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Özet 
Bu çalışmada Eylül 1994 - Ağustos 1996 tarihleri 

arasında hastanemize akut miyokard infarktüsü ile 
başvuran, ve primer anjiyoplasti (PTKA) ile başardı 
reperfüzyonun sağlandığı 91 olgunun erken ve orta 
dönem takip sonuçları bildirildi. Olguların 82'si erkek 
(%9().l), ortalama yaş 53.8i 10.4 idi. Elli hastada 
(%54.9) aııterioı; 41 'inde (%45.1) inferior miyokard in
farktüsü vardı. Elli olguda (%54.9) tek, 31'inde (%34.1) 
iki, 10'unda (%11) üç damar hastalığı mevcuttu. Bir ol
gu (%1.1) PTKA sonrası kaybedildi. Primer PTKA'ııın 
başarıyla sonuçlandığı 91 olgunun 88 'ine (%96.7) orta
lama 7. günde kontrol koroner anjiyografiyapıldı. Bu ol
guların 6'sında (%6.6) reoklüzyon, 3'ünde (%,3.3) rein-
farktüs görüldü. İki (%2.2) olgu cerrahi tedaviye verildi. 
Yetmiş dokuz olgu (%94 takip oranı) 2 ila 23, ortalama 
12.3±5.6(SD) ay süreyle izlendi. Bir olgu 9. ayda ani 
ölümle (kümülatif sağkalım %98.2), bir olgu ise 10. ay
da (kümülatif sağladım %96.2) konjestif kalp yetmezliği 
nedeniyle kaybedildi (%2.5). Takip edilen 79 olgunun 
53'üne (%67.1) koroner anjiyografi ve sol ventrikülo-
grafi yinelendi, 20'sinde (%37.7) resteııoz görüldü. 
İzleın sırasında 10 (%12.7) olguya yeniden PTKA veya 
stent, 5 olguya (%,6.3) cerrahi tedavi uygulandı. Dört ol
guda (%5.1) başka damara PTKA uygulandı. Sunulan 
çalışmanın sonuçları primer PTKA 'tun erken dönemde 
düşük mortalité ve morbidité, uzun süreli izlemde makul 
ölçülerde restenoz, reinfarktüs ve yeniden girişim oran
larını ortaya koymaktadır Bu bulgular ışığında, akut 
miyokard infarktüsünün tedavisinde, primer PTKA 'nın 
miyokard hasarını aza/tarak, mortalité ve morbidıteyi 
düşüren etkili ve güvenli bir tedavi seçeneği olduğu 
görüşündeyiz. 
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Summary 
From September 1994 to August 1996. 91 patients 

with acute myocardial infarction have been treated with 
primary percutaneous transluminal coronary angioplas
ty (PICA) successfully at our Institution and the early 
clinical outcomes and results of middle-term follow-ups 
are presented herein. The mean age was 53.8+10.4, 82 
(90.1%) patients have been male. In 55 (54.9%) patients 
anterior and in 41 (45.1%) inferior myocardial infarc
tion have been present. Fifty patients (54.9%,) had sin
gle, 31 (34.1 %,) had two, 10 (11%) had triple vessel dis
ease. A patient (1.1%,) has died early after PTCA. 
Control coronary angiographies have been performed In 
88 (96.7%) of 91 patients, 7 days after successful pri
mary PTCA. Reocclusions in 6 (%,6.6). and re-infarctions 
in 3 (%3.3) of these patients have been observed. Two 
(2.2%) patients have undergone coronary artery bypass 
grafting. In a mean follow-up period of 12.3±5.6(SD) 
months in 79 patients (%,94), a patient with sudden car
diac death, and another with congestive failure have 
died (%2.5) at 9th and 10th months respectively (cumu
lative survivals %,98.2, %>96.2). Control coronary an
giographies and ventriculographies have been repeated 
'in 53 (%,67.l) of 79 patients, and in 20 (%,37.7) 
restenoses have been observed. In the follow-up period, 
10 (%>12.7) patients have undergone a second PTCA or 
stent implantation for the restenotic lesion, and in 5 
(%6.3) patients coronary artery bypass graftings have 
been performed. PTCA for other vessels have been per
formed in 4 (%,5.T) patients.The results of primary PT
CA in this study have proven to maintain a reasonable 
outcome in terms of early mortality and morbidity, and 
reasonable restenosis, reinfarction and reintervention 
rates in the follow-up period. In conclusion, we believe 
primary PTCA should be considered as a safe and effec
tive therapeutic option for acute myocardial infarction. 
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DeWood vc ark(l) . 1980 yılında tıkayıcı ko
roner arter t rombüsünün akut miyokard infarktüsü 
patogenezinde en sık görülen etken olduğunu gös
terdiler. Akut miyokard infarktüsünün tedavisinde 
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erken koroner reperfüzyon, infarktüs büyüklüğünü 
ve mortaliteyi azaltmaktadır (2). Son yıllarda akut 
miyokard infarktüsü tedavisinde, primer perkütan 
transluminal koroner anjioplastiye ( P T K A ) eğilim 
artmıştır. İntravcnöz trombolitıklerin bazı olgularda 
kontrendike oluşu, reperfüzyonun ancak %75-80 
olguda başarılı olması (3,4), G U S T O çalışmasında 
TIM1-III distal akımın (komplet reperfüzyon) olgu
ların ancak %55'indc sağlanabilmesi (5), başarılı 
olgularda trombolize rağmen rcküren iskeminin 
görülmesi (6) primer P T K A ' y c olan ilginin art
masında etkili olmuştur. Primer anjiyoplasti son
rasında %30-45 restenoz ve %8-13 reoklüzyon 
oranları bildirilmiştir (7-11). Trombolitik tedavi vc 
primer P T K A ile yapılan karşılaştırmalı çalış
malarda primer P T K A ile rezidü darlık vc distal Tİ
Mİ akımda daha iyi sonuçlar alınmakla birlikte 
uzun dönem takıp sonuçlarında trombolitik te
daviye üstünlüğü konusunda fikir birliği sağlana
mamıştır (12). 

Bu ça l ı şmada akut miyokard infarktüsü 
seyrinde, primer P T K A ile reperfüzyonun sağ
landığı 91 olguda mortalité, restenoz, reküren ıskc-
mi, rcinfarktüs ve yeniden girişim sıklığı açısından 
erken ve orta dönem takip sonuçları sunuldu. 

Materyel ve Metod 
Eylül 1994 - Ağustos 1996 tarihleri arasında 

akut miyokard infarktüsü nedeniyle başvuran vc 
primer P T K A ile reperfüzyon sağlanan 91 olgu 
çalışma grubunda incelendi. Göğüs ağrısının 30 
dakikadan uzun sürmesi, en az komşu iki dc-
rivasyonda 1 mm veya daha fazla ST segment yük
sekliğinin bulunması , göğüs ağrısının ilk 6 saati 
içerisinde, veya iskemik ağrı devam ediyorsa 12 
saati içerisinde hastaneye başvurmuş olması vc 
hastanın önerilen tedaviyi kabul etmesi, primer an
jiyoplasti için ön koşullar olarak değerlendirildi. 
Ciddi ana koroner arter darlığı (%50'dcn fazla), 
ciddi 3 damar hastalığı, küçük vc distal damar 
hastalığı nedeniyle P T K A ' n i n uygun olmadığı 
düşünülerek, acil cerrahi girişim cndikasyonuyla 
doğrudan operasyona verilen veya trombolitik te
daviyle izlenen hastalar ve koroner anjiyografi 
sırasında spontan trombolizı olan olgular çalışmaya 
alınmadı. 

A c i l poliklinikte görülen tüm olguların rutin 
muayenesini takiben standart elektrokardiyogram-
ları al ındı. Sublingual nitrat verilerek elek-
trokardiyogram tekrarlandı. Göğüs ağrısı vc clck-
trokardiografik bulgular ında değişiklik gözlcn-
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meyen ve gelişmekte olan miyokard infarktüsü 
düşünülen olgular, hastanemizin akut miyokard in
farktüsü protokolü gereği, 300 mg aspirin çiğneti
lerek hemen hemodinami laboratuarına alındı. 
Arteriyel giriş yolu açıldıktan sonra intravcnöz bo
lus 10000 IU heparin uygulandı. înfarktüsten so
rumlu olmadığı düşünülen koroner arterden başla
narak koroner anjiyogram tamamlandı . Sol ven-
trikül diaslol sonu basıncı 25 mmHg'dan yüksek 
olmayan olgulara sağ anterior oblik pozisyonda sol 
ventrikülografi yapıldı . Endikasyonlar ın uygun 
olduğu olgularda P T K A işlemine geçildi. Bütün an
jiyoplasti işlemlerinde over the wire balon kateler 
sistemi kullanıldı. Rczidücl darlığın %50 'n ın altına 
indirilmesi ve TIMI-II1 distal akımın sağlanabilme
si amacıyla balon birçok kez şişirildi. Akut fazda 
yalnızca infarktüsten sorumlu artere gir iş im 
yapıldı. Anjiyoplasti sonrası hastalar yoğun bakım 
ünitesine alındılar. En az 48 saat süreyle intravcnöz 
nitrat vc heparin ile oral aspirin verildi. Olguların 
klinik bulgularına göre beta bloker, kalsiyum kanal 
blokeri ve A C E inhibitörü tedaviye eklendi. Tüm 
olguların, hastaneden çıkmadan önce ortalama 7. 
günde kontrol koroner anjiyografi ve sol ven-
trıkülografilerı yapıldı. 

Olgular 1, 3, 6 ve 12. aylanla kontrole 
çağrıldı. Kontrollere gelen tüm hastalarda efor testi, 
ekokardiyografik inceleme yapıldı vc lipid profili 
incelendi. Efor testi pozitif olan olgulara hemen, 
asemptomalık olgularda ise 6. aydan sonra kabul 
edenlere koroner anjiyografi ve sol vcntrikülografi-
lcri yapıldı. Yüzde 50 vc üzeri darlıklar restenoz, 
lezyon distalindc TIMI-I veya 0 akım görülen lczy-
onlar ise reoklüzyon olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar 
Çalışma süresi içinde AMİ ile başvuran vc 

reperfîizyondan fayda göreceği öngörülen 130 o l 
gunun 100'üne (%78) primer P T K A uygulandı . 
Olguların anjiyoplasti öncesi bulguları Tablo I 'de 
özetlenmiştir . Başarıl ı reperfüzyon 91 olguda 
(%91) sağlandı, 9 olguda (%9) işlem başarısızlıkla 
sonuçlandı. Primer P T K A ' n i n başarısızlıkla sonuç
landığı 9 olgunun 6'sma cerrahi tedavi uygulandı . 3 
olgu medikal tedavi ile izlendi. Başarısız olgular
dan 2'si cerrahi tedavi sonrası, l ' i medikal tedavi 
sonrası kaybedildi. P T K A uygulanan 100 olgunun 
4'ü(%4) hastane içi dönemde kaybedildi. 
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Başarılı P T K A uygulanan olguların 82'si erkek 
(%90.1), 9'u kadın (%9.9), ortalama yaş 53. 8±10.4 
idi. Olguların hastaneye başvuru zamanında ortala
ma ağrı süresi 220.2±150.3 dak., hastaneye başvu
rusundan reperfüzyon sağlanana kadar geçen süre 
4 8 . 3 Ü 4 . 4 dakika idi. Olguların 50'sinde (%54.9) 
anterior, 41'inde (%45.1) inferior miyokard infark-
tüsü mevcuttu. İnfarktüsten, 48 olguda (%52.7) sol 
ön inen arter, 31 olguda (%34.1) sağ koroner arter. 
12 olguda (%13.2) sol sirkumfleks arter sorumlu 
idi. E l l i olguda (%54.9) lek, 31 olguda (%34.1) iki , 
10 olguda (%11) üç damar hastalığı mevcuttu. 
Başarılı P T K A uygulanan olgulardan biri sereb-
rovaskülc r olay nedeniyle kaybedildi (%1.1). 
Başarılı P T K A uygulanan olguların 88'ine (%96.7) 
hastaneden çıkmadan önce ortalama 7. günde kont
rol koroner anjiyografi yapıldı. Olguların 6'sında 
(%6.6), reoklüzyon görüldü. Reoklüzyon görülen 
olgular ın 3'ü semptomatik, 3'ü asemptomat ık 
klinikle seyretti, 2 olguya yeniden P T K A yapıldı, 
1 'ine cerrahi tedavi uygulandı. 

Erken reoklüzyon gelişen 6 olgu ve ölen bir ol
gu dışında kalan 84 olgunun 79'u (%94) 4 ila 23, 
ortalama 12.3±5.6. toplam 959 hasta ayı izlendi. 
İzlcm süresinde bir olgu 9. ayda ani ölümle, bir 
diğer olguda ise 10. ayda konjestif kalp yetmezliği 
nedeniyle olmak üzere toplam 2 olgu (%2.5) 
kaybedildi. Başarılı P T K A uygulanan olguların 
takip sonuçları Tablo 2'de özctlenmiştir.Kaplan-
M e i c r kümüla t i f sağkai ımlar ı 9. ay itibariyle 
%98.21 (%1.77 standart hata). 10. ay itibariyle 
%96.21 (%2.63 standart hata) olarak hesaplandı. 
Olguların 25'inde (%31.6) rekürren iskemi mevcut
tu, 5'inde (%6.3) reinfarktüs, bir (%1.3) olguda ise 
başka damar alanında infarktüs görüldü. Kontrole 
gelen olgulara semptomatikse hemen, asempto-
matik ise 6. aydan itibaren koroner anjiyografi 
öneriledi. Olguların 53'ünde (%67.1) koroner an
jiyografi ve sol ventrikülografi yapıldı. Ondört ol
guya ilk 3 ay içerisinde koroner anjiyografi yapıldı. 
8'indc nonoklüziv, 4'ündc oklüziv restenoz mevcut
tu. Sekiz olguya 3-6 ay arasında koroner anjiyo
grafi yapıldı. Dördünde non-oklüziv, 2'sinde ok
lüziv restenoz görüldü. 3 1 olguya 6-12 ay arasında 
koroner anjiyografi yapıldı. Bi r olguda non-ok
lüziv, bir olguda ise oklüziv restenoz görüldü. 
Böylece 53 olgunun 20'sinde (%37.7, 79 hasta 
itibariyle %25.3), restenoz. gelişti (1.3'ünde non-ok
lüziv, 7'sinde oklüziv restenoz). İzlcm sırasında 79 

Tablo 1. Olguların anjiyoplasti öncesi bulguları 

Ortalama yaş 53.8ıd0.4 
Erkek %CK). 1 
İnfarkt lokalizasyonu 

Anterior %54.9 
İnferior %45.1 

Hasta damar sayısı 
1 %54.9 
2 %34.1 
-i 
J %11 

İnfarktan sorumlu arter 
Sol ön inen koroner %52.7 
Sirkumfleks %13.2 
Sağ koroner %34.1 

Ortalam ağrı süresi 220.21150.3 
Reperfüzyon sağlanma süresi 48.3U4.4 
Olgu sayısı 91 

Tablo 2. Başarılı P T K A uygulanan 91 olgunun 
takip sonuçları 

Hastanede 
(1.hafta) 

Kontrol koroner 
anjiyografi 88(%96.7) 
Restenoz oklüziv 

6(%6.6) 

Hastane dışında 
(3-12 ay) 

Mortalité 

5.3(%67.1) 
okltıziv 
7(%13.2) 
nonoklüziv 
13("/„24.5) 
2(%2.5) 
1 hafta-12 ay 

olgudan 10 (%12.7) una yeniden P T K A veya stent 
uygulandı. Beş olguya (%6.3) cerrahi tedavi uygu
landı. Dört olguda (%5.1) başka damara P T K A 
uygulandı. 

Tartışma 
Akut miyokard infarktüsü tedavisinde primer 

anjiyoplastinin, infarktüsten sorumlu arterde reper-
füzyonu sağlamada ve miyokardı korumada etkin 
bir tedavi yöntemi olduğu kanıtlanmıştır (7,8). 
Stabil anjina pcktorisli olgularda yapı lan 
PTKATerde restenoz büyük çoğunlukla ilk 3 ay 
içerisinde gelişmektedir (13). Çal ı şmamızda benzer 
olarak rekürren iskemi cn sık ilk .3 ay içerisinde 
görüldü. Koroner anjiyoplasti endoteldc yırtılma ve 
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medial tabakaya doğru derin hasar oluşturmaktadır. 
Bunun sonucu olarak kollajcn ve düz kas hücreleri 
dolaşımdaki kan ile karşı karşıya gelerek damar du
varında trombosit birikimine yol açmaktadır. Bu 
mekanizmalara ek olarak akut miyokard infark-
tüsündc trombojeniteye eğilimin artması primer an
jiyoplasti sonrası erken dönemde restenozun ok-
lüziv tipte olmasına yol açabilir (10). Non oklüziv 
restenoz hasarlı damarda iyileşme döneminde intı-
mal proliferasyon sonucu gelişmektedir. İntimal 
yırtılma reoklüzyonlu olgularda %89.5 oranında 
görülmektedir ve reoklüzyonun önemli bir belir
leyicisi olarak düşünülebilir (10). P T K A sonrası 
residüel darlığın derecesi de restenozda önemli bir 
etken olmakla birlikte reoklüzyona etkisi yoktur 
(10). Çal ışmamızda hastane içi dönemde %6.6 
reoklüzyon, %3.3 rcinfarktüs, %1.1 mortalite sap
tanmıştır. İlk 6 aylık dönemde olgularımızda yal
nızca semptomatik gruba koroner anjiyografi 
yapılmıştır . Bu d ö n e m d e koroner anjiyografi 
yapılan olguların büyük bir kısmında (%81.8) 
restenoz görülmüştür. Ortalama bir yıllık izlem 
sırasında olgularımızın %32'sinde reküren iskemik 
ağrı vardı. Tüm çalışma grubunun %67'sinc ko
roner anjiyografi yapıldı ve bunların %37.7'sinde 
restenoz görüldü. Restenozların yaklaşık üçte bin 
oklüziv tipte bulundu. Rothbaum ve a rk ( l l ) çalış
malarında %31 restenoz, %9 reoklüzyon, Brodıe ve 
ark (9) %45 restenoz, %13 reoklüzyon, Nakagawa 
ve ark (10) %47 restenoz ve %14 reoklüzyon 
bildirmişlerdir. Trombolitik tedavi ile yapılan çalış
malarda reoklüzyon ise %25-30 oranında bulun-
muştur(14,15). Çalışmamızdaki restenoz oranları 
Rothbaum ve ark 'nm çal ışması ile uyumlu, 
Nakagawa ve ark 'nın çalışmasına göre daha az bu
lunmuştur. Burada Nakagawa vc ark. kontrol ko
roner anjiyografiyi b i rkaç kez tekrarlamışlar , 
Brodie, Rothbaum ve bizim çalışmamızda ise kon
trol koroner anjiyografi bir kez yapılmıştır. Bundan 
dolayı, restenozu saptama oranımız daha düşük bu
lunmuş olabilir. Bu dönem içerisinde olguların 
%10'una yeniden girişim, %5'ine koroner bypass 
ameliyatı uygulanmıştır. 

Trombolitik çalışma gruplarında bir yıllık rcin
farktüs %8-13, yemden girişim %43-71, C A B G 
% 17-27 oranında bildirilmiştir (16-20). Primer an
jiyoplasti çalışmalarında ısc bu oran %6-14, %14-
25 ve % 12-17 olarak bildirilmiştir (21-23). Çahş-
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mamızda ortalama bir yıllık izlem sonrasnda %8 
rcinfarktüs, %13 yeniden girişim vc %7 olguya cer
rahi girişim uygulanmıştır. 

Akut miyokard infarktüsü tedavisinde primer 
anjiyoplasti ile trombolitik tedavinin karşılaştırmalı 
çalışmaların uzun izlem sonuçlarında toplam mor
talite trombolitik grupta %4-10, primer anjiyoplas
ti grubunda %4-6 oranında bildirilmiştir (12,24-
26). Every ve ark. primer P T K A ve trombolitik te
daviyi kıyaslayan çok merkezli çalışmasında orta
lama 3 yıllık izlemdc mortalitede anlamlı fark sap
tanmamıştır (12). B i z i m çalışmamızda, 12.3±5.6 
aylık takip döneminde mortalite %2.5'dur. 
Sonuçlar ımız diğer primer anjiyoplasti çal ış
malarının sonuçlarıyla uyum göstermektedir. 

Akut miyokard infarktüsü tedavisinde primer 
anjiyoplastinin maliyeti başlangıçta yüksek olması
na rağmen 31±1 1 aylık takip sonucunda trombolitik 
tedaviyle harcamaların eşitlendiği vc daha az za
man kaybına neden olduğu gösterilmiştir ( 22,27). 

Çalışmanın az sayıda olgu üzerinde yapılmış 
olması ve tüm olgulara kontrol koroner anjiyo-
grafînin yapılamaması , takip dönemi sonuçlarını 
tam olarak yansıtmayabilir, ancak %94Tük takıp 
yüzdesi ve %67Tik takip dönemi kontrol anjiyo
grafi oranları diğer çal ışmalar la kıyaslanabi l i r 
düzeydedir. Son yıllarda akut miyokard in fark-
tüsünde primer anjiyoplasti sonrasında iskemik 
komplikasyonları en aza indirmek için stent ve yeni 
farmakolojik girişimler (Glikoprotein Ilb/'IIIa re
septör ant ikorlar ı ) uygulanmaya baş lanmış t ı r 
(28,29). Bu tedavi yöntemlerinin uygulanmaması 
da sonuçları bir ölçüde etkilemiş olabilir. 

Sunulan bu ça l ı şmanın sonuçlar ı primer 
P T K A ' m n erken dönemde düşük mortalite vc mor
bidité, uzun süreli izlemdc makul ö lçülerde 
restenoz, reinfarktüs ve yeniden girişim oranlarını 
ortaya koymaktadır. Bu bulgular ışığında, akut 
miyokard enfarktüsün tedavisinde, primer 
PTKATıın miyokard hasarını azaltarak, mortalite 
ve morbiditeyi düşüren etkili ve güvenli bir tedavi 
seçeneği olduğu görüşündeyiz. 
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