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2. STYME’de Revaskiilarizasyon

A. STYME Hastalarinda Enfarkt Arterinin Revaskiilarizasyonu

STYME hastalarinda primer perkitan koroner girisimin fibrinolitik tedaviye Gstlin oldugu ve mortaliteyi iyilestirdigi
gosterilmigtir. Bu Ustinlik, tedavideki gecikmelerin minimalize edilmesi halinde primer PKG'nin fibrinolitik tedavi ile
karsilastinldiginda, 6lim, ME, inme ve majér kanamayi azaltmasindan kaynaklanir. Bu nedenle fibrinolitik tedavi sadece
primer PKG'nin hemen yapilamayip hastaneye basvurudan PKG'ye kadar gegen siirenin >120 dakika oldugu durumlarda
tercih edilmelidir. Fibrinolitik tedavi sonrasi basarisiz reperflizyon kaniti olan hastalarda yapilacak olan kurtarici PKG,
konservatif yaklagim veya fibrinolitigin tekrarlanmasi ile karsilagtiriidiginda kardiyovaskuler olaylarda azalma saglamaktadir.
Kurtarici PKG yapilan hastalarda femoral yerine radyal girisimin tercih edilmesi, Gpllb/llla inhibitdrlerinin rutin olarak
kullanimindan kaginiimasi ve 75 yag Ustu kisilerde tenekteplazin yarim doz uygulanmasi ile artan kanama ve inme riski
dengelenebilir. KABG’nin ise STYME’nin akut dénem yénetimindeki roll ¢ogunlukla mekanik komplikasyonlarin tedavisi ile
sinirhidir. Ancak kritik sol ana veya ¢ok damar KAH varligi gibi tehdit altindaki miyokard dokusunun fazla oldugu durumlarda,
birincil reperflizyon tedavisi olarak KABG tercih edilebilir. No-reflow fenomeninde KABG'nin faydasiz oldudu
unutulmamalidir.

Kardiyojenik sok gelisen STYME hastalarinda erken revaskularizasyon stratejisi sagkalima anlamli fayda saglamaktadir.
SHOCK (Should We Revaskilarize Occluded Coronaries for Cardiogenic Shock) ¢alismasinda, kardiyojenik sok gelisen
STYME hastalarinda birincil sonlanim noktasi olan 30 glinlik sagkalim orani her ne kadar tibbi stabilizasyona kiyasla erken
revaskularizasyon grubunda diizelmese de, ikincil sonlanim noktasi olan 6 aylik mortalite orani erken revaskuilarizasyon
grubunda anlamli olarak daha diisuktdr.

Semptom baslangicindan 12 ila 24 saat sonra basvuran asemptomatik hastalarda PKG’nin faydasi yeterince
arastirilmamistir. Ancak kiiclk 6lgekli olsa da BRAVE-2 calismasinda, semptom baslangicindan 12-48 saat sonra bagvuran
asemptomatik STYME hastalarinda, birincil sonlanim noktasi olan sol ventrikll enfarktlis boyutunda PKG grubunda azalma
elde edildigi gdsterilmistir. Semptom baslangicindan >12 saat sonra bagvuran ama devam eden iskemi, akut siddetli kalp
yetmezligi veya yasami tehdit eden aritmileri olan STYME hastalarinda ise PKG’nin yararini arastiran higbir RKG
olmamasina ragmen, bu stabil olmayan hasta grubunda gecikmis reperflizyon stratejisinin semptomlari ve sonugclari
iyilestirmesi beklenir.

OAT (Occluded Artery Trial) calismasinda, total tikali bir damarin perkitan revaskilarizasyonunun, 4 yillik takipte
kardiyovaskdler olaylari azaltmamasi bir yana PKG'ye randomize edilen hasta grubunda tekrarlayan enfarktis oranlarinda
artis egilimi gdsterilmistir. Benzer bulgular, semptom baglangicindan 2 ila 15 giin sonra bagvuran tikal arteri olan hastalarin
segildigi DECOPI (Desobstruction Coronaire en Post-Infarctus) ¢calismasinda da tespit edilmigtir.

STYME Hastalarinda Enfarkt Arterinin Revaskiilarizasyonuna Yénelik Oneriler:
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Semptomlar <12 saat olan STYME hastalarinda sagkalimi iyilestirmek icin PKG yapilmalidir.

Kardiyojenik sok veya hemodinamik instabilitesi olan STYME hastalarinda, ME baglangicindan
itibaren gegen zamandan bagimsiz olarak, PKG veya KABG (PKG’nin mimkin olmadigi
durumlarda) sagkalimi iyilestirmek i¢in endikedir.

Mekanik komplikasyon (ventrikller septal riptar, papiller kas enfarktlisi veya rlptlriine sekonder
mitral yetmezligi veya serbest duvar riiptiri) gelisen STYME hastalarinda, sagkalimi iyilestirmek
amaciyla cerrahi sirasinda KABG yapilmasi énerilir.

Fibrinolitik tedaviden sonra basarisiz reperflizyon kaniti olan STYME hastalarinda, klinik
sonuglari iyilestirmek i¢in kurtarici PKG yapilmahdir.

Fibrinolitik tedavi uygulanan STYME hastalarinda, 3 ila 24 saat icinde PKG amaciyla anjiyografi
yapmak, klinik sonuglari iyilestirmek icin mantiklidir.

Semptom baglangicindan 12 ila 24 saat sonra bagvuran stabil STYME hastalarinda PKG, klinik
sonuglari iyilestirmek icin tercih edilebilir.

PKG'nin uygulanabilir veya basarili olmadigi, genis bir miyokard alani risk altinda olan STYME
hastalarinda, klinik sonuglari iyilestirmek i¢in acil veya ivedi KABG reperflizyon ydntemi olarak
segilebilir.




Devam eden iskemi, akut siddetli kalp yetmezIi§i veya yasami tehdit eden aritmi gelisen STYME
2a hastalarinda PKG, ME baslangicindan itibaren gecen siireden bagimsiz olarak klinik sonuglari
iyilestirmek igin faydali olabilir.

3: Yarari Semptom baslangicindan 24 saat sonra total tikali enfarkt arteri olan ve ciddi iskemi kanit
Yok olmayan, asemptomatik stabil STYME hastalarinda PKG yapiimamalidir.

iskemi yoksa ya da genis bir miyokard alan risk altinda degilse; distal damar yataginin

kalitesi iyi degil ya da no reflow gelismisse primer PKG basarisiz olsa dahi acil KABG
distndlmemelidir.

B. STYME Hastalarinda Enfarkt Disi Arterin Revaskiilarizasyonu

RKC'ler, yalnizca suglu damarin PKG’si ile karsilastirildiginda, asamali PKG’nin (hastanede veya taburcu olduktan sonra)
MACE'de bir azalma sagladiini géstermistir. Bu fayda, blyik 6lgtide tekrarlayan revaskiilarizasyon veya re-enfarktis
riskindeki azalmadan kaynaklanmaktadir. COMPLETE (Complete versus CulpritOnly Revascularization Strategies to Treat
Multivessel Disease after Early PCI for STEMI) calismasinda konservatif tedaviye kiyasla enfarktan sorumlu olmayan arterin
STYME'den sonraki 45 gln iginde yapilan agsamali PKG’sinin, islemin zamanindan bagimsiz olarak, 3 yillik 6l1im ve ME
oranlarini azalttigr gésterilmistir. Ancak bu ¢alismaya >%70 darligi olan, SYNTAX skoru disik ve <%1’in sol ana koroner
tutulumu olan hastalar alinmisti. Bu nedenle orta derecedeki darliklar igin PKG kararini FFR ve iFR ile yapilacak fonksiyonel
degerlendirme sonrasi vermek daha uygun bir yaklasim olacaktir.

Kompleks ¢ok damar KAH'lI STYME hastalarinda, enfarkt arterinin basarili PKG’sinden sonra endikasyonu olan kisilerde
elektif KABG yapilmasi uygun bir revaskilarizasyon stratejisidir.

Basarili primer PKG sirasinda enfarktan sorumlu olmayan arterler igin PKG karari, ¢ok dikkatli bir sekilde lezyonun ciddiyeti
ve kompleksligi, hastanin stabilitesi, asiri hacim yiklenmesi ve kontrast nefropatisi riskini gz éniinde bulundurularak sadece
segilmis hastalarda verilmelidir.

Kardiyojenik sok gelisen ve ¢ok damar hastaliyi olan STYME hastalarinin cogunda sadece enfarktan sorumlu arterin
PKG’sinin yapilmasi énerilir. CULPRIT-SHOCK (Culprit Lesion Only PCI Versus Multivessel PCI in Cardiogenic Shock)
calismasinda, birincil sonlanim noktalari olan 6lim ve renal replasman tedavisi ihtiyaci, cok damarl PKG yapilan
kardiyojenik soktaki akut ME hastalarinda daha ylksek bulunmustur.

STYME Hastalarinda Enfarkt Digi Arterin Revaskiilarizasyonuna Yénelik Oneriler:
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Gok damar hastali§i olan, hemodinamik olarak stabil STYME hastalarinda, basarili primer
PKG'den sonra, 6l0m veya ME riskini azaltmak igin enfarkttan sorumlu olmayan arterlerdeki
darliklarin agamali PKG'sinin yapiimasi &nerilir.

Kompleks ¢ok damar enfarktan sorumlu olmayan arterleri olan secilmis STYME hastalarinda,
basarili primer PKG'den sonra, kardiyak olay riskini azaltmak igin elektif KABG yapilmasi
mantikhdir.

Hemodinamisi stabil olan, kompleksligi disik, ¢cok damar segilmis STYME hastalarinda, kardiyak
olay oranlarini azaltmak igin primer PKG sirasinda enfarkttan sorumlu olmayan darliginin PKG'si
de disinudlebilir.

Kardiyojenik sok gelisen STYME hastalarinda, 6l1im veya bébrek yetmezligi riskinin yiksek
olmasi nedeniyle, primer PKG sirasinda enfarkttan sorumlu olmayan arterin rutin PKG'si
yaptimamalidir.




