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ÖZET 

Eylül1994-Ağustos 1996 arasında hastanemizde akut mi
yokard infarktüsü ile başvuran tüm hastalara tanı ve teda
vi amacıyla koroner anjiyografi yapıldı. En az iki derivas
yanda 1 mm veya üzeri ST elevasyonu olan , göğüs ağrısı
nın başlangıcından itibaren 6 saat içinde; eğer iskemik 
ağrısı devam ediyorsa 12 saat içinde, hastaneye başvuran 
130 hasta (ortalama yaş 55±10) bu çalışma grubwıu 
oluşturnıuştllr. Yetmiş hastada anteriyör, 60 hastada infe
riyör miyokard infarktiisü mevcul/u. Hastalar hastaneye 
ulaşmadan eı•vel236±176 dak. ağrılı dönemde kahmşlar
dı. Dört hasta kardiyojenik şokdaydı. Ana koroner arterde 
% 50 veya daha fazla darlığı olanlar, ciddi ve yay gm çok 
damar hastalığı olanlar, sorumlu damarın açık ve TIM/ 3 
distal akımımn olduğu hastalar, sorumlu damarın küçük, 
ince ve distal olduğu hastalar dışında kalanlara (% 77) 
primer koroner anjiyoplasti (PTKA) planlandı. Yiiz hasta
mn 91 inde(% 91) işlem başarılı oldu(% 50 den daha az 
darlık, TIM/ 3 distal akını). Hastalar acil poliklinikte gö
riildiikten itibaren 47±21 dak. içinde repeıfüzyon sağlan
dı. Dokuz başarısız olgullllll 6 tanesi operasyona verildi, 
3'ü medikal izlendi. Başarılı PTKA yapılan hastaların % 
97'sine hastaneden çıkmadan evvel anjiyografi yapıldı. 
Ortalama ejeksiyon fraksiyon u % 58±11 bulundu. Altı ol
guda reoklüzyon göriildii. Hastane içi mortalite PTKA uy
gıilanan olgularda % 4, tüm olgu grubunda ise% 5.5 bu
lımdu. Bu sonuçlar primer PTKA '11111 diişiik hastane içi 
mortalite ile birlikte erken ve TIM/ 3 distal akım ile reper
fü:yon elde edilmesinde etkin bir yöntem olduğunu düşün
dürmektedir. 

Anahtar kelime/er: Akut miyokard infarktüsü, primer 
PTKA 

Akut mi yokard infarktüsünün tedavisinde primer an
jiyoplasti 10 yılı aşkın bir zamandır uygulanmasına 
rağmen ülkemizde yetişmiş eleman azlığı, anjiyogra
fi laboratuvarlarının yetersizliği, işlemin emniyeti 
konusundaki tereddütler ve cerrahi desteği n yetersiz
liği gibi nedenlerle yaygın olarak kullanılmamakta
dır. Primer anjiyoplastinin tek (1-9) ve çok (10) mer-
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kezli klinik tecrübe çalışmalarında, trombolitik te
davi ile karşılaştırmalı tek (1 1-14) ve çok ( IS) merkez

li çalışmalarda etkin bir tedavi yöntemi olduğunun 
gösterilmesi nedeniyle günümüzde kullanıın ı hızla 

artmaktadır. Hastanemizde eylül 1994'den itibaren 
akut miyokard infarktüsü ile başvuran bütün hasta
larda rutin tedavi yöntemimiz primer anj iyoplast id ir. 
Bu bildirinin amacı akut ınİyokard infarktüsündc 
primer anjiyoplastinin etkinliğinin değerlendirilnıc

sidir. 

MA TERYEL ve METOD 

Bu çalışma eylül ı 994-ağustos ı 996 tarihleri arasmda akut 
miyokard infarktüsü ile hastanemize başvuran 1 30 akut 
miyokard infarktüslü hasta grubunu içermektedir. Çalış
maya alınma kriteri olarak: a) 30 dakikadan daha fazla sü
ren isıirahat göğüs ağrısı b) en az komşu 2 deri vasyoncia 1 
mm ST segment elcvasyonu c) göğüs ağrı s ın ın baş langı

cından sonra 6 saat içerisinde, eğer iskemik ağrısı devam 
ediyorsa 12 saat içersinde hastaneye başvurmuş olması d) 
hastanın önerilen tedaviyi kabul etmesi alınm ıştır. Çalı~

maya alınmak için üst yaş sı n ırı konınaın ıştır . Aci l katete
rizasyon ekibi günün 24 saati göreve hazır bekletildi. Tüm 
olgularda kateterizasyon işlemi hastanı n hastaneye gelme
sinden en geç 60 dakika sonra başlatı ldı. Acil pol ik l iğine 
akut miyokard infarktüsü nedeniyle başvuran hastaların fi
zik muayeneleri yapıldı, daha önceki koroner arter hasta l ı

ğı öyküsü alındı, ağrının başlama zamanı özellikle soruldu. 

Tedavi protokolu 

Primer anjiyoplasıi planlanan hastalara 300mg oral aspirin 
verildikten sonra hemen anjiyografi laboratuvarına alındı

lar. Arteriyel daınar yolu aç ı ld ıktan hemen sonra I 0.000 
ünite bolus intravenöz heparin yapıldı. Koroner aııjiyogra
fiye infarktüsden sorumlu olmadığı sanılan arterdan ba~
landı. Hastaların büyük çoğunluğuna ventrikülografi yapıl
madı. Ana koroner arterinde % 50 veya daha faz la darlık 
olan hastalarda, ana koroner eşdeğeri darlığı olanlarda. 
yaygın ve ileri 3 daınar hastalarında, sorumlu arterin kü
çük (2 ının'nin altında) veya lezyonun distal damar bölge
sinde olduğu hastalarda anjiyoplasti denennıedi. Tüm in
vazif girişimler sırasında kalb cerrahisi ekibi hazır durum
da bekledi. Bütün anjiyoplastilerde over-the-wire balon 
kateter sistemi kullanıldı, balon birçok kez ş iş irilerek resi
düel darlığın% SO'nin altına indirilmesi ve TIM! 3 akım ı n 

sağlanması amaçlandı. Anjiyoplasti iş lemi s ırasında ve 
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sonrasında heparin infüzyonuna devam edilerek ACT 300 
saniyenin üstünde tutulmaya çalışıldı ve heparin tedavisine 
en az 2 gün devam edildi. Arteriyel sheath 12. saatte çekil
di. Anjiyoplasti yapılan hastalarda yeni bir iskemik atak 
ortaya çıktığı zaman revaskülarizasyon amacıyla, sorunsuz 
hastalarda da kontrol amacıyla hastaneden çıkmadan evvel 
ortalama 7. günde koroner anjiyografileri tekrarlandı. Ba
şarılı anjiyoplasti uygulanan hastalara koroner kontrol an
jiyografi ile birlikte ventrikülografi yapıldı ve tek plan sağ 
anteriyor oblik projeksiyonda alan-uzunluk formülü ile 
ejeksiyon fraksiyonu hesabı yapıldı (ı6ı. 

BULGULAR 

Çalışma dönemi boyunca hastanemize başvuran has
talardan 130'u bu çalışmaya alınma kriterlerini içer
miştir. Bu hasta grubunun özeiiik:leri tablo ı de özet
lenmiştir. Tablb ı 'de görüldüğü gibi hastalarımızın 
çoğunluğu erkektir ve yaş ortalaması 55± 10 dur. So
rumlu arter 65 olguda sol ön inen arter, 48 olguda 
sağ koroner arter ve ı 7 olguda sirkümfleks arter bu
lunmuştur. Yüzde eiiinin üstündeki darlıklar anlamlı 
kabul edildiğinde hastalarımızın 64'ü 1 damar, 38'i 2 
damar, 28'i ise 3 damar hastas ıydı. İnfarktüsden so
rumlu arterde ı08 hastada TIMI O akım, 9 hastada 
TIMI 1 akım, 6 hastada TIMI 2 akım, 7 hastada Tl
MI 3 akım saptanmıştır (Tablo 2). TIMI 3 akım sap
tanan 3 olguda vazespastik komponentin infarktüs
den sorumlu olduğu, 4 olguda ise anjiyografi sırasın
da hastanın ağrısının geçtiği ve olasılıkla bu dönem
de reperfüzyonun gerçekleştiği düşünüldü. Anjiyop
lastinin başarısızlıkla ·sonuçlandığı 9 hastada da so-

Tablo l. Çalışma grubundaki tüm olguların klinik özellikleri 

Ortalama yaş 

Erkek 

Risk Faktörleri 
Diabet 
Hipertansiyon 
Hiperkolesterolemi 
Sigara 
Heredile 

Evvelce Miyokart İnfarktüsü 

İnfarktüsün Lokalizasyonu 
Anteriyor 
inferiyor 

Killip Klas 
ı 
II 
III 
IV 

Ağrı başlangıcından hastaneye 
gelinceye kadar geçen süre (dakika) 

Toplam olgu 

ıso 

55±10 

%87 

%8 
%27 
%27 
%76 
%18 

%12 

%54 
%46 

%67 
% 10 
%10 
%3 

236±176 

130 

Tablo 2. Koroner anjiyografi sonuçları 

Olgu sayısı 130 

Hasta damar sayısı (darlık>%50) 
I M 
2 38 
3 28 

infarktan sorumlu arter 
UD ~ 
Cx 17 
RCA 48 

i nfarktan sorumlu arterdeki distal TIMI akımı 
o 108 
ı 9 
2 6 
3 7 

Tablo 3. PTKA uygulanmayan olgu grubu 

Olgu sayısı 30 

Ciddi ve yaygın hastalık 13 

Ana koroner arter hastalığ ı 

Spontan reperfüzyon 

PTKA'ya uygun değil (*) 

7 

9 

(* ): infarktan sorunı/u arterin çapı 2 mm den kiiçiik veya /ez yon 
distal bölgede 

Tablo 4. Koroner anjiyoplasti tedavi sonuçları 

PTKA uygulanan olg usayısı 

Başarılı 

Reoklüzyon 

Sol ventrikül EF 

Rezidüel darlık 

Mortalite 

100 

% 9 1 

% 6 

% 58±11 

% 34±11 

% 4 

rumlu arterde TIMI O akım mevcuttu. Bu olguların 3 
ünde guide wire ile lezyon geçilemediği için, 2 sinde 
balon kateter lezyonu geçmediği için, 4 ünde ise dis
seksiyon ve aşırı trombüs yükü nedeniyle başarısız 
sonuç elde edildi. Disseksiyonlu olgularda damar ça
pı stent yerleştirmeye uygun değildi. Başarısız olgu
ların 3 ünde TIMI 2 akım sağlandı. PTKA nın başa
rısızlıkla sonuçlandığı 9 olgunun 6 sı cerrahiye veril
di. Koroner anjiyografi sonucunda 1 hastada ana ko
roner arter hastalığı nedeniyle, 13 hastada ciddi ve 
yaygın koroner arter hastalığı nedeniyle, 7 hastada 
reperfüzyonun kendiliğinden sağlanması nedeniyle 
primer anjiyoplasti yapılmadı. Dokuz olguda ise in
farktüsten sorumlu arter çapının 2 mm den küçük 
veya lezyonun çok distal bölgede olması nedeniyle 
PTKA yapılamadı (Tablo 3). PTKA yapılmayan ana 
koronwr veya ciddi yaygın hastalıklı 14 olgunun 12 
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sine cerrahi tedavi uygulandı. Sorumlu arteri tıkalı 
bulunan cerrahi ve PTKA yapılmayan olgulara intra
koroner veya intravenöz streptokinaz uygulandı. Ge
riye kalan 100 hastada (%77) primer anjiyoplasti ka
rarı verildi. Koroner anjiyoplasti sonuçları tablo 4'de 
özetlenmiştir. Primer anjiyoplasti yapılan hastaların 
acil poliklinikte görülmelerinden sonra reperfüzyo
nun başlamasına kadar geçen süre 47±21 dakikadır. 
Anjiyoplasti kararı alınan 100 hastanın 91 'inde (% 
91) başarılı anjiyoplasti yapılmıştır. Başarılı anjiyop
lasti sonrası hastaların hepsinde TIMI 3 distal akım 
sağlanmıştır. Hastaneden çıkmadan evvel ortalama 
7. günde başarılı PTKA yapılan hastaların % 97 sine 
kontrol anjiyografi ve ventrikülografi yapıldı. Ejek
siyon fraksiyon u % 58± 1 1, infarktüsden sorumlu ar

terdeki residüel darlık % 34± I 1 bulundu. Başarılı 

PTKA yapılan olgulardan biri birinci hafta içinde se

rebrovasküler olay nedeniyle öldü. Başarısız PTKA 
olgularından biri 2. günde böbrek yetersizliğinden, 

ikisi ise cerrahi sonrası kaybedildi. PTKA grubunda 
olmayan 30 olgunun 2 si cerrahi sonrası, biri medi
kal izlem sırasında kaybedildi . Grubumuzda kardi
yojenik şok ile gelen 4 olgunun üçüne PTKA yapıl
dı. İkisinde başarılı sonuç elde edilirken bir hasta 
kaybedildi. Diğer hasta cerrahi sonrası öldü. Altı ol
guda 1. hafta kontrol koroner anjiyografisinde reok
lüzyon saptandı. Reoklüzyon gelişen 6 olgunun 4 
ünde sağ, 2 sinde sol ön inen arter tam tıkalı idi. Bu 
olguların üçü semptomatik, üçü asemptomatik seyir 
izledi. İki olguya yeniden PTKA yapıldı. Bir olgu 

cerrahiye verildi. Üç olgu ise medikal tedavi ile iz
lendi. PTKA grubunda bir olguda serebrevasküler 
olay, bir olguda böbrek yetersizliği gelişti. Bir olgu
da kan tranfüzyonu gerekti. Üç olguda ise minör ka

sık komplikasyonu gelişti. 

TARTIŞMA 

Akut mi yokard infarktüsü tedavisinde trombolitik te
davi ve primer anjiyoplasti ile konvansiyonel tedavi
ye göre daha başarılı sonuçlar alınmaya başlanmıştır. 

Son zamanlarda yayınlanan 3 büyük randemize ça
lışma ile akut miyokard infarktüspnde primer anji
yoplasti ile trombolitik tedavinin kıyaslanmasından 
sonra primer anjiyoplastinin akut illiyokard infarktü
sündeki yeri yeniden güncelleşmiştir ( 13,1 5,17), Pri

mer anjiyoplasti ve trombolitik tedavi ile yapılan 
karşılaştırılmalı çalışmalarda primer anjiyoplastinin 

başarı oranının yüksek, komplikasyon, reoklüzyon 
ve mortalite oranlarının düşük olduğu gösterilmiştir 
(12,14,15), O'Keefe ve ark. (2) 500 olguda % 94, Bro
die ve ark. (17) 383 olguda % 90, O'Neill ( l O) ve ark. 

271 olguda % 98, Kahn ve ark. (7) 250 ogluda% 96, 
Rothbaum ve ark. (1) 151 olguda % 87, Gibbons ve 
ark. (18) 56 olguda % 93 oranında başarılı sonuç elde 
ettiklerini bildirmişlerdir. Bizim serimizde anjiyop
lasti uygulanan hastalarda elde edilen.. % 9 I başarı 

oranı bu çalışmalarla uyum göstermektedir. Ancak 
hastaların % 18 sinin anjiyoplastiye uygun olmadığı 
dikkati çekmektedir. Bu oran çeşitli dış yayınlarla 
kıyaslandığında yüksek olduğu görülmektedir. Ribe
rio ve ark. (1 3) Arjantin'de yaptıkları bir çalı şmada 

benzer şekilde hastalarının % 80'ninin anjiyoplastiye 
uygun olduğunu bildirmişlerdir. Diffüz, cidd i koro
ner arter lezyonlu ince damarlı hastal arın ça lışma 

gurubumuzda fazla sayıda bulunmasının bunda en 
önemli neden olduğunu düşünüyoruz. GUSTO ( 19) 

çalışmasında trombolitik tedaviyle 90. dakikada TI
MI 3 distal akımın hastaların sadece % 55'inde sağ

lanabilmi ştir. Parsiyel reperfüzyon (TIMI 2 dis tal 
akım) sağlanan hastalarda 24 saatlik mortalitenin re
perfüzyonun tam sağlandığı (TIMI 3 distal akım) ve
ya hiç sağlanamadığı (TIMI 0- 1 distal akını) has ta 
grubuna göre daha fazla olduğunun bulunmas ı nede
niyle primer anjiyoplastinin akut miyokard infarktü
sü tedavisindeki değeri artmıştır (20) . Çalışmamızda 

PTKA uygulanan hastaların % 91 'inde TIMI 3 distal 
akımın ortalama 47 dakikada sağlanması primer an

jiyoplastinin etkinliğinin göstergelerinden biridir. 

Başarılı anjiyoplastiden sonra hastane içi takipte re
oklüzyonun % 10-15 oranında görüldüğü bildiril
mektedir (1,2, 10). Bizim seriınizde % 6 olguda reok

lüzyon görüldü. Olgularımızın ilk anjiyografi sıra

sında ventrikülografısi yapılmadığ ı için kontrol ko
roner anjiyografilerinde elde edilen ejeksiyon fraksi
yonu değerlerini kıyaslama imkanına sahip deği l i z . 

Ancak infarktüse neden olan arterin açık kalınasının 
sol ventrikül fonksiyonianna katkı sı bilinmektedir 
(2 1). Primer anjiyoplasti çalışmalarında hasta grupla
rının özelliklerine göre hastane içi mortalitenin % 1-
18 arasında değişebildiği bildirilmektedir (8,9). Dört 
büyük trombolitik tedavi çalışmasında 30 günlük 
mortalite; uygulanan trombolitik tedavi protokoluna 
göre % 6.3-10.2 arasında değişim göstermektedir 
(22). Bizim PTKA uyguladığımız olgularda hastane 

içi mortalite % 4, tüm olgu grubumuzda ise % 5.5 

ısı 
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bulunmuştur. Kardiyojenik şok ile hastaneye başvu

ran hastalarda mortalitenin % 50'ye çıktığı bilinmek
tedir (1 ,3.4). Hasta grubumuzdaki kardiyojenik şok lu 
4 hastadan ikisinde anjiyoplasti ile başarı elde edilir
ken diğer ikisi kaybedilmiştir. 

Sonuç olarak akut miyokard infarktüslü hastalarda 

primer anjiyoplasti erken reperfüzyon ~ağlanmasın

da % 91 oranında etkili bulunmuştur. Hastane içi 
mortalite, tekrarlayan iskemi ve reoklüzyon oranları 
düşüktür. 
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