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OZET

Giris: Son yillarda perkiitan koroner girisime (PKG) alternatif bir yaklasim olarak transradiyal (TR) yontem
artan bir sekilde kullanilmaktadir. Biz bu galigmada, primer PKG’ye alman ST yiikselmeli miyokard infarktiislii
(STYMI) hastalarda transfemoral (TF) yontem ile kiyaslandiginda TR yontemin birinci ve altinc1 aydaki klinik
sonuglar tizerindeki etkisini arastirmay1 amagladik.

Hastalar ve Yontem: STYMI icin primer PKG’ye alan 315 hasta geriye-doniik olarak degerlendirildi. Dislama
kriterleri belirlendikten sonra, TR yontemi uygulanan grup 55 hasta (19 kadimn, ortalama yag 55+10 yil), TF
yontemi uygulanan grup ise 74 hastadan (21 kadn, ortalama yas 53+9 yil) olustu. Sonlamim noktas; birinci ve
altinci aylardaki major istenmeyen kardiyak olay (MKO: dliim, tekrarlayan MI, hedef lezyon revaskiilarizasyonu
ve inme) ve net istenmeyen klinik olay (NKO: MKO ve kanama) oranlarindan olustu.

Bulgular: Her iki grup bazal klinik 6zellikler bakimindan benzerdi. Artere giris, kapi-balon ve toplam islem
siireleri gruplar arasinda 6nemli bir farklilik géstermedi (sirastyla; p=0,966, p=0,139 ve p=0,393). Her iki grup
benzer arter-giris yeri degistirme oranlarina sahipti (p=0,197). infarktiis yerlesimi ve tedavi edilen damar sayilari
gruplar arasinda benzer iken, TR yonteminde tirofiban kullanimi daha fazla (p=0,025) ve hastanede kalis siiresi
daha kisa (p=0,017) idi. Otuz giinliik MKO orani, TR yonteminde TF yontemine gore daha diisiik olmasia
ragmen istatistiksel olarak 6nemli degildi (p=0,119). Otuz giinlilk NKO orani TR yonteminde anlamli olarak daha
dusiiktii (p=0,006). Altinci ayda, TF yaklasimu ile karsilastirildiginda TR yaklagimi daha diisiik MKO (p=0,039)
ve NKO (p=0,002) oranlarina sahipti. )

Sonug¢: Caliymamizin bulgulart primer PKG’ye alinan STYMI hastalarinda TF yaklagimu ile karsilagtirildiginda
TR yaklagimimnin benzer islemsel siirelere sahip olup, daha diisiik klinik ve kardiyovaskiiler olaylar ile iliskili
oldugunu gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Transradiyal yaklasim; akut miyokard infarktiisii; primer perkiitan koroner girisim; klinik
sonuglar

Transradial Primary Percutaneous Coronary Intervention is Associated with
Low Rates of Clinical and Cardiovascular Events in Patients with Acute ST
Elevation Myocardial Infarction

ABSTRACT

Introduction: The transradial (TR) approach has been increasingly employed as an alternative approach to the
transfemoral (TF) approach in percutaneous coronary intervention (PCI). We aimed to investigate the impact
of TR approach on clinical outcomes in Ist and 6" months compared with a TF approach in patients with ST
elevation myocardial infarction (STEMI) undergoing primary PCI.

Patients and Methods: Three hundred fifteen patients who underwent primary PCI for STEMI were evaluated
retrospectively. TR approach group consisted of 55 patients (19 females, mean age: 55+10 years), and TF approach
group consisted of 74 patients (21 females, mean-age 53+9 years). Endpoints included the rates of major adverse
cardiovascular events (MACE: death, recurrent MI, target lesion revascularization and stroke) and net adverse
clinical events (NACE: MACE and bleeding) at the first and six-months.

Results: The two groups were similar in terms of baseline clinical characteristics. Arterial cannulation, door-to-
balloon and total-procedure times, and access-site crossover rates were not significantly different between TR
approach and TF approach groups (p=0.966, p=0.139, p=0.393, and p=0.197; respectively). While infarction
localizations and the numbers of treated vessel were similar in both groups, the use of tirofiban was higher
(p=0.025) and hospital stay was lower (p=0.017) in TR approach. The 30-day rate of MACE was lower in TR
approach than that in TF approach, but not statistically significant (p=0.119). The 30-day rate of NACE was
significantly lower in TF approach (p=0.006). At the 6! month, the TR approach had significantly lower rates of
MACE (p=0.039) and NACE (p=0.002) as compared to TF approach.

Conclusion: TR approach had similar procedural times and was associated with lower clinical and cardiovascular
events in patients with STEMI undergoing primary PCI as compared to those of TF approach.

Key Words: Transradial approach; acute myocardial infarction; primary percutaneous coronary intervention;
clinical outcomes
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GIRIS

Koroner anjiyografi ve anjiyoplasti islemleri i¢in femoral
arter yolunun secilmesinde en 6nemli faktor, genis olan femoral
arterin optimal kateter manipulasyonuna ve biiyiik capl
cihazlarin kullanimina izin vermesidir(1,2). Hematom, ciddi
kanama, yalanci anevrizma ve fistiil gibi baz1 komplikasyonlar
femoral arter kullammim kisitlayabilir. Ozellikle antiagregan
ve/veya antikoagiilan ilaglarin kullanimima bagli olarak bu
komplikasyonlarin ciddiyeti artabilir, ki bu durum artmis
morbidite ve mortalite ile yakindan iligkili bulunmustur(1-3).
Transfemoral (TF) yaklasim ile karsilastirildiginda, transradiyal
(TR) yaklasim ile daha az giris-yeri komplikasyonlari, daha
kisa hastane yatiglart ve islem sonrast daha kaliteli bir bakim
elde edilmistir(4-12), Bu islemin etkinligi ve giivenilirligi, elektif
koroner girisim vakalari yaninda ST yiikselmeli miyokard
infarktiisii (STYMI) vakalarinda da gosterilmigtir(13-16),
Diger taraftan, islem siiresinin uzayabilmesi girisimsel
kardiyologlarin STYMI tablosunda TR yolu tercih etmelerine
engel olmaktadir. Heniiz yapilan kiigiik bir ¢alismada TF yol
ile karsilastirildiginda TR yol ile daha uzun kapi-balon siiresi
gozlenmistir(17). Bildigimiz kadariyla, iilkemizde akut STYMI
ile bagvuran hastalarda primer perkiitan koroner anjiyoplasti
islemleri sonrasi TR yaklagimi klinik ve kardiyovaskiiler
sonuglar lizerindeki etkilerini arastiran herhangi bir calisma
yoktur. Bu nedenle, bu ¢alismada STYMI igin primer koroner
anjiyoplasti uygulanan hastalarda TR yaklagimin bir ve alti
aylik klinik ve kardiyovaskiiler sonuglar iizerindeki etkisini
degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR ve YONTEM

Hasta Secimi

Eylil 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda primer
perkiitan koroner girisim (PPKG) uygulanmis akut STYMI’li
315 hastanin klinik ve anjiyografik verileri “geriye doniik”
olarak ayrintili bir sekilde degerlendirildi. Bu hastalar girisim
icin kullanilan arteriyel yola gore iki gruba ayrildi (grup-1:
transfemoral (TF) yol, grup 2: transradiyal (TR) yol). Ug yiiz
on bes hastanin 226’sina ilk olarak TF yaklasim ile girisim
denenmigti. Bu 226 hastanin 152°si ¢esitli nedenlerden
dolay1 ¢aligma dist birakildi (besi koroner spazm ve dokuzu
sorumlu lezyonun %50 altinda olmasi nedeniyle anjiyoplasti
yapilmamast, {igii acil koroner cerrahi gerekmesi, 11’ine iglem
esnasinda gecici kalp pili ve/veya intra-aortik balon pompast
(IABP) gerekmesi, altis1 kronik atriyal fibrilasyon ve/veya
prostetik kapak nedeniyle varfarin kullaniyor olmasi, ikisi
takiplerde klopidogrel kullanilmamasi ile iliskili “muhtemel
stent trombozu” sonucu ani 6lim gozlenmesi (TF yontem
ile iliskili bir 6lim olmadig: igin), altisina ilk planda TF
giris yapilamamasi, 33’1 taburculuk sonrasi klinik verilerin
olmamasi ve 77’si “7 veya 8 french (F)” kilif kullanilmasindan
(gruplar arasinda benzer kilif kullanimi i¢in)). Bdylece TF
grubunu 74 hasta olusturdu. Geriye kalan 89 hastaya ilk
olarak TR yaklasim ile girisim denenmisti. Bu 89 hastanin
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34’1 bazi nedenlerden dolayr ¢alisma dist birakildi (ikisi acil
koroner cerrahi gerekmesi, ikisi islem esnasinda gegici kalp pili
gerekmesi, biri koroner spazm ve ii¢ii sorumlu lezyonun %50
altinda olmasi nedeniyle anjiyoplasti uygulanmamasi, besi TR
giris yapilamamasi veya TR yoldan kateterin ilerletilememesi
ve 21’1 taburculuk sonrasi klinik verilerin olmamasi). Sonug
olarak TR grubunu 55 hasta olusturdu. Tiim islemler deneyimli
iki kardiyolog (yillik koroner girisimlerin %15-%45ini TR yol
araciligryla yapmaktadirlar) tarafindan yapildi.

Perkiitan koroner girisim (PKG), 30 dakikadan uzun
stiren iskemik tipte gogiis agrisi olan, ardisik en az iki komsu
derivasyonda olmak tizere V2 ve V3’te erkeklerde 0,20 mV,
kadinlarda 0,15 mV ve/veya diger derivasyonlarda ise 0,1 mV
ve lizerinde ST segment yiiksekligi olan veya yeni gelisen sol
dal blogu bulunan ve semptomlarin baslangicindan itibaren
12 saat igerisinde bagvuran bir hastaya uygulandi ise “primer”
olarak kabul edildi(18). Hastalarmn tiimiine ilk planda 300 mg
aspirin ve 600 mg oral klopidogrel yiikleme dozu verildi.
Fraksiyone olmayan heparin (FOH), glikoprotein IIb/IIla
inhibitérii (GPI) ile birlikte 50-70 U/kg, GPI olmadan 70-
100 U/kg dozunda intravendz (iv) bolus olarak verildi. PKG
esnasinda agir1 tromboze goriiniimlii lezyonlara, distal emboliye
bagli koroner yavas akim gelisenlere ve islem sonrast uzamis
iskemi gozlenen hastalara operatdriin karari temelinde yiiksek
bolus dozu ve daha sonra en az 12 saatlik idame infiizyonu ile
GPI (tirofiban) basland1 (25 pg/kg iv bolus, daha sonra 0,15 pg/
kg/dk infiizyon)(19). islem sonrasi tiim hastalar koroner yogun
bakim tinitesinde takip edildi. Hastalara 1 mg/kg dozdan giinde
iki kez cilt-alt1 enoksaparin en az iki giin siireyle, giinde bir kez
olacak sekilde 300 mg asetilsalisilik asit ve 75 mg klopidogrel
ve kilavuzlara uygun olarak anjiyotensin doniistiiriicii enzim
(ADE) inhibitdrii, beta-bloker ve yliksek doz statin tedavisi
verildi.

Rutin muayeneye alinan hastalarin hepsine her iki elin
iki yonlii arteriyel dolasimini degerlendirmek i¢in klinik ve
oksimetrik Allen testi yapildi. TR kullaniminda diglanma
kriterleri; anormal Allen testi, kronik bdbrek hastaligi
(kreatinin diizeyi >2 mg/dL), radiyal arter nabiz yoklugu
ve daha Onceki brakiyal kesi iglemi olarak belirlendi. TR
yaklagim, kardiyologun se¢imi durumunda ve ayrica bilinen bir
periferik arter hastaligi varliginda tercih edildi. TF yaklagim ise
operatoriin se¢imi, anormal Allen testi veya hastanin TR yolu
kabul etmemesi durumunda tercih edildi.

TR yaklasim: Girisim yapilacak bolgeye 1 mL insiilin
enjektorii iginde 0,5 mL lidokain ve 0,5 mL nitrogliserin
kullanilarak lokal anestezi yapildi. Hemen sonrasi radiyal arter
20Gx1%” metal igne ile kantilize edildi. Daha sonra 0,025 diiz
kilavuz tel igneden gecirildi. igne gikarildiktan sonra 6F kilif
yerlestirildi. Radiyal arterde spazmi ve trombiis olusumunu
onlemek i¢in 200-500 pg nitrogliserin, 1-2,5 mg verapamil veya
1-2,5 mg diltizem ve 5000 U FOH kilif araciligiyla arter icine
verildi. Tim koroner anjiyografi ve anjiyoplasti islemleri 6F
tanisal ve kilavuz kateterler kullanilarak yapildi. Radiyal kilif,
islemin bitiminden ortalama 10 dk sonra ¢ekildi. Hemostaz 30-
45 dk siireyle lokal basing ve sik1 bandaj uygulanarak saglandi.
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TF yaklagim: 10 mL lidokain ile lokal anestezi yapildiktan
sonra femoral arter seldinger teknigi ile 18G igne kullanilarak
delindi. Daha sonra bir J-uclu tel, igne iginden aortaya
dogru ilerletildi ve 6F kilif bu tel iizerinden femoral artere
yerlestirildi. Koroner anjiyografi ve anjiyoplasti islemleri i¢in
uygun tipte 6F tanisal ve kilavuz kateterler kullanildi. Femoral
kiliflar, islem bittikten ortalama dort saat sonra aktive parsiyel
tromboplastin zamani 250 sn (eger GPI kullanimi1 varsa 300 sn)
altindaysa c¢ekildi. Girisim i¢in kullanilan femoral arter, orta
diizeyde basing ve daha sonra uygun ¢apta kompres bandajlar
ile kapatilip 2-4 kg agirligindaki kum torbalari ile baskiland
(ortalama alt1 saat siireyle). Tiim hastalarda stentlerin boyutlari
anjiyografik koroner arteryel ¢cap g6z oniine alinarak segildi,
capt 2,5-4,0 mm ve uzunlugu 12-30 mm arasinda degisen
ciplak metal stentler (Integrity koroner stent, Medtronic Ireland,
Galway, irlanda) kullanildi.

islemsel Tanimlamalar

Islem sonrasi, her iki grubun artere giris zamani, tanisal
anjiyografi siiresi, kapi-balon siiresi, toplam islem siiresi
ve floroskopi siireleri 6lgiildii. Artere giris siiresi; lidokain
yapilmasindan arteriyel kilif yerlestirilmesine kadar gegen
stire olarak tanmimlandi. Anjiyografik tani siiresi; kilif
yerlestirilmesinden koroner anjiyografinin sonlanmasina
kadar gecen siire olarak tamimlandi. Kapi-balon siiresi;
hastanin acil kapisindan iceri girisi ile infarktiis-iligkili arterde
sorumlu lezyona balon uygulanmasi arasinda gegen siire
olarak tanimlandi. Toplam islem siiresi; lokal anestezinin
yapilmasindan  koroner anjiyografi ve anjiyoplastinin
sonlanmasina kadar gegen siire olarak tanimlandi. Floroskopi
stiresi; koroner anjiyografi ve anjiyoplasti islemleri esnasinda
gegen toplam floroskopi siiresi olarak kabul edildi. Tekrarlayan
miyokard infarktiisii (MI) tanisinda Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa ortak kilavuzlar 6lgitleri kullanildi(18).
Hedef lezyon revaskiilarizasyonu (HLR), tekrarlayan darlik
(stent-ici, stent distali veya proksimaline komsu 5 mm’lik
segment iginde en az %50 luminal darliga bagl iskemi) i¢in
uygulanan tekrarlayan girisim olarak tanimlandi. Hafif ve
onemli kanama tanimlamasinda “TIMI Kanama Siniflamasi
Semas1” kullamldi20). Onemli kanama; kafa-ici kanama,
hemoglobin miktarinda >5g/dL azalma veya yedi giin i¢inde
Oliimle sonuclanan kanama olarak kabul edildi. Hafif kanama;
hemoglobin miktarinda <3-5g/dL azalma olarak tanimlandi.
Stent trombozu tani ve siiflamasi i¢in “Academic Research
Consortium” tanimlamasi kullanildi21). Sorumlu damarin islem
Oncesi ve sonrast miyokard infarktiisiinde tromboliz (TIMI)
akim dereceleri, Gibson ve ark.’nin tanimladig1 yonteme gore
belirlendi (TIMI 0: tikaniklik distalinde akim ve perfiizyon yok,
TIMI 1: tikaniklik distaline penetrasyon var, ancak perfiizyon
yok, TIMI 2: kismi perfiizyon, TIMI 3: tam perfiizyon)(22).
Koroner lezyon siniflandirmasi icin Amerika Kalp Birligi
kilavuzu kullanildi(23). Tim anjiyografik degerlendirmeler
(lezyon simiflamasi, darlik diizeyi, TIMI akim derecelendirme)
hastalarin klinik ve laboratuvar bilgilerinden habersiz deneyimli
iki girisimsel kardiyolog tarafindan yapildi.

Akut Miyokard Infarktiisiinde Transradiyal Yaklagim

Sonlamim Noktalar:

Calismamizda sonlanim noktalari net istenmeyen klinik
olaylar (NKO) ve major istenmeyen kardiyovaskiiler olaylar
(MKO) olarak tanimlandi. NKO; MKO ve kanamadan olustu.
MKO; 6liim, tekrarlayan MI, iskemi i¢in HLR ve inmeden
olustu.

Klinik Takipler

Klinigimizde koroner anjiyografi ve/veya anjiyoplasti
islemi uygulanan tiim hastalara rutin olarak bir ve altinct
aylarda kontrol muayene onerilmektedir. Bu nedenle, primer
koroner anjiyoplasti uygulanmis tiim hastalarin bir ve alt1 aylik
klinik takip verileri incelendi. Rutin muayenelerde, tipik veya
atipik gogiis agrisi olan hastalara efor testi, miyokard perfiizyon
sintigrafisi ve gerekli durumlarda koroner anjiyografi ve/veya
anjiyoplasti yapilmisti. Rutin muayeneye gelmeyen hastalara
telefon ile ulagilarak kendilerinden veya yakinlarindan kanama,
oliim, akut MI ve inme ile ilgili klinik bilgiler alindi. Takip
verileri olmayan hastalar ¢aligma dig1 birakildi. Calismanin
protokolii, Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yapildi ve
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulu tarafindan
onaylandi.

istatistiksel Analiz

Tiim analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois)
programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler betimleyici
istatistik olarak ortalama + standart sapma ya da medyan
(minimum-maksimum) degerleriyle, kategorik degiskenler
ise frekans ve ilgili yiizde degerleriyle ifade edildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile analiz edildi. Normal dagilim testi sonucuna
gore gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz iki 6rneklem
icin t testi ya da Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin gruplar aras1 karsilastirilmasinda ki-kare testi
kullanildi. Olay oranlarini tahmin etmek, takip ve olay-zaman
egrisini ¢izmek icin Kaplan-Meier metodu; karsilastirmalar
yapmak ic¢in Log-rank testi kullanildi. Caligmada p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Ug yiiz on bes hastanin 226’sma (%71,7) ilk olarak TF yol
denenirken, 89’una (%28,3) ilk olarak TR yol denenmisti. Bir
gruptan diger gruba gegis oranlar1 benzerdi; TF grupta %2,7
(altisina yaygin periferik arter hastaligi nedeniyle femoral artere
girilemedigi i¢in TR uygulanmusti; 6/226), TR grupta ise %5,6
(ticii radiyal artere girilememesi ve ikisi ciddi subklavyan arter
tortuyozitesi nedeniyle kateterin ¢ikan aortaya ilerletilememesi
nedeniyle TF uygulanmistt; 5/89) olarak gozlendi (p=0,197).
Yukarida agiklanan bazi nedenlerden dolay1 TF grupta 152 hasta
ve TR grupta 34 hasta ¢aligma dis1 birakildiktan sonra toplam
129 hasta c¢alismaya alindi. TF grup 74 hastadan olusurken (21
kadin, 53 erkek; ortalama yas, 53+9 yil), TR grup 55 hastadan
olustu (19 kadin, 36 erkek; ortalama yas, 55+10 yil). Tiim
caligma bireylerinin “arter girig” yoluna gore klinik 6zellikleri ve
taburculuk esnasinda aldiklar1 tedaviler (Tablo 1)’de gosterildi.
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Yas, cinsiyet, klinik risk faktorleri, ejeksiyon fraksiyonlar1 ve
verilen tedaviler her iki grupta benzerdi. Artere giris siiresi,
tanisal siire, kapi-balon siiresi, toplam iglem siiresi ve floroskopi
stiresi her iki grupta benzer olarak gozlendi. Ayrica infarktiis
lokalizasyonlar, MI ile iliskili sikayetlerin siireleri ve tedavi
edilen damar sayilar1 gruplar arasinda benzer iken, TR grupta
GPI kullanim1 daha fazla (p=0,025) ve hastanede kalig siiresi
daha kisa (p=0,017) idi (Tablo 2). Lezyon smiflamasi, PKG
yapilan damarlar, islem oncesi ve sonrast TIMI akim dereceleri
bakimidan gruplar arasinda bir fark izlenmedi (Tablo 3). Bir
aylik takip sonrasi, TF grupta, yedi hastada hafif kanama ve
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(Kaplan-Meier egrisi)
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bes hastada ise kan transfiizyonu gerektiren dnemli kanama
izlendi. Onemli kanama gozlenen hastalarin {igiinde 6liim
(biri PKG sonrasi ikinci giinde mide kanamasina, diger ikisi
sirastyla {i¢ ve besinci giinlerde retroperitoneal kanamaya bagli
olarak gergeklesti) ve diger ikisinde retroperitoneal bolgede
kendini sinirlamig hematom ile femoral bolgede genis yalanci-
anevrizma gozlendi (bu iki hastaya yalanci-anevrizma nedeniyle
lokal cerrahi girisim uygulandi). Yine ii¢ hastada 11., 19. ve
23. giinlerde tekrarlayan STYMI nedeniyle TF-PPKG ile hedef
lezyon revaskiilarizasyonu saglandi. TR grupta bir hastada hafif
kanama gozlenirken, 6nemli kanama gozlenmedi. Bir hastada 15.
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---------- transradiyal (n=55) %17.6
S
g 15
S
=
o p=0.043 (log-rank test)
ﬁ 104
-
=
3 %S5.5
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(Kaplan-Meier egrisi)
40 transfemoral (n=74)
---------- transradiyal (n=55)
35
_ %29.7
S 30+ ’
5 257
-
g- 20
g 15 p=0.002 (log-rank test)
S 10- %7.3
0_
T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
Siire (ay)
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giinde tekrarlayan STYMI nedeniyle TR-PPKG ile hedef lezyon
revaskiilarizasyonu saglandi. TR grupta hi¢bir hastada 6liim
gozlenmedi. Sonug olarak, TF grup ile karsilastirildiginda TR
grupta 30 giinliik MKO orani daha diisiik olmaya egilimli iken
(p=0,119), istatistiksel olarak anlamli degildi. Diger taraftan

30 giinlik NKO oran1 TR grupta énemli oranda daha diisiiktii
(p=0,006) (Tablo 4, Sekil 1 ve 2). Alt1 aylik takip sonrasi, iki
ile altinci aylar arasinda TF grupta yedi hastada, TR grupta ise
iki hastada PKG ile HLR saglandi (her iki grupta 6nceki arter-
giris yollar1 kullanildi). Boylece, TF gruba gére TR grubun daha

Tablo 1. Arteriyel giris yerlerine gore hastalarin bazal klinik 6zellikleri ve verilen medikal tedavileri

TF (n=74) TR (n=55) P degeri
Yas, (y11) 5349 55+10 0,230
Cinsiyet, (kadin/erkek) 21/53 19/36 0,454
Total kolesterol, (mg/dL)* 205 (156-297) 208 (182-275) 0,954
HDL-K, (mg/dL)* 40 (33-55) 42 (30-54) 0,156
LDL-K, (mg/dL)* 129 (87-211) 132 (98-204) 0,726
Trigliserid, (mg/dL)* 195 (98-314) 175 (120-285) 0,084
Sistolik kan basinci, (mmHg) 137+19 134420 0,334
Diyastolik kan basinci, (mmHg) 84+10 82+12 0,496
Sigara i¢imi, n (%) 33 (45) 19 (35) 0,250
Aile oykiisii, n (%) 10 (14) 5(9) 0,438
Diabetes mellitus, n (%) 17 (23) 9 (16) 0,355
BKI, (kg/m?2) 27+5 28+6 0,563
Ejeksiyon fraksiyonu, (%) 49,5+4,0 48,4+4.5 0,122
Onceki PCI, n (%) 7(9,5) 1(1,8) 0,075
Onceki koroner arter cerrahisi, n (%) 4(54) 0(0) 0,080
Verilen medikal tedavi:

ASA, n (%) 67 (91) 50 (90) 0,943
Klopidogrel, n (%) 74 (100) 55 (100) 1,000
Beta-bloker, n (%) 63 (85) 44 (80) 0,443
Statin, n (%) 67 (91) 47 (85) 0,373
ADE inhibitorii veya ARB, n (%) 52 (70) 37 (67) 0,716

*Mann-Whitney U testi ve sonuglar (medyan (minimum - maksimum)) olarak verilmistir; ASA: Asetil salisilik asit; ADE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin
reseptdr blokeri; HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol; LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol; BKi: Beden kitle indeksi.

Tablo 2. Her iki grupta islem siireleri, hastanede kals siiresi, infarktiis

yerlesimi, tedavi edilen damar sayilar1 ve GPI (tirofiban) kullanima

TF (n=74) TR (n=55) P degeri
Artere giris stiresi (dk)* 1,6 (0,7-5,0) 1,5 (0,8-5,0) 0,966
Tanusal siire (dk)* 4,9 (2,9-10) 5,5(2,8-14) 0,294
Kapi-balon siiresi (dk)* 58 (49-97) 61 (43-92) 0,139
Toplam islem siiresi (dk)* 69 (52-105) 71 (50-101) 0,393
Toplam floroskopi siiresi (dk)* 14 (7-32) 15 (9-37) 0,093
Hastanede kalis siiresi, (glin)* 4(2,5-7) 4 (2,0-6) 0,017
Infarktiis yerlesimi, n (%)

On duvar 37 (50) 28 (51) 0,919
Alt duvar 32 (43) 17 (31) 0,153
Sol dal bloku 0(0) 1(2) 0,244
Diger 5(7) 9(16) 0,083
AMI sikayetlerinin siiresi, (saat)* 3,3(0,5-9) 3,0 (0,5-10) 0,402
Tedavi edilen damar sayisi, n (%)

Tek damar PKG 61 (82) 50 (91) 0,169
iki damar PKG 9(12) 2(3,6) 0,086
Ug damar PKG 4 (5.4) 3(5,5) 0,990
GPI (tirofiban) kullanimi, n (%) 41 (55) 41 (75) 0,025

*Mann-Whitney U testi ve sonuglar (medyan (minimum - maksimum)) olarak verilmistir, AMI: Akut miyokard infarktisii; GPI: Glikoprotein IIb/IIla inhibitorii;

PKG: Perkiitan koroner girigim.
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disik MKO (p=0,039) ve NKO (p=0,002) oranlarma sahip
oldugu gozlendi (Tablo 5, Sekil 3 ve Sekil 4).

TARTISMA

Sunulan ¢alisma, akut STYMI ile basvuran hastalarda
TF yol ile karsilastirildiginda, TR yol ile uygulanan primer
PKG’nin hem bir aylik hem alt1 aylik takip sonrasi daha diisiik
major kardiyak ve net klinik olay oranlari ile iliskili oldugunu
gosterdi. Bildigimiz kadaryla, iilkemizde daha énce STYMI,
TR yaklagimimin ve klinik olaylar deneyiminin paylasildig:
herhangi bir rapor yoktur. Dolayis1 ile bu ¢alisma Tiirkiye’de

Kosuyolu Heart Journal 2014;17(1):46-53

ilk defa TR yaklagimin STYMI’li hastalarda deneyimli bir ekip
tarafindan giivenle uygulanabilirligini gosterdi. Mevcut literatiir
incelendiginde, bu konuda yapilan ¢alismalar oldukga heterojen
ve tutarsizdir. Bu nedenle, heniiz TR deneyiminde ekibin kag
vaka yapmasi, ka¢ yil dgrenme siirecinden ge¢mesi, hangi
oranda TR deneyime devam etmesi gerektigi ve akut koroner
sendrom olgularinda giivenle TR yo6nteminin kullanabilirligi
konularinda net bir tavsiye bulunmamaktadir. Ancak bizim
ekibimiz TRYyi yedi yildir elektif ve son ii¢ y1ldir da STYMI
vakalarinda kullanmaktadir.

Yiiksek riskli akut koroner sendrom klinigi ile basvuran
hastalarda PKG esnasinda kullanilan yogun antikoagiilan

Tablo 3. Her iki gruptaki hastalarin girisim yapilan damar sayilari, anjiyografik 6zellikleri, kullanilan stent boyutlar: ve TIMI akim dereceleri.

TF (n=74) TR (n=55) P degeri
PKG yapilan damarlar, n (%)
Sol 6n inen arter (LAD) 37 (50) 29 (53) 0,759
Sirkiimfleks (Cx) 26 (35) 15 (27) 0,343
Sag koroner arter (RCA) 28 (38) 20 (36) 0,864
Sol ana koroner arter - - -
Safen ven grefti (SVG) 2(3) 0(0) 0,219
I¢ meme arteri (IMA) - - -
Lezyon smiflandirmast, n (%)
A 11 (15) 9 (16) 0,816
B1 21 (28) 19 (34) 0,454
B2 veya C 42 (57) 27 (50) 0,388
Kullanilan stent boyutlari, (mm)*
Stent ¢ap1 2,75 (2,5-4,0) 2,75 (2,5-4,0) 0,539
Stent uzunlugu 18 (12-30) 18 (12-30) 0,328
PKG oncesi TIMI akim, n (%)
TIMI-0/1 47 (63.5) 38 (69) 0,509
TIMI-2 16 (21,6) 13 (23) 0,786
TIMI-3 11 (14,9) 4(8) 0,183
PKG sonras1 TIMI akim, n (%)
TIMI-0/1 1(1) 1(2) 0, 832
TIMI-2 8 (11) 4(8) 0, 494
TIMI-3 65 (88) 50 (90) 0,579

Mann-Whitney U testi ve sonuglar(medyan (minimum - maksimum)) olarak verilmistir. PKG: Perkiitan koroner girisim; TIMI: Miyokard infarktiisiinde tromboliz

Tablo 4. Her iki grupta bir ayhk klinik ve kardiyovaskiiler sonuclar

Tablo S. Her iki grupta alt1 ayhik klinik ve kardiyovaskiiler sonuglar

1 ayhk klinik takip TF (n=74) TR (n=55) P degeri 6 aylik klinik takip TF (n=74) TR (n=55) P degeri
Net klinik olaylar, n (%) 15 (20,2) 2(3,6) 0,006 Net klinik olaylar, n (%) 22(29,7) 4(7,2) 0,002
Major kardiyak olaylar, n (%) 6(8,1) 1(1,8) 0,119 Major kardiyak olaylar, n (%) 13 (17,6) 3(5,5) 0,039
Tekrarlayan infarktiis 3(4,1) 1(L,8) 0,469 Tekrarlayan infarktiis 3(4,1) 1(1,8) 0,469
Hedef lezyon revaskiilarizasyonu 34,1 1(1,8) 0,469 Hedef lezyon revaskiilarizasyonu 10 (13,5) 3(5,9) 0,133
Oliim 3(4,1) 0(0) 0,131 Oliim 3(4,1) 0(0) 0,131
Inme - - - inme - - -
Kanama olaylar1, n (%) 12 (16,2) 1(1,8) 0,007 Kanama olaylar1, n (%) 12 (16,2) 1(1,8) 0,007
Hafif 7(9,4) 1(1,8) 0,075 Hafif 7(9,4) 1(1,8) 0,075
Onemli 5(6,8) 0(0) 0,049 Onemli 5(6,8) 0(0) 0,049
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ve antitrombosit ilaglarin 6zellikle de GPI'nin kisa ve uzun
donem klinik faydalara sahip olmalarmm yaninda kanama
komplikasyonlarinda bir artiga yol actigi da gosterilmistir(1-3),
Bircok caligmada, kanamanin o6lim ve tekrarlayan iskemik
olaylar dahil artmis MKO ile iligkili oldugu gosterilmistir. Islem
esnasinda gozlenen erken kanama nedeniyle antitrombositer
ilaglarin erken kesilmesi ve yapilan kan transfiizyonlar1 artmis
kardiyovaskiiler olaylara ve 6liime neden olabilir(24.25), Belirgin
giris yeri ile iligkili kanamalar ve retroperitoneal kanama ve/
veya hematomalarin sadece TF yol kullaniminda ortaya ¢iktig1
bilinmektedir. Calismamizda TR grupta GPI kullanim orani daha
yiiksek olmasina ragmen daha diisiik oranda kanama olaylari
gozledik. Bu durum, TR yol kullaniminda islem sonrasi radiyal
artere rahatlikla basi yapilabilmesi ve boylece hemostazin daha
kolay saglanabilmesiyle agiklanabilir. Sciahbasi ve ark. yiiksek
riskli ST yiikselmesi olmayan akut koroner sendromlu hastalarda
TF’ye gore TR grupta daha fazla GPI kullanmalarina ragmen daha
az kanama komplikasyonlar1 ve daha iyi uzun-dénem sonuglar
gozlendigini rapor ettiler(?6). Son ddénemde yapilan birgok
STYMI ¢alismasinda, giincel antikaogiilan ve antitrombositer
tedaviler ile beraber PPKG uygulanan hastalarda TF yaklasim
ile kiyaslandiginda TR yaklagimin daha diisik kanama
komplikasyonlar1 ve iyilesmis olaysiz sagkalim oranlart ile iligkili
oldugu gosterildi(16.27-29). flave olarak, calismamizda TF’ye
gore TR grupta daha fazla oranda tirofiban kullanmamiza ragmen
klinik takiplerde daha diisiik MKO ve NKO oranlar1 gozledik.
Bunun en muhtemel agiklamalarindan biri yukarida tartisildig:
gibi TR grupta giris yeri ile iligkili kanama komplikasyonlarinin
diisiik oranda gozlenmesidir. Diger bir agiklama tirofibanin
miyokardiyal reperfiizyonu iyilestirerek klinik sonuglar tizerinde
olumlu etkiler gosterebilmesidir. Bulgularimizi destekler
ozellikte ten Berg ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
tirofiban uygulanan akut STYMI hastalarinin uygulanmayanlara
gore daha diisiik 30 gilinlik MKO ve NKO oranlarina sahip
olduklar1 rapor edildi(30). TR yaklasimda diisiik oranda gozlenen
giris yeri ile iligkili komplikasyonlar ayni zamanda hastalarin
hastanede kalis siiresini kisaltabilir ve bdylece yasam kalitesini
artirabilir(7.29). Uzamus yatak istirahatinin kendisinin koroner
arter hastalig1 olanlarda kot prognozun bagimsiz bir belirteci
olabilecegi gosterilmistir(29:31). Bu nedenle, c¢aligmamizda
TR grupta gozledigimiz erken taburculuk da hastalarin klinik
sonuglarmi  olumlu ydnde etkilemis olabilir. Gergekten,
Romagnoli ve ark. TR yaklasimda hastanede 6zellikle de yogun
bakim {initesinde kalig siiresinin daha kisa olmasinin iyilesmis
klinik sonuglara katkida bulunabilecegini belirtmislerdir(29).
Radiyal arter araciligryla PKG uygulamasi teknik olarak zordur
ve bir dgrenme siireci gerektirir(2). Radiyal artere girilemedigi,
kateterin ¢ikan aortaya ilerletilemedigi veya koroner artere
oturulamadigt durumlarda radiyal arterden femoral artere gegis
oran1 artabilir(32.33). Akut STYMI tablosunda, tanimlanan bu teknik
zorluklardan dolay1 uzamis kapi-balon siiresi ile karsilasilabilinir.
Uzamis kapi-balon siiresinin (bdylece artmig iskemik yiik) artmis
oliim oranlari ile iligkili oldugu bilinmektedir(34). Bununla beraber,
deneyimli hekimler tarafindan uygulanmasi durumunda TR-
PPKG, TF-PPKG’ye gore benzer veya daha etkin ve giivenli bir
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sekilde uygulanabilir. Kajiya ve ark. akut STYMI ile bagvuran
hastalarda yapilan primer PKG iglemlerinde kapi-balon siirelerinin
TR ve TF gruplarda benzer oldugunu gésterdiler(9). flave olarak,
bu calismada operatérlerin TR deneyimlerinin ileriki zaman
dilimlerinde artt181 belirtilmistir. Yine bagka bir ¢aligmada, Pancholy
ve ark. akut STYMI hastalarinda PPKG i¢in TR yaklagimmn TF
yaklasim ile benzer kapi-balon siirelerine sahip oldugunu ve TR-
PPKG uygulayan hekimlerin TR konusunda deneyimli oldugunu
belirttiler(36). Biz de c¢aligmamizda, arter-giris yeri degistirme
oranlarinin her iki grupta diisiik ve benzer oldugunu, ilave olarak
kapi-balon siiresi ve toplam iglem siirelerinin gruplar arasinda fark
gostermedigini saptadik.

Sonug olarak, ¢aligmamizin bulgular1 deneyimli girisimsel
kardiyologlar tarafindan yapilmasi durumunda akut STYMI
ile bagvuran hastalarda TF-PPKG ile kiyaslandiginda TR-
PPKG uygulamasinin benzer arter-giris yeri degistirme oranlari
ve islemsel siireler ile daha diisiik kanama, HLR ve &lim
oranlari ile iliskili oldugunu gésterdi. Ozellikle GPI (tirofiban)
kullaniminda giris-yeri ile iliskili kanama ve/veya hematom
gibi komplikasyonlardan kaginabilmek igin bu hasta grubunda
PPKG i¢in TR yolun tercih edilmesi faydali olabilir.

Calismamiz birka¢ kisitlamaya sahiptir. Hasta sayisinin
az olmasi, ¢alisma dizayninin randomize ve ileriye doniik
olmamasi, Onemli kisitlamalardir. Takip siliresinin gdrece
olarak kisa olmasi, kontrast madde miktarinin hesaplanmamasi
ve girig-yeri ile ilgili rutin ultrasonografik verilerin olmamasi
diger kisitlamalardir. Calismamizda goézlenen komplikasyonlar
literatlir verilerine gore yiiksek oranlarda olabilir. Bu durum
hasta sayisinin az olmasi ve hastalarin farkli demografik
ozelliklerinden ~ kaynaklanabilir. ilave olarak, koroner
girigimlerde basari oran1 daha ¢ok operatdriin ve merkezin
deneyimine baglidir. Bu nedenle, sonuglarimiz baska kliniklerde
elde edilen veya edilecek olan bulgular ile uyumlu olmayabilir.
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