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Özet 
Primer anjiyoplasti ile olguların önemli bir kısmında 

TIMI III akım sağlamak mümkün değildir. Bu çalışmada akut 
miyokard infarktüsünde perkütan ‘excimer lazer’ koroner 
anjiyoplasti uygulamalarımızın kısa dönem sonuçlarını incele-
dik. 

Akut miyokard infarktüsü tedavisi amacıyla kateter 
laboratuvarına alınan ve  Excimer Lazer Koroner Anjiyoplasti 
(ELKA) uyguladıgımız 18 hasta çalışmaya alındı. Đkisi ka-
dın,16’sı erkek olan hastaların yaş ortalaması 56.6 ± 12 yıl 
idi.Đşlem öncesi 10 olguda TIMI-O, 5 olguda TIMI-I ve 3 
olguda TIMI-II akım vardı. Lezyonların 12’si (%67) tip C 
(total trombotik oklüzyon), 6’sı (%33) tipB2 (kompleks 
trombotik lezyon ) özellik gösteriyordu. Đşlem öncesi  ortalama 
yüzde darlık %97.89  ± 5.06 idi.  

Vakaların 3’ünde 1.4 mm çapında, 13 ünde 1.7 mm ça-
pında, 2’sinde önce 1.4 mm  ardından 1.7 mm çapında lazer 
kateter  kullanıldı. Kateterlerin tümü konsantrikti.  

Lazer emisyon akışı 45mj/m2, tekrarlama hızı 25 atım / 
sn idi. Tüm olgularda lezyon  kateter ile geçildi. Ortalama 
lazer atım sayısı 808±384  idi. Lazer anjiyoplasti sonrası bir 
olguda tip C (%5.5) disseksiyon gelişti. Đşlem sonrası distal 
akım bu olgu hariç (bunda TIMI-II) diğerlerinde TIMI-III idi. 
Perforasyon gelişmedi. Lazer anjiyoplasti sonrası, 90. dakika-
da tüm olgularda %70’in üzerinde ST rezolüsyonu sağlandı. 
Đşlem öncesi hiçbir olguda TIMI-III akım saptanmazken, lazer 
anjiyoplasti sonrası 17 olguda (%95) TIMI III akım sağlandı. 
ELCA öncesi ortalama Minimal Lümen Çapı (MLÇ) 0.11 ±
0.2 mm’den, 1.64 ± 0.2 mm’ye (p=0.0001) yükseldi. Stent 
sonrası MLÇ 3.35 ± 0.4mm idi. Lazer başarısı %95 idi. Lazer 
sonrası hiçbir olguda ek balon anjiyoplasti yapılmadı. Tüm 
olgulara  stent implante edildi. Đşlem başarısı %100 idi. 

Sonuç olarak, akut miyokard infarktüsünün girişimsel te-
davisinde lazer anjiyoplasti etkin ve güvenli bir tedavi seçene-
ğidir. 

 

Anahtar Kelimeler:  Akut miyokard infarktüsü,  
                                   Excimer lazer  koroner anjiyoplasti 
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 Summary 
It is not possible to achieve TIMI III flow with primary 

angioplasty in the majority of the cases. In this study we re-
ported the short-term results of percutanous excimer laser 
angioplasty in acute myocardial infarction. 

18 patients who were taken to the cath-lab with the pur-
pose of  primary percutaneous intervention and underwent  
Excimer Laser Coronary Angioplasty (ELCA)were enrolled to 
the study. Of these patients, 2 were female and 16 were male 
with an average age of 56.6 ± 12 yrs. TIMI 0, TIMI  I and 
TIMI II flows were observed in 10, 5 and 3 cases respectively 
prior to the procedure. Twelve of the lesions (67%)  were type 
C (total thrombotic occlusion) and 6  (33%) were type B2  
(complex thrombotic lesion). Average percent stenosis prior to 
the procedure was  97.98 ± 5.06%. Prior to the procedure  
100% of the cases had thrombosis. In 3 of the cases 1.4 mm, in 
13 of the cases 1.7 mm and in 2 of the cases 1.4 mm and 1.7 
mm laser catheters were used successively. All catheters were 
concentric type. The fluence of laser emission was 45 mj/m2, 
the repetition rate was 25 pulses per second. The lesion was 
crosssed with a laser catheter in all cases. Average laser pulses 
were 808 ± 384.  Dissection type C (5.5%) was developed in 
only one case. Except this  case, in all other cases distal flow 
was TIMI-III. No perforation was observed. Following the 
procedure, in the first 90 minutes,  ST resolution of more than  
70% was achieved in all cases. Post-ELCA, TIMI-III flow was 
achieved in  95% (17/18). Before ELCA, average MLD was 
0,11 ± 0.2 mm and after ELCA, MLD was 1.64 ± 0.2 mm 
(p=0.0001). After stent placement, it was 3.35 ± 0.4 mm. The 
success of the laser was  95%. Adjuvant PTCA was not per-
formed in none of the cases after laser application. Stent im-
plantion was performed in  all the cases. The procedural suc-
cess rate was  100%.  

In conclusion, in interventional treatment of acute myo-
cardial infarction, ELCA is an effective and reliable treatment 
option. 

Key Words: Acute myocardial infarction,  
                      Excimer laser coronary angioplasty 
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Akut miyokard infarktüsünde (AMĐ) primer 
koroner anjiyoplasti, litik tedaviye göre daha düşük 
mortalite, inme ve rekuren infarktüs ile birliktedir 
(1-4). Ancak erken rekuren iskemi ve geç restenoz 
önemli sınırlamasıdır  (3,4). Primer anjiyoplasti ile 
olguların %20-30’unda (3,5-7) TIMI III akım sağ-
lamak mümkün değildir. TIMI III akım sağlanan 
olguların bir kısmında da yeterli miyokard 
perfüzyonunun sağlanamadığı gözlenmiştir. Bunun 
nedeni balon anjiyoplasti sırasında trombüsün 
dislokalizasyonu ve distal embolizasyonudur.  

‘Excimer Laser’ in  bu olgularda kullanımı ol-
dukça yenidir (8,9). Hem trombüs üzerindeki lizis 
yapıcı etkisi hem de alttaki aterosklerotik plakta 
azaltıcı etkisi nedeniyle tedavinin etkinliğini artıra-
cağı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada akut miyokard infarktüsünde 
perkütan ‘excimer laser’ anjiyoplasti uygulamala-
rımızın kısa dönem sonuçları yayınlanmıştır. 

Metod 
Hasta seçimi: 

Akut miyokard infarktüsü tedavisi amacıyla 
kateter laboratuarına alınan ve ELKA uygu-
ladıgımız 18 hasta çalışmaya alındı. Çalışmaya yaş 
ortalaması 56.6 ± 12 yıl olan, 2 kadın, 16 erkek 
hasta yer aldı, 

AMI tanısı aşağıdaki kriterlerden ikisinin var-
lığında kondu;  

1- Anjina pektoris ≥ 20 dakika 

2- Standart derivasyonlarda ≥ 1 mm veya 
prekordiyal derivasyonlarda ≥ 2 mm en az 2 ardışık 
derivasyon olması 

3- CK-MB sevyesinin normalin 2 katından 
fazla olması 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri:  

1-Semptom başlangıcı ≥  12 saat 

2-Sol ana koroner lezyonu  

3-Heparin aspirin,tiklopidin veya klopidogrel 
kullanımının kontrendike olması  

4-Đnfarktan sorumlu lezyonun restenotik olması  

5-Kurtarıcı PTCA( balon anjiyoplasti)  

6-Anjiyografide disseksiyon (≥ tipC) saptanması 

7- Đnfarkttan Sorumlu Damar’da (ISD) işlem 
öncesi TIMI III akım varlığı  

8-Öncesinde KABC veya miyokard infarktüsü 
öyküsü 

Tüm hastaların yazılı izini alındı ve çalışma 
Helsinkı deklarasyonuna uygun olarak planlandı. 

Çalışma protokolü: 

Hastalara işlem öncesi 500 mg aspirin çiğne-
tildi. Tiklopidin 500 mg oral olarak verildi. ACT ≥ 
300 sn tutulacak şekilde heparin bolus-infüzyon 
uygulandı. Đşlem sırasında gerektiğinde intra-
koroner nitrogliserin verildi. Girişim yeri için sağ 
femoral arter kullanıldı. Darlığın yüzde derecesi 
görsel olarak, MLÇ ise kantitatif anjiyografi ile 
işlem öncesi, ELKA ve stent sonrası ölçüldü. 

Trombüs varlığı, kontrast ile boyanmış-
boyanmamış, keskin kenarlı  diskret dolma defekti 
olarak tanımlandı. 

Đnfarkttan Sorumlu Damar (ISD)’daki koroner 
akım TIMI derecelendirmesine göre değerlendirildi 
(10). Koroner disseksiyon tanımlamasında Huber 
ve ark. sınıflaması kullanıldı. Minor disseksiyon 
Tip A ve B, major disseksiyon ≥  tip C olarak ka-
bul edildi (11). 

Lazer Anjiyoplasti Protokolü: 

Lazer kaynağı olarak, 308 nm dalga boyunda 
‘Xenon chloride excimer’ lazer (spectranetics 
CVX-300, spectranetic, Colorado, Springs, Com.) 
kullanıldı. Lazer enerjisinin atım süresi, 135 ns ve 
200 mJ/atım çıkışında idi.1.4 mm ve 1.7mm çapın-
da, konsantrik, ‘rapid exchage’ fleksibl lazer 
kateterler kullanıldı.  

%0.9 serum fizyolojik infüzyonu ve aralıklı 
lazer tekniği uygulandı (12,13). Lazere başlama-
dan, 5-10 ml serum fizyolojik kateter içinden 
koronere verildikten hemen sonra, operator lazere 
başladı. Diğer bir yardımcı saniyede 3-5 ml. serum 
infüzyonuna devam etti. 

Lazer Başarısı: 

Lazer kateterin lezyonu tam geçmesi, major 
disseksiyon (≥ Tip C) ve perforasyon gelişmemesi, 
lazer sonrası darlıkta %20’den fazla (14) azalma ve 
distal TIMI III akım sağlanması olarak tanımlandı.  
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Đşlem Başarısı : 

Đşlem sonrası rezidüel darlık ≤ %20, 

Perforasyon ve majör disseksiyon olmaması 

Hastane içi; ölüm, reinfarktüs olmaması, 
revaskülarizasyon (KABC, PTKA) gerekmemesi 
olarak tanımlandı.  

Đstatistiksel Analiz: 

Ortalama değerler için ‘eşler arası t’ testi kul-
lanıldı. Veriler ortalama ± standart sapma olarak 
ifade edildi. ELKA öncesi ve sonrası MLÇ ölçüm-
leri için, tekrarlayıcı ölçüm ANOVA kullanıldı. 
Post-hoc için anlamlılık sınırı 0.033 alındı. p< 0.05 
anlamlı kabul edildi. 

Sonuçlar 
Hastaların temel özellikleri Tablo 1’de göste-

rilmi ştir. Hastaların 17’sinde (%95) Q dalgalı 
miyokard infarktüsü, 1’inde (%5) Q dalgasız 
miyokard infarktüsü vardı. Hastaların 2’si dışında 
16’ sına işlem öncesi ekokardiyografi yapıldı ve 
sol ventrikül ortalama ejeksiyon fraksiyonu %52.4 
± 9 idi. Semptom başlangıcı ile lazer başlaması 
arasındaki süre 220 ± 49 dakika, kapı - lazer süresi  
33 ± 13 dakika idi. Bir vakamızda, işlemden he-
men önce ventriküler fibrilasyon gelişti ve hasta 
defibrile edilerek işleme devam edildi. Takip süre-
since bu olgumuzda tekrar aritmi  izlenmedi ve  6. 
günde taburcu edildi.  

Lezyonların %67’si total oklüzyondu ve işlem 
öncesi 10 olguda TIMI-O, 5 olguda TIMI-I, 3 ol-
guda TIMI-II akım vardı. Lezyonların 12’si (%67) 
tipC , 6’sı (%33) tipB2  özellik gösteriyordu. Đşlem 
öncesi  ortalama yüzde darlık %97.89  ± 5.06 idi 
(Tablo 2). 

Đşlem öncesi lezyonların tümü trombus içeri-
yordu. Oniki hastada total trombotik oklüzyon, 6 
hastada subtotal oklüzyon (%90-99)vardı. Vakala-
rın 3’ünde 1.4 mm çapında, 13’ünde 1.7 mm ça-
pında, 2’sinde önce 1.4 mm sonrasında 1.7 mm 
çapında lazer kateter kullanıldı. Kateterlerin tümü 
konsantrikti. 

Lazer emisyon akımı 45mj/m2, tekrarlama hızı 
25 atım/sn idi. Tüm olgularda lezyon  kateter ile 
geçildi. Ortalama lazer atım sayısı 808±384 idi. 

ELKA sonrası bir olguda tip C (%5.5) disseksiyon 
gelişti. Distal akım bu olgu hariç (bunda TIMI-II) 
diğerlerinde TIMI-III idi. Hiçbir olguda 
perforasyon gelişmedi.Lazer başarısı %95 idi. La-

Tablo 1. Hastaların Özellikleri 

 
 n=18 % 
Ortalama  yaş 56.6 ± 12  
Cinsiyet 
     Erkek 16 89 
     Kadın 2 11 
Diabetes Mellitus 5 28 
Hiperkolesterolemi 16 89 
Hipertansiyon 8 44 
Sigara Đçimi 14 78 
Aile Öyküsü 7 39 
Öncesinde Đnfarktüs   
Öncesinde KABC   
Öncesinde PTKA   
SVEF(%) 52.4 ± 9 
Đnfarktüs Tipi 
       Q dalgasız 1 5 
       Q-dalgalı 17 95 
Yerleşim 
       Anterior 6 33 
       Đnferior 6 33 
       Lateral 1 5.5 
       Kombine 5 28 
KABC: koroner by-pass cerrahisi, PTKA: balon anjiyoplasti,  
SVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
 

Tablo 2. Lezyon Özellikleri 

 
Özellikler  Lezyon sayısı (%) 
Lezyon Bölgesi 
 SÖĐ 6 33 
 SKA 8 45 
 Sx 4 22 
Lezyon Tipi 
 B2 6 33 
 C 12 67 
Total oklüzyon 12 67 
TIMI Akım 
 0 10 56 
 I 5 28 
 II 3 16 
 III 0 0 
Lezyon Uzunluğu.(mm) 12.05 ± 2.6  
 % Darlık 97.89 ± 5.06 
 MLÇ ( mm) 0.11 ± 0.2  
SÖĐ: Sol  ön inen arter; SKA: Sağ koroner arter;  
Sx: Sirkümfleks; MLÇ: Minimal lümen çapı 
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zer sonrası distal embolizasyon oluşmadı. Lazer 
sonrası hiçbir olguda ek PTKA yapılmadı. Tüm 
olgularda direkt stent implante edildi. 

• Öncesinde TIMI-III akım olan 1 vakamız-
da stent sonrası TIMI-II akım gelişti. Đntrakoroner 
24µg adenozin ile TIMI-III akım sağlandı. Đşlem 
başarısı %100 idi. 

• Đşlem sonrası ilk 90. dakikada tüm olgular-
da %70’in üzerinde ST rezolüsyonu sağlandı. 
ELKA sonrası olguların %95’inde TIMI-III akım 
elde edildi. ELKA öncesi ortalama MLÇ 0,11 ± 
0,2 mm den, 1,64 ± 0,2 mm’ ye (p=0.0001), stent 
yerleştirildikten sonra 3,35 ± 0,4mm’e  yükseldi. 
Đşlem süresi 21± 4 dakika idi. 

Đşlem Güvenilirli ği: 

ELKA sonrası 1 hastada (%5.5) tip-C 
disseksiyon gelişti. Perforasyon, ölüm, inme, acil 
by pass cerrahisi, tekrar girişim, Q dalgalı/Q dalga-
sız miyokard infarktüsü olmadı. GpIIb/IIIa 
inhibitörü  kullanılmadı. Tüm hastalar 5-7. inci 
günde taburcu edildi. 

Tartı şma 
Akut miyokard infarktusü tedavisinde balon 

anjiyoplasti, koroner anatominin tanımlanmasında, 
ĐSD’da yüksek oranda TIMI-III akım sağlaması ve 
düşük inme oranı ile, trombolitik tedaviden üstün-
dür. Lezyonda trombüs varlığı standart balon 
anjioplasti sırasında ve sonrasında işleme bağlı 
komplikasyon oranını artırmaktadır (15). Trom-
büsün, balon anjiyoplasti sırasında dislokalizas-
yonu, distal embolizasyona ve trombüs oluşumuna 
neden olabilir (16-18).  

Trombus, lazer enerjisini  geniş bir dalga boyu 
içinde absorbe eder (16,17). Lee  ve ark., lineer 
doz cevap ilişkisinde sürekli  dalgalı argon lazer 
enerjisinin, trombüste buharlaşma ve penetrasyon 
yaptığını buldu (19). Bu tip lazer aşırı ısı oluştur-

Tablo 3. ELKA Sonuçları 

 
  ELKA Öncesi ELKA Sonrası p 
MLÇ(mm) 0.11 ± 0.2 1.64 ± 0.2 0.001 
% Darlık 97.89 ± 5.06 36.11 ± 15.4 0.001 
TIMI Akım 
 0 10 0 0.0001 
 I 5 0 0.001 
 II 3 1 NS 
 III 0 17 0.0001 
MLÇ: minimal lümen çapı 

 

Şekil 1. Sağ koroner arterde trombotik oklüzyon (A) ve lazer 
kateterin lezyon distaline geçişi (B). 
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duğundan  günümüzde kardiyovasküler tıpta kulla-
nılmamaktadır. 

Lezyonda trombus varlığının, Holmıum lazer 
uygulamalarında işlem başarısını artırdığı göste-
rilmi ştir (20). Bunun tersine, excimer lazer ile 
1993 yılında yapılan bir çalışmada, lezyonda 
trombüs varlığının işleme bağlı distal 
embolizasyonu ve Q dalgasız miyokard enfarktüsü 
oranını  artırdığı bildirilmi şdir (21). Diğer bir araş-
tırmacı benzer lazer kaynağı ile periferik trombotik  
lezyonlarda, excimer lazer başarısını %93 olarak 
bildirmiştir (22). 

AM Đ’de excimer lazer uygulamalarının detaylı 
incelemesi Topaz ve ark. tarafından yapılmıştır. 
Akut miyokard infarktüslü 50 hastaya ELKA  uy-
gulamışlar ve Lazer başarısını %98, işlem başarısı-
nı %100 olarak bildirmişlerdir. Lazer uygulaması 
ile trombüste %80’lik azalma sağlanmış, ölüm, acil 
revaskülarizasyon hiçbir olguda izlenmemiştir (9).  
Aynı grubun kararsız anjina ve akut miyokard  
infarktüsü içeren 59 hastalık serisinde, akut 
miyokard infarktüsü grubunda ELKA başarısı 
%86, işlem başarısı %100, kararsız anjina pektoris 
grubunda ELKA başarısı %87, işlem başarısı %97 
olarak rapor edilmiştir. Bu çalışmada excimer la-
zer, trombus yükünde %96 azalma sağlamıştır. 
Đşleme bağlı distal embolizasyon veya major 
komplikasyon gözlenmemiştir (8). Bizim çalışma-
mızda da lazer/işlem başarısı ve komplikasyon 

oranı Topaz ve arkadaşlarının bildirdikleri ile ben-
zerdir. 

Daha önceki çalışmalar ile bugünkü çalışmalar 
arasındaki farkın nedeni’’tekrarlayıcı lazer tekniği-
nin kullanımı (12,13) ve yeni kateter şekillerinin  
geliştirilmi ş olmasıdır. Yeni teknikle lazer kateter 
ilerletilmesi oldukça yavaştır(ortalama 0.5mm/s). 
Bu, lazer kateterin trombüs ile maksimal etkileşim 
sağlamasına izin verir ve trombüs içine daha fazla 
ultraviyole ışığı absorbe olur. Oysa eski yöntemler-
le kateter daha hızlı ilerletildiğinden distal 
embolizasyon ve disseksiyon daha sık oluşmaktay-
dı (23,24). Yalnız TIMI-III akımın kriter alındığı 
çalışmalarda tam ST rezolüsyonunun olguların 
%50’sinde sağlanabildiği rapor edilmiştir (25). 
Artık hedef, TIMI-III akım dışında miyokardial 
perfüzyon ve bunun takibinde kullanılan ST 
rezolüsyon derecesidir (25,26). ST rezolüsyonunun 
%70’in üzerinde olması hedeflenmektedir (25). 
Çalışmamızda yeterli myokardial perfüzyon kriteri 
olarak ST segment rezolusyonu seçilmiş ve vakala-
rımızın tümünde %70’in üzerinde ST segment 
rezolusyonu sağlanmıştır.Bu yüksek oranı, vaka 
sayımızın az olmasından ve hastaların semptom 
başlangıcı ile lazer başlama zamanının (220 ± 49 
dakika) kısa olmasına bağladık.  

Trombüs, ışığın farklı dalga boylarını absorbe 
eder (14,27). Koroner trombüs, trombosit, fibrin ve 
kırmızı kan hücrelerinden oluşur. Bunların her 
birinin lazeri absorbe etme özellikleri dalga boyuna 
bağlıdır (28). Lazer enerjisinin absorbsiyonu, lazer 
uygulanan pıhtının pigmente komponentine de 
bağlıdır. Excimer lazer, hemoglobin içinde patlayı-
cı gaz kabarcıklarının oluşumuna neden olur. Bu 
da pıhtı yapısı içinde akustik dalgalar oluşturarak 
pıhtıyı çözer (29). Yukarıda belirtilen mekanizma-
lar, trombüsün güvenilir ve etkin olarak 
yokedilmesini  sağlar. 

Sonuçta, lazer ile koroner trombolizis; 
sistemik litik etki veya distal embolizasyon yap-
maksızın trombüsün hızla alınmasına, prokoagülan 
faktörlerin buharlaşmasına, alttaki aterosklerotik 
plağın azaltılmasına olanak sağlar. Bu gözlemlerin 
daha büyük sayılı randomize çalışmalarla kanıt-
lanması gerekmektedir. 

 

Şekil 2. ELKA sonrası distal TIMI III akım ve miyokardda  
normal opasifikasyon. 
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