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ÖZET 
Akut miyokard infarktüsii (AMİ) öncesi angina pektarisi 
olan olgularda trombolitik tedavi ile reperfüzyonun sağ­
lanma olasılığı, daha önce yakınması olmayanlara lJÖre 
daha yüksektir. Herhangi bir yakınması olmadan AM/ ge­
çiren olgularda. direkt (primer) PTKA ile trombolitik te­
daı•inin karşı/atınldığı alt grup çalışması bugüne kadar 
yapılmamıştır. Çok merkezli olarak yürütülen bu çalışma­
da koroner arter hastalığının ilk ortaya çıkış şekli AMİ 
olan ve ilk altı saat içinde müracaat eden 73 olgudan 
38'ine direkt (primer) PTKA işlemi (Grup PTKA), 35'ine 
ise trombolitik tedavi (Grup TROM) uygulanmıştır. Trom­
bolitik tedavi 2.4±1.1 saat içinde uygulanmaya başlan­
mış, PTKA ise 3.0±2.2 saat içinde yapılmıştır (p=AD). 
Trombolitik tedavi sonrası iki olgu. başarısız PTKA son­
rası iki olgu kaybedilmiştir. Her iki grup hasta arasında 
yaş ortalaması (Grup PTKA 53±9 yıl, Grup TROM 50±8 
yıl), cinsiyet, sigara içimi, ve hipertansiyon mevcudiyeti 
ve damar hastalığı sayısı açısından bir fark saptanmamış­
tır. Tüm olgu/ara AMİ'den ortalama 7±3 gün sonra yapı­
lan koroner anjiyografide, TIMilli akım trombolitik ajan 
olarak dört olgu hariç (tPA). streptokinazm kullanıldığı 
Grup TROM'da olguların % 69.7'sinde saptanırken, Grup 
PTKA 'da %88.9 oramnda saptanmıştır (p<0.05 ). Keza sol 
ve ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu Grup PTKA'da anlamlı 
olarak daha yüksek (o/o62±9'a karşı %54±11, p<0.05), 
infarktı'is ile ilgili arterdeki darlık ise anlamlı olarak daha 
az bulunmuştur (o/o37±28'e karşı %85±20 p<0.0001 ). 
Hastane içi dönemde trombolitik tedavi grubunda olgıtla­
rın % 75.8'ine. direkt PTKA grubunda ise% 16.7'sine tek­
rar girişim gereği olmuştur (p<0.0001 ). Olguların ortala­
ma 17±6 aylık takiplerinde her iki grup arasmda tekrar­
layan infarktiis. koroner bypass operasyonu ve ölüm açı­
sından birfark saptanmamıştır. 

Sonuç olarak. akut miyokard infarktüsünün bir alt grubu­
nu oluşturan koroner arter hasta/ığımn ilk ortaya çıkış 
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şekli miyokard infarktüsü olan ol!Jularda çok merkezli 
olarak yürütülen direkt (primer) PTKA ile trombolitik te­
davinin karşılaştırıldığı çalışmada. direkt PTKA yapılan 
olgularda daha yüksek oranda TIMilli akım sağlandı,t:ı. 
hastane içi kontrol anjiyografisinde infarkıla ilgili arterde 
daha düşük oranda arta kalan darlık olduğu. hastane içi 
dönemde tekrardan girişim gereğinin PTKA yapılan olgu­
larda daha seyrek olduğu saptanmıştır. Ortalama 17 ± 6 
aylık takiplerde ise her iki grup arasında tekrarlayan in­
farktüs, ölüm. girişim gereği açısmdan anlamlı bir fark 
saptanmamıştır. Miyokard infarktiisünün bu alt grubunda 
direkt PTKA hekim ve yardımcı sağlık personeli açısından 
tecrübe düzeyi yeterli olan kliniklerde trombolitik tedal'i­
ye etkili bir seçenek olarak gözönünde bulundurulma1ubr. 

Akut ınİyokard infarktüsü öncesi angina pektorisi 
olan olgularda trombolitik tedavi ile reperfüzyonun 
sağlanma olasılığı, infarktüs öncesi yakınması olma~ 
yaniara göre daha yüksektir (1), Direkt (perkütan 
transluminal koroner anjiyoplasti PTKA)'nin akut 
miyokard infarktüsünde gerek streptokinaz <2>, ge­
rekse doku plasminojen aktivatörü (3) kullanımına 

göre daha faydalı olduğu randoruize çalışmalar ile 
gösterilmiştir. Direkt PTKA uygulanan olgularda 
tekrarlayan iskemi, tekrarlayan infarktüs ve hastane­
de kalış süresi anlamlı olarak daha düşük iken. TIMI 
III akım gösteren olgulann adedi de daha yüksek bu­
lunmuştur. Akut miyokard infarktüsünde direkt 
PTKA ile trombolitik tedavinin karşılaştırıldığı çok 
merkezli çalışmalar yapılmış olmasına rağmen (2-7), 

daha önceden yakınması olmadan akut ınİyokard in­
farktüsü geçiren olgularda, direkt PTKA ile trombo­
litik tedavinin karşılaştırıldığı alt grup çalışması bu­
güne kadar yapılmamıştır. İnfarktüs öncesi angina 
pektorisi olan olgularda akut miyokard infarktüsü 
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esnasında yapılan PTKA işleminden sonra restenoz 
oranının da daha önce yakınması olmayanlara göre 
daha yüksek olması (8) bu tür bir çalışmarun önemini 
daha da arttırmaktadır. Çok merkezli olarak yürütü­
len çalışmada daha önce kardiyak herhangi bir ya­
kınması olmayan ve koroner arter hastalığının ilk or­
taya çıkış şekli akut miyokard infarktüsü olan olgu­
larda direkt PTKA ile trombolitik tedavinin etkileri­
ni karşılaştınnayı amaçladık. 

MA TERYEL ve METOD 

Aralık 1 994 ile Mart 1996 arasında çok merkezli ve pros­
pektif olarak yürütülen çalışmada koroner arter hastalığı­
nın ilk ortaya çıkış şekli akut miyokard infarktüsü olan ol­
gulardan, ilk 6 saat içinde çalışmaya katılan merkezlerden 
birine başvuran 86 olgu ırombolitik tedavi ve direkt PTKA 
gruplarından birine aynldılar (Tablo 1). Olgu bazında ran­
domizasyon yapılmadan merkezlerden birine (Bursa Yük­
sek ihtisas Hastanesi) başvuran olguların tamamına (42 ol­
gu) direkt PTKA planlanırken, diğer iki merkezde sadece 
ırombolitik tedavi uygulandı. Hayatla kalan olgulara hasta­
neden çıkmadan önce koroner anjiyografi yapılarak olgu­
lar sol venırikül fonksiyonları ve damar açıklığı açısından 
karşılaştınldı (birinci! son nokıa). İkinci! son nokta olarak 
da olgular 17 ± 6 ayıakip edilerek tekrarlayan miyokard 
infarktüsü, PTKA, koroner bypass operasyonu, ölüm ve 
angina açısından karşılatınldı. 

Olgu seçimi: Daha önce koroner kaynaklı göğüs ağrısı ol­
madığı dikkatli bir şekilde sorgulanan, infarktüs öyküsü 

Tablo ı. Çok merkezli çalışmanın akış diagramı 

olmayan, diabetik olmayan olgulardan yarım saatten uzun 
ve altı saatten kısa süredir süregelen göğils ağrısı olanlar­
dan: I. EKG'lerinde iki veya daha fazla komşu derivasyon­
da I ının'den fazla ST yüksekliği saptanan. 2. Trombolitik 
grubu için konırendikasyonu olmayan (kanama diatezi. ge­
çirilmiş intrakranyal kanama, aktif kanama. uzun süreli 
kardiyopulmoner ressüssitasyon), 3. Kardiyojenik şokta 
olmayan, 4. EKG'sinde komplet sol dal bloku bulunmayan 
olgular çalışmaya alındı. 

Çalışma protokolü: Olgular önce oksijen. inıravenöz n iı­
rogliserin, aspirin (300 mgr çiğnetilerek) tedavisine alındı­
lar. Trombolitik tedavi yapılacak olanlara derhal Streptoki­
naz (1.5 milyon ünite bir saat içinde) veya doku plasmino­
jen aktivatörü (akselere infüzyon, 65 kg'nun üstilndekilere 
100 mgr birbuçuk saat içinde) uygulandı. Direkt PTKA 
yapılacak olgular kateter laboratuvarına alındılar. Doku 
plasminojen aktivatörü uygulanan olgularda hemen hcpa­
rin infüzyonuna başlanırken streptokinaz grubunda hepari n 
infüzyonu doktor isteğine bırakı ldı. Kateter laboraıuvarına 
alınan olgulardan ciddi ana koroner hastalığı . infarkıla il­
gili arterinde kritik darlık saptanmayanlar ve infarkıla ilgili 
darlığa PTKA yapmanın yüksek riskli olduğu olgular (in­
farktüsiln sağ koronerle ilgili olması ve sol ana koroner 
lezyonu bulunması. veya sol koronerde ana koroner eşde­

ğeri ostiyal tezyonlar bulunması) çalışına dışı bırakıldı. 

Ana koroner ve yüksek riskli PTKA olguları için koroner 
bypass operasyonu önerildi. Eğer infarkıla ilgili darlık 
PTKA için uygun ise o takdirde 10.000 ünite heparin uy­
gulanarak klasik yöntemlerle sadece infarkıla ilgili arter 
darlığı % 50'nin altına indirmek ve TIM! III akım sağ la­
mak için PTKA uygulandı. İşlem feınoral arterden shc­
ath'leri dört saat sonra çekilen hastalara intravenöz lıeparin 
infüzyonu 48 saat süre ile uygulandı . 

iLK PREZENTASYONU AMi OLAN 

860LGU 

ı 13 OLGU ÇALIŞMADIŞI ı 
ı 

/ 
""' 350LGU 38 0LGU 

TROMBOLiTiK TEDAVi DiREKT PTKA 

ÖLÜM ÖLÜM 

2 0LGU 20LGU 

36 OLGUYA 7.2 ± 1.5 36 OLGUYA 7.2 ± 1.5 

GÜN SONRA KONTROL GÜN SONRA KONTROL 

ANJiYOGRAFiSi YAPILDl ANJiYOGRAFiSi YAPILDl 
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Her iki grup olguya hastaneden çıkmadan önce koroner 
anjiyografi ve ventrikülografi yapılarak infarktla ilgili ar­
terdeki darlık yüzdesi, koroner arter hastalığının yaygınlık 
derecesi, infarktla ilgili arterdeki TIMI akım derecesi, ve 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (Dodge ve arrk.'larının 
alan-uzunluk metodu ile) hesaplandı. 

İstatistik analizler: PTKA yapılan olgular ile trombolitik 
tedavi gören olgular kategorik değişkenler açısından "ki 
kare" testi kullanılarak, sürekli değişkenler açısından da 
eşleşmemiş t testi veya Man n-Whitney testi kullanılarak 
karşılaştınldı. 

BULGULAR 

Koroner arter hastalığının ilk ortaya çıkış şekli akut 
miyokard infarktüsü olan ve çok merkezli yürütülen 
çalışmaya alınan 86 olgudan 13'ü çeşitli nedenlerle 
çalışma dışı bırakılmıştır. Direkt PTKA olgularından 
üçünde koroner anjiyografi işlemi esnasında infark­
tla ilgili arterdeki darlığın kritik olmadığı görülmüş 
ve işlemden vazgeçilmiştir. Her iki gruptan toplam 
yedi olgu hastaneden çıkmadan evvel yapılması ge­
reken koroner anjiyografi için hasta onayı alınama­
ması nedeni ile, direkt PTKA grubunda ise üç olgu 
yapılan koroner anjiyografide ana koroner arter has­
talığının veya infarktüse neden olan lezyonun PTKA 
için uygun olmaması nedeni ile çalışma dışı bırakti­
mıştır. Bu şekilde PTKA grubunda 38 olgu, trombo­
litik tedavi grubunda ise 35 olgu çalışmaya alınmış­
tır. Trombolitik tedavi grubundaki otuzbeş olgudan 
dördü hariç tümüne streptokinaz uygulanmıştır. 

Göğüs ağrısının başlamasından sonra trombolitik te­
davi uygulanana kadar geçen süre 2.4 ± 1.1 saat 
iken, bu süre PTKA uygulananlarda 3.0±2.2 saat idi 
ve fark anlamlı değildi. Direkt PTKA grubunda yaş 
ortalaması 53±9 yıl iken trombolitik tedavi grubunda 
50±8 yıl idi (p=AD). Keza her iki grup arasında cin­
siyet, sigara içimi, hipertansiyon mevcudiyeti açısın­
dan ve damar hastalığı sayısı açısından bir fark yok­
tu (Tablo 2). 

Birincil son nokta: Hastane içi takip süresince trem­
bolitik tedavi sonrası iki olgu başarısız PTKA sonra­
sı ise iki olgu sol ventrikül yetersizliği tablosu içinde 
kaybedilmiştir. Üç olguda koroner anjiyoplasti ile 
infarktla ilgili arterde rekanalizasyon sağlanamadı 
(Başarı oranı %92.1 ). Sağ koronerdeki total oklüz­
yonu açılamayan olgu medikal olarak takip edildi, 
seyrinde herhangibir kamplikasyon gözlenmezken, 
bir sağ koroner, bir de sol ön inen arter tıkanıklığın-

Tablo 2. Çalışmaya alınan 73 olgunun klinik özellikleri. 
Gruplar arasındaki farklar anlamlı değildir. 

TROMBOLİliK PTKA 

OLGUADEDi 35 38 

CiNSiYET (FJK) 34/1 35(2 

YAŞ (yıl) 50.1 ±8.1 53.4±8.8 

SiGARA 32(%91.4) 33 (%86.8) 

HİPERTANSiYON 8(%22.9) 10(%26.3) 

INFARKTÜS LOK. 

Anıeri or 20 23 

Inferi or 6 8 

Lateral 4 7 

AÖRI-TEDA Vi BAŞLAMA (saat) 2.4 ± 1.1 3.0±2.2 

da olgular hastane içi takip esnasında kaybedildiler. 
Her iki grup olguda da transfüzyon gereken major 
kanama, büyük kasık hematomu ya da intraserebral 
kanama gözlenmedi. 

Hastane içi takipde sağ kalan 69 olguya 6.9±3.2 gün 
sonra koroner anjiyografi yapıldı. Kontrol anjiyogra­
filerin yapılış süreleri arasında her iki grup arasında 
istatistiki anlamlı bir fark yoktu (Tablo 3). İnfarktüs 
ile ilgili arterde darlık trombolitik tedavi grubunda 
%84.8±20 iken, PTKA grubunda %36.8±28 idi 
(p<0.0001). İnfarktla ilgili arterde TIMI III akım 
trombolitik tedavi grubunda %69.7 olguda saptanır­
ken, PTKA grubunda bu oran %88.9 idi (p<0.05). 
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu PTKA uygulanan 
grupta anlamlı olarak daha yüksek idi. (% 62.2±9'a 
karşı% 54.1 ± 11, p<0.05). 

Arterior miyokard infarktüslü olgular için alt grup 
analizi yapıldığında da sol ventrikül ejeksiyon frak-

Tablo 3. Çalışmaya alınan 73 olgunun 6.9 ± 3.2 gün sonra ya· 
pılan kontrol anjiyografi bulgulan 

TROMBOLiıiK PTKA 

KONTROL ANJİYOGRAFİSİ (Gün) 6.3±4.4 11±15 

HASTA DAMAR ADEDi 1.3±0.6 1.3±05 

İNFARKTLA İLGİLİ DAMAR 

Sol ön inen arter 20 23 

Sağ koroner 9 ll 

Sol siıt.umfleks 6 4 

REZİDÜ DARUK (%) •• 84.8±20 36.8±28 

EJEKSİYON FRAKSİYONU (%) • 54.1±11 62.2±9 

TIMini AKIM* 23 (% 69.7) 32(% 88.9) 

··= p< 0.0001, ·= p< 0.05 
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siyonu PTKA lehine istatistiki olarak anlamlılık sını­
rına erişmeyen bir fark gösteriyordu (% 61.2±10'a 
karşı %54.3 ± 8). İnfarktla ilgili arterdeki ardakalan 
darlık yüzdesi açısından iki grup arasındaki fark an­
terior infarktlılarda da anlamlılığını koruyordu. Keza 

PTKA uygulanan grupta sol ön inen arter lezyonlan­
nın tamarnında kontrol anjiyografide TIMI III akım 

görülürken, bu oran trombolitik tedavi grubunda % 
68 idi (p<0.003). 

Hastane içi dönemde trombolitik tedavi grubunda 33 
olgudan 16 olguya PTKA yapıldı dokuz olgu 
"bypass" operasyonuna verildi, sekiz olgu ise medi­
kal olarak izlendi. Direkt PTKA grubunda ise kont­
rol anjiyografılerinde restenoz ve reoklüzyon sapta­
nan 6 olgu koroner "bypass" operasyonuna verildi. 
Bu şekilde hastane içi dönemde trombolitik tedavi 
grubunda olguların % 75.8'ine girişim gereği olur­
ken bu oran direkt PTKA grubunda % 16.7 idi 
(p<O.OOOI). 

İkinci! son noktalar: Olgular ortalama ı 7 ± 6 ay ta­
kip edildiler. Trombolitik tedavi yapılan grupta dört 
geç revaskülarizasyon işlemi yapılmış iken, PTKA 
grubunda altı işlem yapıldı. 

Direkt PTKA olgularından hastaneden çıkan otuzaltı 
olgudan otuzüçü (% 91.7) düzenli aralıklarla kontrol 
edildiler. Bunlardan ondördüne ll ± 4 ay sonra tek­
rar koroner anjiyografi yapıldı. Yüzde ellinin üstün­
deki darlık restenoz kriteri olarak kabul edildiğinde 
altı olguda restenoz saptandı, bunlardan % 70 ve üs­

tünde darlığı olan dört olgudan üçüne tekrar PTKA 

yapılıp stent takıldı, bir olgu ise koroner bypass ope­

rasyonuna verildi. Bir olguda aynı arter ile ilgili tek­
rarlayan infarktüs oldu, yine direkt PTKA yapıldı ve 

hastane içi dönemde diğer damar Iezyonları nedeni 
ile koroner bypass operasyonuna verildi. Kalan on­
dokuz olgu klinik olarak takip edildi, dördünde mev­
cut eforla angina pektoris medikal tedavi ile takip 

edildi (İki olguda CCS Class I, iki olguda Class II). 
Onbeş olgu klinik ve eforlu EKG ile asemptomatik 
idi. Kümülatif klinik restenoz (Anjiyografısi olanlar 
ile olmayanların semptomatik olmalarına göre) oranı 
%24.2 idi. 

Trombolitik tedavi gören olguların tamamı düzenli 
olarak takip edildiler. Takipte PTKA yapılan olgu­
lardan ikisi restenoz nedeni ile operasyona verildi. 
Medikal tedavi ile izlenen bir olgu takipte operasyo-
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na verildi. Olgulardan birinde takipte yeni lezyon 
oluştu ve PTKA yapıldı. İki olguda angina pektoı· i s 
süre geldi. 

Her iki grup arasında tekrarlayan infarktüs, koroner 
"bypass" operasyonu ve ölüm açısından bir fark sap­
tanmadı. 

TARTIŞMA 

Miyokard infarktüsü öncesiangina pektarisi olan ol­
guların trombolitik tedavi ile reperfüzyonun sağlan­
ma oranının infarktüs öncesi yakınması olmayanlara 
göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir. TIMI-4 ça­
lışmasında gösterildiği gibi miyokard infarktüsü ön­
cesi en az 48 saattir anginası olanlarda endojen ınİ­
yokard korunması olmaktadır. Miyokard infarktüsü 
öncesi angina iskemiye önceden kondüsyonlanmaya 
neden olmaktadır (9). Bu nedenle önceden angina 
pektarisi olmadan geçirilen miyokard infarktüsünü 
genel infarktüslerden ayrı düşünmek gerekmekted ir. 
Mi yokard infarktüsünde koroner tromboz erken saat­
Ierde spontan reperfüzyon ve oklüzyonların gerçek­
leştiği dinamik bir olaydır (10). Miyokard infarktüsü 

öncesi unstabil angİnanın olması koroner trombozun 
oluşup erimesi dinam iğinin önceden başladığının bir 
işaretidir. Halbuki ön belirtisiz AMİ'de daha fiks da­
ha persistan bir trombus olduğu ileri sürülmektedir. 
İnfarktüs öncesi anginası olanlarda tromboli tik teda­
viden ortalama 35 dakika sonra olguların % 64'ünde 
TIMI III akım elde edilirken, ön belirtisiz grupta hiç 
bir olguda TIMI III akım elde edilememişt ir ( l l . Ay­
nı çalışmada geç dönemde (24. saat) elde edilen Tl­

MI III akım yüzdesi açısından iki grup açısından an­
lamlı bir fark saptanmamış olması, önceden anginası 

olmayanların trombolitik tedaviye daha yavaş cevap 
verdiği düşüncesini uyandırmaktadır. AMİ esnasında 

adele kitlesinin kurtarılması için TIMI III akım sağ­
lanma süresinin önemi gözönüne alındığında önce­
den angİnası olmayan infarktüslü olgularda direkt 
PTKA'nın önemi ortaya çıkmaktadı r. 

Daha önceden herhangibir yakınması olmadan akut 
miyokard infarktüsü geçiren olgularda uygulanan 
trombolitik tedavi ile direkt PTKA'nın karşılaştırıldı­

ğı bu çalışmada, hastane içi takipde, ac il şartl arda 

yapılan PTKA'nın komplikasyonu arttırmadığı, has­
tane çıkışı dönemde yapılan kontrol anjiyografilerde 
daha yüksek oranda TIMI III akım sağladığı, bunun 
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yanında sol ventrikül fonksiyonlarında da direkt 

PTKA'nın kısmi bir avantaj sağladığı ortaya kon­

muştur. 

Akut miyokard infarktüsü sonrası TIMI III reperfüz­

yonun önemi son yıllarda giderek daha belirgin ola­
rak vurgulanmıştır. Anderson (1 1) tarafından yapıl­

mış, 3969 olguyu içeren anjiyografık kontrollü pros­

pektif beş ayn trombolitik tedavi çalımasının metaa­
nalizinde infarktüs sonrası TIMI III akım gösteren 

olguların erken mortalite oranlarının, kalp yetersizli­

ği riskinin ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun 

TIMIII veTIMI O-I akım gösteren olgulara göre be­

lirgin olarak daha iyi olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmamızda, hastane içi d önemde ortalama 7±3 
gün sonra yapılan koroner anjiyografilerde Şekil 

l 'de görüldüğü gibi, direkt PTKA uygulanan olgula­

rın % 79'unda infarkta ilgili arterde darlık % 50'nin 

altında iken bu oran trombolitik tedavi gurubunda 

sadece % 1 O idi. İnfarktla ilgili arteri tam tıkalı olan 

olguların dağılımı ise aynı şekilde direkt PTKA lehi­

ne olmak üzere % 47'ye karşı % 12 idi. 

Uzun dönem takip sonuçları da direkt PTKA aleyhi­

ne bir seyir göstermemektedir. Bunun yanında çalış­

manın kısıtlı taraflarını da vurgulamak gerekmekte­

dir. Çalışma randamize olarak gerçekleştirilememiş­

tir. Direkt PTKA sadece teknik ve personel olarak 

hazır olmak ile rutin uygulamaya sokulamamaktadır. 

Hastanın kültür düzeyindeki aşırı farklılıklar ülke­
mizde randomizasyonu güçleştirmekte, hasta onayı­

nın alınması sorun olmaktadır. 

Olguların ortalama 17 ± 6 ay gibi uzun bir süre takip 

edilmiş olmalarına rağmen% 95.7 (66/69) gibi yük­
sek oranda takipli olması ülkemizde de girişimci 

kardiyoloji alanında çok merkezli çalışmaların yapı­

labileceğinin bir göstergesidir. 

Vurgu lanması gereken bir diğer nokta da akut in­

farktüs esnasında yapılan koroner anjiyografi es­

nasında çalışma dışı bırakılan yedi olgudan üçünde 

anjiyografi esnasında koroner lezyonu yeteri kadar 

kritik bulunmadığı için herhangibir i şlem yapılma­

mış olmasıdır . Spontan reperfüzyon gösteren bu ol­

gular (tüm grubun % 6.7'si) doğal olarak trombolitik 
tedavi grubunda erken anjiyografileri olmadığı için 

hastane için erken dönem anjiyografilerde tromboli­
tik tedavi lehine, trombolitik etkisi ile reperfüzyon 

gibi yorumlanmaktadır. Değişik serilerde spontan re-
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Şekil 1. Trombol itik tedavi ile PTKA grubundaki olgu lara 
AMI'den 7±3 gün sonra yapılan koroner anjiyografilerde sapıanan 
infarkıla ilgili arterdeki darl ık yüzdelerinin dört ayrı grup halinde 
karşılaştırılması 

perfüzyon oranları % 5 dolaylarında bildirilmekte­

dir. 

Bugün için yayınlanmış olan akut miyokard infark­

tüsünde PTKA ile trombolitik tedaviyi karşılaştıran 

üç büyük çalışma olan, Zwolle (2), PAMI (4) ve Ma­
yo klinik (5) çalışmalarının metaanalizinde (12) direkt 

PTKA grubunda reinfarktüs oranı (% 2.0'a karşı % 

7.9, p<O.Ol), inme s ıkl ığı (% 0.3'e karşı % 2.5, 

p=0.07) ve ölüm (% 2.5'e karşı % 6.4, p=0.008) yüz­
deleri trombolitik tedavi grubuna göre anlamlı ola­

rak düşük bulunmuştur. Aynı çalışınada yüksek risk­

li olgular (anterior infarktüsler, yetm i ş yaş ve üstü, 

geliş kalp hızı IOO'ün üstünde olanlar, ve KILLIP sı­

nıfı birden fazla olanlar) ayrı olarak analiz edildiğin­

de ölüm(% 3.2'e karşı % 9.8, p=0.005) ve stroke (% 

0.3'e karşı % 3.6, p=0.04) yüzdelerinde fark PTKA 

lehine biraz daha belirgin olarak bulunmuştur. 

Akut miyokard infarktüsü esnasında koroner anji­

yografi yapmanın ekip ve teknik donanım aç ı sından 

zorluklarının yanısıra, koroner anatominin erken far­

kına varılınası ve bu şekilde özelli kle yüksek riskli 

olgulara erken revaskülarizasyon şansı tanınması gi­
bi bir avantajı da olmaktadır. 

Kadınlarda önceden angina pektoris olmadan koro­

ner arter hastalığının ilk ortaya çıkış şeklin i n akut 
miyokard infarktüsü ile olması çok seyrek rastlanan 
bir tarz olduğu bu çalışma ile de gösterilmiş olmak­

tadır. 
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Sonuç olarak, akut miyokard infarktüsünün bir alt 
grubunu oluşturan önbelirtisiz miyokard infarktü­
sünde çok merkezli olarak yürütülen direkt PTKA 
ile trombolitik tedavinin karşılaştırıldığı çalışmada, 

direkt PTKA yapılan olgularda daha yüksek oranda 
TIMI III akım sağlandığı , infarktla ilgili arterde daha 
düşük oranda arta kalan darlık olduğu, hastane içi 
dönemde tekrardan girişim gereği trombolitik tedavi 
görenlerin % 75.8'inde, direkt PTKA yapılanların ise 
ancak % 16.7'sinde söz konusu olduğu saptanmıştır. 
Ortalama I 7 ± 6 aylık takiplerde ise her iki grup ara­
sında tekrarlayan infarktüs, ölüm, girişim gereği açı­
sından anlamlı bir fark saptanmamıştır . Hekim ve 
yardımcı sağlık personeli açısından tecrübe düzeyi 
yeterli olan kliniklerde habersiz miyokard infarktüs­
lerde direkt PTKA'nın trombolitik tedaviye daha üs­
tün olduğu gösterilmiştir. 
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