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kut miyokard infarktüsü (Mİ) tanısı alan, 
ilk on iki saat içinde devam eden semp-
tomlar ve elektrokardiyografide (EKG) 

ST segment yükselmesi ile başvuran hastalara mut-
laka reperfüzyon tedavisi uygulanmalıdır.1,2 
Trombolitik tedavi (TT) veya primer perkütan 
girişim (PKG) tedavilerinin yararı yaş, cinsiyet ve 
bazı temel özelliklere bağlıdır (örneğin 70 yaş 
üzerinde, kadınlarda trombolitik tedavinin etkinliği 
daha azdır). En fazla yarar mümkün olan en erken 
müdahale ile, özellikle anterior Mİ ve yüksek riskli 
hastalarda elde edilmektedir.3 

Akut Miyokard İnfarktüsünde  

Reperfüzyon Tedavileri  

Trombolitik tedavi: Uzun yıllardan bu yana 
akut Mİ tedavisinde tıkalı koroner arterde medikal 
reperfüzyon sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. 
TT’nin etkinliği ile ilgili çalışmalarda plasebo ile 
karşılaştırıldığında mortalitede anlamlı azalma 
olduğu, kardiyojenik şok tablosunda olan hastalar-
da ise bu etkinliğin en az düzeyde olduğu gösteril-
miştir.3 Semptomların başlangıcından TT uygula-
nana kadar geçen zaman, infarkt alanı ve mortalite 
ile güçlü bir ilişki göstermektedir.4 Özellikle 1 saat 
içinde uygulandığında infarktın sonlanması ve 
mortalitenin dramatik bir şekilde azalmasına neden 

olmaktadır ve bu nedenle ilk saat ‘altın saat’ olarak 
belirtilmektedir.3,5 

Mortalite ile ilgili çalışmalardan GUSTO ça-
lışmasında doku plazminojen aktivatörü (tPA) ile 
%14, streptokinaz (stk) ile %11.1 azalma saptan-
mıştır.6 Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) 0, I veya II akım sağlanan hastalarda 30 
günlük mortaliteler açısından anlamlı fark bulun-
mazken, TIMI III akım sağlananlarda 30 günlük 
mortalite hızı %4.6, daha düşük akım hızı sağla-
nanlarda ise %8 bulunmuştur. 2 yıllık periyodda 
ise TIMI III akım sağlananlarda mortalite %7.9 
iken daha düşük akım hızları sağlananlarda bu oran 
%15.7’dir.7 Ayrıca TIMI III akım (normal koroner 
akım) tPA ile sadece %54 gibi bir oranda sağlana-
bilmektedir. TT’nin zamana bağlı olarak etkinli-
ğindeki azalma semptomların başlamasından uzun 
süre sonra başvuran hastalardaki artmış mortalite 
ile ilişkili olabilmektedir.8 

Primer perkütan girişim: PKG’nin etkinliği 
zaman faktörü ile daha az ilişki göstermektedir.9,10 
Akut Mİ’de koroner anatomiyi tanımlaması ve 
yüksek TIMI III akım sağlaması ise en önemli 
avantajıdır.  

PKG ve TT’nin karşılaştırılması: Randomi-
ze, kontrollü klinik çalışmalarda ST yükselmeli Mİ 
tedavisinde PKG, TT’den üstün görünmektedir. 
tPA ile TIMI akım %54, stk ile %35 oranında sağ-
lanabilmekte iken PKG ile bu oran %90’lara ulaş-
maktadır.11-13 

Geniş kapsamlı bir çalışmada 40563 hasta 
akut Mİ nedeniyle değişik reperfüzyon yöntemleri 
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ile tedavi edilmiş ve sonuçta TT ile PKG arasında 
erken ve geç dönem mortalitede anlamlı fark bu-
lunmamıştır. Sadece ST yükselmesi 6 mm üzerinde 
olan kadın hastalarda PKG daha üstün bir tedavi 
olarak bildirilmiştir.14 

PKG’nin TT’den üstün olduğunu gösteren 
6478 hastayı içeren bir meta-analizde mortalite 
primer PKG grubunda %5.5, TT grubunda %7.8 
(p< 0.001); 3750 hastayı içeren bir başka meta-
analizde ise primer PKG ile mortalitede %42 azal-
ma (p< 0.001) bildirilmiştir.15,16 

7739 Mİ hastasını içeren 23 randomize çalış-
manın meta-analizde mortalite PKG grubunda %7, 
TT grubunda %9 (p< 0.001) ve ölümcül olmayan 
tekrarlayan Mİ, hemorajik inme, kombine son nok-
taların PKG grubunda anlamlı olarak daha az (p< 
0.001) olduğu bildirilmiştir (Tablo 1).17 SHOCK 
(Should We Emergently Revascularize Occluded 
Coronaries for Cardiogenic Shock) çalışmasında, 
akut Mİ ve kardiyojenik şok tablosunda olan 302 
hasta çalışmaya alınmış, acil girişimsel tedavi ve 
tıbbi stabilizasyondan sonra girişimsel tedaviler 
karşılaştırılmıştır.18 Erken koroner revaskülarizas-
yon uygulanan 75 yaş üzeri kardiyojenik şok hasta-
larında 1 yıllık mortalitede azalma sağlamıştır. 
(%53-%66, p< 0.003). Ayrıca NRMI (Second 
National Registry of Myocardial Infarction) çalış-
masının gözlemsel verilerinde killip II veya daha 
fazla kalp yetersizliği olanlarda PKG üstün olduğu 
görünmektedir.19 

PKG uygulamasında zamanın önemini araştı-
ran çalışmalardan bazıları semptomların başlama-
sından 2-3 saat sonra PKG uygulamasının 
mortaliteye etkisi olmadığını bildirmiştir.9,10 Bir 
çalışmada sürenin sadece şok varlığında önemli 
olduğu, bir başka çalışmada da yüksek riskli hasta-

larda mortalite ile ilişkili olduğu, düşük riskli has-
talarda ise olmadığı bildirilmiştir.20,21 Bunun aksine 
diğer pek çok çalışmada kapı-balon süresinin 1 
yıllık mortalite ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.22,23 
Kapı-balon süresi 60 dk’yı aştığında mortalitede 
artış görülmektedir (Şekil 1).24 

Avrupa Kardiyoloji Birliği tarafından kapı-
balon zamanının 90 dk’dan az olması gerektiği 
bildirilmektedir.25 

Bu veri her hastanın primer PKG için dene-
yimli bir kateter laboratuvarına gönderilmesi soru-
sunu gündeme getirmiştir. DANAMI-2 (A 
Comparison of Coronary Angioplasty with 
Fibrinolytic Therapy in Acute Myocardial 
Infarction) çalışmasında hastaların bir kısmı TT 
almış bir kısmı ise kateter merkezine gönderilmiş-
ti.26 1572 ST yükselmeli akut Mİ hastası çalışmaya 
alınmış, hastalar tPA veya primer PKG için bir 
başka merkeze sevk zamanı 3 saati geçmemek 
üzere gönderilerek randomize edilmişlerdi. Birincil 
son noktalar 30 günlük ölüm, tekrarlayan Mİ ve 
inme olarak belirlenmişti. Transfer zamanı ortala-
ma 67 dk’idi. PKG grubunda birincil son noktalar-
da %40 azalma (%8.5 vs %14.2; p= 0.002) olduğu 
görülmüş ve çalışma etik komite tarafından durdu-
rulmuştu.  

İlginç olarak CAPTIM (Comparison of 
Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in 
Acute Myocardial Infarction Study) ve PRAGUE 2 
(Primary angioplasty vs immediate thrombolysis in 

 

 
Tablo 1. Trombolitik tedavi ve primer PKG tedavisi-
ni karşılaştıran 23 çalışmanın meta-analiz sonuçları.6 

 
 PKG (%) Trombolitik (%) P 

Ölüm 7 9 < 0.001 
Tekrarlayan Mİ 3 7 < 0.001 
İnme 1 2 < 0.001 
Kafa içi kanama 0.05 1 < 0.001 

 

 

Şekil 1. PKG ve TT karşılaştırılmasında zaman faktörü. 
RKÇ: Randomize kontrollü çalışma. 
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acute myocardial infarction) çalışmalarında PKG 
tedavisinin TT’ye üstünlüğü konusunda farklı so-
nuçlara varılmıştır.  

PRAGUE-2 çalışmasında 850 hastada; PKG 
(başka merkeze transfer) ve streptokinaz karşılaştı-
rıldı. PKG sonrası hastalara glikoprotein IIb/IIIa 
reseptör blokeri verildi. Transport süresi 48 ± 20 
dk, kapı-balon süresi 26 ± 11 dk idi. Semptom 
başlangıcından itibaren ilk 3 saatte müdahalede 30 
günlük mortalitelerde anlamlı fark yokken (PKG 
grubunda %7.3 TT grubunda %7.4), 3 saatten son-
ra TT grubunda daha fazla bulundu (PKG grubun-
da %6 TT grubunda %15.3; p< 0.002).27 

CAPTIM çalışmasında 840 hasta, hastane ön-
cesi tPA + ilk 24 saat içinde PKG ve primer PKG 
olacak şekilde randomize edildi. 30 günlük 
mortaliteler karşılaştırıldığında semptomların baş-
langıcından itibaren 2 saaten sonra randomize edi-
len hastalarda mortalite tPA+PKG uygulaması ile 
anlamlı olarak daha az iken (%17-%11; p= 0.039), 
ilk 2 saatte randomize edilen hastalarda gruplar 
arasında fark yok, ancak primer PKG grubunda 
artma eğilimindeydi (%5.7-%2,2; p= 0.058). Birle-
şik son noktalara bakıldığındaysa (ölüm, tekrarla-
yan Mİ ve inme) gruplar arasında anlamlı fark yok 
yoktu (< 2 saat: p= 0.855, > 2 saat: p= 0.532).28 

Farmakolojik ve girişimsel reperfüzyon yön-
temlerini karşılaştıran bu çalışmalarda, semptomla-
rın başlangıcından itibaren ilk 2-3 saatte başvuruda 
TT ile PKG arasında erken dönem mortalite açı-
sından fark olmadığı görülmektedir. Ancak 2-3 
saatten sonra başvuran hastalarda PKG ile erken ve 
geç dönem mortalitede anlamlı azalma sağlanmak-
tadır. 

PKG uygulaması ile miyokardiyal serbest du-
var ve ventriküler septum rüptürü riski daha az-
dır,29,30 tekrarlayan Mİ daha az görülür ve daha 
uzun dönem sağ kalımla sonuçlanır. Bu nedenle 
PKG özellikle uygun hastalarda TT’den hem yük-
sek TIMI-III akım sağlaması hem de mortalitede 
daha fazla azalma sağlaması nedeniyle üstün gö-
rünmektedir.17,31-34 

Tüm bunların yanı sıra akut böbrek yetersizli-
ğinin TT’den daha fazla olması (%0.5-%13), da-
marsal komplikasyonların daha fazla olması da 

(%5-%7, p< 0.03) tedavinin sınırlayıcı unsurları-
dır.17 

PKG laboratuvarının deneyimi tedavi seçi-
minde önemli rol oynar. Primer PKG yapılan mer-
kezin deneyiminin önemini ortaya koymak için 
yapılan bir çalışmada, yılda 16 ve daha az sayıda 
(düşük sayı) primer PKG yapan 112 hastane, yılda 
17-48 (orta sayı) primer PKG yapan 223 hastane 
ve yılda 49 ve üzeri (yüksek sayı) primer PKG 
yapan 111 hastane olmak üzere toplam 446 yoğun 
bakım ünitesi bulunduran hastanede primer PKG ve 
TT karşılaştırılmıştı. Hastane içi mortaliteler açısın-
dan, orta sayıda primer PKG uygulanan hastaneler 
(%4.5-%5.9; p< 0.001) ve yüksek sayıda primer 
PKG uygulanan hastanelerde (%3.4-%5.4; p< 
0.001) primer PKG üstün görünürken, düşük sayıda 
PKG uygulanan hastanelerde TT ve primer PKG 
arasında anlamlı fark yoktu (%6.2-%5.9; p= 0.58).35 

Kolaylaştırılmış PTCA: Kolaylaştırılmış 
PTCA, perkütan girişim ile beraber tam doz veya 
yarım doz trombolitik tedavi ve/veya glikoprotein 
IIb-IIIa reseptör blokeri verilmesi ile uygulanan bir 
yöntemdir ve halen çalışmalar sürmektedir. 

CAPITAL-AMI (Combined angioplasty and 
pharmacological intervention versus thrombolysis 

alone in acute myocardial infarction) çalışmasında 
170 ST yükselmeli Mİ hastası çalışmaya alınmış, 
tenekteplaz (TNK) ile tenekteplaz+PKG karşılaştı-
rılmıştır. 6 aylık birincil son noktalar (TNK gru-
bunda %24.4, TNK+PKG grubunda %11.6 p= 
0.04), tekrarlayan iskemi (TNK grubunda %20.7, 

TNK+PKG grubunda %8.1 p= 0.03), tekrarlayan 
Mİ (TNK grubunda %14.6 TNK+PKG grubunda 
%5.8, p = 0.07) olaylarına bakıldığında TNK+PKG 

grubu daha üstün bulundu. Ancak ölüm ve inme 
olayları arasında anlamlı fark bulunmadı. Major 
kanamalar açısından da iki grup arasında anlamlı 

fark yoktu.36 

2082 hastayla yapılan CADILLAC (Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late 
Angioplasty Complications) çalışmasında, primer 
stent, primer stent+abciximab, primer anjiyoplasti, 
primer anjiyoplasti+abciximab karşılaştırıldı. 30 
günlük primer son noktalar en az stent+ilaç gru-
bundaydı. 6. ay mortalitelerde ise stent ve 
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stent+ilaç arasında anlamlı fark yoktu. 12 aylık 
mortalitelerde tüm gruplar arası fark yoktu.37  

Randomize klinik çalışmalarda kolaylaştırıl-
mış PKG’in, primer PKG ile karşılaştırıldığında ek 
yarar sağlamadığı, kanama komplikasyonunun 
daha fazla olması nedeniyle olumsuz sonuçlara 
neden olduğu görülmüştür.37-41 Halen American 
Collage of Cardiology/American Heart 
Assosiciation (ACC/AHA) kılavuzlarında ST yük-
selmeli Mİ hastalarına kolaylaştırılmış PKG öne-
rilmemektedir. Tablo 2, 3, 4’de 2005 yılında gün-
cellenen ACC/AHA kılavuzlarına göre sınıf I ve 
IIa primer PKG endikasyonları görülmektedir (Sı-
nıf I endikasyon: tedavi veya işlemin yararı riskle-
rinden belirgin olarak fazla ve uygulanması gere-
kir. Sınıf IIa endikasyon: tedavi veya işlemin yararı 
risklerinden fazla, daha fazla objektif kanıta ihtiyaç 
var, ancak uygulanması önerilir). 

Primer PKG güvenli bir uygulama mıdır?: 
Stentlerin rutin olarak kullanıma girmesiyle, işlem 
komplikasyonu olarak acil koroner arter by pass 
greft operasyonu (KABG) gereksinimi oldukça 
azalmıştır. MITI (Myocardial Infarction, Triage 

and Intervention) çalışmasında 3750 ST yükselme-
li Mİ hastasının 441’ine (%12) primer PKG uygu-
lanmış, sadece %1.4’ünde acil KABG gerekmiş-
tir.42 Bir başka gözlemsel çalışmada Mİ şüphesi 
olan 506 hastaya koroner anjiyografi, bunların da 
66’sına primer PKG uygulanmış ve acil operasyon 
gerektiren bir komplikasyon olmamıştır.43 PAMI-2 
(Primary Angioplasty in Myocardial Infarction-2) 
çalışmasında primer PKG uygulanan 982 hastadan 
sadece 4’ünde (%0.4) acil KABG gereksinimi 
olmuştur.44  

Sonuç olarak, primer PKG etkin, hızlı, dene-
yimli ve yeterli donanıma sahip bir laboratuvar, 
cerrahi desteği hazır olan hastanelerde uygulandı-
ğında başarılı ve güvenli bir tedavi yaklaşımıdır. 
ACC/AHA tarafından cerrahi desteği olmayan 
hastaneler ve operatörlerin bazı kriterlere sahip 
olması gerektiği bildirilmektedir.45 Acil kateter 
laboratuvarı ve acil servis arasında hızlı bağlantı 
kurulabilmeli ve laboratuvar ekibi hızla etkin hale 
geçebilmeli, kritik hastalar için laboratuvar ve 
koroner bakım ünitesi çalışanları yeterli eğitimi 
almış olmalı, gerektiğinde cerrahi revaskülarizas-

 

 

Tablo 2. ACC/AHA kılavuzlarında primer PKG endikasyonları.45  

 
Sınıf I endikasyonlar Sınıf IIa endikasyonlar 

1. Genel etmenler 
Eğer hemen uygulanabilecekse semptomların başlamasın-
dan sonraki 12 saat içinde, ST yükselmeli Mİ veya yeni 
sol dal bloğu olan Mİ hastalarına, 90 dk içinde, deneyimli 
hekim tarafından (yılda 75 > PKG uygulaması) uygulan-
malıdır 

2. Özel etmenler 
a. Kapı-balon süresi 90 dk altında olması mümkünse 

primer PKG uygulanmalıdır. 
b. Semptomların başlamasından itibaren ilk 3 saat içinde 

ise; tahmin edilen kapı-balon zamanı 1 saatten az ise 
PKG uygulanmalı, 1 saatten uzun ise trombolitik tedavi 
önerilmektedir 

c. Semptomların başlamasından itibaren 3 saatten sonra 
başvuruda primer PKG uygulanmalı ve hedef kapı-
balon süresi 90 dk altında olmalıdır., 

d. İlk 36 saat içinde şok gelişen, 75 yaş altında ST yük-
selmeli veya sol dal bloğu gelişmiş Mİ hastalarına PKG 
uygulanmalıdır. 

e. Semptomların başlamasından itibaren 12 saat içinde ile-
ri KY ve/veya pulmoner ödem gelişen hastalara uygu-
lanmalıdır. 

1. 75 yaş üstünde ST yükselmesi veya sol dal bloğu olan Mİ 
veya 36 saat içinde şok gelişen hastalara PKG uygulanabilir. 

2. Semptomların başlamasından sonraki 12-24 saat içinde 
başvuran hastalara ileri KY, hemodinamik veya elektriksel 
dengesizlik, devam eden iskemik semptomlardan bir veya 
daha fazlası eşlik ediyorsa  PKG uygulanabilir. 

KY: Kalp Yetersizliği. 
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yon için bir üst merkeze transfer programı olmalı, 
ek olarak operatörün yılda uyguladığı acil olmayan 
PKG sayısı 75 ve üzeri, primer PKG sayısı 36 ve 
üzerinde olmalıdır. Cerrahi desteği olmayan hasta-
nelerde bu şartlar sağlanabiliyorsa PKG tedavisi 
TT’den üstün olabilir.44 Ayrıca Türk Kardiyoloji 
Derneği’nin 2004 yılında hazırladığı girişimsel 
kardiyolojide yetkinlik kılavuzuna göre PKG uy-
gulayacak hekimin en az 50/yıl, merkezin ise en az 
150/yıl perkütan girişim uyguluyor olması gerek-
mektedir. 
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Tablo 3. ACC/AHA kılavuzlarında trombolitik tedavi uygulanamayacak hastalara primer PKG 
endikasyonları.45 

 
Sınıf I endikasyon Sınıf IIa endikasyon 

İlk 12 saat içinde ST yükselmeli Mİ olup trombolitik tedavi 
alamayacak hastalara PKG uygulanmalıdır.* 

Semptomların başlamasından sonraki 12-24 saat içinde 
başvuran hastalara; ileri KY, hemodinamik veya elektriksel 
dengesizlik, devam eden iskemik semptomlardan bir veya 
daha fazlası eşlik ediyorsa  PKG uygulanabilir. 

 

*ACC/AHA kılavuzlarında trombolitik tedavi kesin kontrendikasyonları:Herhangi bir zamanda geçirilmiş kafa içi kanama, bilinen 
serebral vasküler lezyon (avm gibi), malign serebral neoplazm, son üç ay içinde iskemik inme (son 3 saat içindeki akut inme hariç), 
aort disseksiyonu şüphesi, aktif kanama veya kanama diyatezi (menses hariç),son 3 ay içinde ciddi kapalı kafa veya yüz travması. 

 
 
Tablo 4. Diğer endikasyonlar. 

 
Sınıf I endikasyonlar Sınıf IIa endikasyonlar 

1.  İlk 36 saat içinde şok gelişen 75 yaş altında ST yükselmeli 
veya sol dal bloğu olan Mİ hastalarına uygulanmalıdır. 

2.  Semptomların başlamasından itibaren ilk 12 saat içinde 
ileri KY veya pulmoner ödem gelişen hastalara PKG uy-
gulanmalıdır. 

1. 75 yaş üstünde ST yükselmeli veya sol dal bloğu olan Mİ, 36 
saat içinde şok gelişen hastalara kurtarıcı PKG uygulanabi-
lir. 

2. Hemodinamik veya elektriksel dengesizlik ve/veya devam 
eden iskemik semptomların varlığında uygulanabilir. 
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