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ÖZET 

Akut myokard infarktüsü (AMİ) tanısı ile kabul edilen ol
gulardan, hastanede yattık/arı süre içerisinde spantan 
olarak ya da taburcu öncesi submaksimal efor testi ile 
myokard iskemisi bulguları ortaya çıkan ve koroner anji
yografi (KA)'Ierini takiben infarktüsten sorumlu arter 
(İSA) anatomi/erinin uygun olduğu düşünülen 102 olguda, 
perkıltan transtuminat koroner anjiyoplasti (PTCA) girişi
mi gerçekleştirildi. 

Olgularm 94 tanesinde (% 92) yeterli damar açıklığı sağ
lanarak başarılı olundu. 8 olguda (% 8) başarılı oluna
madı. PTCA girişimi başarısız kalan hastalardan üçünde 
kılavuz tel ile lezyon yeri geçilemedi, birisinde ise balon 
ile yeterli açıklık sağlanamadı (% 4); işlem sırasında iki 
ölüm olayı gerçekleşti(% 2); iki olgu acil "bypass" cerra
hisi (CABG)'ne verildi(% 2); reinfarktüs hiç görülmedi. 
Minör kamplikasyon olarak; dördü majör olmak üzere 7 
intimal diseksiyon (% 7), bir tane yan dal oklüzyonu geliş
ti (% 1 ). Panksiyon yerinde hematom 7 hastada (% 7) 
saptandı. 6. ay kontrol KA'sı yapılan 62 olgunun 42'sinde. 
İSA'nın açıklığı devam etmekte idi(% 68). Restenoz geli
şen 20 hastanın 15 tanesinde başarılı rep/asti uygulandı 
(% 75). Bu olgulardan 3 tanesi ve yeterli dilarasyon sağ
lanamayan 5 olgu ile birlikte toplam 8 hasta(% 13), elek
tif koşullarda CABG'ye verildi. 

Sonuç olarak, AMİ'de literatürde sözü edilen primer, he
men, kurtarma ve ertelenmiş PTCA yaklaşımları gibi di
ğer stratejiler ile kıyaslandığında, yeterli damar açıklığını 
sağlamak ya da ortaya çıkabilecek komplikasyonlar açı
sından ele alındığında, spantan ya da provoke edilebilir 
iskemisi saptanan ve damar anatomisi uygun bulunan ol
gularda elektif olarak gerektiğinde yapılan PTCA girişimi 
daha başarılı bir şekilde sonuçlanabilmektedir. 6. ayda 
kontrol KA'lerinde olguların büyük bir yüzdesinde damar 
açıklığının devam ettiği görülmekte ve restenoz gelişen ol
gularda rep/asti işlemi yine önemli bir oranda başarı ile 
gerçekleştirilmektedir. 
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AMİ'de son mekanizmanın intrakoroner trombüs ol

duğunun saptanması ve bu damarların % 75-80'inin, 

intravenöz trombolitik ajanlar ile 90 dakika gibi bir 

sürede açılabildiğinin ortaya konulması ile, AMİ'nin 
tedavisi son on yıl içerisinde büyük bir gelişim gös

termiştir (1). Bununla beraber, AMİ'nin tedavisine 
farmakolojik yaklaşım tek başına tatmin edici o lma
makta, çünkü bazı damarlar trombolitik tedav i (TT) 

ile açılmarnakla ve % 30'una yakın bir kısmı ya ta

burcu edilmeden önce tekrar tıkanmakta ya da altta 

yatan önemli aterosklerotik stenozun devamlılığına 

bağlı tekrarlayıcı iskemik ataklara yol açmaktadırlar; 

bu durum, tekrarlayıcı iskemik olaylar ve reinfarktüs 
ile sonuçlanabilmektedir (2-4). 

TT'nin tek başına yeterli olamaması, birlikte PTCA 

gibi mekanik revaskülarizasyon girişimlerinin kulla

nılmasını gerektirmiştir; ancak bu yöntemin TT'den 

hemen sonraki saatlerde yapılmasının artmış bir ris

ke neden olduğu ve yaşam süresine ya da sol ventri
kül (LV) fonksiyonlarının düzeltilmesine yönelik ek 
bir yarar sağlamadığı bildirilmiştir (5). Bu acil yakla

şımdan öte, tromboliz sonrası 18 - 48. saatlerde ge

ciktiri lmiş olarak uygulanan kateterizasyon ve 
PTCA sonuçlarının da, bu girişimlerin sadece tekrar

layıcı spontan ya da egzersize bağlı iskemili hastala

ra saklandığı konservatif s tratejiye kıyas ile, ek bir 

üstünlüğü olduğu gösterilernemiştir (6). Diğer taraf

tan bazı araştırmacılar, AMİ'nin erken saatlerinde tı
kanık damarları açmak amacı ile primer PTCA'yı 

kullanarak, TT'ye kıyas ile çok iyi sonuçlar elde et
mişlerdir (7), 

Bu çalışma, TT alsın ya da almasın, AMİ sonrası er
ken dönemde anjinaları ortaya ç ıkan ya da taburcu 

edilmeden önce yapılan submaksimal efor testleri 
pozitif olan olgulardan KA sonrası PTCA yap ılan

larda, işlem sonrası damar açıklığı ve ilgili kompli

kasyonlar ile erken ya da geç restenoz oranlarının 

ortaya konulması amacı ile planlanmıştır. 
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YÖNTEM VE GEREÇLER 

a- Olgular: Akdeniz Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesi, 
Kardiyoloji Kliniği'ne Ağustos - 1992 1 Aralık 1993 ara
sında AMİ tanısı ile kabul edilen 102 olgu çalışmaya alın
dı. Hastaların yaş ortalaması 53 (30-70) ve 85 tanesi 
(% 83) erkek idi. 30 dakika ya da daha fazla süreli göğüs 
ağrısı yakınması olan, elektrokardiyografi (EKG)'lerinde 
elektriksel olarak bitişik en az 2 derivasyanda 0.1 m V. ya 
da daha fazla ST segmenti yüksekliği bulunan hastalarda 
AMİ tanısı konularak koroner yoğun bakım ünitesine yatı
rıldılar. Olgulardan ağrısı başlayalı en fazla 6 saat olan 
29'unda 1.500.000 Ü. streptokinaz, 250 ml.% 5 dekstrozlu 
serum içerisinde 30 dk. üzerinde gidecek şekilde İV olarak 
başlandı. Tüm olgularda klasik AMİ tedavisi uygulandı. 
Son zamanlarda gastro-intestinal kanaması, "stroke", ma
jör bir cerrahi ya da travma (uzamış kardiyo-pulmoner re
susitasyon dahil) öyküsü olanlar, kanama diatezi, diabetik 
retinopati ve kontrol dışı hipertansiyon problemi bulunan
lar ve 75 yaşından büyük olan olgularda streptokinaz teda
visi uygulanmadı. 

b- Çalışma protokolu: Olgulardan hastanede yattıkları süre 
içerisinde spontan olarak tekrar iskemik atağı başlayanlar 
ya dayattıkları süre içerisinde asemptomatik olup, taburcu 
edilmeden önce submaksimal eforlu EKG'lerinde myokar
diyal iskemiyi gösteren bulguları bulunanlar, KA Iaboralu
arına alındılar. İSA'da % 70 ya da daha fazla darlık saptan
dığı durumda ve bir kontrendikasyon olasılığı yoksa, 
PTCA işlemine geçi ldi. İSA'da hemodinamik olarak 
önemli olduğu düşünülen multipl Iezyonların hepsinde de 
dilatasyon işlemi gerçekleştirildi. Eğer hastada çok damar 
hastalığı var ve lezyonlar PTCA'ya uygun ise, ilk etapta 
İSA dilate edildi; diğer damarlar elektif koşullarda ele 
alındı. Rezidüel stenozun % 50'den az bulunduğu ve 
PTCA öncesi darlıkda % 35'den fazla dilatasyon sağlanan 
olgular ile majör kamplikasyon (ölüm, reinfarktüs ve acil 
CABG) gelişmeyen PTCA girişimi başarılı kabul edildi. 
diseksiyon, yan dal oklüzyonu, işlem sonunda panksiyon 
yerinde hematom gibi minör komplikasyonlar kaydedildi. 
Rezidüel stenozun % 50'den fazla olduğu; kılavuz telin 
darlık bölgesinden geçirilemediği ya da balon ile yeterli 
damar açıklığı sağlanamayan; akut oklüzyon, reinfarktüs, 
ölüm olayları gelişen, acil CABG'ye verilen olgularda 
PTCA girişimi başarısız kabul edildi. Başarılı PTCA işle
mi gerçekleştirilen hastalarda heparin infüzyonuna, ACT 
250 saniye üzerinde tutulacak şekilde 1 gün süre ile devam 
edildi. PTCA'yı takiben her hastada, kontrendikasyon bu
lunmadığı durumda; aspirin, nitrit ve kalsiyum kanal blo
keri tedavisine başlandı. Olgular asemptomatik ve kompli
kasyonsuz seyredip, enzim değerleri ile EKG'Ierinde bir 
değişikl ik saptanmamış ise, genellikle işlem sonrası 3. 
günde taburcu edildiler. PTCA uygulanan 102 olgunun 62 
tanesine (% 6 I) 6. ay içinde kontrol KA'Iarı yapıldı. Da
mar stenozunun % 50'den fazla bulunduğu olgularda reste
noz gelişliğine karar verilerek, % 70 ya da daha ciddi dar
lığı bulunanlarda PTCA işlemi tekrarlandı ve daha önce 
söz edildiği gibi girişim başarıları, gelişen komplikasyon
lar ve diğer sonuçların hepsi kaydedildi. 

BULGULAR 

AMİ tanısı alan hastaların temel klinik özellikleri 
Tablo-ı 'de gösterilmiştir. ı 02 olgunun ı7'sinde 
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(% ı7) diabetes mellitus, 35'inde (% 34) hipertansi
yon, 46'sında (% 45) hiperkolesterolemi (>200 
mg/di.), 3ı 'inde (% 30) ailede koroner arter hastalığı 

öyküsü ve 65'inde (% 64) de sigara alışkanlığı vardı. 
4 olgu (% 4) daha önceden myokard infarktüsü (Mİ) 
geçirmişti. 102 hastanın 29'una (% 28), göğüs ağrısı 

başladıktan ortalama 3.9 saat sonra intravenöz strep
tokinaz tedavisi uygulandı. Anterior yüz AMİ olgu
ların 52'sinde (% 51 ), inferi or AMİ 5"0'sinde (% 49) 
saptandı. LV ortalama ejeksiyon fraksiyonları o/o 52 
± 7 idi. 

Tablo 1. Temel klinik özellikler (n = 102) 

Yaş 53 (30-70) 
Cinsiyet (erkek)(%) 83 (85) 
Diabeıes Mellitus (%) 17 (17) 
Hipertansiyon (%) 34 (35) 
Hiperkolesıorelemi (%) 45 (46) 
Sigara(%) 64 (65) 
Ailede K.A.H. öyküsü(%) 30 (3 1) 
Eski m yokard infarkıüsü (%) 4 (4) 
Yeni myokard infarktüsü yerleşimi (%) : 

Anteri or 51 (52) 
İnfeıior 49 (50) 

Streptokinaza dek geçen ortalama süre (saat) 3.9 (29 olgu) 

n = olgu sayısı 

Temel anjiyografik bulgular, Tablo - 2'de belirtil
miştir. Sol ön inen (LAD) arter olguların 52'sinde 
(% 51 ), sağ koroner arter (RCA) 40'ında (% 39) ve 
sirkümfleks (Cx) arter ise 1 O'unda (% I 0), İSA 'lar 
idi. Hastaların 49'unda (% 48) tek damar, 39'unda 
(% 38) iki damar, l4'ünde (% ı4) üç damar hastalığı 

vardı. PTCA öncesi TIMI derecesi 29 olguda (% 28) 
0-1 akım (akım yok) ve 73 olguda(% 72) 2-3 akım 
(akım var) şeklinde saptandı. 33 olguda (% 32) 
İSA'nın darlık derecesi o/o 70-90, 40 olguda (% 39) 
o/o 90-99 idi ve 29'unda (% 29) tam tıkalı bulundu. 
Tüm olguların İSA'larının ortalama darlık oranı % 

92 olarak hesaplandı. Olguların hiç birisinde kritik 
olmayan(< o/o 70) darlık söz konusu değildi. 32 has
tada(% 3ı), İSA'da trombüs gözlendi. 

PTCA sonrası ı02 olgunun 94 tanesinde başarılı di
latasyon sağlandı. 3 hastada kılavuz tel darlık bölge
sinden geçirilemedi; bir tanesinde balon ile yeterli 
dilatasyon elde edilemedi. 4 olguda akut oklüzyon, 1 
tanesinde yan dal oklüzyonu, dördü majör olmak 
üzere toplam 7 diseksiyon gelişti. Hiç bir olguda re
infarktüs görülmedi. Per-operatuar 2 ölüm olayı ger
çekleşti. PTCA işlemi başarısız olup hemodinamik 
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durumu bozulan ve uygun damarlı 2 olgu da acil ola
rak CABG'ye verildi. Olguların 7 tanesinde ponksi
yon yerinde hematom gelişti (Tablo - 3). 

Tablo 2. Temel anjiyografik veriler 

lnfarktüsten sorumlu arter (% ): LAD 
(ISA) RCA 

Cx 

Hasta damar sayısı(%): I damar 
2damar 
3 damar 

ISA'nın lümen stenozu (%): <70 

70-90 

90-99 
100 

İSA'nın lümen stenozu ortalaması 
TIMI derecesi(%) (O-I akım) 

(2-3 akım) 
Trombüs (%) 
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

n = olgu sayısı 

Tablo 3. PTCA sonuçları 

Başarılı PTCA 
(Rezidüel lezyon <%50) 

Başansız PTCA 
(Rezidüellezyon > % 50) 
(Ölüm) 
(Acil CABG) 
(Reinfarktüs) 

Minör komplikasyon: 
Di seksiyon 

(Majör) 

(Minör) 

Yan dal oklüzyonu 

Ponksiyon yerinde hematom 

n = olgu sayısı 

(n= 102) 

51 (52) 

39 (40) 

10 (10) 

48 (49) 

38 (39) 

14 (14) 

o (0) 

32 (33) 

39 (40) 

29 (29) 

% 92 
28 (29) 
72 (73) 
31 (32) 

%52 ± 7 

% (n = 102) 

92 (94) 

8 (8) 

4 (4) 

2 (2) 

2 (2) 

o (O) 

7 (7) 

4 (4) 

3 (3) 

(I) 

7 (7) 

6. ayda kontrol KA'sı yapılan 62 olgudan 42 tanesin
de İSA açık bulundu. 20 tanesinde restenoz geliştiği 
görüldü ve bu hastalarda PTCA tekrarlandı. PTCA 
işlemi 15'inde başarılı oldu. Bu olguların 3 tanesi ile 
birlikte, yeterli damar açıklığı sağlanamayan 5 olgu 
olmak üzere toplam 8 hasta, elektif koşullarda 
CABG'ye verildi (Tablo - 2). 6. ayı dolduğu halde 
kontrol KA'sını yaptırmak istemeyen olgu sayısı 14 
ve hepsi de asemptomatik idi. 8 hasta 6. aylarında 
kontrole gelmediler. Geri kalan 18 olgunun Aralık-
1993 itibarı ile 6. aylan dolmamış olup, klinik takip
lerinde bir sorun ile karşılaşılmamıştır. 

Tablo 4. Kontrol anjiyografi ve PTCA (6. ay) % (n= 62/102) 

Açık damar 
Restenoz 
Başanlı PTCA tekran 

(Rezidüel lezyon < % 50) 

Elektif CABG 

n = olgu sayısı 

TARTIŞMA 

68 (42/62) 

32 (20/62) 
75 (15/20) 

13 (8/62) 

AMİ'de PTCA'ya olan ilgi, aterosklerotik plağın 
öneminden kaynaklanmaktadır. Davies ve Tho
mas'ın patolojik çalışmalarında (8), plağın çatiarnası 

ya da parçalanmasının olayı başlatan faktör olduğu 
bildirilmiştir. Gerek anjiyografik, gerekse patolojik 
çalışmalar; tıkanıklık bölgesinde tipik olarak yüksek 
dereceli ateromatöz lezyon varlığını doğrulamıştır 
(9-12). Sadece trombüsün söz konusu olduğu du
rumda, myokardın reperfüzyonu çoğu hastada sağla

nabilmektedir; bununla beraber, İSA'nın rekanalizas
yonunun stabilizasyonu konusu asıl önemli sorunu 
oluşturmaktadır. Kontrollerle kıyaslandığında, İV 
streptokinaz ile tedavi edilen olgularda tekrarlayıcı 
iskemik olayların ya da reinfarktüsün daha yaygın 
olduğunu gösteren çalışmalar vardır 13-14). Önce
sinde TT uygulansın ya da uygulanmasın, İSA reka
nalizasyonunun stabilitesinin sağlanması ve devam 
ettirilmesi, değişik PTCA yaklaşımlanndan uygun 
olan birisinin kullanılması ile mümkün olabilmekte
dir. 

İntravenöz TT'nin yerine primer PTCA'nın belirli 
avantajları vardır. Birincisi; fibrinolizin olmaması 
kanama komplikasyonlarını azaltınakla kalmayıp, 
plak içi (15) ya da intramyokardiyal (1 5·16) kanama in

sidanslarını da azaltmaktadır. İkincisi; intravenöz 
trombolize kıyas ile, direkt PTCA ile elde edilen in
farktüs arteri rekanalizasyon başarı oranı, kesin ola
rak % 85 üzerinde bulunmaktadır. Üçüncüsü; intra
koroner streptokinaz ile kıyaslandığında, direkt 
PTCA ile ventrikül fonksiyonları, koroner kan akı

mı, infarktüs arterinin lümen çapı daha olumlu deği

şiklik göstermekte ve tekrarlayıcı iskemik olaylar 
daha azalmaktadır (17-1 9). Bununla beraber, bu yön
tem pratik olmaktan biraz uzaktır ve uygun koşulla
rın bulunduğu hastanelerde bile, başarılı rekanalizas
yon öncesinde yine de 1-2 saat kadar gecikme ile gi
rişim yapılabilmektedir ki bu gecikme myonekrozun 
ortaya çıkması için yeterli bir süre oluşturmaktadır. 
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TT sonrası yapılan hemen PTCA'nın başarısızlığı, 

hemorajik infarktüsün ya da retrombozun oluşmuna 
bağlı olabilir. iV doku plazminojen aktivatörü (TPA) 
ve hemen PTCA ile, iV TPA ve ertelenmiş PTCA'yı 
kıyaslayan 3 büyük çalışma vardır. Bunlar; T AMI 
(Thrombolysis and Angioplasty in Myocardial In
faretion trial), ESCG (European Cooperative Study 
Group) ve TIMI 2A (Thrombolysis in Myocardial 
Infarction, phase 2A) çalışmalarıdır. 

Çalışma planlarındaki farklılıklara karşın, sonuçlan 
oldukça benzerdir. ECSG'de daha belirgin olmak 
üzere hepsinde de, ertelenmiş PTCA'ya kıyasla, he
men PTCA'nın daha fazla mortaliteyeneden olduğu 
bulunmuştur. Aynı şekilde, ertelenmiş PTCA'ya kı
yas ile, hemen PTCA yaklaşımının taburcu öncesi 
LV fonksiyonlarını daha iyi düzelttiği de gösterile
memiştir. Ek olarak, gerek hemen - gerekse ertelen
miş PTCA işlemlerinin reoklüzyon oranları benzer 
bulunmuştur. Daha fazla transfüzyona gerek duyul
ması ve acil CABG'ye olan gereksinimin daha fazla 
olması, hemen PTCA'nın diğer iki dezavantajıdır. 
Sonuç olarak; fazla mortaliteye yol açması, acil 
CABG'ye verilen olguların daha çok olması, reok
lüzyonun daha fazla görülmesi ve ventrikül fonksi
yonlarının daha fazla iyileşmemesi nedenleri ile, TT 
sonrası, ertelenmiş PTCA'ya kıyas ile hemen PTCA 
stratejisinin daha düşük bir güvenilirliği söz konusu

dur. 

TT'nin başarısız kaldığı düşünüldüğünde, yapılacak 

KA sonrası uygun damar anatomisi saptandığında 
reperfüzyonu sağlamak amacı ile uygulanan kurtar
ma PTCA, değişik trombolitik ajanlar kullanmak yo
lu ile çeşitli hasta gruplarında gerçekleştirilmiştir. 

Fung ve arkadaşları (20), küçük kontrolsuz bir çalış

mada iV streptokinaz sonrası PTCA ile LV fonksi

yonlarının düzeldiğini bildirdiler. T AMI-1 çalışma

sında, iV TP A sonrası koroner arter tıkanıklığı de
vam eden 86 hastada kurtarma PTCA stratejisini uy
gulamışlardır. Sonuçlar oldukça cesaret kırıcıdır: 
% 10.4 hastane içi mortalite, % 31 reoklüzyon yüz
desi, yüksek aritmik ve hemodinamik komplikas
yonlar söz konusudur ve LV fonksiyonlarında hiç bir 
düzelme sağlanmamıştır (2ıı. T AMI-2 çalışmasında, 
27 kişilik bir grupta TPA, ürokinaz ile birlikte uygu
landığında daha iyi sonuçlar elde edilmiştir (22), 

Kombine fibrinolitik tedavinin başarısız kaldığı has
talarda hastane içi ölüm hiç olmamış, 7 günlük ta-

so 

kipte ejeksiyon fraksiyonu 5 puanlık bir artış göster
miş ve İSA açıklığı % 95 oranında bulunmuştur (22), 

TT' deki değişiklikler dışında, her iki T AMI protoko
lünün benzer ve tüm temel karekteristikleri itibarı ile 
her iki grupdaki hastalar benzer özelliklere sahip ol
malarına karşın, çalışmaların aynı zamanda ve rast
gele yapılmamış olması, kombine TT sonrası kurtar
ma PTCA'nın gerçek yararını tam olarak ortaya ko
yamamaktadır. 

AMİ'de PTCA'nın kullanımında asıl karar verilmesi 
gereken konu, ertelenmiş ya da elektif stratejilerden 
hangisinin uygulanmasının daha iyi olacağıdır. 3. 
hastane gününde yapılan PTCA sonrası, kontrollere 
kıyasla, hastaların egzersizli global ejeksiyon fraksi
yonlarında artış olduğu saptanmıştır (23), Gerek 
TAMI-l ve gerekse Johns Hopkins çalışmalarında. 
tromboliz sonrası iskemi ve reinfarktüs insidansları
nın % 18-19'dan % 5'e düştüğü belirtilmiştir (23.24). 

Ancak, tekrarlayıcı iskemik olayları önceden tahmin 
etmek mümkün değildir; dolayısı ile elektif strateji
ye kıyas ile, hangi olguların ertelenmiş PTCA'dan 
yarar görecekleri konusu tartışmalıdır. 1-7. günlerde 
yapılan ertelenmiş PTCA'da, tekrarlayıcı iskemik 
olayları önlemek amacı ile, tromboliz sonrası rezidü
el stenozun ortaya konulması gerekir ki, bu yakla
şım, KA'nın gereksiz aşırı kullanı lmasına yol aça
caktır. Alternatif olarak, bu çalışmada olduğu gibi, 

KA'nın sadece, spantan iskemik atakları olan ya da 
provoke edilebilir iskemili olgularda sınırlı olarak 
kullanılması, elektif ya da "bekle ve gör" yaklaşımı
nı ifade etmektedir ve bu yöntem gerektiğinde kulla
nıldığı için daha ekonomiktir ve KA ve PTCA önce
si kesin klinik kriterlerin bulunması gerekmektedir. 
Bizim çalışmamızda sadece, post-infarktüs anjinası 
gelişen ya databurcu öncesi submaksimal efor testi 
ile iskemi bulgusu ortaya çıkan ve KA sonrası tez
yonların uygun olduğuna karar verilen olguların 
PTCA ile ilgili işlem sonuçları rapor edilmiştir. Lite
ratürde, doku plazminojen aktivatörü ile birlikte he
men ya da elektif PTCA stratejilerini karşılaştıran 

araştırmalarla (24) kıyaslandığında, bu çalışmaların 

elektif PTCA sonuçlarına göre, bizim elektif koşul
larda uyguladığımız girişimlerin başarı ve kampli
kasyon oranları benzerdir. Bizim çalışmamızda % 92 
olguda başarılı PTCA gerçekleştirilmiş, olguların 

% 2'si acil CABG'ye verilmiş ve % 2 ölüm olayı gö
rülmüştür; söz konusu araştırmada başarı oranı % 94 
olarak, acil CABG ve ölüm insidansları sıras ı ile 



Akut M yokard infarktılsünde Elektif Perkütan Transluminal Koroner Anjiyoplasti 

% 2 ve % l olarak rapor edilmiştir. Olguların ilk ka
bul edildiklerinde sadece % 28'ine İV streptokinaz 
uygulanmış olmasına ve geri kalan büyük bir yüzde
nin PTCA öncesi TT almamasına bağlı olarak, bek
lenebileceği üzere kümülatif işlem başansı ortalama
sı bir azalma göstermemiş, tersine, tüm olgularında 
TT ve PTCA'yı birlikte kullanan çalışmalardaki giri
şim başarıları ile benzer hatta bazılarından da daha 
iyi sonuçlar elde edilmiştir. TIMI-2 çalışmasında, 
yaklaşık 4000 hasta rastgele, ya 18-48 saatte ertelen
miş PTCA ya da elektif (gerektiğinde) KA ve 
PTCA'ya alınm ı şlardır. Sonuçta; elektif stratejinin 
daha az morbiditeye neden olduğu ve PTCA'ya daha 
az gerek duyulduğu, 1 yıllık takipte benzer mortalite 
(% 8.7), fatal ve non-fatal reinfarktüs (% 8.5), kom
bine ölüm ve reinfarktüs (% 14.5) ve CABG 
(% 17.2) oranları bulunduğu saptanmıştır. Bizim ele 
aldığımız takip süresi 6 aylık bir dönemi içermekte
dir ve 6. ayda kontrol KA'ları yapılanların çoğu, ya

kınmaları olan olgulardır. Bu süre sonunda saptadı

ğımız % 32'lik bir restenoz insidansı, diğer çalışma

larda sözü edilen restenoz oranları ile hemen hemen 
aynıdır. Restenotik damarlara uygulanan replasti so
nuçları ise, % 75'lik bir girişim başarısı ile oldukça 
ümit vericidir. 6 aylık takipte, takibi yapılabilen ol
gularda reinfarktüs olayının görülmemesi de sevindi
ricidir. Yine diğer çalışmalar ile kıyaslandığında, 
elektif olarak CABG'ye verilme sıklığında (% 13) da 
önemli bir değişiklik yoktur. 

Anjiyografik çalışmalar; TT'nin 7-10. günden sonra
sında İSA'daki lezyon morfolojisinin progresif ola
rak düzeldiğini, intraluminal dolma defektierinin re
zolüsyona uğradığın ı , irregülarite ve ülserasyon in
dekslerinin azaldığın ı göstermektedir cısı. Prospektif 
kontrollü çalışmalardan ek veriler elde edi lineeye 
dek, İV TT sonrası konservatif bir yaklaşım indikas
yon u söz konusudur. Diğer bir deyiş ile, AMİ'de KA 
ve sonrasında uygun ise PTCA; post-infarktüs anji
nalı , ciddi LV disfonksiyon! u, taburcu öncesi sub
maksimal ya da taburcu sonrası erken dönemde 
maksirnal efor ile saptanan myokard iskemili, tekrar
layıcı ventriküler taşikardi , ventriküler fibrilasyon ya 
da kardiyojenik şok problemi olan olgularda uygu
lanmalıdır. Bu şekilde konservatif bir yaklaşım ile, 
post-infarktüs anjiyografik işlemlerin sayısında bir 
azalma sağlanacaktır; bu da genel sağlık harcamala
rının önemli bir miktarda azalması ve hastaların ge
reksiz bir şekilde riske atılmaması demektir. Uygun 

hasta seçimi ve uygun zamanlama ile operatörün de
neyimi sayesinde PTCA, gelecekte AMİ'de yaşam 
devam ettirici bir araç olarak hak ettiği yere ulaşa
caktır. 
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konusunda, küçük de olsa, bir teşvikte bulunmaktır. İlk olarak, Ağustos 1995'de Amsterdam'da yapılan 17. 
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meslektaşlarımızı bir kez daha kutlar, bu tür başanlı etkinliklerio giderek artacağı umudu ile yeni yılda hepi
nize sağlık ve mutluluk dileriz. 
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