
Koroner arter hastal›¤› tan›s›nda multislice
bilgisayarl› tomografinin (MCCT) yeri nedir?

Stent takma endikasyonu olan hastalar›n
tümüne ilaç kapl› stent mi uygulanmal›d›r?

Yan›t En son gelifltirilmifl non-invaziv tan› yöntemi
olmakla birlikte, afla¤›da özetleyece¤im tek-
nik ve ekonomik nedenlerle MCCT’nin koro-
ner arter hastal›¤› (KAH) tan›s› amac›yla ru-
tin kullan›mda yerinin olmad›¤›na inan›yo-
rum ve bu yöntemi kullanm›yorum.

1. Çal›flmalarda MCCT’nin KAH tan›s›nda
duyarl›l›k ve özgüllü¤ü %78-90 aras›nda bil-
dirilmekle birlikte, yeni bir çal›flmada %37
gibi çok düflük bir duyarl›l›k bildirilmifltir.
Düflük duyarl›l›k olgular›n kalp h›zlar›n›n
yüksek olufluna ba¤lansa da, gerekli ilaçlar›
gerekli dozlarda kullanamama sorunu gibi
nedenlerle, kalp h›zlar›n› arzu edilen dakika-
da 60’›n alt› düzeylere indiremeyece¤imiz
hastalar›n say›s› hiç de az olmayacakt›r.

2. MCCT’de maruz kal›nan radyasyon dozu
koroner anjiyografide maruz kal›nandan çok
daha fazlad›r.

3. Halen kullan›lan 16 kesitli MCCT’de çözü-
nürlük elektron beam bilgisayarl› tomografiye
(EBCT) göre daha iyi olmakla birlikte, yine de
istenilen kalitede görüntü elde edilecek ölçüler-
de de¤ildir. Yeni gelifltirilmekte olan 32 veya
daha fazla kesitli MCCT görüntülemesi ile çö-
zünürlü¤ün daha iyi olaca¤›, daha kaliteli gö-
rüntüler elde edilece¤i beklenmektedir. Ancak,
kesitler incelip kesit say›s› artt›kça, maruz kal›-
nan radyasyon dozu da artaca¤›ndan bu durum
önemli bir avantaj sa¤lamayacakt›r.

4. MCCT ile proksimal darl›klar›n görüntü-
lenme flans› yüksek olmakla birlikte, mevcut
teknoloji ile, distal damarlar›n, özellikle 1.5
mm’den küçük çapl› koroner arterlerin gö-
rüntülenme flans› daha düflüktür. Sirkumfleks
arter ve sa¤ koroner arterdeki darl›klar›n da
ön inen arterdekine göre daha az oranda gö-
rüntülenebildi¤i bildirilmektedir. Koronerler-
de fazla kalsiyum varl›¤›nda da darl›klar çok
iyi de¤erlendirilememektedir.

5. Maliyeti, di¤er non-invaziv yöntemlerden

daha yüksektir. Yüksek maliyeti karfl›layacak
bir avantaj› da görülmemektedir. Sadece
MCCT ile ameliyat veya perkütan giriflim ka-
rar› verilememekte, karar için mutlaka koro-
ner anjiyografiye ihtiyaç duyulmaktad›r. Öte
yandan, giriflim gerekmeyen kiflilerde koro-
nerlerde aterosklerozun bafllad›¤›n›n gösteril-
mesinin sekonder korunma aç›s›ndan hastala-
r› daha iyi motive etti¤i de gösterilememifltir.
Bu nedenle, MCCT ile bu yönden de pratik
bir yarar beklenmemektedir.

Sonuç olarak, flu andaki maliyet ve teknoloji
ile MCCT’nin KAH tan›s›nda kullan›m›n›n
yararl› olmayaca¤›n›, teknolojik ilerlemelere
paralel olarak maliyetinin düflmesi durumun-
da kullan›labilece¤ini düflünüyorum.
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Yan›t Hastalardan gelen, “‹yi doktor ve güncel te-
davileri izleyen doktor ilaç kapl› stent takar.”
psikolojik bask›s›na karfl›n, kan›mca, 2005
y›l›n›n sonu itibar›yla, bu sorunun yan›t› ke-
sinlikle “Hay›r”d›r.

Haf›zalar›m›z› biraz tazeleyecek olursak, çok
gerilere gitmeden, daha 10 y›l önce toplant›-
lar›n gözde konular›ndan olan TEC, direksi-
yonal aterektomi, lazer miyokardiyal revas-
külarizasyon, lazer koroner revaskülarizas-
yon ve brakiterapi gibi uygulamalar flu anda
giriflimsel kardiyoloji tarihi kitaplar›nda yer-
lerini almak üzereler.

‹lk ilaç kapl› stentler ile ilgili yay›n, an›msar-
s›n›z, “%0 restenoz. Kardiyologlar›n rüyalar›
gerçek mi oluyor?” bafll›¤› ile yay›nlanm›flt›.
Bu ilk yay›n›n üzerinden daha befl y›l geçme-
den, Adnan Kastrati’nin JAMA’daki bu y›l
yay›nlanan meta-analizinde 3669 olgunun ta-
kibinde, anjiyografik restenozun sirolimus
kapl› stentler için %9.3, paclitaksel kapl›
stentler için ise %13.1 olarak bulunmas› ilk
verilerden ne kadar uzak oldu¤umuzu göster-
mektedir. Gerçekte, ilaç kapl› stentler ile res-
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tenoz oranlar› iki haneli de¤erleri bulmak
üzeredir. Küçük damar, uzun lezyon, diyabe-
tik hasta, ostiyal lezyon ve kronik total oklüz-
yon d›fl›nda kullan›mlarda iki defa düflünmek
gerekmektedir.

Ç›plak stentlerdeki strut kal›nl›¤›n›n önemi,
ilaç kapl› stentler göklere ç›kar›l›rken gözden
kaçmaktad›r. ISAR STEREO çal›flmas›nda
da görüldü¤ü gibi, kal›n strutlu stent ile (Bx
velocity) anjiyografik restenoz %31.4 iken,
ince strutlu stentte (multilink) bu oran %17.9
bulunmufltur (p<0.001). O halde, ilaç kapl›
olmayan stentlerden ince strutlu olanlar› se-
çersek, seçilmifl olgularda ilaç kapl› stentler-
den çok da farkl› olmayan sonuçlar alabilece-
¤imizi bilmemiz gerekir.

Bu y›l European Heart Journal’da yay›nla-
nan randomize bir çal›flmada, 2.8 mm’den
büyük damarlarda ince strutlu stent (Bestent)
ile elde edilen anjiyografik restenoz oranlar›,
Cypher stent ile elde edilenden istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k göstermemifltir
(%13.1’e karfl› %10.0).

Damar duvar›ndaki hasara karfl› iyileflme sü-
recini ve düz adale ço¤almas›n› engellemenin
iyilefltirmeyi geciktirmek oldu¤u dikkatler-
den kaçmaktad›r; bu nedenledir ki, tam bir y›l
boyunca klopidogrel kullanmak zorunda kal-
maktay›z. Daha yak›n zaman önce, brakitera-
pide 60 ay sonra restenozun artt›¤› gösteril-
miflti. ‹laç kapl› stent kullan›ld›¤›nda iyilefl-
me süreci bir y›l içinde bitmemektedir; IVUS
çal›flmas›nda, intimal proliferasyonun dört y›l
sonra da sürdü¤ü gösterilmifltir. Geç trombüs
hastan›n üzerinde Demokles’in k›l›c› gibi sal-
lanmaya uzun süre devam etmektedir.

Tak›lan stent ne olursa olsun, ölüm ve miyo-
kard infarktüsü geliflimi aç›s›ndan da hastaya
pozitif bir etkisinin olmad›¤› unutulmamal›-
d›r.

Hele, son zamanlarda etkinli¤i ve üretim ko-
flullar› bilinmeden, yeterli randomize çal›flma
yap›lmadan de¤iflik ülkelerden ülkemizi isti-
la eden paclitaksel ve sirolimus kapl› stentle-
ri kullanman›n vicdani yükünü tafl›yacak
doktorlar›n oldu¤una inanmak istemiyorum.

Yukar›da sayd›¤›m nedenler bir kenara b›ra-
k›lsa bile, flu anda bir adet ilaç kapl› stentin

ST yükselmeli akut miyokard infarktüsü (AM‹)
tedavisinde rutin olarak klopidogrel kullan›yor

musunuz ?

Yan›t ST yükselmeli AM‹’nin rutin tedavisinde uy-
gulanan reperfüzyon tedavisi (fibrinolitik ve-
ya primer PKG) ve antikoagülan tedavi (stan-
dart heparin veya düflük molekül a¤›rl›kl› he-
parin) ile birlikte ve aspirine ek olarak, klopi-
dogrel (ikili antitrombosit tedavi) kullan›m›-
na antitrombosit-antikaogülan tedavi kont-
rendikasyonu olmayan tüm hastalarda mutla-
ka hemen bafllanmal› ve en az 1-3 ay süreyle
devam edilmelidir.

Akut koroner sendromlar (AKS), kardiyoloji-
nin güncel prati¤inde tan› ve tedavinin yönlen-
dirilmesi amac›yla, EKG bulgusuna dayan›la-
rak ST yükselmeli M‹ (STEM‹) ve ST yüksel-
mesiz AKS olarak iki ayr› grup olarak tan›m-
lanmaktad›r. Di¤er yandan, AKS’lerin her iki
grubunda da temel patofizyoloji, akut plak y›r-
t›lmas›na ba¤l› k›smi veya tam akut trombotik
t›kanmad›r. Akut koroner sendromlar›n erken
dönemde klinik seyrini (ST yükselmeli veya
yükselmesiz) belirleyen en önemli unsurlar
mekanik t›kanman›n derecesi ve trombojenite-
nin fliddetidir; bu nedenle de, tüm AKS'lerin
akut tedavisinde reperfüzyon tedavileri yan›n-
da etkin antitrombosit ve antikoagülan tedavi
kullan›lmas› önerilmektedir. Bu tedaviler ile
erken dönemdeki klinik hedefler ise mortalite-
nin azalt›lmas›, epikardiyal ve miyokardiyal
perfüzyonun erken ve kal›c› olarak sa¤lanma-
s› ve bununla iliflkili olarak iskemi ve infark-
tüs tekrarlar›n›n önlenmesidir. Akut koroner
sendromlar spektrumunda gerek sorumlu pa-
tofizyolojinin fliddeti, gerekse erken dönem

Türkiye’de kifli bafl›na düflen gayri safi milli
has›laya yak›n fiyatta olmas› bile, hangi ne-
denle olursa olsun, her hastaya ilaç kapl›
stent takmamam›z için yeterli bir gerekçe ol-
mal›d›r.
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riskin yüksekli¤i yönünden etkin ve kal›c› re-
perfüzyonun sa¤lanmas› amac›yla “ikili antit-
rombosit tedavi”nin kullan›lmas› gereken en
öncelikli hasta grubu, ST yükselmeli AM‹ ta-
n›s› konan olgulard›r.

Kardiyoloji prati¤indeki tedavi önerileri, ya-
p›lan çokmerkezli çal›flmalar dikkate al›narak
haz›rlanan k›lavuzlara dayanmakta ve bu k›-
lavuzlar, “kan›ta dayal› t›p” mant›¤› nedeniy-
le, kapsaml› çal›flmalar›n sonuçlar›na göre
güncellenmektedir. ST yükselmesiz AKS
hastalar›n›n tedavisine dair 2002 y›l›nda ya-
y›nlanan AHA/ACC ve ESC k›lavuzlar›na
göre, “olas› AKS olgular› dahil tüm olgular-
da”, PKG uygulans›n veya uygulanmas›n, as-
pirine ek olarak klopidogrel tedavisine he-
men bafllanmas› ve 9-12 ay süreyle kullan›l-
mas› önerilmektedir. Buna karfl›n, STEM‹ ile
ilgili yay›nlanan ESC k›lavuzunda (2003)
klopidogrel üzerine hiçbir öneri getirilmez-
ken, ACC/AHA k›lavuzunda (2004) ise,
STEM‹ d›fl›ndaki olgularla yap›lan PKG ça-
l›flma sonuçlar›na dayan›larak, tan›sal koro-
ner anjiyografi veya PKG planlanan ve stent
uygulanan hastalarda aspirine ek olarak klo-
pidogrel tedavisine bafllanmas› önerilmekte
ve en az bir ay olmak üzere, bir y›la kadar
kullan›labilece¤i bildirilmektedir. Sonuç ola-
rak, yak›n dönemde yay›nlanan STEM‹ ile il-
gili k›lavuzlar, aspirine ek olarak rutin klopi-
dogrel tedavisini yanl›zca primer veya elektif
PKG uygulanan olgularda önermektedir.

2005 y›l›nda yay›nlanan iki büyük çal›flma
(CLARITY-TIMI 28 ve COMMIT/CCS-2)
ve bir altgrup analizi (PCI-CLARITY) so-
nuçlar›, STEM‹ hastalar›nda, fibrinolitik te-
daviyle birlikte veya PKG öncesi hemen ge-
liflte, aspirine ek olarak muhtemelen 300
mg yükleme dozuyla klopidogrel tedavisine
bafllanmas›n›n ve hastanede yat›fl süresince
veya bir ay süreyle kullan›lmas›n›n yarar›n›
güçlü bir flekilde ortaya koymufltur. Klopi-
dogrel kullan›m›n›n infarktüsten sorumlu
arterde TIMI 2-3 ak›m› art›rd›¤›; ölüm, in-
farktüs ve iskemi tekrar›n› ve inmeyi an-
laml› olarak azaltt›¤› gösterilmifltir. STEM‹
olgular›nda hemen bafllang›çta uygulanan
klopidogrel tedavisinin yarar› daha ilk gün-
de bafllarken, yarar tüm altgruplarda görül-
müfl ve beraberindeki di¤er tedaviler (fibri-
nolitik, heparin, GP IIb/IIIA inhibitörleri)
ile klopidogrel kullan›m›na ba¤l› önemli
veya hafif kanama riskinde anlaml› art›fl
gözlenmemifltir. Bu sonuçlar STEM‹ hasta-
lar›n›n etkin tedavisinde geç kalan bir ek-
sikli¤in giderilmesi yönünden önemlidir ve
ivedilikle rutin kardiyoloji prati¤ine yans›-
t›lmal›d›r.
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