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OZET

Semptomlarin baslamasint takiben ilk 4 saatte
hastanemize basvuran 50 AMI'lii hastaya IV STK
uyguladik. Bu hastalarda reperfiizyon oramint anjio-
grafik TIMI tamimlamasina gore yaklasik %68 bul-
duk. Klasik tedavi uygulanan 50 AMI'lii hastada ise
sponton trownbolizis orant %22 idi.

STK grubunda tiim parametreler (%EF, Wall-
Motion skoru, LVEDP, % Rezidiiel Stenoz, Kollateral
akim) Non-STKgrubuna gore ¢ok daha iyi bulundu
(P< 0.005, P< 0.01, P<0.01,P< 0.005).

LV fonksiyonlart (EF, Wall-Mation) hem infe-
rior, hemde anterior grubda, Erken STK (0-2 saat)
yapuanlarda 2-4 saatte STK yapilanlara gore ¢ok da-
ha iyiydi. Erken STK grubunda Rezidiiel stenoz daha
az, Kollateral dolasim ise daha iyiydi (P<0.01-0.005
arast).

IV STK ve anjiografik inceleme rutine gimielidir.
Aksi takdirde kritik stenodan saptamak ve daha son-
raki koroner olaylara onlem almak miimkiin olmaya-
caktir.

Anahtar Kelimeler: Akut myokard infarktiisii, Streptokinaz,
Ejeksiyon fraksiyonu
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Son 10 yildir AMi'iinde uygulanmakta olan
trombolizis ile hem mortalitenin azaldig1 hem de sol
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SUMMARY

We applied STK to 50patients with A MI within 4
hours of onset of symptoms. In these cases according
to the angiographic TIMI criteria the rate of reperfu-
sion was approximately 68%. Tlie rate of sponta-
neous thrombolysis was 22% in the classically trea-
ted cases. In STK applied group all parameters
(EF%, wall-motion score, LVEDP, residual stenosis,
collateral flow) were better than Non-STK applied
group. Early application (0-2 hours) of anterior or
inferior AMI than late application (between 2-4
hours) of STK. In early STK applied group residual
stenosis was lesser and collateral flow, was better
(P<0.01-0.005). TV STK and angiographic examina-
tion should routinely be done. Otherwise, it will not be
possible to diagnose critical stenosis and prevent co-
ronary events.

Keywords: Acute myocardial infarction. Streptokinase,

Election fraction.
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ventrikiil (LV) fonksiyonlarinin nisbeten korundugu
kanitlanmstir (1). intravenoz streptokinaz (IV
STK) uygulanan AMIi'lii hastalarin bir kisminda go-
riilen bu koruyucu etki belirgin olmasina ragmen,
diger bir kisminda giinler haftalar icinde bu etki kay-
bolmaktadir. Bunda, trombolitik tedaviye baslama
siiresinin rolii oldugu kadar rezidiiel stenozun ve
kollateral dolasimin da rolii oldugu bir gercektir (1).
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Bilindigi gibi trombolitik ajanlar tnimbusu eri-
tirler. Fakat aterosklerotik daralmanin tabii bir so-
nucu olan rezidiiel stenoza etki etmezler. Rezidiiel
stenozun derecesi ve kollateral dolagim gelisimi LV
fonksiyonlarinin  korunmasinda ve reokliizyon
olusumunda en 6nemli faktorlerdendir. Trombolizis
sonunda subtotal darligi olan hastalar PTCA veya
C'ABG (bypass) ile mekanik reperfiizyonu saglama-
diklar1 siirece erge¢ yeni infarkt ve koroner olaylara

aciktirlar (1,2,11).

LV fonksiyonlarini karsilagtirmada 2 genel ya-
klagim vardir.

1. Ayn1 hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi

karsilagtirilmasi.

2. Ayn tedavi ve kontrol gruplarinin gesitli za-
manlarda birbiriyle mukayese edilmesi. Bu ikinci
yontem, biiylikk ¢alismalarda kullanilmistir. Biz de
bu ydntemi, trombolitik tedavinin ne derecede etkin
oldugunu anjiografik olarak gostermek amaciyla
STK yapilan ve yapilmayan (Non-STK), 100 hasta
izerinde uyguladik.

MATERYEL VE METOD

1988-90 yillar1 arasinda akut transmural myo-
kard infarkt iisii tanisiyla klinigimize yatirilan, gogiis
agrisi ve Imm'den fazla ST yiiksekligi olan 50 hastaya
semptomlarin baslangicindan itibaren 4 saat igeri-
sinde IV STK, 15 Milyon . perfiizyon seklinde
uygulandi. Diger taraftan kontrol grubu olarak da
sadece klasik tedavi uygulanan (STK uygulan-
mayan) 50 hasta ¢alismaya alindi. STK grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 50+7, Non-STK grubun-
daki hastalarin yas ortalamasi ise 51 £8 idi. STK
grubundaik erkek orani %94, kontrol grubundaki ise
%92 idi. Ortalama anjiografi yapilma siiresi STK
grubunda 14 ay, Non-STK grubunda ise 2.2 aydi.

Reperfiizyon i¢in klasik olarak kabul edilen 4
noninvasiv kriter iizerinde duruldu. Bunlar: (1)

1. CPK-MB erken piki (ortalama 9 saat sonra)

2. ST segment yiiksekliginin izoelektrik hatta er-
ken inisi

3. Gogiis agrisinin diizelmesi

4. Ventrikiiler aritmilerin ortaya ¢ikmasidir.

Koroner anjiogramlarda infarktla ilgili arterdeki
residiiel stenozlar Am.Heart. Ass. Ad Hoc Komite-
sinin koroner darlik skoruna (3) gore, kollateral do-
lasim Rentrop ve arkadaslarinin tarif ettikleri kolla-
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teral perfliizyonu skoruna (4) gore, anjiografik re-
perfiizyon ise TIMI (Thrombolyzisin MI) perfiiz-
yonu kriterlerine (5) gére yapildi.

TiMI Koroner Anjiografi Perfiizyon Skoru (S):

Grade 0. Perfiizyon yok. Kontrast madde tika-
nikligin distalinc ge¢mez. Grade 1. Minimal perfiiz-
yonla birlikle pcneliasyon vardir. Kontrast madde
tikanikligin disialine geger fakat distal koroneryatagi
opasifiye edemez. Grade 2. Parsiyel perfiizyon var-
dir. Kontrast madde tikanikligin distalinc geger ve
distal koroner yatagi opasifiye eder, fakat gecis ve
klirenste gecikme vardir. Grade 3. Tam perfiizyon
vardir. Antegrat yolla geger. Geg¢is hizi ve Kklirens
normaldir.

Koroner anjiografilerde infarkt alam ile ilgili ar-
terdeki lezyonlan Grade 0: Akim hi¢ yok, Grade 1:
Minimal akim mevcudiyeti, Grade 2: Akimin tani
fakat gecikmis olarak mevcudiyeti, Grade 3: Normal
akim olarak degerlendirildi. (Pratik olarak Grade
0+ ve 1 reperfiizyon yok (-), Grade 2 ve 3 ise yeterli
reperfiizyon olarak kabul edildi.

LV duvar hareketleri (LVVVM) ve LV Ejck-
siyon fraksiyonu (LVEF) icin RAO 30° ve LAO 60°
pozisyonda ¢ekilen sine ventrikiilografilcr lizerinde
calisildi. Ancvrizmal ve asikar diskinezili olgularda
Grceen yontemi hassas olmadigi igin (Saha-uzun ¢ap)
metodu uygulanarak L'V EF planometrik olarak he-
sapland1 (7,8.9).

LV duvar hareketleri ise kalitatif olarak deger-
lendirildi. LV silueti R A O pozisyonunda bes, L A O
pozisyonunda ise iki segmente bdliindii.

Normal duvar hareketi: 1, Hipokinezi: 2, Akine-
zi: 3, Diskinczi: 4 kabul edilerek ortalama degerler
ve standart deviasyonlar hesaplandi. 0.05 iizerindeki
P degerleri non significant kabul edildi (4).

Kontrol grubu olarak, ¢esitli nedenlerle (ekono-
mik, kontrendikasyon vs.) STK uygulanamayan ve
daha dnce infarkt gecirmeyen 50 hasta {izerinde c¢a-
lisildi. Bu 50 hastanin koroner anjiolar1 AMIi'den
ortalama 2.2 ay sonra yukarida anlatilan sekilde ya-

pildi ve degerlendirildi.

Elde edilen sonuglarin istatistiksel analizi "Ki
Kare" ve "Unpaircd t" testi uygulanarak yapildi.

SONUCLAR

STK uygulanan hastalarimizda non-invaziv yon-
temlerle tesbit edilen reperfiizyon orani %72 iken
anjiografik reperfiizyon orant %68 bulundu. Non-
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Tablo 1. STK ve Non-STK grublaruia ait sonuclarin karsilastirilmasi
Yas 11 WM LV % TiMI Koli. Anjio Iniarkt
% Skora EDP RS Grade Akim Reper Lok.(Ekg)
SIX 49 +7 %53 102 9.4 %84 2.12 % 8 %68 Ant:%66
n:50 + 13.1 +£3.7 +7.5 £15 £1.1 (+) inf:%30
Subcend: %4
Non STK 51 =8 9i44.4 11.7 13 %96.8 ii.7: %48 %22 Anl:%60
n:50 +8.9 +3.2 +7.8 £9 + (+) inf:%38
NonQ:%?2
Pdcgcri P>0.05 P< 0.005 P<0.01 P<0.01 P< 0.005 P<0.005 P< 0.005 P< 0.005
Tablo 2. STK uygulanan ve uygulanmayan AMI'lii hastalarin inferior ve anferior gruplarin karsilastirilmasi
STK NON-STK P degeri
n:50 n:5u
inf.Mi Ant. Mi inf.Mi Ant.Mi inf.Mi Anterior MI
n:15 N:33 n:19 n:30 Karsilas. Karsilag
%Rezidiielstenoz %&7 %82 <69 %95 P <0.005 P <0.005
Kollatcrai akim %80( +) %61( + ) %63( +) %37( + ) P<0.05 P<0.05
Timi-Grade 19 22 0,6 0.8 P< 0.005 P< 0.005
%LV EF %58.5 %51.8 9f48 %42 P<0.(X15 P< 0(15
LVIiDP 7.7 10.1 116 15.1 P>0.05 P>0.05
WM skoru 9.2 10.8 13 11 P>0.05 P>0.05

Tablo 3. 1lk 4 saatte STK yapilan AMI'lii hastalarin 0-2 ve 2-4 saatteki uygulamaya gore, inferior ve anterior

gruplarinin kendi aralarinda karsilastirilmast

ilk 2 saatte STK yapilan 2-4 saat i¢ginde STK yapilan P degeri
n:32 n:17 0-2 ve 2-4 saat

karsilas.

inf.Mi Ant.MI inf.MI Ant.MI inf.Mi Ant.MI
n:10 n:22 n:5 n:12

%Rezidielstenoz %81 %78 %99 %90 P< 0.005 P<0.01
Kollateral akim %90( + ) %68( +) 9JSO(+) <%-5U(+) P<0.05 P< 0.005
Timi-Grade 24 2.6 0.8 14 P< 0.005 P< 0.005
LVEF% %61 %58.3 %353.3 %35.6 P<0.01 P< 0.005
LV EDPmmllg 6. i IS 11 15 P<0.05 P< 0.005
WM Skoru 7.7 8.7 124 14.7 P<0.05 P< 0.005

STK grubundaise spontantromboliz oraniise anjio-
grafik TIMI kriterlerine gére %22 idi (P< 0.005).

STK grubunda tiim parametreler (% EF, Wall-
Motion skoru, LVEDP, % Rezidiiel stenoz, Kollate-
ral dolasim), Non STK grubuna gore, ¢ok daha iyi
bulundu (P<0.005, P<0.01, P<0.001, P<0.005,
P<0.005) Tablo 1.
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Infarktiisiin lokalizasyonuna goére, STK ve Non-
STK gruplarin inferior ve anteriorlcri kendi arala-
rinda karsilastirildiginda (Tablo 2) Rezidiiel stenoz,
kollateral dolasim ve EF'u, STK grubunun hem an-
terior hem de inferior lokaiizasyonunda Non-STK
grubuna gore daha iyiydi. (P<0.05 P<0.005 ara-
s1) LVEDP ve WM skoru (Ventrikiil duvar hareket-
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leri) yoniinden ise anlamli bir fark bulunamad:
(Tablo 2).

[k 4 saatte STK yapilan olgular, ilk 2 saat ve son
2 saatteki uygulamaya gore inferior ve anterior grup-
lar kendi aralarinda karsilastirildiginda ise (Tablo 3)
tiim parametreler, ilk 2 saatte (erken) STK yapilan-
lar lehineydi (P < 0.01 ile P <0.005 aras1).

Gerek STK, gerekse Non-STK grubundaki has-
talarin kargilastirilmalar1 tablolar halinde &zetlen-
mistir (Tablo 1,2). Inferior ve anterior Mi'li hastalar
ilk 2 saatte ve 2-4 saatte STK yapilisina gore kendi
aralarinda mukayese edilmistir (Tablo 3).

TARTISMA

Streptokinaz uygulamasi artik 1V olarak yapil-
maktadir. Rutin olarak 30-45 dk. igerisinde IV ola-
rak 1.500.000 iinite streptokinaz verilir. Bu uygulama
ile ilgili 4 biiyiik calisma serisi vardir. 1.Trombolizis
in myokardial infarction (TIMI), 2.i1SAM, 3.Euro-
pean Cooperative Study, 4.GISSI (11).

Bizim hasta grubumuzda STK standart doz ola-
rak (1.500.000 inite) 45 dakika siireyle perfiizyon
olarak uygulanmistir. STK uygulanan ve uygulan-
mayan AMI'lii hasta grubumuz arasinda infarktiisiin
EK G olarak lokalizasyonu yoniinden significant bir
fark bulunmamaistir. Bu, durum hastalarin rastgele
secimine bagli olabilir ve bulgularin yorumlanmasin-
da yanlis degerlendirilmeler yapilmasini dnler. Ti-
M1 kriterlerine gore degerlendirme yaparsak, anjio-
grafik olarak ge¢ reperfiizyon oranimiz STK grubun-
da %68 bulunurken, Non STK grubunda %?22'dir.
Her iki grup arasindaki fark significant bulunmustur
(P<0.005). STK grubunda, noninvaziv reperfiizyon
orantyla (%72) anjiografik TIMI reperfiizyon orani
(%68) arasindaki fark anjiografi yapilincaya kadar
gecen siire zarfinda olusan reokliizyona bagli olabi-
lir. Literatiirde reperfiizyon orani %31 ile %77 ara-
sinda degismekte olup bu oran zaman gegtikge
catch-up fenomeni ve spontan trombolizinde eklen-
mesiyle giderek artmaktadir (20) Tablo 4.

Infarktla ilgili arterin spontan rekanalizasyon
oranlari ilk 12 saatte %32, 2-3 haftada ise %50 ora-
ninda bildirilmistir (14). De Feyter ise klasik tedavi
uygulanan hastalarda spontan trombolizisi anterior
infarkta %55, inferior infarkta ise %51 olarak bildir-
di (15). Literatiirdeki toplam ortalama ise %22 civa-
rinda olup aradaki farkliliklar reperfiizyon kriterle-
rinin farkli olusuna baglidir. Bizim ¢alismamizda re-
perfiizyon kriterleri olarak TIMI kriterleri esas alin-
mistir. Bu kriterlere gére Spontan Reperfiizyon ora-
nimiz %22'dir.
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Tablo 4. 1V-STK ile reperfiizyon oranlar:

Calisma Grubu Olgu sayisi(n) Reperfiizyon

oranlan %

Timi 119 31
Timi 146 42
Iillis 34 32
Spann 43 49
Neuhaus 40 60
Stack 216 4
Miller 76 70
Taylor 22 77
ortalama 87 68
Haydarpasa 50 68

Sonug¢ olarak, STK reperfiizyon oranlari spon-
tan trombolizden ¢ok yiiksektir ve bulgularimiz lite-
ratiirle uyumludur (6,13,14,15).

Global %EF'u, LV performansinin tekrar-
lanabilir bir gdstergesi olup, prognoz ve risk deger-
lendirmesinde en yaygin kullanilan parametredir.
%50'yi asan degerler normal kabul edilir (16).

Serruys'in yaptig1 ¢alismada (1986) 332 hastanin
2-8 hafta sonra yapilan anjiolarinda global EF %6
daha iyidir (%53, %47). Ress ve arkadaslar1 1986'da
anterior infarktlarda, LVEF'unu kontrol grubuna
gore 2. hafta -3.ay arasinda %9 daha iyi buldular.
Inferior infarktlarda ise diizelme orani kontrol gru-
bundan %3 yiiksekti. 2. hafta ile 3. ay E F u arasinda
significant bir fark yoktu (16).

Erken ve kalici reperfiizyon; LV fonksiyonlarin-
da significant diizelmeyle birliktedir. Ornegin Spann
ve arkadaslarinin (1984) raporlarinda reperfiize
grupta 9-14 giin sonra yapilan anjiolarinda LV fonk-
siyonlarinda diizelme vardir. Non perfiize grupta ise
9-14 giin ve 7 ay sonraki kontrollerinde higbir signifi-
cant diizelme olmamistir (19).

MISS c¢alisma grubunun sonuglart ise sdyleydi:
Global EF; STK grubunda %58, kontrol grubunda
%48 idi. Infarktla ilgili bélgede EF, STK grubunda
%30, kontrol ise %17 idi. Spontan reperfiizyon ise
kontrol grubunda %47, STK grubunda %82 bulun-
mustur. Residuel stenoz ise STK grubunda %75,
kontrol grubuna %84 olup, biitiin sonuglar arasinda
ileri derecede anlamli fark bulunmustur (16).

Netherland grubunun 533 hastalik ¢aligmasinda
ise Radyonuklid EF;STK grubunda %48, kontrol
grubunda %44 bulunmustur. Western Washington
IV galismasinda ise STK grubunda 11.giindeki vent-
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rilogramlarda, EF % 54, kontrol grubunda ise %50
bulunmustur. Antcrior infarkt grubunda EF %52,
kontrol grubunda %43 bulunurken, inferior infarkt
grubunda kontrole gére anlamli bir fark bulunama-
mistir  (%55-%53). ISAM calismasinda (12) 848
hastanin 3-4 hafta sonra yapilan anjiolarinda EF
%57;%54 tesbit edilmistir (P< 0.005) (16).

New Zeland grubunun 219 hastalik serisinde EF
%159, kontrol grubunda ise %53 bulunurken, LV
skoru STK grubunda 2.9. kontrol grubunda 4.8 bu-
lunmustur. Bu c¢alismada damar agikligi oranlan ise
%75 ve %54 olarak bildirilmistir (P <0.001).

Birgcok c¢alismanin ortalamasi gozoniinc alin-
diginda; (16,20) STK ile reperfiize olan hastalarda
EF'u kontrol grubuna gore ortalama %6-7 daha iyi-
dir (Tablo 5). Reperfiizyon olmayan hastalarda ise
significant bir gelisme yoktur. Sonuglar, baslangic
EF'unun diisiik olusu halinde daha iyidir. Infarktla
ilgili bolgede EF ise ortalama %34'den %42'ye yiik-
selmistir (16). Bu literatiir sonuglarina gore tedaviye
ne kadar erken baslanirsa LV fonksiyonlar1 o kadar
iyi korunur ve mortalité buna bagli olarak azalir. Bu
sonug Ozellikle antcrior infarkt grubunda daha belir-
gindir.

Bizim hastalarimizda ise STK grubunda EF'u
kontrol grubundan 9%8.6 daha iyidir (p<0.005).
Fark, ilk 2 saat icinde STK uygulananlarda ve antc-
rior infarkt grubunda daha belirgindir. Iinferior Mi
grubunda bu fark %7.8 iken, antcrior MI grubunda
%22.7 gibi ¢ok yiiksek bulunmustur (P< 0.005). Bu
sonuglar literatiir bulgulariyla tamamen uyumludur
(16,20) (Tablo 5).

Neuhaus ve arkadaslar1 (1983) akut infarktiis-
den 4 hafta sonra tekrarlanan kontrast ventri-
kiilografilerde akinelik segment sayisinin STK ile
reperfiize grupda 17'den 13'e indigini, reperfiize ol-
mayan grupda ise 26'dan 33'e ¢iktigin1 bildirdiler.

Auckland muititenter c¢alismasinda (VVHfTE,
1987) WM (Wall Motion) skoru STK grubunda iyi
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise LV duvar ha-
reketleri, WM skoruyla belirlenmis olup, STK gru-
bunda kontrol grubuna goére (P<0.01) ve oOzellikle
ilk 2 saat iginde STK uygulanan infarktlarda, 2-4
saatle STK uygulananlara goére c¢ok daha iyidir
(P<0.005). Bu sonuglar, literatiir bulgularina gore
son derece uygundur (16,19).

Benzer sonuglar, LVEDP yoéniinden de elde
edilmistir. STK uyguladigimiz hastalarda, LVEDP
kontrol grubuna gore diisiikti (p<0.01). Halbuki
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Tablo 5. STK ile trombolizde L VEF (%) literatiir
sonuglari

Catigma Grubu Olgu sayis1 STK non-STK Fark
Serruys 332 S3 47 +6
Miss 82 58 48 +10
Netherland 533 48 44 +4
Western! W, 368 54 50 +4
isam 848 57 54 +3

New Zeland 219 59 53 +6
ortalama 395 55 49 +6
Haydarpasa 50 53 444 + 8.6

Rentrop'un 174 hastalik genis hasta serisinde
LVEDP yoniinden significant bir fark bulunama-
mistir (4). 1987'de Serruys'in 332 hastalik serisinde
ise gerek inferior, gerekse anterior infarktlarda,
kontrol grubuna goére significant bir fark olmadigi
fakat her iki grupta da LVEDP'in yiiksek oldugu
belirtilmistir (16). Burada, LVEDP {iizerine hasta-
nin kullandig: ilaglar ve teknik halalar dahil, pekgok
faktoriin etki etligini gézden uzak tutmamak gerekir.
Yine de sonuglarimiz, LVEPu ve LV duvar hare-
ketleriyle uyumludur.

Infarktla ilgili arterde rezidiiel stenoz ve kollate-
rai akinim derecesi, reperfiizyonu etkiler. Rezidiiel
stenoz. (RS) az veya kollaieral akim iyiyse EF artar.
Eger, Rezidiiel stenoz ¢ok fazla ve kollateral akim
yoksa EF degismez (4,18). Bizim STK uyguladigimiz
hastalarda RS oran1 Non-STK grubunda ki hastalara
gore daha iyiydi (p < 0.005).

Deney hayvanlarinda, koroner okliizyou yi pil-
dig1 zaman saglam ve tikali damarlar arasinda git-
tikce artan basing gradiyenli geligir. Benzer olay,
infarktiis halinde insanlarda da goriiliir. Obstriik-
siyon 0tesinde basing diiser. B. nii: ik basingl distal
damarla, yanindaki saglam damar arasinda basing
kollateral
%90'dan az darliklarda kollaleraller genellikle go-

gradiyenli gelisir ve damar olusur.
rillmez. Bugiin artik, kollalerailcrin varligi, o bolge-
deki arteryal segmen ilerde varolan perfiizyon defek-
linin en emin gostergesi olaiak kabul edilmektedir.
Koroner kollateraller AMi'nde reperfiizyonu taki-
ben LV fonksiyonlarinin restorasyonunda basarili
bir rol oynar. Hiicre 6liimiinii geciktiren yeterli bir
perfiizyon saglar. Bunun gecikmis rep< rfiizyonda

daha ¢ok dnemi vardir (3-4),

Sonug olarak STK uygulanan AM1'lii hastalari-
mizda LV fonksiyonlari, kontrol grubuna gore daha
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iyi bulunmustur, Bu durum 6zellikle anterior M
grubunda (baslangigta degerleri daha bozuk oldugu
icin) cok belirgindir. ilk iki saatte STK uygulanna
hastalar LV fonksiyonlar1 yoéniinden daha sonraki 2
saatte tedaviye alinan hastalara gdre daha sanslidir-
lar (Tablo 3).

Kollaleral dolagimin STK yapilan hastalarda ve
ozelikle daha iyi oldugunu goérdiikk. Bunlarda LV
fonksiyonlari, digerlerine gore daha iyiydi. Diyebili-
rizki, iyi rezidiiel akmili ve subtotal okliizyonlu has-
talarda, LV fonksiyonlari rezidiiel akimin olmadig:
total okliizyonlu hastalara gére ¢ok daha iyidir. Re-
zidiiel stenoz ve kollaleral dolusu gérmek,dogal ola-
ra koroner anjiografi yapmadan mimkiin degildir.

STK, ilk 4 saat iginde gelen AM1'lii biitiin hasta-
lara, kontrendikasyon yoksa rutin olarak uygulan-
malidir. Dahakolay, cabuk ve ucuz olmasi nedeniyle
kisa siireli IV yol ilcde basarili sonug¢ almak miim-
kiindiir. IV STK tedavisini takiben anjiografik ince-
lemeyi en kisa siirede tamamlamak, kritik stenozlari
goérmek ve daha sonraki koroner olaylara 6nlem al-
mak agisindan gereklidir. Biz Gogiis-Kalp Cerrahisi
Merkezi olarak bu yontemi izliyoruz,
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