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Ozet

Summary

Akut miyokard infarktiisiinde (MI) reperfiizyonu sadla-
mak amactyla uygulanan primer giripimsel ve trombolitik te-
davi yontemlerinin hastane i¢i ve uzun dénemde goriilen 6liim,
reinfarktiis, revaskiilarizasyon ihtiyaci (birincil son nokta)
sonuglarini dederlendirmek amaciyla retrospektif planlanan
calipmaya; yap ortalamasi 58 + 11 yil olan, 85'1 erkek, toplam
103 olgu dahil edildi.

Akut MI'nm ilk 12 saati i¢inde hastaneye kabul edilen ve
adris1 devam eden olgulardan, primer giripimsel tedaviyi (GT)
kabul edenlere primer anjiyoplasti ya da stent uygulandi. Geri
kalan olgulara trombolitik tedavi (TT) yapildi. 1996-1999 yil-
lart arasinda, akut MI ile hastaneye kabul edilen ve ¢alipma
kriterlerine uyan 194 olgudan, yeterli veri toplanabilen 103 ol-
gu calipmaya alindi. Olgularin 58'ine primer GT, 45'ine TT
yapildi. Giripimsel tedavi uygulanan olgulardan 30'ma anji-
yoplasti, 28'ne stent uygulandi ve 53 olguda (%93) TIMI-III
akim saglandi. Trombolitik tedavi grubunda 15 olguya strep-
tokinaz, 30 olguya t-PA uygulandi. Ortalama takip siiresi 16.5
+ 8 ay idi. Yap, risk faktorleri, damar tutulumu, gelip saati,
takip siiresi, MI lokalizasyonu agisindan 2 grup arasinda fark
yoktu.

Hastane i¢i donemde, birincil son nokta goriilme orant,
TT grubunda (%22), GT grubuna (%10) gore daha yiiksek bu-
lundu (p<0.05). Oliim, GT grubunda 2 olguda, TT grubunda 6
olguda gozlendi (p<0.01). Hastane i¢i donemde, reinfarktiis ve
revaskiilarizasyon ihtiyaci agisindan iki grup arasinda fark sap-
tanmadi. Uzun dénem takipte birincil son nokta goriilme orani
GT grubunda (%44.8), TT grubuna (%84.4) gore daha diisiik
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In this retrospective study we aimed to investigate the re-
sults of primary interventional therapy (IT) and thrombolytic
therapy (TT) based on in-hospital and late incidence of death,
re-infarction and revascularisation requirements (primary end
point) in patients with myocardial infarction (MI). A hundred
and three patients were included in study (average age:58+11,
85 male).

The patients admitted to the hospital not late than 12
hours of pain start and still having chest pain during admission
underwent primary angioplasty or stent implantation if they ac-
cepted. Rest of the patients had TT. A hundred and three of 194
patients diagnosed as MI between 1996 and 1999, and suitable
for the criteria of the study were taken to study. Primary inter-
ventional therapy was performed in 58 (30 primary angioplas-
ty, 28 stent implantation )patients and TT was administered in
45.In 53 patients underwent to IT (%93), TIMI-III flow was
observed. In 15 of 45 patients streptokinase, in rest t-PA was
administered in TT group. Average follow-up duration was
16.5£8 months. Age, risk factors, affected vessels, time of ad-
mission, follow-up duration, localization of MI weren't differ-
ent between two groups.

In hospital period , the ratio of primary end point was
22% in TT group, and 10% was in IT group (p<0.05). Two pa-
tients in IT group and six patients in TT group were dead
(p<0.01). Incidence of reinfarction and revascularisation re-
quirements were similar in both groups in in-hospital period.
During the long term follow-up, incidence of primary end
points were less in IT group (44.8%) than in TT group (84.4%)
(p<0.01). Although the incidence of reinfarction and revascu-
larisation requirements were similar in long term follow-up in
both groups, the incidence of death was less in IT group
(p<0.01). During long term follow-up, the patients in TT group
had to be hospitalized more often than patients in IT group
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idi (p<0.01). Uzun donemde de, reinfarktiis ile revaskiilarizas-
yon ihtiyact agisindan 2 grup arasinda fark bulunmazken, 6lim
oraninin GT grubunda daha diisiik oldugu saptandi (p<0.01).
Takipte tekrarlayan iskemi nedeniyle, tekrar hastaneye yatis
sayist TT grubunda (36), GT grubuna gore (17) daha fazla bu-
lundu (p<0.001).

Sonug olarak, akut MI'da uygulanan primer girisimsel te-
davinin, hastane i¢i ve uzun dénem sonuglarmin trombolitik te-
daviden daha iyi oldugu diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Miyokard infarktiisii, Trombolitik tedavi,
Primer girisimsel tedavi
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(p<0.001) due to repeated ischemic attacks. In conclusion, in
hospital and long term results of IT was better than TT.

Key Words: Myocardial infarction, Thrombolytic therapy,
Primary interventional therapy
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Akut miyokard infarktiisiiniin (MI) ilk saat-
lerinde, trombolitik ilaglar ya da primer girisimsel
rekanalizasyon yontemleri kullanilarak, infarkt ile
ilgili arterde reperfiizyonun saglanmasi, akut MI te-
davisinin gliniimiizdeki temel hedefini olusturur.
Akut Ml ile ilgili koroner arterdeki agikligin, semp-
tomlarin baslamasindan itibaren ilk saatlerde
saglanmasi ile olgularin erken ve ge¢ donem 6lim
oranlar1 belirgin azalmakta (1-3), sol ventrikiil sis-
tolik ve diyastolik disfonksiyonu ile remodelling
gelisimi engellenmektedir (4-6). Saglanan bu
yararlar, koroner agikligin 6zellikle ilk 90 dakika
(dk) iginde olusturuldugu ve "Thrombolysis in
Myocardial Infarction" koroner akim diizeyinin 3
oldugu (TIMI-3) olgularda belirgindir (5,7).
Farmakolojik ve primer girisimsel reperfiizyon
yontemlerinin birbirlerine {istiin oldugu noktalar
s0z konusudur. TIMI-3 akim saglanma orani far-
makolojik reperfiizyon ile %50 (5) primer anji-
yoplasti ile %80 civarinda bildirilmektedir (8).
Trombolitik tedavi ile koroner agikligin saglan-
masindan sonra, ayni koroner segmentte %5-20
oraninda reokliizyon meydana gelebilmektedir (9).
Diger taraftan primer girisimsel reperfiizyonun
uygulanabilmesi i¢in deneyimli ekip ile 24 saat
hazir durumda olan invaziv laboratuvarinin bulun-
mas1 gerekmektedir. Bir ¢ok ¢alismada akut MI'li
olgularin hastaneye kabul edilmesi ile balonun
sigirilmesi arasinda gecen siirenin ortalama 2 saate
kadar uzadig: bildirilmekte, daha erken ve kolay
uygulanabilen trombolitik tedavi ile reperfiizyonun
daha kisa (45-60 dk) siirede olusturabildigi iize-
rinde durulmaktadir (10-12). Ancak, yetersiz per-
flizyon nedeniyle kardiyojenik sok, uzun ve biiyiik
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trombiis mevcudiyeti nedeniyle safen ven tikan-
malarinda trombolitik tedavinin yetersiz kaldigi, bu
tir akut MI'lh olgularda primer girisimsel reper-
flizyon yoOntemlerinin daha basarili oldugu
bildirilmektedir (13,14). Bu ¢alismanin amaci; akut
MI'da reperfiizyonun saglanmasi amaciyla uygu-
lanan primer girisimsel ve trombolitik tedavi yon-
temlerinin, hastane i¢i ve uzun dénem sonuglarimin
degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontemler

Akut MI'da infarkt ile ilgili koroner arterde
reperflizyonu saglamak amaciyla uygulanan primer
girigimsel tedavi (GT) ve trombolitik tedavi (TT)
yontemlerinin kisa ve uzun donem sonuglarini
degerlendirmek icin retrospektif planlanan calis-
maya; yas ortalamasi 58+11 yil olan, 85' erkek,
toplam 103 olgu alind1.

Gogiis agrisinin baglamasindan itibaren ilk 12
saat i¢inde hastaneye bagvuran ve agrisi devam
eden, elektrokardiyografide en az 2 komsu de-
rivasyonda, ekstremite derivasyonlarinda 1 mm,
g6glis derivasyonlarinda 2 mm ST yiiksekligi sap-
tanan olgulardan, primer girisimsel tedaviyi kabul
edenlere acil koroner anjiyografi (KAG) yapilarak
primer anjiyoplasti (PTCA) ya da stent uygulandi
(GT grubu). Primer girisimsel tedavi uygulamasin-
da PTCA ile koroner arterde yeterli agiklikla (ar-
takalan darligin %30'un altina indirilmis olmasi)
beraber TIMI-3 akim saglanmasi durumunda islem
basarili kabul edilerek girisim sonlandirildi. PTCA
ile TIMI-3 akim saglanamayan, %30'dan fazla ar-
takalan darlik bulunan, koroner diseksiyon gelisen
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olgularda damar liimeni 3 mm ve iistiinde, lezyon
uzunlugu 20 mm ve altinda ise stent uygulandi.
Girisimsel tedavi uygulanan olgularda sadece akut
MI'dan sorumlu olan koroner artere girisim yapildu.
Primer girisimsel tedaviyi kabul etmeyen olgulara,
trombolitik tedavi olarak streptokinaz ya da rtPA
uygulamasi yapildi (TT grubu). Olgular hastanede
en az 1 hafta yatarak takip edildi. Pompa yetmez-
ligi, mekanik komplikasyon, tekrarlayan iskemi,
ciddi aritmisi olan olgularla, erken revaskiilarizas-
yon gereken olgular daha uzun siire hastanede tu-
tuldular.

Hastane kayitlariyla beraber, yasayan olgular
klinik kontrollere ¢agrilarak, yasamayan olgularin
ise hastane kayitlar1 incelenip, telefon ile yakin-
lariyla goriistilerek verileri toplandi. 1996-1999 yil-
lar1 arasinda ¢alisma kriterlerine uyan 194 olgudan,
yeterli veri toplanabilen 103 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Olgularin 56'inda anterior, 47'inde inferior
MI s6z konusu olup, bunlarin 58'ine primer giri-
simsel, 45'ine trombolitik tedavi yapildi. GT
grubundaki olgulardan 30'na PTCA, 28'ine stent
uygulandi. Otuzii¢ olguda sol 6n inen artere, 5 ol-
guda sirkumfleks artere, 20 olguda sag koroner
artere girisim yapildi. TT grubunda 15 olguya
streptokinaz, 30 olguya rt-PA uygulandi, akut
donem sonrasi tekrar goriisiilen olgulardan KAG'yi
kabul eden 32 olguya birinci ayda KAG yapilarak
koronerleri degerlendirildi. Ancak TT grubundaki
45 olgudan 13'ii birinci aylarinda onerilen KAG'yi
de kabul etmediklerinden koroner arterleri deger-
lendirilemedi. Tiim ¢alisma grubunda KAG yapilan
olgulardan 43"inde tek damar hastaligi, 29'unda 2
damar hastaligi, 18'inde 3 damar hastalig1 mevcut-
tu.

Olgularm kardiyovaskiiler risk faktorleri, has-
taneye gelis saatleri, MI lokalizasyonlari, damar tu-
tulum sayilari, uygulanan tedavi bigimleri kayit-
larindan incelendi. Hastane i¢i ve uzun dénem
takipte O0liim, reinfarktiis, revaskiilarizasyon ihtiya-
c1 birincil son nokta olarak belirlendi. Ayrica has-
tane i¢i donemde; pompa yetmezligi, kardiyojenik
sok, ventrikiiler fibrilasyon ve uzun siireli ventrikiil
tagikardisi gelisimi olanlar ve uzun dénem takipte
tekrarlayan iskemik agrilar1 nedeniyle tekrar has-
taneye yatma gereksinimi olanlarin sayisina
bakildi. Primer girisimsel tedavi yapilan olgularla,
l.ayda KAG'leri yapilan TT grubundaki olgularin
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revaskiilarizasyon (PTCA, stent, bypass operasyo-
nu) kararlar1 incelendi.

Bulgular

Girisimsel tedavi ve TT yapilan olgular arasin-
da yas, cins, risk faktorleri, semptomlarin basla-
masindan itibaren hastaneye gelis siiresi, damar tu-
tulumu, MI lokalizasyonu ve takipte kalma siiresi
acisindan fark bulunamadi (Tablo 1). Tiim olgular-
da semptomlarin baslamasindan itibaren hastaneye
gelis siiresi ortalama 4 + 2.8 saat ve takipte kalma
stiresi ortalama 16.5 + 8 ay idi. GT grubundaki 58
olgudan 53"%inde (%93) TIMI-III akim saglandigi
gozlendi.

Hastane i¢i donemde; birincil son nokta GT
grubundaki 58 olgunun 6'sinda (%10), TT grubun-
daki 45 olgunun 10'nunda (%22) belirlendi
(p<0.05). GT grubunda 1, TT grubunda 2 olguda
reinfarktiis gelisti (p>0.05). GT grubunda 1 olguda
mekanik komplikasyon, 1 olguda ise tekrarlayan
ciddi aritmi nedeniyle olmak iizere toplam 2 lim,
TT grubunda 2 kardiyojenik sok, 1 mekanik komp-
likasyon, 2 reinfarktiis sonrasi, 1 aritmi nedeniyle
olmak iizere toplam 6 6liim saptandi (p<0.05). GT
grubunda 3 olguya bypass operasyonu uygu-
lanirken, TT grubunda 2 olguya PTCA yapildi
(p>0.05) (Tablo 2). Ayrica GT grubunda 2 (%3.4)
olguda GIS kanamasi goriildii, TT grubunda trom-
bolitik tedavi sonrasi 2 (%4.4) olguda 6liime neden
olmayan hemorajik inme gelisti (p>0.05).

Hastane i¢i donemde, Thomas-Killip 3-4 pom-
pa yetmezligi gelisen olgu sayis1i GT grubunda 4,
TT grubunda 9 (p<0.05), VT veya VF gelisen olgu
sayist GT grubunda 11, TT grubunda 13 (p>0.05),
gecici kalp pili gereksinimine neden olan degisik
bradiaritmilerin gézlendigi olgu sayis1t GT grubun-
da 4, TT grubunda 9 (p<0.05) olarak saptandi.

Primer girisimsel tedavi uygulanan ve hastan-
eye kabul edildiklerinde sadece infarktla ilgili ar-
terine miidahale edilen 58 olgunun primer girigim
sirasinda yapilan KAG'leri degerlendirilerek 10'una
elektif sartlarda koroner arter bypass operasyonu
(CABG) ya da PTCA/stent uygulamasi karar1 ve-
rildi. TT grubunda ise, birinci ayda KAG'leri
yapilan 32 olgudan 27'sine CABG ya da PTCA/
stent karart alindi. Ancak TT grubunda revaskiila-
rizasyon karart verilen 27 olgudan 8'i revaskiila-
rizasyon islemlerini reddettiler.

T Klin Kardiyoloji 2000, 13
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Tablo 1. Olgularyn genel 6zellikleri

GT grubu (58 Olgu) TT grubu (45 olgu) p

Yas 57+10 60+ 12 AD
Sigara 35 (%60) 25 (%56) AD
Hipertansiyon 19 (%32) 16 (%35) AD
Diyabet 8 (%14) 11 (%24) AD
Hiperlipidemi 15 (%26) 12 (%26) AD
Gelip saati 39+3 43+2 AD
Takip stiresi 15,7+8 172+7 AD
Anterior MI 34 (%58) 22 (%49) AD

GT: Giripimsel tedavi, TT: Trombolitik tedavi
AD: Anlaml1 degil

Tablo 2. GT ve TT gruplarinin kisa donem
sonuclari

GT grubu (58 Olgu) TT grubu (45 olgu) p

Oliim 2 (%3.4) 6 (%13.3)  <0.05
Reinfarktiis 1 (%1.7) 2 (%4.4) AD
Revaskiilarizasyon 3 (%5.1) 2 (%4.4) AD
Birincil son nokta 6 (%10) 10 (%22)  <0.05

GT: Girigsimsel tedavi, TT: Trombolitik tedavi
AD: Anlamli degil
Birincil son nokta: Oliim, reinfarktiis, revaskiilarizasyon

Tablo 3. *GT ve TT gruplarmin uzun doénem
sonuglar1

GT grubu TT grubu
(58 Olgu) (45 olgu) p
Birincil son nokta 26 (%44.8) 38 (%84.4)  <0.01
Oliim 4 (%6.8) 13 (%28.8)  <0.01
Reinfarktiis 2 (%3.4) 4 (%8.8) AD
Revaskiilarizasyon 20 (%34) 21 (%46.6) AD
PTCA/stent 15 (%25) 16 (%5.5) AD
CABG 5 (%9) 5 (%11.1) AD
Rehospitalizasyon 17 (%29.3) 36 (%80) <0.01

Birincil son nokta: Oliim, reinfarktiis, revaskiilarizasyon,
GT: Girisimsel tedavi, TT: Trombolitik tedavi

AD: Anlaml1 degil,

*Sonuglar gozlenen olay sayisi olarak verilmiptir.

Uzun donem takipte, birincil son nokta
goriilme sayist GT grubunda 26 (%44.8), TT
grubunda 38 (%84.4) olarak bulundu (p<0.01). GT
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grubunda 4 (%8,6), TT grubunda 13 (%22.,4) 6lim
meydana geldi (p<0,01). GT grubunda 2 (%3.4),
TT grubunda 4 (%8.8) olguda reinfarktiis saptandi
(p>0.05). GT grubunda 5 olgu CABG operasyonu
oldu, 15 olguda ise restenoz nedeniyle ayn1 koroner
artere yada bagka bir koroner lezyonuna PTCA
veya stent uygulamasi yapildi. Béylece GT grubun-
da revaskiilarizasyon yapilan olgu sayist 20,
revaskiilarizasyon islem sayist 20 idi. TT grubunda
ise 5 olguya CABG operasyonu, 14 olguya ise PT-
CA veya stent uygulamasi yapildi. Bu grupta 2 ol-
guya 2 kez PTCA ya da stent uygulamasi gerekti.
Boylece TT grubunda revaskiilarizasyon yapilan
olgu sayis1 19, revaskiilarizasyon islem sayis1 21
idi. Revaskiilarizasyon ihtiyaci agisindan 2 grup
arasinda anlamli fark bulunamadi.

Girigsimsel tedavi grubunda, akut iskemik
sendrom nedeniyle tekrar hastaneye yatig sayist 17
iken, TT grubunda ayni nedenle tekrar hastaneye
yatig sayist 36 idi (p<<0.01). GT grubunda 1 olgu 3
kez, 1 olgu 2 kez, 12 olgu ise 1 kez kararsiz angina
pektoris nedeniyle hastaneye yatirildilar. TT
grubunda ise 8 olgu 2 kez, 5 olgu 3 kez, 5 olgu 1
kez hastaneye yatirildi (Tablo 3).

Tartisma

Akut MI'da infarktla ilgili koroner arterde
acikligin saglanmasi agisindan primer GT (15) ve
TT'nin (16) her ikisi de basarilidir. Trombolitik te-
daviye gore primer GT ile TIMI-III akim saglanma
orani, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve infarkt
alan1 sinirlanmasi daha fazladir (17). Primer GT ile
hastanede kalma siiresi, 0lim, reinfarktiis ve inme
oranin TT'ye gore daha az oldugu belirtilmektedir
(18-20).

Calisma grubumuzda GT yapilan olgularda TI-
MI-3 akimla elde edilen islem basaris1 %93 idi.
Islem basarist degisik calismalarda %92-97 arasin-
da bildirilmektedir (18,21). Trombolitik tedavi alan
olgularimiz tanisal da olsa hastaneye kabul edildik-
lerinde KAG islemini kabul etmediklerinden, bun-
larda KAG ile agiklik oran1 ve TIMI akim diizey-
lerini belirleyemedik. Akut MI'da primer anjiy-
oplasti ve trombolitik tedavinin erken ve gec
donem sonuglarimin karsilastirildigi, iilkemizde
yapilan ¢cok merkezli STIMULUS (22) ¢alismasin-
da da, anjiyoplasti grubunda, koroner arterde daha
az artakalan darlik ile beraber daha fazla TIMI-3
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akim saglandigi, hastane i¢i revaskiilarizasyon
ihtiyacinin daha az oldugu, ortalama 17 aylik
takipte ise her 2 yontem arasinda 6liim, reinfarktiis,
tekrar revaskiilarizasyon ihtiyaci agisindan belirgin
farklilik olmadig1 saptanmistir. Weaver ve ark (20);
her 2 yontemin karsilastirildigi, toplam 2606 olgu-
luk 4 biiyilik ¢calismanin meta analizinde, 30 giinliik
O6lim ya da Oliime neden olmayan reinfarktiis
oraninin anjiyoplasti grubunda (%7.2), trombolitik
tedavi grubuna gore (%11.9) daha az oldugunu
(p<0.001), anjiyoplasti yapilan olgularda total
stroke ve hemorajik stroke goriilme oraninin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir. Roger ve ark nin
(11) GT ve TT'yi karsilastirdiklar1 bir subgrup ana-
lizinde 1 yillik hayatta kalma ve reinfarktiis
oraninin 2 yontem arasinda farkli olmadigi rapor
edilmistir. "Primary Angioplasty in Myocardial
Infarction (PAMI)" (18) calismasinda ise; gerek
hastane i¢i gerekse 6 aylik 6liim ve nonfatal rein-
farktlis oranlari, primer anjiyoplasti grubunda
trombolitik tedavi grubuna goére anlamh diisiik bu-
lunmustur. Boylece sonuglar, genel olarak hastane
ici ve 30 giinliik 6liim, reinfarktiis, nonfatal stroke,
revaskiilarizasyon ihtiyact oraninin GT grubunda
daha diisiik oldugu, 6 ay ve 1 yillik sonuglar agisin-
dan 2 yontem arasindaki, GT'ye yonelik yararin
giderek ortadan kalktig1 yoniindedir. Bizim ¢alisma
grubumuzda; hastane i¢i birincil son nokta goriilme
orani GT grubunda daha diisiiktii. Hastane i¢i 6lim
goriilme orant GT grubunda anlamli olarak daha
diisiik iken, reinfarktiis ve revaskiilarizasyon ihti-
yact GT grubunda daha az olmasina karsin, TT ile
aralarinda istatistiksel farklilik bulunamadi.

Uzun doénem takibinde birincil son nokta
sonuglarimiz da GT grubunda anlamli olarak
diisiiktli. Ortalama 16.5 aylik takipte; reinfarktiis,
PTCA/stent ya da bypass operasyonu agisindan GT
ve TT gruplan arasinda fark gozlenmezken, tekrar
hastaneye yatig ihtiyact ve 6liim oran1 GT grubun-
da anlamli olarak daha az bulundu. Uzun dénemde
gozlenen Olim oraninin GT grubumuzda daha
diisiik olmas1 PAMI ¢aligsmasinin sonuglariyla ben-
zerdir (23). STIMULUS ¢alismasinda; reperfiizyon
sonras1 infarktla ilgili arterde, artakalan darlig
%50'in altinda bulunan olgu oranmin, PTCA
grubunda %79, TT grubunda ise sadece %10
oldugu, hastane i¢i donemde tekrar girisim
gereginin TT grubunda %75.8, PTCA grubunda ise
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%16.7 oldugu vurgulanmistir. TT grubunda, reper-
flizyon sonrasi bdylesi yiiksek oranda artakalan
darlig1 %50in iizerinde bulunan olgu sayis1 ve gi-
risim geregi bizim uzun donem de TT grubundaki
tekrar hastaneye yatis ihtiyacindaki oranin yiiksek-
ligini agiklar. Bizim uzun dénemde gozledigimiz
6liim, revaskiilarizasyon ihtiyaci, tekrar hastaneye
yatis ihtiyact sonuglarimiz, PAMI calismasinin
uzun donem sonuglariyla benzerdir.

Diger taraftan, ¢alismalarin birgogunun sonu-
cu, uzun dénem Oliim orani agisindan iki yontem
arasinda belirgin fark olmadigi yoniindedir. Her
seyden Once bildirilen ¢aligmalarin ¢ogunda GT
yontemi olarak anjiyoplasti ile TT karsilagtiril-
mistir. Oysa bizim c¢alismamizda GT yodntemi
uygulamasinda olgularin yarisina yakininda stent
uygulamasi yapilmisti. Primer stent uygulamasi ile
ilgili ¢aligmalarin sonuglari, primer stent uygula-
masimin primer anjiyoplastiye gore ¢ok daha iyi
sonuglar verdigini gostermektedir. Suryapranata ve
ark.nin (24) akut MI'da primer stent ve PTCA
uygulamasimin karsilastirildigi ¢alismalarinda, re-
infarktiis ve hedef damar revaskiilarizasyon
oraninin stent grubunda anlaml olarak daha az
oldugu bildirilmistir. FRESCO ¢alismasinda (25),
6 aylik Oliim, reinfarktiis ve revaskiilarizasyon
oraninin primer stent grubunda (%9), primer PTCA
grubundan (%28) daha az oldugu (p<0.003) rapor
edilmistir. GRAMI calismasinda da (26), gerek
hastane i¢i gerekse uzun donemde, 6liim, reinfark-
tiis, tekrarlayan iskemik olay sayisinin primer stent
grubunda, belirgin daha az oldugu saptanmistir. Bu
sonuglar, birgok g¢alismada primer anjiyoplastide
uzun dénemde daha az goriilmesine karsin, TT'den
istatistiksel olarak farkli bulunmayan s6z konusu
birincil son noktalarin, primer stent uygulamasinda
istatistiksel olarak farkli olacak sekilde daha az
goriilebilecegi yoniindedir.

Bu ac¢idan bakildiginda bizim GT grubunda
revaskiilarizasyon gereksiniminin de daha az ol-
mast beklenebilecek bir sonugtur. Ancak olgu-
larimiz hem stent hem de PTCA uygulanmis olgu-
lardan olusuyordu ve anjiyoplasti sonrasi restenoz
hala giinlimiizde gecerliligini korumaktadir. Stent
uygulamasi ile restenoz oraninin azaldigi ise bili-
nen bir gercektir. Ayrica caligmamiz randomize bir
caligma degildi. STIMULUS c¢aligsmasinda da dile
getirildigi gibi, iilkemizde bireylerin sosyokiiltiirel
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diizeylerindeki farklilik nedeniyle randomizasyon-
da giicliiklerle karsilasilmaktadir. Nitekim, akut MI
ile hastanemize basvuran olgulardan; yeterli agikla-
malar yapilmasina karsin primer girisimi redde-
denler TT grubuna dahil edilmislerdir. Birinci ay
KAG'leri yapilan TT grubundaki olgulardan
%60'na revaskiilarizasyon karar1 bildirilmesine
karsin, bunlarin %29'u revaskiilarizasyonu reddet-
mis ve tibbi tedavi isteklerini dile getirmislerdir.

Sonu¢ olarak; akut MI'da reperfiizyonun
saglanmas1 amacityla uygulanan primer GT yon-
teminin, gerek hastane i¢i gerekse uzun donem
sonuglari a¢isindan TT'ye {istiin oldugu anlasilmak-
tadir.
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