedavisi uygulanmalidir."”
Trombolitik tedavi (TT) veya primer perkiitan
girisim (PKG) tedavilerinin yarar1 yas, cinsiyet ve
bazi temel Ozelliklere baghdir (6rnegin 70 yas
izerinde, kadinlarda trombolitik tedavinin etkinligi
daha azdir). En fazla yarar miimkiin olan en erken
miidahale ile, 6zellikle anterior MI ve yiiksek riskli
hastalarda elde edilmektedir.?

Akut Miyokard Infarktiisiinde
Reperfiizyon Tedavileri

Trombolitik tedavi: Uzun yillardan bu yana
akut MI tedavisinde tikali koroner arterde medikal
reperfiizyon saglamak amaciyla kullanilmaktadir.
TT’nin etkinligi ile ilgili ¢aligmalarda plasebo ile
kargilastirildiginda mortalitede anlamli  azalma
oldugu, kardiyojenik sok tablosunda olan hastalar-
da ise bu etkinligin en az diizeyde oldugu gosteril-
mistir.’” Semptomlarm baslangicindan TT uygula-
nana kadar gecen zaman, infarkt alan1 ve mortalite
ile giiclii bir iliski gostermektedir.* Ozellikle 1 saat
icinde uygulandiginda infarktin sonlanmasi ve
mortalitenin dramatik bir sekilde azalmasina neden

Gelis Tarihi/Received: 19.12.2005 Kabul Tarihi/Accepted: 18.05.2006

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Okan ERDOGAN
Trakya Universitesi Tip Fakdltesi
Kardiyoloji AD, EDIRNE
okanerdogan@yahoo.com

Copyright © 2006 by Turkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2006, 18

olmaktadir ve bu nedenle ilk saat ‘altin saat’ olarak
belirtilmektedir.>’

Mortalite ile ilgili calismalardan GUSTO ca-
Iismasinda doku plazminojen aktivatorii (tPA) ile
%14, streptokinaz (stk) ile %11.1 azalma saptan-
mustir.’ Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMD) O, I veya II akim saglanan hastalarda 30
giinliik mortaliteler agisindan anlamli fark bulun-
mazken, TIMI III akim saglananlarda 30 giinliik
mortalite h1zi %4.6, daha diisiikk akim hiz1 sagla-
nanlarda ise %8 bulunmustur. 2 yillik periyodda
ise TIMI III akim saglananlarda mortalite %7.9
iken daha diigiik akim hizlar1 saglananlarda bu oran
%15.7°dir.” Ayrica TIMI III akim (normal koroner
akim) tPA ile sadece %54 gibi bir oranda saglana-
bilmektedir. TT nin zamana bagl olarak etkinli-
gindeki azalma semptomlarin baglamasindan uzun
siire sonra bagvuran hastalardaki artmis mortalite
ile iliskili olabilmektedir.®

Primer perkiitan girisim: PKG’nin etkinligi
zaman faktorii ile daha az iliski gostermektedir.”'
Akut MI’de koroner anatomiyi tanimlamasi ve
yiiksek TIMI II akim saglamasi ise en Snemli
avantajidir.

PKG ve TT’nin karsilastirilmasi: Randomi-
ze, kontrollii klinik ¢alismalarda ST yiikselmeli Mmi
tedavisinde PKG, TT’den {istiin goriinmektedir.
tPA ile TIMI akim %54, stk ile %35 oraninda sag-
lanabilmekte iken PKG ile bu oran %90’lara ulas-
maktadir.'"™"

Genis kapsamli bir calismada 40563 hasta
akut MI nedeniyle degisik reperfiizyon yontemleri
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ile tedavi edilmis ve sonugta TT ile PKG arasinda
erken ve gec donem mortalitede anlamli fark bu-
lunmamustir. Sadece ST yiikselmesi 6 mm lizerinde
olan kadin hastalarda PKG daha iistiin bir tedavi
olarak bildirilmistir."*

PKG’nin TT’den iistiin oldugunu gosteren
6478 hastay1 iceren bir meta-analizde mortalite
primer PKG grubunda %5.5, TT grubunda %7.8
(p< 0.001); 3750 hastay: iceren bir baska meta-
analizde ise primer PKG ile mortalitede %42 azal-
ma (p< 0.001) bildirilmistir.">'°

7739 MI hastasini iceren 23 randomize calis-
manin meta-analizde mortalite PKG grubunda %7,
TT grubunda %9 (p< 0.001) ve oliimciil olmayan
tekrarlayan Mi, hemorajik inme, kombine son nok-
talarin PKG grubunda anlamli olarak daha az (p<
0.001) oldugu bildirilmistir (Tablo 1)."” SHOCK
(Should We Emergently Revascularize Occluded
Coronaries for Cardiogenic Shock) calismasinda,
akut MI ve kardiyojenik sok tablosunda olan 302
hasta calismaya alinmis, acil girisimsel tedavi ve
tibbi stabilizasyondan sonra girisimsel tedaviler
karsilastirilmistir.'® Erken koroner revaskiilarizas-
yon uygulanan 75 yas iizeri kardiyojenik sok hasta-
larinda 1 yillik mortalitede azalma saglamustir.
(%53-%66, p< 0.003). Ayrica NRMI (Second
National Registry of Myocardial Infarction) ¢alis-
masinin gozlemsel verilerinde killip II veya daha
fazla kalp yetersizligi olanlarda PKG iistiin oldugu
goriinmektedir. "

PKG uygulamasinda zamanin 6nemini aragti-
ran calismalardan bazilar1 semptomlarin baslama-
sindan 2-3 saat sonra PKG uygulamasinin
mortaliteye etkisi olmadigimi bildirmistir.”'" Bir
calismada siirenin sadece sok varliginda onemli
oldugu, bir baska calismada da yiiksek riskli hasta-

Tablo 1. Trombolitik tedavi ve primer PKG tedavisi-
ni kargilastiran 23 ¢calismanin meta-analiz sonuc;lan.6

PKG (%) Trombolitik (%) |
Oliim 7 9 < 0.001
Tekrarlayan Mi 3 7 <0.001
Inme 1 2 <0.001
Kafa i¢i kanama 0.05 1 <0.001
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Sekil 1. PKG ve TT Kkarsilastirilmasinda zaman faktori.
RKC: Randomize kontrollii ¢alisma.

larda mortalite ile iligkili oldugu, diisiik riskli has-
talarda ise olmadigi bildirilmistir.***' Bunun aksine
diger pek cok calismada kapi-balon siiresinin 1
yillik mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir.”*
Kapi-balon siiresi 60 dk’y1 astiginda mortalitede
artis goriilmektedir (Sekil DA

Avrupa Kardiyoloji Birligi tarafindan kapi-
balon zamaninin 90 dk’dan az olmasi gerektigi
bildirilmektedir.”

Bu veri her hastanin primer PKG i¢in dene-
yimli bir kateter laboratuvarina gonderilmesi soru-
sunu glindeme getirmistir. DANAMI-2 (A
Comparison of Coronary Angioplasty with
Fibrinolytic ~Therapy in Acute Myocardial
Infarction) ¢alismasinda hastalarin bir kismi TT
almig bir kismu ise kateter merkezine gonderilmis-
ti.%° 1572 ST yiikselmeli akut Mi hastasi calismaya
almmus, hastalar tPA veya primer PKG i¢in bir
baska merkeze sevk zamani 3 saati ge¢cmemek
iizere gonderilerek randomize edilmislerdi. Birincil
son noktalar 30 giinliik 6liim, tekrarlayan MI ve
inme olarak belirlenmisti. Transfer zaman1 ortala-
ma 67 dk’idi. PKG grubunda birincil son noktalar-
da %40 azalma (%8.5 vs %14.2; p= 0.002) oldugu
goriilmiis ve ¢alisma etik komite tarafindan durdu-
rulmustu.

liging olarak CAPTIM (Comparison of
Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in
Acute Myocardial Infarction Study) ve PRAGUE 2
(Primary angioplasty vs immediate thrombolysis in
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acute myocardial infarction) ¢aligmalarinda PKG
tedavisinin TT ye stiinliigli konusunda farkli so-
nu¢lara varilmistir.

PRAGUE-2 calismasinda 850 hastada; PKG
(baska merkeze transfer) ve streptokinaz karsilasti-
rildi. PKG sonrasi hastalara glikoprotein IIb/Illa
reseptor blokeri verildi. Transport siiresi 48 + 20
dk, kapi-balon siiresi 26 = 11 dk idi. Semptom
baslangicindan itibaren ilk 3 saatte miidahalede 30
giinlik mortalitelerde anlamli fark yokken (PKG
grubunda %7.3 TT grubunda %7.4), 3 saatten son-
ra TT grubunda daha fazla bulundu (PKG grubun-
da %6 TT grubunda %15.3; p< 0.002).”

CAPTIM calismasinda 840 hasta, hastane 6n-
cesi tPA + ilk 24 saat icinde PKG ve primer PKG
olacak sekilde randomize edildi. 30 giinliik
mortaliteler kargilastirildiginda semptomlarin bas-
langicindan itibaren 2 saaten sonra randomize edi-
len hastalarda mortalite tPA+PKG uygulamasi ile
anlamh olarak daha az iken (%17-%11; p= 0.039),
ilk 2 saatte randomize edilen hastalarda gruplar
arasinda fark yok, ancak primer PKG grubunda
artma egilimindeydi (%5.7-%2,2; p= 0.058). Birle-
sik son noktalara bakildigindaysa (6liim, tekrarla-
yan MI ve inme) gruplar arasinda anlamli fark yok
yoktu (< 2 saat: p= 0.855, > 2 saat: p= 0.532).”

Farmakolojik ve girisimsel reperfiizyon yon-
temlerini karsilagtiran bu caligmalarda, semptomla-
rin baglangicindan itibaren ilk 2-3 saatte bagvuruda
TT ile PKG arasinda erken donem mortalite agi-
sindan fark olmadigi goriilmektedir. Ancak 2-3
saatten sonra bagvuran hastalarda PKG ile erken ve
gec donem mortalitede anlamli azalma saglanmak-
tadr.

PKG uygulamasi ile miyokardiyal serbest du-
var ve ventrikiiler septum riiptiirii riski daha az-
dir,” tekrarlayan Mi daha az goriiliir ve daha
uzun donem sag kalimla sonuglanir. Bu nedenle
PKG o6zellikle uygun hastalarda TT’den hem yiik-
sek TIMI-III akim saglamasi hem de mortalitede
daha fazla azalma saglamasi nedeniyle iistiin go-
riinmektedir.'”*'*

Tiim bunlarin yani sira akut bobrek yetersizli-
ginin TT’den daha fazla olmasi (%0.5-%13), da-
marsal komplikasyonlarin daha fazla olmasi da
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(%5-%7, p< 0.03) tedavinin sinirlayict unsurlari-
dir.”

PKG laboratuvarinin deneyimi tedavi segi-
minde 6nemli rol oynar. Primer PKG yapilan mer-
kezin deneyiminin Onemini ortaya koymak icin
yapilan bir caligmada, yilda 16 ve daha az sayida
(diisiik say1) primer PKG yapan 112 hastane, yilda
17-48 (orta say1) primer PKG yapan 223 hastane
ve yilda 49 ve lizeri (yiiksek say1) primer PKG
yapan 111 hastane olmak iizere toplam 446 yogun
bakim iinitesi bulunduran hastanede primer PKG ve
TT karsilagtinnlmisti. Hastane i¢i mortaliteler agisin-
dan, orta sayida primer PKG uygulanan hastaneler
(%4.5-%5.9; p< 0.001) ve yiiksek sayida primer
PKG wuygulanan hastanelerde (%3.4-%5.4; p<
0.001) primer PKG {istiin goriiniirken, diisiik sayida
PKG uygulanan hastanelerde TT ve primer PKG
arasinda anlaml fark yoktu (%6.2-%5.9; p= 0.58).”

Kolaylastirlmis PTCA: Kolaylastirilnus
PTCA, perkiitan girisim ile beraber tam doz veya
yarim doz trombolitik tedavi ve/veya glikoprotein
IIb-IIIa reseptor blokeri verilmesi ile uygulanan bir
yontemdir ve halen caligmalar siirmektedir.

CAPITAL-AMI (Combined angioplasty and
pharmacological intervention versus thrombolysis
alone in acute myocardial infarction) ¢alismasinda
170 ST yiikselmeli MI hastasi ¢aligmaya alinmus,
tenekteplaz (TNK) ile tenekteplaz+PKG karsilasti-
rilmistir. 6 aylik birincil son noktalar (TNK gru-
bunda %?24.4, TNK+PKG grubunda %11.6 p=
0.04), tekrarlayan iskemi (TNK grubunda %?20.7,
TNK+PKG grubunda %8.1 p= 0.03), tekrarlayan
MI (TNK grubunda %14.6 TNK+PKG grubunda
%5.8, p = 0.07) olaylarina bakildiginda TNK+PKG
grubu daha istiin bulundu. Ancak 6lim ve inme
olaylar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. Major
kanamalar agisindan da iki grup arasinda anlamli
fark yoktu.*

2082 hastayla yapilan CADILLAC (Controlled
Abciximab and Device Investigation to Lower Late
Angioplasty Complications) calismasinda, primer
stent, primer stent+abciximab, primer anjiyoplasti,
primer anjiyoplasti+abciximab karsilastirildi. 30
giinliik primer son noktalar en az stent+ilac gru-
bundaydi. 6. ay mortalitelerde ise stent ve
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stent+ilag arasinda anlamli fark yoktu. 12 ayhk
mortalitelerde tiim gruplar arasi fark yoktu.”’

Randomize klinik caligmalarda kolaylastiril-
mis PKG’in, primer PKG ile karsilastirildiginda ek
yarar saglamadigi, kanama komplikasyonunun
daha fazla olmasi nedeniyle olumsuz sonuclara
neden oldugu goriilmiistiir.””* Halen American
Collage of Cardiology/American Heart
Assosiciation (ACC/AHA) kilavuzlarinda ST yiik-
selmeli MI hastalara kolaylastirilmis PKG &ne-
rilmemektedir. Tablo 2, 3, 4’de 2005 yilinda giin-
cellenen ACC/AHA kilavuzlarina gére simf I ve
ITa primer PKG endikasyonlart goriilmektedir (S1-
nif I endikasyon: tedavi veya iglemin yarari riskle-
rinden belirgin olarak fazla ve uygulanmasi gere-
kir. Sinif IIa endikasyon: tedavi veya islemin yarar1
risklerinden fazla, daha fazla objektif kanita ihtiyac
var, ancak uygulanmasi onerilir).

Primer PKG giivenli bir uygulama mdir?:
Stentlerin rutin olarak kullanima girmesiyle, islem
komplikasyonu olarak acil koroner arter by pass
greft operasyonu (KABG) gereksinimi oldukca
azalmigtir. MITI (Myocardial Infarction, Triage

AKUT MIYOKARD INFARKTUSU GECIREN TUM HASTALARA PRIMER PERKUTAN KORONER GIRISIM...

and Intervention) calismasinda 3750 ST yiikselme-
1i Mi hastasinin 441’ine (%12) primer PKG uygu-
lanmis, sadece %1.4’tinde acil KABG gerekmis-
tir.** Bir bagka gozlemsel c¢alismada MI siiphesi
olan 506 hastaya koroner anjiyografi, bunlarin da
66’sina primer PKG uygulanmis ve acil operasyon
gerektiren bir komplikasyon olmamustir.”> PAMI-2
(Primary Angioplasty in Myocardial Infarction-2)
calismasinda primer PKG uygulanan 982 hastadan
sadece 4’tinde (%0.4) acil KABG gereksinimi
olmustur.**

Sonug olarak, primer PKG etkin, hizli, dene-
yimli ve yeterli donanima sahip bir laboratuvar,
cerrahi destegi hazir olan hastanelerde uygulandi-
ginda basarili ve giivenli bir tedavi yaklaginmdir.
ACC/AHA tarafindan cerrahi destegi olmayan
hastaneler ve operatorlerin bazi kriterlere sahip
olmasi gerektigi bildirilmektedir.*” Acil kateter
laboratuvar1 ve acil servis arasinda hizli baglanti
kurulabilmeli ve laboratuvar ekibi hizla etkin hale
gecebilmeli, kritik hastalar icin laboratuvar ve
koroner bakim iinitesi calisanlar1 yeterli egitimi
almis olmali, gerektiginde cerrahi revaskiilarizas-

Tablo 2. ACC/AHA kilavuzlarinda primer PKG endikasyonlari.*’

Smif I endikasyonlar

Sinif I1a endikasyonlar

1. Genel etmenler

Eger hemen uygulanabilecekse semptomlarin baglamasin-

dan sonraki 12 saat icinde, ST yiikselmeli MI veya yeni

sol dal blogu olan M1 hastalarina, 90 dk icinde, deneyimli
hekim tarafindan (yilda 75 > PKG uygulamasi) uygulan-
malidir

2. Ozel etmenler

a. Kapi-balon siiresi 90 dk altinda olmasi miimkiinse
primer PKG uygulanmalidir.

b. Semptomlarin baglamasindan itibaren ilk 3 saat iginde
ise; tahmin edilen kapi-balon zamani 1 saatten az ise
PKG uygulanmali, 1 saatten uzun ise trombolitik tedavi
onerilmektedir

c. Semptomlarin baglamasindan itibaren 3 saatten sonra
basvuruda primer PKG uygulanmali ve hedef kapi-
balon siiresi 90 dk altinda olmalidir.,

d. Tlk 36 saat icinde sok gelisen, 75 yas altinda ST yiik-
selmeli veya sol dal blogu gelismis Mi hastalarina PKG
uygulanmalidir.

e. Semptomlarin baslamasindan itibaren 12 saat icinde ile-
ri KY ve/veya pulmoner 6dem gelisen hastalara uygu-
lanmalidir.

1. 75 yas iistiinde ST yiikselmesi veya sol dal blogu olan Mi
veya 36 saat icinde sok gelisen hastalara PKG uygulanabilir.

2. Semptomlarin baslamasindan sonraki 12-24 saat icinde
bagvuran hastalara ileri KY, hemodinamik veya elektriksel
dengesizlik, devam eden iskemik semptomlardan bir veya
daha fazlas1 eslik ediyorsa PKG uygulanabilir.

KY: Kalp Yetersizligi.
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Tablo 3. ACC/AHA kilavuzlarinda trombolitik tedavi uygulanamayacak hastalara primer PKG

endikasyonlar1.*’

Smnif I endikasyon

Sinif I1a endikasyon

flk 12 saat icinde ST yiikselmeli MI olup trombolitik tedavi
alamayacak hastalara PKG uygulanmalidir.*

Semptomlarin baglamasindan sonraki 12-24 saat iginde
basvuran hastalara; ileri KY, hemodinamik veya elektriksel
dengesizlik, devam eden iskemik semptomlardan bir veya
daha fazlasi eslik ediyorsa PKG uygulanabilir.

*ACC/AHA kilavuzlarinda trombolitik tedavi kesin kontrendikasyonlari:Herhangi bir zamanda gecirilmis kafa ici kanama, bilinen
serebral vaskiiler lezyon (avm gibi), malign serebral neoplazm, son ii¢ ay icinde iskemik inme (son 3 saat i¢cindeki akut inme harig),
aort disseksiyonu stiphesi, aktif kanama veya kanama diyatezi (menses harig¢),son 3 ay icinde ciddi kapal1 kafa veya yiiz travmasi.

Tablo 4. Diger endikasyonlar.

Sinif I endikasyonlar Sinif I1a endikasyonlar

1. Ik 36 saat icinde sok gelisen 75 yas altinda ST yiikselmeli 1. 75 yas iistiinde ST yiikselmeli veya sol dal blogu olan Mi, 36
saat icinde sok gelisen hastalara kurtarict PKG uygulanabi-

veya sol dal blogu olan MI hastalarina uygulanmalidir.
2. Semptomlarin baslamasindan itibaren ilk 12 saat i¢inde

ileri KY veya pulmoner 6dem gelisen hastalara PKG uy- 2.

gulanmalidir.

lir.

Hemodinamik veya elektriksel dengesizlik ve/veya devam
eden iskemik semptomlarin varliginda uygulanabilir.

yon i¢in bir {ist merkeze transfer programi olmali,
ek olarak operatdriin yilda uyguladig: acil olmayan
PKG sayist 75 ve iizeri, primer PKG sayis1 36 ve
tizerinde olmalidir. Cerrahi destegi olmayan hasta-
nelerde bu sartlar saglanabiliyorsa PKG tedavisi
TT’den iistiin olabilir.** Ayrica Tiirk Kardiyoloji
Dernegi’nin 2004 yilinda hazirladigi girisimsel
kardiyolojide yetkinlik kilavuzuna gore PKG uy-
gulayacak hekimin en az 50/y1l, merkezin ise en az
150/y1l perkiitan girisim uyguluyor olmasi gerek-
mektedir.
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