Farkli t-PA Protokollerinin Koroner Anjiografiyle
Saptanan TIMI Akim Derecesi ve Komplikasyonlar
Uzerine Olan Etkilerinin Karsilastirilmasi

COMPARISON OF DIFFERENT t-PA REGIMENS EFFICACY ON TIMI FLOW GRADE
AND COMPLICATIONS DETERMINED WITH CORONARY ANGIOGRAPHY

Mustafa GOKCE*, Cihan OREM**, Merih BAYKAN*,
Burhan KARAHAN**, Remzi YILMAZ*** Cevdet ERDOL*

*  Opr.Gor.Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD,
** Uz.Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD,
*** Aras.Gor.Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji AD, TRABZON

Ozet

Amag: Trombolitik tedavi akut miyokard infarktiisiiniin erken
donemde uygulanmasi standart bir tedavi rejimi haline
gelmigtir. Biiyiik hasta sayisina sahip birgok caligmada,
mortalitede belirgin azalma saglandig1 gosterilmistir.
Calismalarin ¢cogunda trombolitik tedavinin etkinligi in-
farktla ilgili damarin erken acikligiyla deger-
lendirilmistir. Bu c¢alismada amag¢ 60 dakikalik hiz-
landirilmis t-PA protokoliiniin TIMI akim derecesi ve
olusan komplikasyonlar {iizerine etkisini 90 dakikalik
hizlandirilmis t-PA protokoliiyle karsilagtirmakt.

Materyel ve Metod: Bu randomize ¢aligmada akut miyokard
infarktiisii tanist alan 76 hastanin 33'tine (Grup I) 100 mg
t-PA 60 dakikalik hizlandirilmis protokolle, 43'tine (Grup
10) ise 100 mg t-PA 90 dakikalik hizlandirilmis protokolle
uygulandi. Tiim hastalara 90. dakikada koroner anjiyo-
grafi yapilarak TIMI akim derecesi degerlendirildi.

Bulgular: Doksaninci dakikadaki TIMI 3 akim agisindan
gruplar arasinda fark olmasina ragmen bu istatistiksel bir
anlam tagimiyordu. Damar agikligi olarak TIMI 2 ve
3 akim birlikte alindiginda Grup I’de %82, Grup II'de
%81 oraninda damar agiklig: tespit edildi. Grup II'de bir
hastada major kanamaya rastlanmasi diginda komp-
likasyonlar agisindan anlamli bir fark yoktu.

Sonug: Doksan dakikalik hizlandirilmig t-PA ve 60 dakikalik
hizlandirilmis t-PA protokolii arasinda 90. dakikada ko-
roner anjiyografi ile saptanan TIMI akim ve olusan kom-
plikasyonlar agisindan anlamli farklilik tespit edilemedi.

Anahtar Kelimeler: 60 dakikalik t-PA rejimi,
TIMI akim derecesi, Koroner anjiyografi
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Summary

Aim: Thrombolytic therapy is regarded as standart therapy in
patients with acute myocardial infarction. Several major
clinical trials whose had large patients number showed
thrombolytic therapy to be associated with significant re-
duction in mortality. Efficacy of thrombolytic therapy
was determined with early patency of infarct-related ar-
tery in coronary angiography.The aim of this study was to
investigate the efficacy of t-PA 60 minutes dosing regi-
men compared with the front loaded 90-minute infusion
regimen in patients with acute myocardial infarction.

Material and Method: In this randomised study, 33 of the 76
patients (Group I) with acute myocardial infarction re-
ceived 100 mg t-PA as 60 minutes accelerated dosing reg-
imen, 43 patients (Group II) received 100 mg t-PA as 90
minutes accelerated dosing regimen .Coronary angiogra-
phy was performed all patients at 90 minutes after throm-
bolytic therapy.

Results: The 90 minute angiographic patency rate were 82% in
Group I and 81% in Group II. Viewpoint of complication
or clinical events, there were not differences Group I and
Group II within 24 hours after thrombolytic therapy.

Conclusion: In point of TIMI flow at 90 minute which deter-
mined by coronary angiography and complications, there
was no difference between 60- minute accelerated dose
regimen and 90- minute accelerated dose regimen in
acute myocardial infarction.

Key Words: Sixty-minutes t-PA regimen,
TIMI flow, Coronary angiography
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Son yillarda intravendz trombolitik tedavi akut
miyokard infarktiislii hastalarda standart bir tedavi
yaklasimi olarak kullanilmaktadir.Yapilan c¢alis-
malarin birgogunda miyokard infarktiisii morta-
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litesinin  infarktla ilgili ~damarda TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction) 2 akim
saglanmastyla degil yalnizca erken TIMI 3 akim
saglanmasiyla azaltilabildigi gosterilmistir (1-5).

Infarktiislii hastalarda trombolitik tedavi
yapilarak erken damar agikligin saglanmasi yagsam
beklentisini artiran 6nemli faktorlerden biri olarak
goriilmektedir. Farkli doz ve rejimde trombolitik
ajanlarla yapilan c¢alismalarda trombolitik tedavi-
den sonraki 90. dakikadaki saglanan damar agiklig
orani %65-75 arasinda degismektedir. Son zaman-
larda rekombinant doku tipi plazminojen aktivator-
lerinin (rt-PA) 6n yiiklemeli infiizyonla hizli uygu-
lanmasiyla %80'den daha fazla erken damar agik-
l1g1 saglandigi gosterilmistir (3). Erken damar agik-
liginin istenilen degerlere ulasmamasi ve restenoz
oraninin halen yiiksek degerlerde olmasi nedeniyle
gerek rt-TPA 'min gerekse yeni tlirevlerinin kul-
lanildig1 daha iyi trombolitik tedavi protokollerinin
yogun bir sekilde arastirilmasi giindeme gelmistir
(2,6-7).

Biz yaptigimiz bu ¢alismayla 60 dakikalik hiz-
landirilmig t-PA protokoliiniin 90. dakikadaki
damar agiklig1 iizerine etkisini arastirdik.

Materyel ve Metod

Caligmamiza Kasim 1999- Haziran 2000 tarih-
leri arasinda akut miyokard infarktiisii tanisiyla
KTU Kardiyoloji Anabilim Dali'na bagvuran 57
erkek ve 19 kadindan (yas ortalamasi 56.4611.7.68)
olusan toplam 76 kisi alindi.

Calismaya alinma Kriteri

- 30 dakikadan fazla devam eden ve nitrogli-
serine cevap vermeyen tipik gogiis agrisi olan,

- Cekilen elektrokardiyografisinde (EKQG)
prekordiyal derivasyonlarindan en az ikisinde 2
mm veya daha fazla, ekstremite derivasyonlarinin
en az ikisinde 1 mm veya daha fazla ST segment
yiiksekligi olan,

- Gogiis agristyla birlikte yeni gelismis sol dal
blogu 6rnegi olan ,

- [lk 6 saatte acil servise kabul edilen hastalar
caligmaya dahil edildi.

Calismaya alinmama Kriterleri

- Antikoagiilan tedavi alan hastalar
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- Siddetli kontrolsiiz arteriyal hipertansiyonlu
hastalar

- Aktif i¢ kanamasi olanlar
- Aort diseksiyonu siiphesi

- Son iki hafta icerisinde major cerrahi yada
travma

- Yeni kafa travmasi veya bilinen intrakraniyal
kanama

- Aktif peptik iilser

- Son alt1 ay igerisinde gegirilmis serebro-
vaskdiler olay

- Diabetes mellitus veya diger sebeplere bagl
hemorajik retinopatier

- Bilinen kanama diatezi

- Uzamis veya travmatik kalp-akciger can-
landirmasi yapilmis olmast.

ila¢ Protokolii

Caligmaya alinan hastalar iki guruba ayrildilar;
I. Gruptaki 33 hastaya 20 mg t-PA intravendz (IV)
bolus olarak verildikten sonra 80 mg t-PA 1V in-
flizyon bir saatte gidecek sekilde verildi. II. Grupta
yer alan 43 hastaya hizlandirilmis t-PA protokolii
uygulandi. Bu protokole gére dnce 15 mg t-PA 1V
bolus verildikten sonra 50 mg yarim saatte geri
kalan 35 mg'da bir saatte infiizyonla verildi. Her iki
gruptaki tiim hastalara trombolitik tedavi Oncesi
5000 iinite standart heparin IV bolus olarak verildi
ve 300 mg aspirin ¢ignetildi. Trombolitik tedavi
sonrasinda hastalara saatte 1000 {inite gidecek se-
kilde 24-48 saat heparin infiizyonu baglandi. Aktive
parsiyel tromboplastin zamani1 (aPTT) Ol¢timleri
yapilarak heparin infiizyon dozu ayarlandi. Heparin
inflizyon dozuna aPTT 'in kontrol degerinin iki
kat1 olacak sekilde devam edildi.

Invazif Cahisma Protokolii

Caligmaya alman biitiin hastalara t-PA uygu-
lanmasin1 takip eden 90. dakikada General Electric
Marka Anjiyografi aleti kullanilarak, sag veya sol
femoral arterlerden Judkins yontemiyle koroner an-
jiyografi yapildi. Tedavi protokoliinden habersiz
olan iki deneyimli kardiyolog tarafindan infark-
tisten sorumlu damar agikligi TIMI smiflandir-
masina gore degerlendirildi. A¢iklik konusunda bu
iki gézlemci arasinda anlagmazlik ¢iktiginda, ayni
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ozelliklere sahip ti¢iincii bir gézlemcinin goriisleri
alindi.

TIMI 0 akim: Kontrast madde tikanmanin Gte-
sine gecemez

TIMI 1 akim: Kontrast madde tikanmanin da-
ha otesine gecebilmekte, ancak koroner yatagi
tamamen dolduramamaktadir

TIM 2 akim: Kontrast madde tikali koroner
yatagl tamamen doldurmakta, ancak dolmasi ve
bosalmasi normal koroner artere gore yavas olmak-
tadir

TIMI 3 akim: Tam perfiizyon. Kontrast mad-
denin sorumlu koroner artere dolup bosalmasi nor-
mal koroner arterdeki gibi olmaktadir (8).

Calismamizda diger ¢alismalarda oldugu gibi
TIMI 2-3 akimlari agik, (basarili reperfiizyon) buna
kargin TIMI 0-1 akim gdsteren koroner arterleri ka-
pali olarak degerlendirdik. Her iki gruptaki hastalar
klinik 6zellikleri, sorumlu koroner arterdeki TIMI
akim derecesi ve komplikasyonlar acgisindan
kargilagtirilmigtir.

Reokliizyon; klinik olarak goglis agrisinin
tekrar gelistigi, EKG 'de ST segment yiiksekliginin
goriildiigli ve yeni enzim yliksekligi gelisen hasta-
larda diistiniildii.

Istatistik
Istatistiksel olarak farklarin belirlenmesinde

ki-kare ve Student- t testi kullanildi. P<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya 57 erkek, 19 kadin (yas ortalamasi
56.4617.68) toplam 76 hasta alindi Genel olarak
bakildiginda hastalarin 45'inde (%59) anterior
miyokard infarktiisii, 31'inde (%41) inferior
miyokard infarktiisi = mevcuttu.  Agrinin
baslangicindan trombolitik tedavi yapilmasina
kadar gegcen siire 5.3ul1.8 saatti. Hastalarin
%18'inde (14 hasta) TIMI 0-I akim, %20 'sinde (15
hasta) TIMI 2 akim, %62'sinde (47 hasta) TIMI 3
akim tespit edildi.

60 dakikalik t-PA protokolii uygulanan Grup I;
27 erkek 6 kadin (yas ortalamasi1 56.517.1) toplam
33 hastadan olusuyordu. Hastalarin agrilarinin
baglamasindan trombolitik tedavi yapilmasina
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Grup I Grup 11
Hasta Say1s1 Grup I (n=33) Grup II (n=43)
Cinsiyet E/K (27/6) (30/13)
Yas (y1l) 56.5u 7.1 58.1u7.47
Boy (cm) 171+3 170+£2
Agirlik (kg) 73+11 74+10
Hipertansiyon 13/33 (%40) 26/43 (%60)

Diabetes Mellitus 9/33 (%27)
Sigara 23/33 (%69)
Aile oykiisi 11/33 (%34)

13/43 (%30)
25/43 (%58)
17/43 (%39)

Hiperkolesterolemi 17/33 (%52) 19/43 (%44)
Anterior MI 19/33 (%57) 26/43 (%61)
Inferior MI 14/33 (%43) 17/43 (%39)

kadar gegen zaman 4.9u1.75 saat idi. Grup I'deki
hastalarin 19'unda (%57) anterior miyokard infark-
tiisti, 14inde (%43) inferior miyokard infarktiisii
mevcuttu.

90 dakikalik t-PA protokolii uygulanan Grup
II; 30 erkek, 13 kadin (yas ortalamasi 58.1u17.47)
toplam 43 hastadan olusuyordu. Bu gruptaki hasta-
larda agrinin baslamasindan trombolitik tedavi
yapilmasina kadar gecen zaman 5.67u1.9 saatti.
Grup II'deki hastalarin 26'sinda (%61) anterior
miyokard infarktiisii 17'sinde (%39) inferior
miyokard infarktiisii mevcuttu.

Her iki grubun demografik verileri arasinda is-
tatistiksel agidan anlaml bir farklilik tespit edilme-
di (p>0.05) (Tablo 1).

Koroner Anjiyografi ve
TIMI Akim Derecelendirmesi

Her iki grubun 90. dakikada yapilan koroner
anjiyografilerinde Grup I'de sorumlu arter agisin-
dan; 12 hastada (%36) sag koroner arter (RCA),
7 hastada (%21) sirkumfleks arter (CX), 14 hastada
(%43) sol 6n inen koroner arter (LAD) sorumlu
arter olarak tespit edildi. Bu gruptaki hastalarin
6'sinda (%18) TIMI 0-1 akim, 7'sinde (%21) TIMI
2 akim, 20'sinde (%61) TIMI 3 akim saptandi.

Grup II'de sorumlu arter agisindan; 13 hastada
(%30) RCA, 9 hastada (%21) CX, 21 hastada
(%49) LAD sorumlu arter olarak tespit edildi. Bu
gruptaki hastalarin 8'inde (%19) TIMI 0-I akim,
8'inde (%19) TIMI 2 akim, 27'sinde (%62) TIMI 3
akim tespit edildi.
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Her iki grubun sorumlu arter agisindan
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark tespit edilemedi (p>0.05).

TIMI akim agisindan gruplarin karsilastiril-
masinda Grup II'de saglanan TIMI 3 akim derecesi
(%62), Grup I'de saglanan TIMI 3 akim derecesine
(%61) gore daha fazla olmasina ragmen bu istatis-
tiksel agidan anlamli bir farklilik goéstermedi
(p>0.05) (Tablo 2).

Damar agiklig1 kriteri olarak TIMI 2 ve TIMI 3
birlikte kullanildiginda Grup I'de %82, Grup II'de
%81 damar aciklig1 saglanmasima ragmen bu ista-
tistiksel agidan anlamli bir farklilik gostermedi
(p>0.05).

Komplikasyonlar ve Klinik Olaylar

Trombolitik tedavi sirasinda ve sonrasindaki
24 saat i¢inde her iki grupta min6r kanamalar en sik
goriilen komplikasyon tipi olarak karsimiza g¢ikti
(Grup I %15, Grup II %16). Ventrikiiler fibrilas-
yona, anaflaksiye, perikardiyal tramponada her iki
grupta da higbir hastada rastlanmadi.

Grup I'de major bir kanamaya rastlanmazken
Grup II'de 1 vakada gastrointestinal sistem kana-
mas1 gelisti.

Reokliizyon olayr Grup I'de 1 hastada (%3),
Grup II'de 2 hastada (%5) rastlandi.

Komplikasyonlar ve klinik olaylar agisindan
major kanama disinda gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05)
(Tablo 4).

Tartisma

Akut miyokard infarktiisii i¢in trombolitik te-
davi yapilan hastalarin koroner arter agikliginin
giivenilir bir sekilde degerlendirilmesinde koroner
anjiyografi halen se¢kin bir metod olarak kullanil-
maktadir (1).

Akut miyokard infarktiisiinde trombolitik te-
daviyle ulasilmak istenen TIMI akim derecesinin 3
olmas1 gerektigi yapilan bir¢ok calismada ortaya
konmustur (1-11). Buna karsin Stringer (12) 90.
dakikadaki TIMI 3 akiminin trombolitik tedavinin
etkinligi ve mortalitenin gii¢lii bir belirtisi olarak
ele alinamayacagini bildirmistir. Stringer farkli
trombolitik ajanlarla yapilan ve TIMI 3 akim fark-
lilig1 saptanan galigmalarda mortalitenin ¢ok fazla
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Tablo 2. Koroner anjiyografide saptanan sorumlu
damar agisindan gruplarin karsilastirilmasi

LAD CX RCA
Grup I 14/33 (%A43)  7/33 (%21)  12/33 (%36)
Grup II 21/43 (%A49)  9/43 (%21)  13/43 (%30)
P degeri AD AD AD

AD: Anlaml1 degil

Tablo 3. TIMI akim derecesi agisindan gruplarin
karsilastirilmasi

Grup TIMI 0-1 TIMI 2 TIMI 3

Grup I 6/33 (%18)  7/33 (%21)  20/33 (%61)
Grup 11 8/43 (%19)  8/43 (%19)  27/43 (%62)
P AD AD AD

AD: Anlaml1 degil

Tablo 4. Komplikasyonlar ve klinik olaylar

Komplikasyon Tipi Grup I Grup II P
Siirekli ventrikiiler 3/33 (%9) 4/43 (%9) AD
tasikardi

AV Blok 2/33(%6) 4/43(%9) AD
Hipotansiyon 4/33(%12)  6/43 (%14) AD
Anaflaksi - -

Ventrikiiler fibrilasyon - -

Reinfarkt 1/33 (%3) 2/43 (%S5) AD

Atriyal fibrilasyon 1/33 (%3)
Minér kanama 5/33 (%]15)
Major kanama -

1/43 (%2)  AD
7/43 (%16)  AD
1/43 (%2)  P<0.05

AD: Anlaml degil

degismedigini bu ylizden TIMI 3 akim disinda fark-
I1 Olgiitler kullanmak gerektigini belirtmektedir.
French ve arkadaslari (13,14) diizeltilmis TIMI
frame saymmin1 (CTFC) 1 yillik reokliizyonun ve
bes yillik yasam beklentisinin bir belirleyicisi ola-
bilecegi fakat standart TIMI akim derece-
lendirilmesine bir tstiinliigliniin gosterilemedigini
belirtmiglerdir. Bhatt ve arkadaslar1 (15) ise
diizeltilmis TIMI frame saymminin 30 giinliik mor-
talite acisindan bir belirleyici olamayacagini
bildirmislerdir. Shah ve arkadaslar1 (16) tromboli-
tik tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde in-
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vazif olmayan bir metod olan siirekli 12 derivas-
yonlu ST segment ¢oziimleme tekniginin kullanila-
bilecegini, bu teknigin invazif yolla elde edilen
TIMI akim derecelendirmesine gore mortaliteyi
veya konjestif kalp yetmezligi gelismeyi goster-
mede daha etkili, pahali olmayan giivenilir bir 6l¢iit
olabilecegini savunmuslardir.

Biz galigmamizda karsilagtirilan t-PA protokol-
lerinin koroner arter agikligini saglayip sagla-
madigimi 90. dakikada koroner anjiyografi yaparak
ve standard TIMI akim derecelendirmesini kulla-
narak arastirdik.

Akut miyokard infarktiisiinde optimal trom-
bolitik tedavi rejiminin nasil olmasi1 gerektigi
konusu halen arastirilmaktadir. Ciinkii standard re-
jimler kullanarak ulasilabilen TIMI 3 akim derece-
si ortalama %60 civarindadir. Bu oranin yiik-
seltilmesi icin Onerilen bir¢ok rejim mevcuttur.
Bunlardan baslicalart; t-PA'nin hizlandirilmis 90
dakikalik uygulanmast (17), kilograma gore
ayarlanmis t-PA dozuyla yapilan protokol uygula-
mast (18), 60 dakikalik hizlandirilmig t-PA uygula-
masi (7), ¢ift bolus t-PA uygulamasi (6) seklindedir.

Wall ve arkadaglart (19) hizli t-PA uygulama
rejimlerini gézden gegirdikleri ¢aligmalarinda an-
jiyografide 90. dakikadaki damar acikligi g6z
Oniine alindiginda kilogram basma 1.25 mg t-PA
verilen gruptaki hastalarda koroner arter acikliginin
en yiksek (%83) , hastane i¢i reokliizyon oranini en
diisiik (%4) olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada 60
dakikalik hizli t-PA protokoliiniin koroner agiklik
orani %63 olarak tespit edilmistir.

Prewitt ve arkadaslar1 (20) kopekler tizerinde
denedikleri farkli t-PA protokollerinde; 90 dakika-
da infiizyonla t-PA verilen gruptaki kopeklerde
olusan koroner trombolizisin , 30 dakikalik t-PA ve
bolus verilen t-PA grubundakilere gore daha az
oldugunu gostermislerdir. Bu ¢aligma sonucunda
t-PA'nin 1.V. yoldan verilme hizinin trombolizis olus-
turma hiziyla orantili olabilecegi ortaya konmustur.

Gulba ve arkadaglar1 (7) 60 dakikalik hiz-
landirilmis t-PA protokoliiyle yaptiklar1 ¢alismalar-
da TIMI 3 akim derecesi ve total agiklik (TIMI 2-
+TIMI 3) oranlarmi sirastyla %80 ve %85 olarak
bulmuslardir. Biz yaptigimiz c¢alismada 60
dakikalik t-PA protokolii grubunda TIMI 3 akim
derecesi ve total aciklifi sirasiyla %61 ve %382
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olarak bulduk. Total agiklik agisindan bir farklilik
olmamasina ragmen TIMI 3 akim g6z Oniine
alimdiginda biz daha diisiik oranlara sahiptik. Bu
diisitk TIMI 3 akimin sebebi bizim agrinin basla-
masindan tedaviye baslama saatine kadar gecen
stirenin uzun olmasma bagl olabilir. Newby ve
arkadaslar1 (21) tedaviye baslamadaki gecikmenin
sok, kalp yetmezligi, inme ve mortalite oranlarin
artirdigini belirtirken, Zeymer ve arkadaslar1 (22)
ise semptomlarin baglangicindan tedavinin
baslangicina kadar gegen siirenin 3 saatten fazla ol-
masi durumunda streptokinaz ve lirokinaz'in TIMI
3 akim olusturma oranlarinin azaldigini, t-PA'da ise
TIMI 3 acikligmin azalmadigini bildirmektedir.
Ayrica bulunan TIMI 3 akim farkliliginin olas1 bir
sebebi de hastalarin kilosu ve sigara igmesiyle
iligkili olabilir. Lundergen ve arkadaslar1 (23) TIMI
3 akim saglanmasinin trombolitik tedavinin se¢imi,
viicut agirligl, infarktiisle ilgili koroner arter ve
sigara icme aliskanligi ile ilgili olabilecegini
bildirmislerdir.

Caligmamizda komplikasyonlar agisindan her
iki grubun Kkarsilastirilmasinda anlamli bir fark
tespit edilmedi.

Kleinman ve arkadaglarinin (17) buldugu arit-
mik komplikasyon oranlarina bakildiginda bizim
calismamizdaki aritmik komplikasyon oranlar1 da-
ha diisiiktii. Reokliizyon oranlari ¢aligmamizdaki
gruplarda sirasiyla, Grup I'de %3, Grup 11, %S5 iken,
Kleinman ve arkadaslarinin (17) g¢alismasinda
%2.4, Wall ve arkadaglarmin (19) hizlandirmis
t-PA ile iirokinazi kombine ettikleri grupta %3,
kilogram basina 1.25 mg t-PA verdikleri t-PA
grubunda %4, Vogt ve arkadaslarinin (2) calis-
malarinda ise TIMI 3 akim saptanan olgularin
%1'inde reokliizyon saptanmistir. Reokliizyon
oranlar1 agisindan bakildiginda; gruplarimizda bu-
lunan reokliizyon oranlar literatiirde bulunan oran-
larla uyum gosteriyordu.

Kanama, trombolitik tedavi sirasinda en ¢ok
karsilasilan komplikasyonlardan biridir. Calis-
mamizda Grup I'de %15, Grup II'de %16 oraninda
mindr kanamaya rastladik. Bu kanamalar daha ¢ok
damar ponksiyonu yapilan bolgelerde goriilen
kanamalardi. Kleinman ve arkadaslar1 (17) kanama
oranlarin1 ilk 24 saatte %4, 24 saat ile 30 giin
arasinda %21 olarak bulmuslardir. Major kanama
acisindan Grup II'de bir hastada (%2), gastrointesti-
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nal sistem kaynakli kanama goriildii. Kleinman ve
arkadaslar1 (17) 'nin ¢alismalarinda major kanama
orani %4, ISIS 3 calismasindaki majér kanama
orani ise % 8 olarak bulunmustur (24).

Sonu¢ olarak bu calismamizda 60 dakikalik
hizlandirilmis t-PA protokolii uygulanan grupla,
hizlandirilmis 90 dakikalik t-PA protokolii uygu-
lanan hasta grubu gerek koroner arter agikligini
saglama, gerekse komplikasyon goriilme siklig
agisindan benzer sonug¢lar vermis ve bulunan
sonuglar literatiirde simdiye kadar yapilmis calis-
malarla uygunluk gdstermistir.

Daha yiiksek koroner arter agikliginin elde
edilmesi i¢in daha fazla etkili daha az yan etkisi
olan ilaglarin bulunmasi ve kombinasyonu yaninda
koroner arter agikliginin degerlendirilmesi amaciy-
la da yeni yontemlerin kullanilmasi sonucu gele-
cekte daha etkili ve giivenilir sonuglarin ortaya
cikacagi timidindeyiz.
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