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ÖZET 

Akut miyokard infarktüsiinde primer anjiyoplastide yeni­
den Ilkanma ve restenazım yüksek oranlarda olmasi pri­
mer stent yerleştirilmesi jikrini gündeme getirmiştir ve 4 
yt!dtr yaygm olarak uygulanmaktadir. 

Bu çaltşmada akut miyokard infarktüsünde primer stent 
yerleştirilmesinin etkinliği ve güvenilirliği araştmlnuşflr . 

Çalışma Ekim 1995- Ekim 1998 döneminde primer PTKA 
sonrast suboptimal veya başartSIZ sonuç altnan 82 olgu­
da yapllnıtşflr. PTKA sonrast 2:: %30 darlık kalmast veya 
akut tıkanmaltıkanma tehditi olnıast stent uygulama endi­
kasyanıt olarak alındt. Olgularm 70'i erkek (%85.3) ve 
yaş ortalanıasi 53.2± 7.8 yil idi. Ağmıı.n başlangtcı- has­
taneye geliş süresi 197.5± 44.9 dakika. hastaneye geliş­
femoral panksiyon süresi 23.5 ± 6.1 dakika, hastaneye ge­
liş-repetfüzyon sağlanma süresi 45.3 ± 20.1 dakika ve 
olgunun kateter laboratuarmda kalma süresi 52.7 ± 
25.4 dakika idi. Dört olguda 2, diğer olgularda tek stenı 
yerleştirildi. Stent yerleştirilme işlemi yüksek basmç (15.5 
± 3.01 mmHg) uygulanarak yaplld1. Referans damarçapt 
3.12 ± 0.21 nını.finallümen çapt 3.04 ± 0.22 mm, rezidü 
dar/tk %8.3 ± 4.3 idi. 81 olguda TIM/ 3 akuıı sağlandı. 
Akw stent trombozu gelişen 1 olgu bypass sonrast öldü. 
Hastane içi dönemde hiçbir olguda rekürren iskemi, rein­
farkt olmadi. 2 olguda kan transfüzyonu gerektiren kasık 
hematomu oldu. Hastaneden çtktş öncesi yapilan anjiyog­
ranıda restenoz ve reoklüzyon saptanmadı. Sol ventrikül 
ejeksiyonfraksiyonu %57.2 ± 9.9 bulundu. 

Sonuç olarak AMi'ünde stent güvenle yerleştirilebilir. Pri­
mer anjiyoplastide stent yerleştirilmesi ile optimal anji­
yografik sonuç almmaktadır. Hasrane içi dönemde reok­
lüzyon reinfarkr, rekürren iskemi ve morralile en aza in­
diri/erek primer anjiyoplasrinin sonuçlart iyileşririlnıekte 
ve olgu/ann 01·falanıa hasranec/e kahş süresi kısalmakta­
dır. 

Anahtar kelime/er: Akur miyokard infarktiisü, primer an­
iiyoplasti, koroner srent 

Akut miyokard infarktüsünde (AMİ) primer anjiyop­
lasti (PTKA) ile trombolitik tedavinin kıyaslandığı 

randon1İze çalışmalarda invaziv yaklaşım ile reper-
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füzyon sağlanma oranlarının ve klinik sonuçlarının 

daha iyi olduğu gösterilmiştir ( 1-6). Bununla birlikte 
primer anjiyoplastide hastane iç i dönemde reinfarkt 
%3-5, rekürren iskemi % 10-15 oranında olmaktad ır 

Ol. Buna ek olarak 6 aylık takip döneminde anji­

yografik restenoz oranı %50 !ere yaklaşmaktadır Ol. 
Yeniden tıkanma ve restenozun yüksek oranlarda 
olması mortalite ve morbiditeyi artırarak akut miyo­

kard infarktüsünde primer anjiyoplastinin etkin liğin i 

azaltmaktadır <ı ,3,4,8-10). Elektif koroner anjiyoplas­

tide suboptimal veya başarısız sonuç alınması duru­
munda stent yerleştirilmesi ile erken anj iyografik 
sonuçlar ve restenoz oranları daha iyi olmasına kar­
şın (1 1) AMİ'de stent yerleştirilmes i stent trombozu­
na yol açacağından uzun süre çekini lmiştir (12). Stent 

yerleştirilme tekniğindeki ilerlemeler ve yoğun anti­
trombotik tedavi ile sub akut stent trombozunun ileri 

derecede azaltılması AMİ'de stent yerleştiri l mesini 
gündeme getirmiştir. Bu konuda yapılan pekçok ça­
lışmada başarılı sonuçlar bildirilmiştir ( 13-15). 

Bu çalışmada primer anjiyoplasti yapılan ve subopti­
mal veya başarıs ı z sonuç alınan AMİ li olgularda 
stent yerleştirilmesinin etkinliği güvenili rliği ve has­
tane içi dönemdeki klinik ve anjiyografik sonuçları 
değerlendirilmiştir. 

MA TERYEL ve METOD 

Çaltşma Bursa Yüksek ihtisas Hastanesi Kardiyoloj i Kli­
niğinde Ekim 1995-Ekim 1998 döneminde primer anjiyop­
lasti sonrası suboptimal veya başarısız sonuç alınan olgu­
larda yaş sınırlaması konulmaksızın yapıldı. 

Primer PTKA ya altnma alınma kriterle ri 

a) Göğüs ağrısının ilk 6 saati içeris inde veya ağrı devam 
ediyorsa 12 saat içerisinde başvurulmuş olması 

b) Elektrokardiyogramda (EKG) ardışık 2 derivasyonda 2:: 
1 mm ST yükselmesinin olması. 

Primer PTKA ya altnınama kriterleri 

a) İnfarkt arterinin < 2 mm olması. 

b) infarkı arterin in saptanaınaınası. 
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c) Sol ana koroner arter hastalığının olması (darlık ~ 
%50) 

d) İnfarkt arterinin açı k olması (darlık< %70) 

Stent yerleştirilme kriterleri 

Damar çapı ~ 2.5 mm olan olgularda tezyonun damar ça­
pına uygun balon ile en az iki kere dilate edilmesi ve bir­
birine dikey 2 pozisyonda kalitatif olarak incelenmesi so­
nucunda. 

a) Suboptimal sonuç alınması 

b) Akut tıkanma veya tıkanma tehditinin olması 

Suboptimal sonuç anjiyoplasti sonrası rezidüel darlığın 
%30-50 aras ında olmasıdı r. Anjiyoplasti yapılan arterde 
TIMI-O veya 1 distal akımın olması akut tıkanma, TIMI-2 
veya 3 distal akınıının olması durumunda darlığın > %50 
olması veya tip C ve üzeri intimal diseksiyon görülmesi tı­
kanma tehditi o tarak değerlendirildi. ST segment veya T 
dalgası değişikliğinin eşl ik ettiği 15 dakikadan faz la süren 
iskemik ağrı rekürren iskemi kabul edildi. Yeni ST seg­
ment değişikliğinin olduğu 30 dakikadan fazla süren göğüs 
ağrısının olması ise reinfarktüs olarak değerlendirildi. Ek 
olarak anjiyografi ile in fa rktan sorumlu lezyonun tıkandı­
ğının saptanması da infarktüs tanısını destekleyen bulguy­
du. 

Tedavi protokolü 

Tüm olgulara acil polikliniğe başvurup AMİ tanısı konul­
duktan hemen sonra intravenöz nitrogliserin, heparin baş­

landı , 300 mg barsakta çözünmeyen aspirin çiğneti ld i . İlk 
tedavileri verilen ve primer anjiyoplasti için onayı alınan 

olgular hemodinami l aboratuarı na alındılar. 

Koroner anjiyografi Judkins tekniği ile yapıldı. Sol ventri­
kül diyastol sonu basıncı ~ 25 mmHg olan olgu lara sağ 

ön oblik pozisyonda ventrikülografi yapıldı. Koroner ana­
tomisi uygun olan o lgularda anjiyoplasti iş lemine geçild i. 
Anjiyografi ve anjiyoplası i i ş lemlerinde noniyon ik hipooz­
nıolar kontrası aj an kullanıldı. 

Anjiyoplasti ve stent yerleştirilme işlemi 

Koroner anjiyoplasti işlemi femoral yoldan SF veya 7F gu­
iding kateter ile yapıldı. İntrakoroner nitrogliserin uygula­
ınasından sonra arterin çapına uygun (1/1) balon ile anji­
yoplasti iş lemi yapıldı. En az iki kez gerekli basınç uygu­
lanarak lezyonun dilale olmas ı sağlandı. Birbirine dikey 
iki yönden tezyon incelendi. Başarılı dilatasyon (rezidü 
darlık ;:::: %30) sağlananlarda 20 dakika bekleme sonra­
s ında kontrol anj iyogramı yapıldı. Lezyonun stabil olduğu 

olgularda işleme son veri ldi . Yetersiz dilatasyon sağlanan, 
elas tik büzülme saptanan, diseks iyon gelişen , tıkanma 
tehditi veya tıkanmanın olduğu olgulara stent yerleştiril­

me~ine karar verildi. Hastaya 500 mg tiklopidin çiğnetil­
di. Ilgi li koroner arterde sorumlu lezyonun proksimal ve 
d istalinde % 50 den fazla darlık olan tezyonlar mevcut ise 
stent yerleştirilmesi iş teminden önce yeterli koroner akı­
mın sağlanması için dilale edildi. Stent seçiminde koroner 
arterin anatomisi ve tezyon bölgesinde önemli bir yan da­
tın olup olmaması gözönüne alındı. Yerleştirilecek stentin 
çapı referans arter çapının büyüklüğü ile orantılı olarak 
0.3-0.5 mm daha yüksek seçildi. Koi! stentler üreticin in 
öngördüğü basınç uygulanarak yerleştiri ldi . Daha sonra 
esnek olmayan bir balon ile e naz 14 Atm. ile yüksek ba-
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sınç uygulandı. Tüp stentler yüksek atmosfere dayanıklı 
kompliyan olmayan balona monte edilerek doğrudan enaz 
14 Atm. uygulanarak yerleştiridi. Birbirine dikey iki yön­
den stentin tam açıldığının (rezidüel darlık ~ % 20) belir­
lenmesinden sonra 10 dakika beklenip stent içeri sinde 
tronıbüs varlığına işaret eden dolum defekti veya bulanık 
görünüm olmadığı durumlarda işleme son verildi. 

YardımcLtedavi 

Olgular iş lem sonrası 2 gün süreyle koroner yoğun bak ını 

ünitesinde kaldılar. Onikinci saatte 4 saatlik heparinsiz dö­
nem sonunda arteriyel giriş c ihaziarı çı karı ldı. Stent yer­
teştirilen ol gu ların hepsine standart olarak tiklopid in 
2X500 mg/gün 2 gün ve daha sonra 2X250 mg/gün 1 
ay, intravenöz heparin (aPTT> 90 sn. ), dil tiazenı 3X 60 
mg /gün, aspirin IOOmg/gün verildi . Olguların özelliğine 
göre ACE inhibitörü, beta bloker, diğer antihipertansifle r 
veya kolesterol düşürücü ilaçlar tedaviye eklendi. Sorun­
suz hastal ar 48 saat sonra intravenöz tedavileri kesilerek 
normal odaya alındılar. Heparin tedavisi deri altı şekline 

değiştiriterek hastaneden çıkışa kadar sürdürüldü. Hastalar 
kontrol koroner anjiyografi ve ventrikülografileri ortala­

ma 7. günde yapıldıktan sonra aspirin, tiklopid in, kalsi­
yum antagonisti ve gerekli diğer ilaçları verilerek taburcu 
edildi. 

O lgularda hastanede kaldıkları süre içerisinde rekürren is­
kemi, reinfa rkt, reoklüzyon, yeniden giri şinı(yeniden 
PTKA, koroner arter bypass operasyonu(KABG)), morta­
lite ve i ş lem kompl ikasyonları gibi o laylar incelendi. 

istatiksel inceleme 

Bulgular ortalama değer ±standart sapma olarak gösteril­
di . 

BULGULAR 

Ekim 1995- Ekim 1998 döneminde m erkezimizde 

AMİ'li 205 o lguya primer PTKA yapıldı. Bu olg ula­

rın 82's ine (% 40) yetersiz anjiyografik s onuç a lın­

dığından s te nt yerl eştiri l d i . O lg u l arın l 9'unda 

(%23. I) geçirilmiş mi yokard infarktüsü öyküsü ( I I 

ante riyör, 7 infe riyör Mİ, 1 no nlokalize) vardı. Ge­

lişte 1 I olgu Killip sınıf III-IV idi. Akut miyokard 

infarktüs ü 57 o lg uda a nteriyör (%69.5), 25 olgu­

d a(%30.5) infer iyör yerleşim gösteriy ordu. Ağrı 

başlangıcı-hastaneye geli ş süres i 1 97.5± 44.9 dak ika 

idi. Olgul arın demog rafik ve klinik özellikle ri tablo 

1 de özetlenmişti r. 

infarktan sorumlu arter olguların 56(%68 . 3)sında 

LAD, 2 1 (%25.6) inde RCA, 5(% 6. ! )inde Cx id i. 

Ol g ul arın 53 (%64 .6) 'ünde tek damar, 20 

(%24.4)'sinde 2 damar, 9(% 1 l )'tında 3 damar hasta­

lığı vardı. 75 olguda (% 9 1.4) infarkı arterinde TIMI 

-O distal akım mevc uttu. 77 o lguda (%94) grade O­

l kolie te ra l akım mevcuttu. A njiyografik bulg ular 

tablo 2 de gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Olgu grubunun demografik ve klinik özellikleri 

Yaş 

Erkek cinsiyet 

Hipertansiyon 

Hiperkolesterolemi 

Sigara kullanını 

Diyabetes mellitus 

Geçirilmiş mi yokard infarktüsü 

Killip sınınaması 

Killip sınıf 1 

Ki ll ip sınıf II 

Killip s ınıf lll 

Ki ll ip klas IV 

infarkı lokal izasyonu 

Anteriyör 

İnferiyör 

53.2 ± 7.8 

70 (%85.3) 

54 (%65.8) 

49 (%59.7) 

71(%86.5) 

20 (%24.3) 

19 (%23.1) 

48 (58.5%) 

23 (%28) 

9(%11) 

2 (%2.5) 

Ağrı baş lang ıc ı-hastaneye geliş süresi 

Hastaneye geliş-femoral panksiyon süresi 

57(%69.5) 

25(%30.5) 

197.5 ± 44.9 dakika 

23.5 ± 6.1 dakika 

Tablo 2. Anjiyografik bulgular 

infarkı arteri 

LAD 

RCA 

Cx 

Hasta damar sayısı 

ll 

lll 

infarkı arteri perfiizyonu 

TIMI-O ve 1 

TIMI-2 

TIMI-3 

Kolieteral akını 

Grade 0-1 

Grade 2-3 

56(%68.3) 

21(%25.6) 

5(% 6.1) 

53 (%64.6) 

20 (%24.4) 

9(%11) 

75(%91.4) 

6 (%7.4) 

1(% 1.2) 

77 (%94) 

5(%6) 

Primer anjiyoplasti sonrası stent yerleştirilmesi ne­
deni 64 olguda(%78) yeters iz aç ılma, 14 o lgu­
da(%1 7) tıkanma tehd iti, ve 4 olguda(%5) akut tıkan­
maydı. Akut tı kanma tüm olgularda olgu kateter la­
boratuarını terketmeden oldu. 

indikasyon u olan olguların tamamına (% 1 00) stent 

yerleştirme işlemi başarılı olarak yapıldı. İki olguda 
tüp stent lezyona ilerletilemedi ve geri alınarak koil 

stent yerleştirildi. Stent kaybı olmadı. Stentlere orta­
lama 15.5 ± 3 mmHg yüksek basınç uygulandı. İş­
lem sonrası %8.3 ± 4.3 darlık kaldı. Olguların ka­

teter laboratuarında kalma süresi 52.7 ± 25.4 dakika 
idi. İşlem sonrası anjiyografik bulgular tablo 3'de 
özetlenmiştir . 

Tablo 3. İşlem sonrası anjiyografik bulgular 

Referans arter çapı (mm) 

Sonuç lümen çapı (mm) 

Rezidüel darlık 

Balonun maksimum şişiri lıne basıncı (Atın.) 

Reperfüzyon sağ lanma süresi (dak.) 

Olgunun kateter laboratuarında 
kalma süresi (dak.) 

Sol ventrikül EF (7. Gün) (%) 

3.12 ± 0.2 1 

3.04 ± 0.22 

%8.3 ±4.3 

15.5 ± 3.01 

45.3 ± 20.1 

52.7 ± 25.4 

57.2 ± 9.9 

Otuz Jostent, 22 Wiktor (8'i heparinli hepamed), 10 
Palınaz-Schatz, I 2 Enforcer, 2 Angiostent, 1 Free­

dom, 1 iris stent, 1 wall stent, 7 spiral force stent 
(heparinli) kullanıldı. 4 o lguda 2 stent, diğer olgula­
ra tek stent yerleşti ri ldi . Kırk stent (%46.5) heparin 
kaplı ydı. Hastane içi dönemde hiçbir o lguda stent tı­

kanması, reinfarktüs olmadı. Hastane içi dönemde 5 
olguda rekürren iskemiyi düşündüren yakınma lar 

oldu. Yap ılan acil anj iyogramlarında tüm olgularda 
stentin açık o lduğu tespit edildi. 

Hastaneden çıkmadan önce yapılan kontrol koroner 

anjiyografi ve ventrikülografide olguların hepsinde 
stentin açık olduğu görüldü (%98.8) ve sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu %57.2+9.9 bulundu.Kontrol 
anjiyografi ve ventrikülografi bulguları tablo 3 de 

gösterilm iştir. Hastane içi dönemini kapsayan takip 
süreınizde 1 olgu kaybedildi. 

Komplikasyonlar 

Kardiyojenik şok tablosu ile intraaortik balon pom­
pası yerleştiri lerek anj iyoplasti işlemine al ınan tek 
daınar hastalığı olan bir kadın hastada akut tıkanma 

nedeniyle stent yerleşt irildi. Kan basıncının düşük 
seyretınes i ve stent içerisinde sürekli trombüs oluş­

ınas ı nedeniyle yeterli distal akım sağlanamadı. He­
modinamik tablonun bozuk olmasından dolayı troın­

bolitik tedavi uygulanmadı. Olgu aci l olarak KABG 

operasyonuna alındı. Operasyon sonrası olgu 2 . 
gün düşük debi nedeniyle kaybedildi. Ostial LAD 
lezyonu olan bir diğer olguda ise LAD ostiuınuna 

başarı lı stent yerleştirilmesi sonrası Cx arterinde % 

50 darlık % 80 e çı ktı. Hastada iskemik beli rtilerin 
baş l aması üzerine Cx artere ikinci bir kılavuz tel 
gönderiterek PTKA yapıldı. Cx anjiyoplastisi sonra­
sı LAD' ye yerleştirilen stent içerisinde dolum de­
fekti olu ştu. Stent trombozu düşünü len olguya yeni­
den PTKA yapıldı. Bu işlem sonrası Cx arteri tama­
men tıkand ı. Olguda anj inal ağrı yeniden baş lad ı ve 
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hipotansiyon oldu. Cx artere yeniden PTKA yapıldı. 

Hipotansiyon ve anjina yakınması düzeldi. Bir süre 
sonra stent içeris inde yen iden trombüs o l u şmaya 

başl adı. Olgu intrakoroner ve intravenöz streptoki­

naz başlanarak yoğun bakım ünitesine alındı. Ta­

burcu olmadan yapılan kontrol anjiyogramında stent 

açık ve Cx ostiumunda % 20 darlık tespit edildi. İki 

olguda kan transfüzyonu gerektiren kasık hernato­

mu oldu. 

TARTIŞMA 

Primer PTKA , deneyiminin fazla olduğu merkezler­

de infarkt arterinin açıklığının sağlanmasında %95 
den fazla başarı sağlanmaktadır (1,3,4,16). AMİ'de 

primer anj iyoplasti ile optimal anj iyografik başarı 

sağl anamamas ı klinik sonucu kötüleştirmektedir. 

Önceleri AMİ'de intrakoroner stent yerleştirilmesin­
den trombotik oklüzyona neden olacağından dolayı 

genellikle kaçınılmaklaydı (17). 

Primer PTKA'nın yüksek riskli altgrubunu teşkil 

eden çalışma grubumuzda stentin y üksek basınç ile 

yerleştirilmes i ve oral antikoagulan uygulanmaksı zın 

yeni antitrombotik tedavi rej imi ve kısa süreli intra-

venöz heparİn tedavisi ile yüksek infarkt arteri açık­

lı ğı sağl andı, hastane iç i dönemde rekürren iskemi 

ve reinfarkt olmad ı. 

AMİ'de primer veya bailout stent uygulaması yapı­
lan çeşitli çalışmalarda hastane içi veya ilk bir aylık 

erken dönem sonuçlarını araştLran çalışmalarda tek­

nik başarı %94-100, reoklüzyon %0-3 , reinfarkt 

%0-3, rekürren iskemi %0-3, yeniden g iri şim %0-

12.5 ve mortalite %0-3.8 arasında bildirilmektedir 
(13,14,18-23). Bizim bulgularımızda bu çalışmalarla 

uyum göstermektedir. Çalışmalardaki olgu grupla­

rında sayısal olarak ileri derecede fark olması , kardi­

yojenik şokdaki hastal arın oranının farklı olması , iş­

lemin infarktın farkl ı dönemlerinde yapılmas ı , iş lem 

başarısını belirleyen TIMI akım ve rezidü darlığın 

farklı belirlenmesi ve stent yerleştirilmesindeki tek­

nik farklılıklar sonuçl arın üzerine etkili olmaktadır. 

AMİ'de genellikle koroner arterde rüptüre olan ate­

rosklerotik plak nedeniyle trombotik oklüzyon ol­

maktadır (24-25). Primer anjiyoplasti sonrasında has­

tane iç i dönemde akut t ı kanma % 5-10 gibi yüksek 

oranlarda görülmektedir. Böylece bir kısım olgular­

da reinfarkt oluşarak, diğerlerinde ise miyokardın 

iyileşmesi azalarak morta lite ve morbiditede artış ol-
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maktadır (26). Buna karşın AMİ'de sub akut stent 
trombozu nedeniyle oluşan akut tıkanmanın primer 

anjiyoplastiye göre daha düşük oranda olması , stent 

yerleştirilmes i ile damar lümeninin çapının genişle­

tilmesi ve oluşan diseksiyonların yapıştınlmasıyla 

düzgün ve güçlü bir akım sağl anarak rüptüre veya 

ülsere plaktaki intrinsik trombotik aktivitenin azaltıl­

ması ve endojen fibrinoliz ile trombüsün doğa l ola­
rak eritilmesi ile açıklanmaktadır (1 8,26). 

Primer anj iyoplastide rezidü darlığın %30 dan az 

olduğu , TIMI-3 distal akımın sağlandığı ve önemli 

diseksiyonun olmadığı altgrupta hastane içi o laylar 
% 1.3 gibi düşük oranda görülmektedir (27-29). Pri­

mer anj iyoplasti ile suboptimal anjiyografik sonuç 

alınan altgrupta ise erken reoklüzyon rekürren iske­

mi ve re infarkt daha s ık oluşmaktadır ( lO) . Böylece 

bu altgrupta stent ile optimal anjiyografik sonuç 
alınması ile AMİ'ünde global olarak girişimsel stra­

tejin in sonuçları daha iyi olmaktadı r. Ayrıca i şlem 

s ırasında oluşan komplikasyonların daha kısa sürede 
giderilmesi ile kateter l aboratuarı daha az işgal edil­

mekte ve önceden planlanan işlemlerde daha az ak­

sama olmaktadır. 

Olgu grubumuzda olan bir stent trombozunun kardi ­

yojenik şok ve sürekli o·luşan ventrikül taşikardis i 
ve fi brilasyonu nedeniyle yeterli koroner akım sağ­

lanamamas ı sonucu olduğunu düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak AMİ'ünde stent güvenle yerleştirileb i ­

lir. Primer anjiyoplastide stent yerleştirilmesi ile op­

timal anjiyografik sonuç alınmaktad ı r. Hastane iç i 

dönemde reoklüzyon re infarkt, rekürren iskemi ve 

mortalite en aza indirilmekte ve primer anjiyoplasti­

nin sonuçl arını iyileştirilmektedir. 
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