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OZET

Amag: Trombolitik tedavi sonrasi infarktiisten sorumlu arterde (ISA) yetedi distal akmin saglanamamasi énemili
bir sorundur. Distal kan akkminin yetedi saglanamadigi hastalarda, takip mortalite ve morbidite orani yiikse ktir.
Gere¢ ve Yontem: Bu calismada akut miyokard infarktiisi nedeni ile Kinigimize bagvuran ve kurtarici balon anji-
oplasti ve stent uygulanan, 6 bayan, 26 erkek (yas ortalamasi: 55+11.8 yil) toplam 32 olgudaki sonudardegerdendirildi.
Bulgular: Ortalama kurtarici anjioplastiye alinma siiresi: 2.16+1.7 saatidi. Hastalar da belirlenen miyokard infarkti-
siiniin lokalizasyonu, %34.4'de (11/32) anterior, %65.6’sinda (21/32) inferior yedesimliydi. islem sonrasi olgularin
%94’Unde (30/32) stent yerlegtirildi. TIMI-IIl akim %91 olguda 29/32), TIMI-Il akkm %9 olguda (3/32) sadlandi. Orta-
lama ST segment rezulosyonu %66+12.4 idi. Hastane siiresince acil operasyon, 6lim ve reinfarkt gérilmedi. Hasta-
ne ¢ikis sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF), %4218 bulunurken, altinci ayda yapilan ekokardiyografide ortalama
EF, %51+10 olarak saptandi (p: 0.004). Alti aylik takipte Major kardiak olay olgularin %6’sinda (2/32) géraldi.
Sonug: Kurtarici anjioplasti zaman gedrilmeden yapildiginda gtivenilir ve etkin bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Basarisiz Trombolizis, Kurtarici PTKA

Our Results of Rescue PTCA in Acute Myocardial Infarction

SUMMARY

Aim: Failure to provide a suffident distal flow in the infarct-related artery after thrombolytic treatmentis an impor-
tant problem. Such patients have high rates of mortality and morbidity.

Material and Methods: The study included a total of 32 cases, 6 females and 26 males, on whom rescue
balloon angioplasty and stentwas performed due to AMI

Results: Mean rescue balloon angioplasty duration was 2.16+1.7 hours. 34.4% of the patients had anterior
(11/32) and 65.6% (21/32) had inferiorlocalization. After the procedure, stent was placed in 94% (30/32) of the ca-
ses. TIMI-lII low was provided in 91% (29/32) and TIMI-ll flowin 9% (3/32) of the cases. Mean ST segment resolu-
tion was 66-12.4%. Emergency operation, death and re-infarction was not observed duiing hospitalization. Left
ventricle ejection fraction (EF) which was 42+8% at discharge increased to 51£10% in the 6th month (p:0.004).
Major cardiac event was observed in 6% (2/32) of the cases in the 6-month follow-up.

Conclusion: Rescue balloon angioplasty is a reliable and efficient treatment procedure, when itis performed wit-
hout losing time.

Key Words: Failure Thrombolizis, Rescue PTCA

GiRiS sonrast EKG de ST segmentinin yiiksek kalmasi, gogiis ag-
risinin devam etmesi basarisiz trombolizis gostergesi olarak

Akut Miyokard Infarktiisiiniin (AMI) tedavisinde Trom- kabul edilir.** Basariszz trombolizis artmis doku kaybi ve

bolitiklerin kullaniimast énemli bir ilerleme'” olmasma bunun klink gostergesi olan diisiik ejeksiyon fraksiyonu
ragmen, infarktan sorumlu arterde (ISA) yeterli akimi sag- (EF) ile birliktedir® Bu durum klinige artmis mortalite ile
lamadaki yetersizlik,' buna bagh rekuren iskemi ve rein- yanstyacaktr.” Basarisiz trombolitik tedavi sonrasi ISA’da
farkt trombolitik kullanimmda karsilasilan 6nemli bir prob- tekrar akim olugturmak'® ve en énemlisi doku perfiizyonu
lemdir.® Bu klinik tablolardan dolayt AMI’de altemativ te-  saglamak'®'" igin kurtarici perkitan koroner anjiyoplasti
davi metodlar1 gindeme gelmisgtir.*” Trombolitik tedavi (PTKA) uygulanan girisimsel birtedavi yontemidir.

385



MN Kardiy oloji
12/6-2005
385-390

Y avuzkir ve Arkadaslar
Akut Miy okard infarktiisiinde
Kurtarici Balon Anjioplasti Sonuglarimiz

Klinigimizde trombolitik tedavi sonrasi gegmeyen g0-
glis agrist ve ST segment rezulosyonunun tam olmamasi
nedeniyle kurtarici PTKA uyguladigimiz hastalarmizin
alt1 aylik takip sonuglarmi yaymladik.

GEREG VEYONTEM
Olgu sec¢imi:

Caligmaya Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Kardiyoloji
klinigine AMI nedeniyle miiracat eden ve trombolitik te-
davi alip basarisiz reperfiizyon saptanan 6 bayan, 26 erkek
(yas ortalamasi: 5541 1.8 y1l) toplam 32 olgu alindi.

AMI tanisi asagidaki kriterlerden ikisinin varligmdakondu;

1- Anjina pektoris >20 dakika

2- Standart derivasyonda ST segment yiiksekligi >1
mm; veya >2 mm (en az 2 ardarda prekordiyal derivas-
yonda)

3- CK-MB sevyesinin normalin 2 katindan fazla olmasi

Basansiz Trombolitik Tanim:

1- Trombolitik tedavi sonras1 gegmeyen gogiis agrisi-
nin varhigt
2-Trombolitik tedavi sonrasi elektrokardiyogramda il-

gili derivasyonlardaki ST yiiksekliginde degisiklik olma-
masi ya da %30’un altinda rezolusyon saglanmasi

Cahsmadan Cikarillma Kriterleri:

1- Sol ana koroner lezyonu

2- Heparin, aspirin, tiklopidin veya clopidogrel kulla-
niminmn kontrendike olmasi.

3- Ciddi Karaciger ve bobrek yetmezligi olan olgular

4- Infarktan sorumlu lezyonun restenotik olmasi

5- Anjiyografide Tip C veya lizerinde disseksiyon sap-
tanmasi

6- Oncesinde Koroner arter by-pass grefti (KABG) o-
lan olgular

7- Invaziv girisimi kabul etmeyen olgular

Caligma Helsinki deklerasyonuna uygun olarak yapil-
di. Tim hastalarin yazili izni almdiktan sonra, her vakanin
adi, yast, cinsiyeti, protokol numarasi, lipid profili, sigara
kullanim Oykiisii, aterosklerotik kalp hastaligi yoniinden
aile Oykiisii, hipertansiyonu ve diabetes mellitus olup ol-
madig1, olusturulan takip formuna kaydedildi.
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Calisma Protokolii:

ST yiikselmeli AMI tanisi konan hastalara ilk 12 saat i-
cinde trombolitik tedavi uygulanildi (12 hastaya r-TPA,
20 hastaya streptokinaz). Tiim hastalara aspirin (300 mgr),
beta bloker (5-10 mgr intravendz metapronolol), 5000 1U
standart heparin sonras1t ACT kontrolii ile idame standart
heparin, atorvastatin (40 mgr-oral) verildi. Hig¢ bir olguda
GP IIb/Illa reseptor blokeri kullanilmadi. Yukaridaki kri-
terlere gore basarisiz tromboliz tanist konan hastalar kate-
ter laboratuarma alindi. Tiklopidin 500 mg veya Clopido-
grel 300 mg oral olarak verildi. ACT>300 sn tutulacak se-
kilde heparin bolus-infiizyonu baglanildi. Yapilan koroner
anjiyografide ISA saptandi ve lezyon distalindeki akim
TIMI skoruna gore degerlendirildi. Sonrasinda kan basm-
c1 kontrolii altinda intrakoroner nitrogliserin uygulandi.
Minimal Lumen Cap1 (MLC) kantitatif anjiyografi ile is-
lem 6ncesi ve sonrasi dl¢tildii.

Minimal Liimen Cap1: Stenozun en belirgin ve en dar
oldugu kare olarak alind.

Major Kardiyak Olay: Kararsiz anjina pektoris, miyo-
kard infarktiisii, kardiyak oliim, cerrahi yada perkiitan re-
vaskiilizasyon’un varligi olarak alind

Trombiis varligl, kontrast ile boyanmis-boyanmamis,
keskin kenarli diskret dolma defekti olarak tanimlandi.

ISA’deki koroner akim, TIMI derecelendirmesine gire
degerlendirildi.'> Koroner disseksiyon tanimlamasmda Hu-
ber ve ark. siniflamasi kullanildi. Minor disseksiyon Tip A
ve B, major disseksiyon Tip C ve iistii olarak kabul edildi."

ST-Segment Rezoliisyon Derecesi. ST segment deger-
lendirmesi islemden hemen sonra g¢ekilen elektrokardio-
gramdan yapildi

a- >%70 Tam rezoliisyon
b- 9%70-30 Kismi Rezoliisyon

c- <%30 Basarisiz Rezoliisyon, olarak tanimland."
Uygulanan PTKA Ve Stenticin islem Basansi :

Islem sonrasi rezidiiel darlik <%20, perforasyon ve
major disseksiyon olmamasi, distal T IMI-III akim saglan-
masi, EKG de >%70 Tam ST segment rezoliisyonu olmasi
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ve Hastane i¢i; 0liim, reinfarktiis olmamasi, revaskiilari-
zasyon (KABG, PTKA) gerekmemesi olarak tanimlandi.

Takip:

Taburcu sonrasinda, birinci ayda, {iglincii ayda ve al-
tinc1 ayda kontrole ¢agrilarak, anamnez fizik muayene,
biyokimyasal parametreler ve elektrokardiyografik ve e-
kokardiyografik 6lgtimleri yapilarak, major kardiyak olay
acisindan sorgulandi. Ekokardiyografik verilere dayali o-
larak sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 degerlendirildi

istatistiksel Analiz:

Veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi.
Olgularin hastane ¢ikis EF ile 6. ayda ki EF’ye Fisher’s
Exact testi ile Windows 98-SPSS 10.05 paket programin-
da yapildi. P<0.05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin tiimii trombolitik tedavi almis, fakat klinik ve
elektrokardiografik olarak reperfiizyon saptanmayan ST
yikseklikli miyokard infarktiisii idi. Olgularm tamami
semptomlarin baslangicmdan sonra ik 12 saat i¢cinde hasta-
nemize bagvurmus ve trombolitik tedavi uygulanmugi.
Trombolitik tedaviolarak olgularin 20°si streptokinaz, 12’si
ise 1t- PA kullandi Olgularda var olan aterosklerotik risk
faktorlerinin dagilimi; %12.5°da (4/32) diabetes mellitus,
%62.5’da (20/32) sigara kullanim1, %31.3’tinde (10/32) hi-
pertansiyon, %47’ sinde (15/32) kollestrol yiksekligi vard.
Olgularm temel 6zellikleri T ablo 1 gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri

n=32 %
Ortalama yas 55+11.8y Il
Cinsiy et
Erkek 26 %81
Kadin 6 %19
Diabetes Mellitus 4 %12.5
Hiperkolesterolemi 15 %47
Hipertansiyon 10 %31.3
Sigara i¢imi 20 %62.5

Oncesinde infarktis
Oncesinde KABC
Oncesinde PTKA

Basarisiz trombolitik tedavi sonrasi kurtaric1 balon anji-
oplastiye alnma siiresi ortalama 2.16+1.7 saat idi. infarktiis
lokalizasyonu, Hastalarm %34.4°de (11/32) anterior duvar,

%65.6’sinda (21/32) inferior duvar olarak yerlesimliydi. In-
farktan sorumlu arterlerin dagilimi; Sol 6n mnen arter %25
(8732) , sitkumflex arter %19 (6/32), sag koroner arter, %56
(18/32) idi (T ablo 2). infarktiisden sorumlu arterdeki distal
akm patemi; Olgularm %60 (19/32)’sinde TIMI-0, %25
(832yinde TIMI-1, %15 (5/32)inde TIMI-II akim izlendi.
(Sekil 1). Islem sonrast olgularin %94’{iinde (30/32) stent
yerlestirildi. Iki olguda tek basina PTCA ile yeterli distal a-
kim ve kabul edilebilir rezidii darlik saglandi. Tim olgularn
%91’inde (29/32) invaziv islem ile TIMI-III akim saglandi,
TIMI-II akim patemi %9 olguda (3/32) izlendi (Sekil 2).
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Sekil 1. ISA’de islem Oncesi TIMI akim degerleri
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Sekil 2. ISA’ de islem sonrasi TIMI akim dederleri.

Kurtaric1 PTKA sonrasi tam ST rezoliisyonu olgularin
%31’inde (10/32), parsiyel ST segment rezoliisyonu olgu-
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larin %56°tinde (18/32), %30’un altinda ST segment rezo-
lusyonu ise olgularm %13 {inde (4/32) saglandi (Sekil 3).
Ortalama ST segment rezulosyonu %66=+12.4 idi.

Sekil 3. Islemden hemen sonra gekilen EKG’ de ST segment
resolusyon derecesi.

Tablo 2. infarktiis lokalizasyonu

n=32 %
Y erlesim
Anterior 11 %34.4
inf erior 21 %65.6
Lezy on Bdlgesi
SOl 8 %25
SKA 18 %56
Sx 6 %19

SOI: Sol 6ninen arter, Sx: Circumflex arter, SKA: Sagkoroner arter

Hastane siiresince acil operasyon, 6lim ve reinfarkt
goriilmedi. Hastane ¢ikis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nu %42+8’den 6. ayda %51+10 yiikseldi (P: 0.004). Alt1
aylik takipte Major kardiak olay PT KA ve stent takilan ol-
gularin %6’sinda (2/32) goriildii. Bir olguda ikinci ayda
reinfarkt, bir olguda da eksersiz anjinasi gelisti.

TARTISMA

AMI tedavisinde trombolitiklerin kullanilmast 6nemli
bir ilerleme'” olmasina ragmen, infarktan sorumlu arterde
tekrar akimi1 saglamakta yetersizlik," rekuren iskemi, rein-
farkt ve major kanama gibi 6nemli dezavantajlar1 vardir.’
Bu klinik tablolardan dolay1 altematif tedavi metodlar1
giindeme gelmistir.®” Trombolitik tedavi verildikten sonra
90. dak ISA’de akimmn saglanamamasi, tam reperfiizyo-
nun olusma siiresi kurtarilan miyokard miktarmm direk
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belirleyicisi olup, prognozda énemli rol oynamaktadir."*
Olen miyokard dokusunun fazlalig klinige, diisiik ejeksi-
yon fraksiyonu (EF), sol ventrikiil remodelingi, artmis
mortalite ile yansimaktadir.'*" Basarisiz trombolizis son-
rast ISA’e yapilan kurtarict PTKA ile hastalarm %82-90
da basarili reperfiizyon elde edildigi 6nceki calismalarda
bildirilmistir.®’"® Bizim calismamizda basarisiz litik teda-
vi sonrasl, girisimsel tedavi ile ISA’de TIMI-II akim pa-
temi olgularin %91°de sagladik. Verilerimiz literatiir ile
uyumlu idi. TAMI-5"® ¢alismasinda kurtarici PTKA yapi1-
lan grupta, basar1 oran1 %83 olarak bulunmustur. Oliim,
reinfarktiis ve EF de ise, PTKA uygulanmayan kontrol
grubuna gore anlamli bir fark bulunmamustir. RESCUE'’
calismasinda ise, kurtarici PTKA kolunda basari orani
%092 bildirilmistir. Bu grupta, konservativ tedavi grubuna
gore 30. giinde istirahat EF’ sinde fark yokken, mortalite-
yi diisiik olarak bildirmiglerdir. Caligma grubumuzda, 6.
aydaki EF hastane c¢ikist EF oranla anlamli derecede iyi-
lesmisti. Oliim takip siiresince izlemedik. Major kardiyak
olay ise 2 vakada (%6) gozlendi. .

Ellis ve arkadaslarmm' yaptig meta analizde, kurtari-
c1 PTKA sonrasi ISA’da erken restenoz oranmi yiiksek o-
larak bildirdiler. Bu tekrar tikanma sebebini daha 6nceden
alinan trombolitk tedavinin tipine ve ayrica ¢alismaya da-
hil edilen olgularin yiiksek riskli olmasi ile agikladilar.
Hipotansiyon, kardiyojenik sok, yaygm intimal yrtik, bii-
yik trombiis varligt gibi klinik ve anjiyografik bulgularin
islem bagarisini ve takipdeki erken restenozun yiiksekligi-
ni etkileyen faktorler olarak rapor ettiler. Ozelikle daha
once trombolitik olarak rt-PA alan gurupta tekrar tikan-
manin sik oldugunu gordiiler.'® Bizim olgularin 12°si kur-
tarict PTKA oncesi trombolitik tedavi olarak rt-PA aldi
Fakat higbir olgumuzda islem sonrasi tekrar tikkanma iz-
lenmedi. Sonuglarimizdaki farkliligin nedeni, s6zii gegen
meta-analizde stent kullanilmamasi ve vaka sayilarindaki
farkliliklar olabilir. Revaskiilizasyon metodu olarak intra-
koroner stent kullanilan diger kurtarici PTKA ¢aligmala-
rinda, islem bagarisi yiiksek ve tekrar tikanmanm diigiik
bildirilmesi hipotezimizi desteklemektedir.”* Bu konuda
kesin yorum yapilabilmesi i¢in karsilagtrmali yeni g¢alig-
malara ihtiya¢ oldugunu diisinmekteyiz.

Intra-koroner stent kullanilan kurtarict PTKA caligmala-
rinda, islem basar1 oran1 %98 bildirilirken'*?' tekrar tikan-
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ma ve 30 giinlik mortalitede azalma rapor edilmistir. Bu ve-
riler bizim sonuglarimiz ile uyumlu idi ve kurtarict
PTKA’da stent kullanilmasmm, prognozu diizelttigini vur-
gulamaktadir. Serimizdeki olgularm 30’una balon anjioplas-
tive stent, 2’sine ise, sadece balon anjioplasti yapildi. Islem
basarisini %100, erken restenozu ise %40 olarak bulduk.

Van’t Hof ve ark. doku perfiizyonunun degerlendirme-
sinde miyokard perfiizyon derecesi ve ST segment rezoliis-
yon derecesini tanimlayip, ST rezoliisyon derecesi ile sol
ventrikiil fonksiyonu, enzim yiksekligi ve mortalite arasin-
da sik1 bir iliski oldugunu gostermislerdir.11 MERLIN22
calismasmnda kurtarict PTKA yapilan ve basarili ST seg-
ment rezoliisyonu saglanan olgularin subgrub analizinde bir
aylik mortaliteyi daha diisiik bulmuslar, fakat kurtarici
PTKA yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda bir aylk to-
tal mortalitede fark bulunamamigtir. Bizim girigim yaptigi-
miz olgularm, erken donemde ¢ekilen elektrokardiyogram-
larmm incelenmesinde, dort olguda basarisiz ST segment
rezulosyonu oldugunu gordiik. Tiim vakalardaki ortalama
ST segment rezulosyonunu ise, %066+12 4 olarak saptadik.
Higbir olgumuzda takip siiresince 6liim goriilmedi.

Islem sonrasi olgularimizin altinci. ay takibinde, sadece
2 olguda klinik olarak restenozu diisiindiiren tablo gelisti.
Olgularimizim 6. ay takiplerinde ekokardiyografik olarak
hesaplanan, EF’de anlamli artig izlendi. Bu ¢alismamizda
kurtarict PTKA yapilan olgularda, ISA’in ge¢ donemde a-
cilmasi sol ventrikiil remodelingini énleyerek ve elektiriki
stabiliteyi sagliyarak ge¢ donemde olumlu etki yaptigini
tahmin ediyoruz ve EF’nin artmasi buna bagliyoruz.

Kurtaric1 PTKA’da énemli bir sorunda 1SA’de lezyo-
nun gegilememesidir. Basarisiz kurtarict PTKA sonrasi
mortalite ¢ok yiiksek olup prognozu kétii yonde etkile-
mektedir.>"">* Basarisiz kurtarict PTKA sonrast mortali-
tenin ¢ok yiiksek olmasi, yiiksek risk olusturan faktorlere
mi? Yoksa iglemin kendisine mi? Ait oldugu heniiz belli
degildir. Bizim kurtarict PTKA olgularinin tiimiinde lez-
yon gegildi. isleme bagh komplikasyon izlenmedi.

Kurtaric1 PTKA’da transfiizyon gerektiren kanamalar-
da 6nemli bir sorundur.”*** Ozelikle perkitan giris bolge-
sinde daha sik goriilmektedir. Bizim higbir olgumuzda
transfiizyon gerektiren kanama olmadi.
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Sonu¢ olarak kurtarici balon anjioplasti, deneyimli
merkezlerde zaman gegirilmeden yapildiginda giivenilir
ve etkin bir tedavi yontemidir.
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