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Akut koroner sendromlarda olduğu kadar ko-
roner girişimlerde de aspirinin ispatlanmış bir rolü 
vardır. Bir adenozin difosfat reseptör blokeri olan 
klopidogrelin aspirininin yanında kullanılmasının 
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Özet 
Amaç: Koroner anjiografi sonrası aynı seansda yapılan koroner 

bir girişimin (Ad-hoc girişim) hasta açısından da ne kadar 
faydalı ve güvenilir olup olmadığı konusunda ülkemizde çok 
fazla veri bulunmamaktadır. Randomize ve çift kör olan bu 
çalışmamızda koroner arterlerdeki lezyonlara yapılan giri-
şimsel müdahalelerde kullanılan aspirin ve klopidogrel 
kombinasyonunun zamanlamasının erken dönemdeki fayda-
larını ve risklerini incelemeye çalışdık.  

Gereç ve Yöntemler: Koroner anjiyografi sonrası aspirin ve 
klopidogrel kombinasyonu verilerek aynı seansda stent yer-
leştirilen 50 hasta çalışma grubumuzu, anjiyografi sonrası 96 
saat önceden aspirin ve klopidogrel kombinasyonu verilerek 
elektif şartlarda stent takılan 44 hasta kontrol grubumuzu o-
luşturdu. Tüm hastalar 30 gün boyunca ölüm, akut koroner 
olay, acil revaskülarizasyon, major ve minor kanamalar yö-
nünden takip edildi.  

Bulgular:  Her iki grup arasında klinik özellikler açısından fark 
yoktu. Klinik başarı her iki grupta aynıydı (p=0,57). Đki grup 
arasında ölüm (p=0,95), acil koroner by-pass operasyonu 
(p=0,87), akut koroner sendrom (p=0,45), acil perkütanöz 
revaskülarizasyon (p=0,39) ve majör kanamalar (p=0,47) a-
çısından istatistiki fark olmadı. Đki grup arasındaki tek fark 
minor kanamalar açısından oluştu (p=0,02). 

Sonuç: Ad-hoc perkütanöz koroner girişimlerde aspirin-
klopidogrel kombinasyonunun klasik yönteme göre özellikle 
akut ve subakut trombozlara bağlı akut koroner hadiseler a-
çısından belirgin bir dezavantajı olmadığı gibi minör kana-
malar açısından belli bir üstünlüğü görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Ad-hoc girişim, klopidogrel,  
                                   koroner anjiografi 
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 Abstract 
Objective: There is not enough data about the safety and efficacy of 

a percutaneous coronary intervention after diagnostic cathe-
terization at the same sitting, so-called  “ad-hoc” intervention. 
In this randomized and double-blinded study, we aimed to ex-
amine if the timing of aspirin-clopidogrel combination in 
coronary interventions has any benefit and risk in early period. 

Material and Methods: The study group included 50 patients who 
were given aspirin and clopidogrel combination and under-
went coronary intervention just after diagnostic coronary an-
giography in the same sitting whereas the control group com-
posed of 44 patients who underwent elective coronary inter-
vention had been on aspirin-clopidogrel combination for 96 
hours after coronary angiography. All patients had been fol-
lowed up for death, acute coronary events, urgent revasculari-
zation, minor and major bleedings for a period of 30 days. 

Results: Clinical characteristics for both groups were not differ-
ent. Clinical success were not different between ad-hoc and 
non-ad hoc interventions (p=0.57). There was no statistical 
difference in the incidence of death (p=0.95), emergent 
coronary by-pass operation (p=0.87), acute coronary events 
(p=0.45), urgent percutaneous revascularization (p=0.39), 
and major bleeding (p=0.47). The only difference between 
two groups was minor bleedings (p=0.02). 

Conclusion: There were no more disadvantages of ad-hoc percu-
taneous intervention than those of non-ad-hoc intervention 
for acute coronary events as related with acute and subacute 
thrombosis; in addition to this, ad-hoc intervention has less 
minor bleedings. 

Key Words: Ad-hoc intervention, clopidogrel,  
                      coronary angiography 
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stent takılması sonrası gelişebilecek trombozları 
önlemede çok daha etkili olduğu gösterilmiştir.1 
Koroner anjiografi sonrası tespit edilen ciddi 
darlıklara hastanın tekrar gelmesine gerek 
bırakılmadan hemen müdahele edilerek anjioplasti 
yapılması (ad-hoc girişim) sıklıkla uygulanan bir 
yöntemdir. Ad-hoc girişimlerin güvenli olduğunun 
çeşitli çalışmalarda ileri sürülmesine rağmen, bu 
çalışmalar randomize olmayıp daha ziyade 
hastaların durumlarına göre karar verilip girişimin 
hemen yapıldığı veya sonuçların 3 günlük 
antiagregan tedavi sonrası girişim yapılan hastala-
rın kayıtlarından elde edildiği çalışmalardır.2-5 
Bununla birlikte bu çalışmalar daha eski bir 
antiagregan olan tiklopidinle yapılmış olup, 
klopidogrel gibi daha yeni bir antiagregan ilaçla 
yapılmış fazla çalışma bulunmamaktadır. Biz, 
koroner anjiografiden sonra oral olarak verilen 
klopidogrel ve aspirin sonrası hemen girişime 
alınan hastalarla, elektif şartlarda girişime alınıp bu 
ilaçları uzun sure kullanan hastaları hem girişim 
başarısı hem de ad-hoc işlemin elektif işleme göre 
güvenliği açısından prospektif olarak karşılaştır-
mayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler 

Hastalar: Koroner anjiografi sonrası girişim 
yapılmasına karar verilen hastalar randomizasyon 
sonrası iki gruba ayrıldı. Grup A: Anjiografiden 
hemen sonra girişim yapılan hastalar; Grup B: 
Anjiografiden sonra hemen girişim yapılmayıp 
elektif şartlarda antiagregan ilaçların verilmesi 
sonrası girişim yapılan hastalar. 

Sonlanım noktaları: Klinik başarı girişim ya-
pılan damarda başarılı şekilde %80’den fazla açık-
lık sağlanması ve işlem sonunda herhangi bir 
koroner hadisenin olmaması olarak tanımlandı. 
Çalışmanın sonlanım noktası, kardiyak ölüm dahil 
olmak üzere majör koroner olaylar ve bir aylık 
izlem süresi içinde tespit edilen majör ve minor 
kanamalar olarak kabul edildi. Majör koroner hadi-
seler içinde acil koroner by-pass ve işlem sonra-
sında yeni gelişen miyokard infarktüsü (gögüs 
agrısı ve/veya terleme ve/veya nefes darlığı, ST-T 
değişiklikleri, yeni gelişen Q dalgası ve CK-MB 

bandında normalin en az iki katı artış) olarak kabul 
edildi. Damara giriş yerinde meydana gelen büyük 
hematomlar, intraserebral kanamalar ve kan trans-
füzyonu gerektirecek boyutta olan her türlü kana-
malar majör kanama olarak kabul edildi. Hafif 
sızma tarzında olan ve belli bir basınç sonrası dur-
durulabilen kanamalar ise minör kanama olarak 
kabul edildi. 

Çalışma dışı bırakma kriterleri:  Akut 
koroner sendrom sebebiyle takip edilen ve koroner 
anjiyografisi yapılan hastalar çalışmaya alınmadılar. 

Koroner anjiografi ve anjioplasti: A-
grubuna randomize edilen hastalara laboratuvarda 
oral yoldan 100 mg aspirin ve 300 mg klopidogrel 
ile intravenöz yoldan 10000 U heparin verildi. 
Girişim için hastadan gerekli izin alındıktan sonra 
hazırlıklar yapılarak koroner girişime geçildi. 
Koroner girişim sonrası hastalar yoğun bakıma 
alınarak 48 saat süresince koroner hadiseler ve 
kanamalar yönünden takip edildiler. Hastalarda 
girişim öncesi ve sonrası heparin dozunu düzenle-
mek amacıyla ACT takibi yapıldı. B-grubuna 
randomize edilmiş hastalar, anjiyografi sonrası 
hastaneden çıkarılıp girişim için 1 hafta sonrasına 
randevu verildi. B-grubuna randomize edilen has-
taların anjiyografileri ayrı bir ekip tarafından de-
ğerlendirilip girişim yapılacak damar ve uygulana-
cak işlem önceden tespit edildi. Anjiyografi sonrası 
hastalara girişimsel işlem için verilen randevudan 3 
gün öncesinden klopidogrel ve halen aspirin 
almıyorsa aspirini de beraberinde alması istendi. 

Đstatistiksel analiz: Sonuçlar, ortalama ± 
standart sapma olarak ifade edildi. Oranlar arası 
farklar χ2 analizi ile değerlendirildi. Gruplar ara-
sındaki sürekli değişkenler arasındaki kıyaslamalar 
Mann- Whitney U testi yardımıyla yapıldı. P değe-
rinin 0,05’den küçük olduğu durumlar istatiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. Kategorik bağımsız 
değişkenler 0 (yok) ve 1 (var) şeklinde kodlandı. 
Sürekli bagımsız değişkenler herhangi bir değişik-
lik yapılmadan incelendi. Lojistik regresyon işlevi 
bağımsız değişkenlerin stepwise seçim metoduyla 
yapıldı. Tüm istatistiksel analizler, SPSS-10 versi-
yonu kullanılarak yapıldı. 
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Bulgular 
Çalışmaya 122 hasta (Grup A=61; Grup 

B=61) dahil edildi. Çalışmaya dahil edilmiş olan 
28 hasta çeşitli sebeplerle çalışma dışı bırakıldı. 
Bunlardan koroner anjiografi sonrası hemen 
koroner by-pass düşünülen hastalar (GrupA=5; 
Grup B=7) ile lezyonları sebebiyle en kısa sürede 
perkütanöz işlem yapılması gerektiği kararı verilen 
hastalar (Grup A=6; Grup B=7) her iki gruptan da 
çalışma dışına çıkarıldı. Bunun yanında B grubuna 
randomize edilip de koroner girişim zamanına 
kadar olan sürede akut koroner sendrom sebebiyle 
hospitalize edilen 3 hasta da çalışma dışı bırakıldı. 
Sonuçta çalışmamız 94 hasta (Grup A=50; Grup 
B=44) ile tamamlandı. 

Total kolesterol değerleri dışında gruplar ara-
sında yaş, cinsiyet ve diğer klinik özellikler yanın-
da laboratuvar özellikleri de benzerdi. Olguların 
temel karakteristik özellikleri ve laboratuvar değer-
leri (Tablo 1)’de verilmiştir. Olguların girişim 
yapılan damar ve lezyon özellikleri açısından ara-
larında belirgin bir fark olmamasına rağmen sadece 
lezyon tipleri bakımından iki grup arasında fark 
tespit edildi. A grubunda daha fazla sayıda B-tipi 
lezyon olmasına karşın B grubunda daha fazla 
sayıda A-tipi lezyon mevcuttu. Olguların girişim 
yapılan damar tipi ve lezyon özellikleri (Tablo 
2)’de verilmiştir. Klinik başarı bakımından da iki 
grup arasında fark olmadı (Grup A= %93,4; Grup 
B=94, p=0,57). 

Akut koroner sendrom sebebiyle acil koroner 
by-pass operasyonuna giden ve acil olarak tekrar 
perkütanöz girişim yapılan hastalar hariç, hastala-
rın kılıfları ACT ölçümü yapılarak 4. saatin sonun-
da çekildi. Sadece A-grubundan 1 hastada ani 
kardiyak ölüm görülmüştür. A grubundan 4 hasta-
da, B-grubundan 3 hastada ilk 24 saat içerisinde 
akut tromboz sebebiyle aynı damara tekrar girişim 
yapılırken, A grubundan 3 hastaya, B-grubundan 
da 1 hastaya taburcu olduktan sonra 1 ay içerisinde 
subakut tromboza bağlı olarak tekrar girişim uygu-
lanmıştır (Tablo 3). 

Majör kanama açısından iki grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına 
ragmen (grup A=3; grup B= 5, p=0,47), minor 
kanamalar bakımından iki grup arasında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (grup A: 
6; grup B=14, p=0,02). 

Ölüm, akut koroner sendrom, acil koroner by-
pass operasyonu ve tekrar koroner girişim açısın-
dan değerlendirildiğinde güvenlik açısından ad-hoc 
girişimlerin kademeli girişimlerden istatiksel ola-
rak anlamlı bir fark oluşturmadığı tespit edildi. 

(OR=1, 20; güvenlik aralığı: 0,46-3, 10, p=0,83). 

Tartı şma 
Prospektif ve randomize yapılmış olan bu ça-

lışmada, koroner anjiografi sonrası ad-hoc 
perkütan girişimlerin ad-hoc olmayan girişimlere 

 
 
Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların temel karakteristik özellikleri ve laboratuvar bulguları 
 

 Grup A (n=50) Grup B (n=44) p-değeri 
Yaş 53,0 ± 7 52,3 ± 8 0,24 
Cinsiyet E/K 33/17 29/15 0,56 
Diabet (%) 11 (22) 14 (32) 0,20 
Hipertansiyon n% 13 (26) 9 (21) 0,35 
Geçirilmiş MI 16 (32) 9 (21) 0,15 
Sigara 17 (34) 15 (43,1) 0,58 
VKI (kg/m2) 27,3 ± 7 28,5±9 0,19 
Fibrinojen 255,3 ± 32 249 ± 29 0,29 
Total Kolesterol 236,8 ± 46 213 ± 38 0,04 
HDL 42,0 ± 6 43,8 ± 6 0,96 
LDL 133,4 ± 30 122,0 ± 22 0,10 
Trigliserid 196,7 ± 44 201,9 ± 42 0,60 

MĐ: Miyokard infarktüsü; VKĐ: Vücut-kitle indeksi 
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göre klinik başarı, takip süresince ölüm, akut 
koroner sendrom, koroner by-pass operasyonu ve 
majör kanamalar açısından anlamlı bir fark yarat-
mamasına karşın minör kanamalar bakımından 
daha avantajlı olduğu ortaya konulmuştur. 

Önceki çalışmaların çoğu retrospektif bir ana-
lize dayanmaktadırlar. Shubrooks ve ark.6 tarafın-
dan yapılan bir metaanalizde lezyon tipi açısından 
bakıldığında ad-hoc girişimlerde tip A lezyon sayı-
sı daha fazlayken (p<0,001), tip B ve C lezyonların 
daha az sayıda olduğu tespit edilmiştir. Bu durum 
işlemi yapacak operatörlerin kateter laboratu-
varında işlem açısından lezyonlara, dolayısıyla 
hastalara karşı daha seçici olmalarına ve daha riskli 
lezyonların girişimini sonraki seanslara bırakmış 
olmalarına baglanabilir. Bizim çalışmamızda ise 
tip A lezyonlar ad-hoc girişim yapılan grupta daha 
azken, tip B lezyon daha fazla sayıda olmuştur. 
Ad-hoc tarzda girişim yapılan gruptaki lezyon tipi 
açısından bu olumsuzluk bir ay süresince yapılan 
takipte tromboz sebebiyle gelişen akut koroner 

sendrom açısından ilave bir olumsuzluğa yol aç-
mamıştır. 

Ad-hoc tarzı koroner girişimlerin en önemli 
avantajlarının zamandan kazanımı, maliyetinin ad-
hoc olmayan girişime göre daha az olması ve 
koroner girişimi bekleme süresi içinde hastanın 
risk altında bırakılmamasıdır.7,8 Bizim çalışmamız-
da da bu bekleme süresi içinde B-grubuna 
randomize edilen ve daha sonra çalışma dışı bırakı-
lan 3 hastanın koroner girişim öncesi akut koroner 
sendrom sebebiyle hospitalize edilmeleri de bu 
tespiti güçlendirmektedir. Ad-hoc girişimlerin 
hastalarda daha az bir stress yarattığı düşünülmek-
tedir. Bunun yanında ad-hoc girişimlerde tek bir 
kez damar girişi de hasta açısından ayrı bir avantaj 
olarak kabul edilebilir. 

Ad-hoc girişimlerin olumsuz tarafları da oldu-
ğu düşünülmektedir. Koroner anjiyografi sonrası 
nispeten sedatize olan hastalara aynı seansda yapı-
lacak işlemin risklerinin iyi anlatılamadığı ve he-
men işleme geçileceğinde özellikle operatöre ilave 

Tablo 2. Olguların girişim yapılan damar ve lezyon özellikleri 

 
 Grup A (n=50) Grup B (n=44) p-değeri 
Girişim yapılan damar   0,34 

LAD n(%) 16 (32) 14 (32)  
CFX n(%) 12 (24) 9 (20)  
RCA n(%) 22 (44) 21 (48)  

Darlık yüzdesi (%) 84,8 ± 7 86,4 ± 7 0,54 
Lezyon tipi   0,04 

A n(%) 15 (30) 25 (57)  
B n(%) 28 (56) 14 (32)  
C n(%) 7 (14) 5 (11)  

AKS: Akut Koroner sendrom; KABG: Koroner arter by-pass greft operasyonu 

 

Tablo 3. Olguların takibinde tespit edilen komplikasyonlar 
 

 Grup A (n=50) Grup B (n=44) P-değeri 
Klinik başarı (%) 93,4 94 0,57 
Ölüm n(%) 1 (2) 0 (0) 0,95 
Acil KABG n(%) 2 (4) 1 (2) 0,87 
AKS n(%) 5 (10) 3 (7) 0,45 
Acil revaskülarizasyon n(%) 7(14) 5 (11) 0,39 
Kanama    

Majör n(%) 3 (6) 5 (11) 0,47 
Minör n(%) 6 (12) 14 (32) 0,02 

AKS: Akut Koroner sendrom; KABG: Koroner arter by-pass greft operasyonu 
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bir stress olabileceği vurgulanmıştır.9 Ciddi risk 
taşıyabilecek lezyonlarda hasta veya yakınlarına bu 
riskleri daha iyi anlatmak veya lezyona daha strate-
jik yaklaşmak açısından koroner girişimi ertelemek 
daha uygun olacaktır. 

Çalışmamızın en önemli sınırlılıkların başında 
kontrast madde kullanımı açısından herhangi bir 
değerlendirme yapmayışımız gelmektedir. Özellik-
le diabetik olan veya böbrek fonksiyonları sınırda 
olan hastalarda kullanılan kontrast maddelerin 
renal yetmezliğe yol açtığı bilinmektedir.10 
Komplex lezyonların ad-hoc girişimlerinde işlemin 
daha sonra uygulanmasına göre daha fazla kontrast 
madde kullanıldığı gösterilmiştir.11 Bu sebeple ad-
hoc girişimlerin nefrotoksisite riski taşıdığı düşü-
nülse de ad-hoc girişimle ilgili çalışmaların hiç 
birisinde nefrotoksisite açısından hastaları riske 
soktuğu da gösterilmemiştir. 

Sonuç olarak ad-hoc girişimlerin oldukça gü-
venli olduğu, bunun yanında minör kanamalar 
açısından da avantaj sağladığı söylenebilir. Bunun 
yanında orta derecede darlık gösteren lezyonlarda 
kesin olarak suçlu olduğu ispatlanmadan girişime 
geçme konusunda dikkatli olunmalıdır. 
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