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OZET SUMMARY

Akut myokard infarktiisii gegiren ve somptomlann ~ CLINICAL AND ANGIOGRAPHIC FOLLOW-UP
baslangict 30-240 dk arasinda degisen 21 olguya infarktiis AFTER THROMBOLYTIC THERAPY DURING
ilgili koroner arterin akut reperfiizyonu igin intrakovoner A CUTE MYOCA RDIAL INFARCTION

streptokinaz infiizyonuyla trombolitik tedavi uygulandi. Ol- Coronary angiography followed by intracoronary

gularin 16'sinda (% 80) basari saglandi. Girisime bagl streptokinase infusion was performedin 21 patients

oliim ve ciddi komplikasyon gelismedi. 150+120 min after the onset of symptoms of acute
Koroner rekanalizasyondan ortalama 45 (1-90) giinyocardial infarction. Recanalization was achievedin 16

sonra olgularin 11'ine (% 52) kontrol anjiografi patients (success rate 80 %5). There was no procedure-re-

vapildiginda, 8 olguda (% 38) restenoz veya reokluzyonlated death and severe complications.

saptandi. Sessiz reokluzyon gelisen 6 olgunun (% 28) Control coronary angiograph mean 45 (1-90) days

5 'inde yalniz trombolitik tedavi yaptlmisti. Bu yiiksek OTalior procedure in 11 of 20 patients with recanalization
dakireokluzyon veya restenoz sebebiyle yeni olgulardg, ..,y ented recurrence of stenosis or silent reocclusion in
trombolitik tedaviile birlikte acil veya selektif perkutang (28 %), in 5 these patients only thrombolytic therapy was
transluminal koroner koroner anjioplasti uygulamaya given. Due to thehigh incidence of reocclusion or res-
bagsland. tenosis, in proceeding cases we started to perform percutan
Sonug olarakifade edilebilir ki, akut myokard in- transluminal coronary angioplasty with thrombolytic
farktiisii ile basviuran hastalarin hepsinde, akut donemde,therapy.
kontrendikasyon yok ise trombolitik tedavi uygulan- In conclusion, we can state that, unless there is a con-
malidir. Ancak bu yontem yeterli degildir. Trombolitik  trindication thrombolytic therapy should be given in all
tedaviile birlikte acil veya selektif perkutan translumingbute myocardial infarction cases. However, this may not
koroner anjioplasti uygulamak zorunlu degilse de, uygube sufficient. Though emergency percutaneous trans-
olgulardareokluzyonu 6nlemek veya tehlike altindaki  luminal coronary angioplasty with thrombolytic therapy
myokard bélgelerini kurtarmak i¢in gereklidir. does not seem to be mandatory at the acute stage in the all
of patient, it's feasible and necessary to undertake in one
sitting and seems to prevent reocclusion and to salvage is-
chemic area of myocard in patients selected on the basis of
quantitative angiographic criteria.

Anahtar Kelimeler; Akut myokard infarktiisic Trombolitik
tedavi Klinik ve anjiografik seyri.

Keywords: Acute myocardial infarction Thrombolytic
therapy Clinical and angiographic follow-up.
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dirmektir. Rentrop ark. ve Ganz ve ark'nin 1981
yilindaki ik uygulamalanndan bu yana intravendz (IV)
ve intrakoroner (IK) streptokinaz (STK) ile yapilan
TTnin erken ve ge¢ ddénem sonuglarini inceleyen
bircok calisma yapilmis ve buglinkii kabul gérmis
hakli yerini almistir (1-7).

TT'den sonra infarktiisle ilgili koroner ekseriya
residiel stenoz kalmaktadir. Koroner patoloji ve sol
ventrikil fonksiyonu yéniinden bunlann tabii seyri in-
celendiginde, basanl reperfiizyon gerceklestirilen ol-
gulan % 20-30'unda reokluzyon gelistigi bildiriimekte
ve hastaligin prograsyonu anjiografik olarak da
kanitlanmis bulunmaktadir (4,8,9).

AMi'inde, ilgili koroner arterin rekanalizasyonu
icin perkutan transluminal koroner anjioplasti (PTCA)
yalniz veya TT ile birikte uygulandiginda, tehlike
altindaki myokardin kurtarimasi ve ilgili koroner arterin
reokluzyonu yoniinden ¢ok olumlu sonuclar verdigi
bulunmustur (6,7,10-14). Bu sebeple TT'den sonra
uygun olgularda PTCA'i mutlak énerenler olmustur.

Calismamizda AMi olan hastalarda, STK ileTTnin
erken ve geg ddnem Kinik ve anjiografik sonuglanni in-
celedik. TT ile birlikte acil veya selektif PTCA'nin bu ol-
gulardaki yerini vurguladik.

Tablo 1.

infarktisle flgili Akuz Lezyon
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MATERYAL VE METOD

86.1988 ile 14.1.1990 tarihleri arasinda AMI
tanisi ile kabul edilmis yas ortalamasi 58 (46-71) olan
21 erkek hastaya acil IK STK tedavisi uygulandi.
Kabuliinde biitiin hastalann isosorbide dinltrate 5 mg
ve nifediplne 10 mg'a rezistan, 30 dk. ile 4 saat
arasinda degisen persistan gogus agnis! ile elektrokar-
diogramlarinda ST segment ylikselmesi vardi.

Yasl 75 uUstinde bulunanlar, agir hipertansiyon
(>200/110 mm Hg), hemorajik diatez, reslissitasyon
gecirmis olanlar, kisa siire 6nce (10-15 giin icinde)
stroke, travma veya operasyon gegirmis olanlar ile
Onceden TT gorme hikayesi ve aktif kanamasi bulunan-
lar calisma kapsami disinda tutuldu.

Biitin olgulara AMI icin gerekli standart tedavi
yaninda, 40 mg prednol jV yapildiktan sonra STKile TT
IV olarak, 45 dk.'da gidecek sekilde 100 cc. serum
izotonik icinde 1.000.000 U verilerek basland.. Bu
arada kardiyak kateterizasyon laboratuvan hazirandi
ve ik enjeksiyon tkall olmadigi diisiiniilen koroner
artere verilerek, hastalara koroner anjiografi yapild.
Tikal bulunan koroner artere 250.000 U. STK (20.000

U.'sl bolus ve gerisi 4000 i/dk. hizda) verildi. Has-

Trombolitik Tedavi Uygulanan Olgularimizin Sonuglari.

TT Sonrasi Kontrol Anjio

No. Yas Cinsi Koroner (%) Kalan Darlik (%) Giin Darlik (%) Sonug¢
1 71 E RCA 100 80 7 100 MT

2 63 E RCA 100 80 1 100 MT

3 46 E LAD 100 80 3 100 S-PTCA
4 53 E RCA 100 80 14 100 S-PTCA
5 57 E LAD 100 95 90 100 KAB-O
6 58 E LAD + RCA 100 100 — MT

7 64 E LAD 100 100 — - A-PTCA
8 61 E Cx 95 50 — = MT

9 54 E Cx 95 70 10 70 MT
10 64 E LAD 95 60 MT
11 65 E LAD 95 80 - - A-PTCA
12 54 E Cx 95 70 7 o MT
13 63 E LAD 90 90 A-PTCA
14 51 E LAD 98 80 10 70 MT
15 56 E LAD 100 90 80 20 A-PTCA
16 52 E 1. diagonal 100 100 90 100 A-PTCA
17 55 E LAD 100 100 A-PTCA
18 48 E RCA 90 90 - - A-PTCA
19 55 E LAD 100 90 - A-PTCA
20 51 E LAD 80 80 10 30 A-PTCA
21 61 E RCA 100 100 A-PTCA

TT: Trombolitik Tedavi, MT: Medikal Tedavi, KAB-O: Koroner Arter Bypass Operasyonu,
S-PTCA: Selektif Perkutan Transluminal Koroner Anjioplasti, A-PTCA: Acil-PTCA
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Tablo 2. Olgularin infarktis ile ilgili Koroner Artere Gére Dagilimi

RCA LAD
Total Sayisi 5 1
Akut Lezyon Ort.(%) 98 96
T't Sonrasi Kalan Darlik (%) 86 84
A-FLCA 2 7
Kontrol Anjiografi
Giin 1-14 3-90
Sayisi 3
Darlik 6rt (%) 100
S-PTCA Sayisi 1 -

falarin sikayetleri dikkate alinarak, kontrol anjiografileri
1-30 glin arasinda degisen intervalde yapildi, ikinci
koroner anjiografilerinden hemen 0Once hastalann
higbirine nitrate veya nifedipine verilmedi. Butin an-
jiogramlar tecribeli G¢ kardiyolog tarafindan, farkl
zamanlarda, birkag projeksiyonda ve birbirinden ayr
olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularimizin toplu sonuglarn ve infarktis ile ilgili
koroner artere gore dagilimi, IK STK tedavisine verdigi
yanrtlarve tabii seyri Tablo 1 ve Tablo 2'de gériiimek-
tedir. AM i ile basvuran 11 olguda (% 54) LAD, 5 olguda
(% 24) RCA, 3 olguda (% 14) Cx ve bir olguda RCA ve
LAD tikanikhdi saptandl, ilk 4 saat iginde yapilan an-
jiogranlarinda, 9 olgunun (% 43) subokluzyonu (% 80-
93) ve 12 olgunun (% 57) infarktis ile ilgili koroner
arterde total tkanikhig vardi. TT uygulanan 20olguda
(% 95), ortalama % 79 (50-95) résiduel stenozla % 80
oranindabasan elde edildi. Aynica ilk 5 olgumuzun (%
24), 3-14 giin icinde yapilan kontrol anjiografisinde ses-
siz total tikaniklik gdzledigimizden, Lotan ve ark gibi,
myokardin "stunned" bdlgelerini kurtarmak icin uygun
her olguya, akut dénemde acil PTCA uygulayarak yeni
bir calismaya baslandi (7).

Yalniz TT uygulanan 9 olgumuzun (% 45) S'inde
(% 25), 190 gin icinde asemptomotik sessiz reok-
luzyon gelisti. Bunlann 3'inin (% 15)lik anjiogram-
lannda, TT sonrasi résiduel irombiis saptanmisti.
Reokllizyon gelisen bitlin olgulanmizda, % 80-95
arc ,nda degisen résiduel stenoz vardi. TT e LAD'nin
proximal total tkanikigi % 95'e inen bir hastamizin
lezyonu PTCA'ye uygun degildi ve 3 ay sonraki kontrol
anjiografisinde  asemptomatik  total  reakliizyon
goriliince koroner arter bypass operasyonu (KAB-O)
yapildi

TARTISMA

Akut myokard infarktisli hastalann % 90'inda,
taze bir trombusle koroner arterin akut obstruksiyonu

Cx l.diagonal RCA + LAD
3 1 1
95 100 100
63 100 100
1
10-14 920
2 1
35 100

mevcuttur. STK, (rokinase (UK) veya doku plas-
minojen aktivatori  (+-PA) gibi fibrinolitkk ajanlar,
trombisin ¢ozilmesine katkida bulunarak koroner
arterdeki kan akiminin yeniden tesisini saglar ve
devam eden iskemi ve nekrozu onlerler (15). AMi'den
sonraki morbidité kadar erken ve ge¢ mortalité de,
ventrikller disfonksiyonunun derecesine ve infarktiisle
ilgili koroner arterdeki résiduel stenoza ve bunun tabii
seyrine bagldir (16). Bu yiizden son yillarda koroner
arter hastaligi tizerindeki olaganustti ilgi, basanh reper-
fuzyon ve idamesinden sorumlu faktérler ve bunlarla
myokord nekrozunun dnlenmesi veya sinirlandinimasi
Uzerine yogunlasmistir. Bircok yeni calismada, in-
farktis tehdidi altindaki myokardin kurtanlabilmesi,
trombolitik ilaglann erkenden veriimesine ve infarktiisle
ilgili koroner arterdeki résiduel stenozun derecesine ve
lezyon uygunsa acil PTCA'nin basansina bagh bulun-
mustur (3-7, 12-14). Bu faktbrler erkendénemde
koroner anjiografi ile saptanabimekte ancak uzun
streli sonuglarn, ventrikll fonksiyonlan tizerindeki etkisi
ve résiduel koroner stenozun tabii seyri tam bilin-
memektedir.

Basanh TTden sonra da ilgili koroner arterde
genellikle résiduel stenoz kalmaktadir. Bunu kismen
yirtlmis  atheromatdz plak ve kismen de résiduel
¢Ozulmemis, organize olmus veya yeniden sekillenmis
trombs teskil eder (6). Stenotik lezyon hafif (<% 50)
ise tabii iyilesme veya spontan fibrinolizis ile diizelebilir
fakat daha ciddi lezyonlar (>% 58) ilerler ve sonucta
komplet reokliizyona yol agar. Semptomatik veya ses-
siz reokluzyonun basarili trombolizisli hastalarn % 10-
56 gelistigi bildirilmistir (3-7).

Bu konuda yapilan ik calismalarda; Merx ve ark.,
204 AMi olgusunda K STK etkisini degerlendirdik-
lerinde reoklGizyon oranini % 25, Rentrop ve ark. ise %
10 olarak bildirirler (1-3). Daha sonra Serruys ve ark.,
105 AMi olgusunu iceren calismalannda iK STK ile 65
olguda (% 62) rekanalizasyonu basardilar ve 16 ol-
guda (% 15) ise islem sirasinda ilgili koroner arteri acik
buldular. Olgulann erken ve ge¢ dénem anjiografik
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kontrollerinde % 25'inin yeniden tkandigini ve bunlann
hepsinin % 58'den fazla résiduel stenozu olan olgular
oldugunu saptadilar. Bu sebeple c¢alismalanna yeni
yon vererek, infarktisle ilgili koroner arterinde énemli
résiduel stenozu (> % 58) kalan 18 olguya (% 17) acil
PTCA uyguladilar ve ortalama 4 ay (10 gin-11 ay)
icinde 15 olgunun kontrol anjiografisini yaptiklannda,
14 olgunun (% 93) koroner arterinin agik oldugunu bul-
dular (3).

Harrison ve ark., ge¢ reokliizyon veya stenotik
lezyonun progresyonu icin, infaktisle ilgili koroner
arterin limen c¢apinin % 68den daha fazla olan
stenozunun énemli oldugunu vurguladilar. Voringer ve
ark.'da, AMI ile basvuran ve IV STK tedavisi géren 18
olgunun 10'unda (% 56) kontrol rekateterizasyon
sonucu reokllizyon belirlediler. Bunlann 8'inde (% 80)
Onemli stenoz (>%65) vardi (7,17).

Gash ve ark., AMi igin koroner trombolizisden
sonra reokliizyonu etkileyen faktorleri, 16'si IK ve 35';
IV STK ile TT géren AMI'lii 51 olguda arastirdilar. 26 ol-
guda (% 51) akut rekanalizasyonu basardilar ve bun-
lann 8'inin (% 31) kontrol anjiogramlannda reokliizyon
saptadilar [IK STK tedavisi yapilanlann 3'i (% 38), IV
STK verilenlerin 5'i (% 28)]. infarktus ile ilgili koroner
arterde résiduel trombis bulunan olgular arasinda,
TT'den sonra reokliizyon gelisme oranini % 57 olarak
belirediler ve ilgili koroner arterde (>% 75) ciddi
stenozu olanlarda reokliizyon oranini artmis (% 14'e
karsilik % 29) buldular (4).

Steffenino ve ark., AMi sebebi ile STK ve/veya
PTCA tedavisi goren 50 olguluk calismalarinda,
rekanalizasyon basan oraninin % 82 oldugunu ve bun-
lann 5'inde (% 10) subokluzyon bulundugu icin acil
PTCA uyguladiklanni bildirdiler. Olgularnnin % 6'sinda
islem sirasinda ventrikiler fibrilasyon gelisti, hastane
mortalitesini % 2, Inisiyal basanl girisimden sonraki 5
aylik mortaliteyi % 4 buldular ve hastalannin cogu takip
esnasinda asemptomotik kaldi. Rekanalizasyonlu 42
olgunun 35'inde 2+5 ay sonra kontrol koroner an-
jiografi yaptiklannda 8 olguda (% 23) reokliizyon veya
restenoz gordiiler. Sonucta AMi'de TT ile birlikte veya
yalniz PTCA'in kabul edilebilir bir risk veiyi ge¢ dénem
sonuglarn ile uygulanabilecegini bildirdiler (6).

Schmidt ve ark., ise 91 AMi olgusunda IV STK ve
n-PA'in etkisini aragtirdiklarinda, n-PA ile tedavi edilmis
45 hastanin 37'sinde (% 82), STK tedavisi goéren 46 ol-
gunun 27'sinde (% 59), infarktis ile ilgili koroner arterin
aclldigini gordiiler ve antikoagulan tedavi baslayip 3
hafta sonra tekrar koroner anjiografi yaptlar. TT ile
rekanalize olmus 64 hastanin 3'U Ug ay icinde 6ldl ve
3iinde reokliizyon gelisti. lgili koroner arterdeki
résiduel stenozun % 74+14'den % 56%17'e
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geriledigini ancak ciddi stenozun (> % 50) olgularnn %
82'sinde bulundugunu saptadilar (5).

Lotan ve ark., IV STK ile TT géren AMI'lii 30 has-
tada infarktUs ile ilgili koroner arterin résiduel stenozun-
daki gecici degisiklikleri ve ventrikll fonksiyonunu
arastirdilar, inferior lokalizasyonlu AMi'de erken trom-
bolizis ve yeterli reperfiizyonun daha kiigik alanda in-
farktus, daha kiglk ventrikiler volum ve daha iyi
ventrikll fonksiyonu sagladigini, infarktus ile ilgili
koroner arterdeki résiduel sienozun 6 giin sonra
yaplilan ikinci anjiogramda arttigini (% 68+13'den %
76 £ 17'e) ve 6 hastada (% 20) tamamen tikandigini ve
bunlann da S'nde (% 83) ilk anjiogramda résiduel
stenozun 6nemli (> % 75) oldugunu buldular. Koroner
arter  stenozunun  progresyonunda; temeldeki
atherosklerotik plak ve bunun riptir seklinin temasta
olan subendothelial kollogenin, lokal
hiperkoagulabiliteyi artiran trombis prekursorerinin
lokal Uretimi, liberasyon ve aktivasyonun yani sira
koroner kan akimi bozuklugunun etkili olabilecegini
ifade ettiler. Calismalannda AMi'iin erken fazinda
(post infarktlis 6 giin) myokardin infarktlis gecirmis
ve "stunned* bolgelerinin (potansiyel olarak canl fakat
nonfonksiyonel bolgelerinin = "halo"zonun) ejeksiyon
fraksiyonun (EF)'da azalma ile birlikte paralizisini ve
normal myokard bdlgelerinde hiperkontraktiliteyi
gozlediler. Eger anterograd veya kollateral kan-
sunumu, kimyasal veya mekanik trombolizisle bu
dénemde artirilabilirse ve hiicresel adenosin depolari
tekrar doldurulabilirce  stunned-iskemik myokordin
iyilesebilecegini ifade ettiler. Bu olumlu sonug seri
niikleer anjiografik calismalarda, EF artigi ve ventrikl
volimi azalisi ile de kantlanmistir. Halbuki TT sonrasi
Onemli résiduel stenozu kalanlarda; EF duser, ventrikl
dilate olur, énce diyastol sonu volim (EDV) artar ve
sonugta sistol sonu volim (ESV)'de artarak prognoz
kotilesir (7).

Calismamizda K STK ile 21 olguda % 80
oraninda basan elde ettik. Yalniz TT uygulanan 9 ol-
gunun Sinde (% 25) sessiz reoklizyon gelistigini
gbzledik. Bunlann 3'inde résiduel tromblis [reok-
Iizyon orani daha yuksek, (P<0.05)] ve hepsinde de
% 80-90 arasinda degisen résiduel stenoz vardi. Bu
sonuglar Marx ve ark.'nin (3), Serruys ve ark.'nin (3),
Steffenino ve ark.'nin (6) ve Lotan ve ark'nin (7)
calismalan ile karsilastinldiginda tam uygunluk goster-
digini saptadik (P>0.05). Olgular 6zellikle reokliizyon
yonuinden incelendiginde, Steffenino ve ark. ile Loton
ve ark.'nin  belirttikleri gibi, TT sonrasi 6nemli résiduel
stenozu (> % 75) Uzerinde olan olgularda, ylksek
oranda (% 25) gelistigini bulduk (6,7).

Sonug olarak ifade edilebilir ki, AMi'den sonra
STK veya rt-PA gibi fibrinolitik ajanlara TT yapildiginda,
reperfiizyon genellikle saglanabilmektedir. Ancak ol-
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gulann cogunda TT'den sonra da ciddi koroner
arteriyel stenoz kalmaktadir. Eger koroner arteriyel
stenoz hafif (< % 50) ise 3 haftalk seyir esnasinda
kaybolabilmektedir (bir olgumuzda oldugu gibi). Fakat
stenotik lezyon ciddi (> % 58) ise koroner reserv
azalmistir ve reokllizyon riski daima mevcuttur. Aynca
AMi olgulannin bazisi (olgulanmizdan 4'iinde (% 19)
oldugu gibi) intrakoroner trombolitk tedaviye hic
cevap vermemektedir. Bu sebeplerle énemli residiiel
stenozlu veya tam tikall olgularda, erken ve uygun
tedavi (PTCA veya KAB-0 ile), infarktlis bdlgesinin
ventrikUler "remodelling" ve disfonksiyonunun derece
ve genigligini belider ve myokardn "stunned"
bélgesinin kurtarilabilmesi firsatini verir (4-7,10-14). ik
ay icinde, ozellikle ik hafta da KAB-O'nun en ideal
merkezlerde bile % 6'dan az olmadi§i dikkate alinirsa,
effektif TT ile birlikte acil veya selektif PTCAnin AMi'in
erken fazinda gerekli ve guvenilir bir girisim oldugu
ifade edilebilir (18).
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