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Özet
Amaç: Kalp- damar cerrahisi olmayan hastanelerde primer anjiyoplastinin yapılabilirliği hakkındaki tartışmalar devam etmektedir. Bu
çalışmada, kalp damar cerrahisi olmayan tersiyer merkezimizdeki primer anjiyoplasti sonuçlarını sunmayı ve literatürle karşılaştırma-
yı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Hastanemizde Ocak- Mayıs 2012 tarihleri arasında primer anjiyoplasti yapılan 45 ardışık akut ST- segment yüksel-
meli miyokard enfarktüsü (STEMI) olgusu çalışmaya alındı. 

Bulgular: Hastaların 34’ü (%76) erkek, 11’i (%24)  kadın, ortalama yaşı 62±7 (40-85) idi. Akut anteriyor miyokard enfaktüsü (MI) 13
(%29), akut inferiyor MI 32 (%71) adetti. Kapı- balon zamanı 38±19 dakika, trombus aspirasyon oranı %11 ve %6 intra- aortik balon
pompası kullanıldı. İşlem başarı oranı %93, hastane içi ölüm %4,4, damar- girişim yeri komplikasyonları %2,2 idi. Bir hastada stentin
balondan sıyrılması oldu, bu hastada stent damardan başarılı olarak geri çıkarıldı ve primer anjiyoplasti işlemi tamamlandı. İnme ya
da acil kardiyovasküler cerrahi gereksinimi olmadı.

Sonuç: Hastanemizde kalp damar cerrahi desteği olmadan gerçekleştirilen primer anjiyoplasti sonuçlarımız literatürdeki kalp- damar
cerrahisi olan merkezlerin sonuçları ile benzer bulunmuştur. Bu sonuçlar, kalp damar cerrahisi olmayan merkezlerde primer anjiyo-
plasti yapılmasının güvenilir ve etkili olduğunu göstermektedir.   

Anahtar Kelimeler: Akut miyokard enfarktüsü, Kalp damar cerrahisi, Primer anjiyoplasti

Outcomes of Primary Angioplasty Procedure of a Tertiary Center Without

On-Site Cardiac Surgery

Summary
Aim: Debates continue about primary angioplasty procedures at hospitals without on- site cardiac surgery. We aimed to present and
compare the results of  primary angioplasty procedures performed at our center without on- site cardiac surgery with the literature.

Material and Method: Forty five  consecutive acute ST- elevation myocardial infarction patients were underwent  primary angioplasty
between January and May 2012 at our hospital. 

Results: Mean age was 62±7 years (40- 85), 34 (76%) were male and, 11 (24%) were female. Thirteen (29%) patients were acute an-
terior myocardial infarction and 32 (71%) were acute inferior myocardial infarction. Door- to- balloon time was 38±19 minutes.
Thrombosis aspiration was 11% and intra-aortic pump use was 6%. Procedure success rate was 93%. In- hospital mortality was 4. 4%,
vascular access complications were 2. 2%. A stent was slipped off from the balloon in one patient but retrieved from the artery and
primary percutaneous procedure was completed successfully. There was no stroke and emergent cardiac surgery were not needed in
any patient.

Conclusion: Our primary angioplasty results were comparable with on- site cardiac surgery hospitals.These results support the theory
that primary angioplasty can be effective and safe at off- site cardiac surgery hospitals.

Key Words: Acute myocardial infarction, On-site cardiac surgery,  Primary angioplasty

Giriş
ST segment yükselmeli akut miyokard enfarktüsle-

rinde (STEMI) primer anjiyoplastinin (PA) fibrinolitik
tedaviye üstün olduğu kabul edilen bir görüştür.1 Çok
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merkezli randomize çalışmalar göstermiştir ki PA, fib-
rinolitik tedaviye nazaran daha az ölüm, inme, tekrar-
layan iskemi ve infarktla sonuçlanmaktadır.2 Perkütan
koroner girişimlerde teknoloji ve farmakoloji alanında
ki gelişmelere bağlı olarak kardiyak cerrahi ihtiyacı ol-
dukça azalmıştır (%0,3 - 0,6).3,4 Kalp- damar cerrahi-
si olmayan merkezlerden olumlu PA ve az da olsa
elektif anjiyoplasti sonuçları gelmektedir.5,6,7 Akut mi-
yokard enfarktüsü hastalarını fibrinolitik tedavi vererek
ya da vermeyerek anjiyografi merkezlerine transfer et-
mek, reperfüzyon zamanının uzamasına, mortalite ris-
kinin artmasına ve transfer sırasında risklere yol aç-
maktadır.8,9 Kalp- damar cerrahi servisi olmayan ancak
kateter laboratuvarı olan hastanelerde fibrinolitik teda-
vi veya hastaları transfer etmenin yerine güvenilir ve
etkili PA yapılabilmesi hem klinik hem de ekonomik
yönden avantajlı olacaktır. 

Biz bu çalışmayı, kalp- damar cerrahisi olmayan
merkezler de PA işlemlerinin etkili ve güvenilir bir şe-
kilde yapılabileceğini göstermek ve sonuçlarımızı kalp
damar cerrahisi olan ve olmayan hastanelerle karşılaş-
tırmak amacıyla planladık. 

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma kalp damar cerrahisi servisi olmayan
merkezimizde, Ocak - Mayıs 2012 tarihler arasında
akut miyokard enfarktüsü tanısı ile PA işlemine alınmış
45 ardışık hastanın retrospektif olarak klinik özellikle-
ri, risk faktörleri, anjiyografik bulguları, hastane içi
son lanımları açısından incelenmesi sonucunda yapıl-
dı. Bir ambulans acil transport için 24 saat bekletildi.
Kalp damar cerrahisi imkanı bulunan yakın bir tersiyer
merkezle 24 saat irtibat kurulabildi. Kateterizasyon la-
boratuvarında girişimsel ve resüsitasyon işlemleri için
gerekli donanım mevcuttu. PA işlemleri kateter işlem-
lerinde tecrübeli ekip tarafından 7 gün/24 saat yapıla-
bilmekteydi. Hastalardan laboratuvar durumunu ve
olası komplikasyonları anlatan onam formu alındı. PA
işlemi 12 saatin içinde iskemik göğüs ağrısı olup, V1-
3 dervasyonlarda >2mm, diğer en az 2 ECG derivas-
yonunda >1mm ST yükselmesi ya da yeni oluştuğu ka-
bul edilen sol dal bloğu olan ve koroner anjiyografi-
sinde total tıkalı ya da %75’den fazla darlık olan da-
marları olan hastalara yapıldı. Hastalara işlem öncesi
oral 300 mg klopidogrel verildi. İşlemler standart fe-

moral yoldan 6F kateter kullanılarak yapıldı. İntra ar -
teryel 100 mg/kg heparin bolus yapıldı. Başarılı stent
implantasyonu sonrasında heparin tedavisine devam
edilmedi. Anjiyografik ölçümler en fazla darlık göste-
ren görüntüde diyastol sonunda yapıldı. 

Darlıkta %50’den çok azalma ve distal TIMI-3 akım
olması anjiyografik başarı, hospitalizasyon sonrası ma-
jör iskemik olayların olmaması işlem başarısı olarak ta-
nımlandı. TIMI-3 akım ve %30-50 rezidü darlık kal-
ması suboptimal sonuç olarak kabul edildi. %50’den
fazla yeniden darlık oluşması, klinik olarak iskemi dü-
şünülmesi restenoz kabul edildi. Reper füz yon zamanı
gelişinden işlem için ilk aletin konulması arasındaki
süre olarak belirlendi.  

Komplikasyonlar ölüm, miyokard infarktüsü ve acil
ameliyat gereksinimi olarak belirtildi. Hasta hospitali-
zasyon süresinde majör iskemik olaylar ve inme açı-
sından takip edildi. 

Veriler ± standart deviyasyon şeklinde sunuldu.

Bulgular

Tablo 1’de hastaların temel klinik ve anjiyografik
verileri özetlendi. Hastaların yaş ortalaması 62±7 yıl,
34’ü erkek (%76), 11’i kadın (%24), 22 hastada hiper-
tansiyon (%48), 10 hastada diabetes mellitus (%22)  ve
21 hastada sigara içicisi (%46) idi. Hastaların %71’i in-
feriyor, %29’u anteriyor MI idi. Göğüs ağrısı başlangı-
cından hastanede işlem başlayana kadar olan zaman
302±32 dakika idi. Stent implantasyonunda ortalama
basınç 13±3 atm idi. %6 oranında intraaortik balon
kullanıldı. Akut stent trombozu gözlenmedi. Bir hasta-
da stentin balondan sıyrılması oldu, bu da düşük pro-
filli balon yardımıyla çıkarılarak PA işlemi başarılı bir
şekilde tamamlandı.

Primer anjiyoplasti işlemlerinin erken sonuçları
Tab   lo 2’de sunulmuştur. Üç hasta da telin lezyondan
geçmesi mümkün olmadığından işlem başarı oranı
%93 idi. Bu 3 hasta cerrahi için başka bir hastaneye
sevk edildiler ve başarılı baypas ameliyatı geçirdiler.
Hastane içi mortalitemiz %4,4 idi, bu hastaların hepsi
kardiyojenik şokta kabul edilmişti. Takipte hiçbir has-
tada inme, cerrahi gereksinimi ve tekrar PKG (perkütan
koroner girişim) gereksinimi olmadı.
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Tartışma
Kalp damar cerrahisi olmayan merkezlerin, AMI

hastalarına PA işlemi yapmak ya da hastaları cerrahisi
olan bir merkeze sevk etmek şeklinde uygulayabilece-
ği iki tedavi seçeneği vardır. Akut STEMI tedavisinde
kısa ve uzun dönem veriler PA’nın fibrinolitik tedaviye
üstün olduğu ve daha geniş bir kitleye yapılabileceği
göstermektedir. STEMI hastalarının üçte biri fibrinolitik
tedaviye uygundur ve gerçekte bunların da yalnızca

dörtte birinde tedaviye başlanabilmektedir.10 NRMI-3
verilerine göre ST yükselmeli AMI’ların %16’sı PA ile
tedavi edilebilmektedir.11 Bunun nedeni daha çok akut
STEMI’ların anjiyoplasti yapılan merkezlere ulaşama-
masıdır. Rutin olarak akut MI’ların anjiyoplasti yapılan
merkezlere transferinin de bazı sakıncaları vardır.12

NRMI 2 ve 3 verilerinde transfer edilenlerin reperfüz-
yon zamanlarının 195 dakika, PA yapılanlarda 105 da-
kika olduğu ve 90 dakika (p<0,001) reperfüzyon ge-

Tablo 1: Hastaların klinik ve anjiyografik karekteristikleri 

Toplam hasta sayısı (N: 45) %

Yaş (yıl: ortalama± SD) 62,±7

Kadın cinsiyet-no. (%) 11/45 24

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu- % 53,2± 8,72

Tıbbi Öykü- no./total no. (% )

İnme 2/45 4,4

Sigara 21/45      46

Diabetes Mellitus 10/45   22

Hipertansiyon 22/45 48

PCI öyküsü 12/45 26

CABG öyküsü 5/45 11

Primer PCI endikasyonu–no./total no. (%)

Kardiyojenik şok 2/45 4,4

Akut anteriyor MI 13/45 29

Akut inferiyor MI 32/45 71

Hastaneye gelişten işlem başlayana kadar olan zaman (dk) 302±32

Kapı- Balon zamanı (dk) 38±19

Reperfüzyon zamanı (s: ortalama± SD) 2,33±9,1

Damar tutulumu-Hasta sayısı/ toplam hasta (%)

Sol ana koroner arter 0/45 0

Sol ön inen arter 13/45 29

Sirkümfleks arter 11/45 25

Sağ koroner arter 21/45 46

Trombüs aspirasyonu 5/45 11

Damar komplikasyonları 1/45 2,2

İntraaortik balon pompası kullanımı 3/45 6 

Tablo 2: PPCI işlemlerinin erken sonlanımları 

Hastane içi majör kardiyak 

olaylar ve mortalite (n: 45) % 

Hastane içi ölüm 2/45 4,4

PCI esnasında ölüm (no/total no-%)                                       0/45 0

Tekrarlayan PCI (no/total no-%)                              0/45 0

Acil cerrahi gereksinimi (no/total no-%)                          0/45 0

İnme  (no/total no-%)      0/45 0

PCI işlem başarısı (no/total no- %) 42/45 93
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cikmesi olduğu gösterilmiştir.13 Tüm bu veriler primer
PA yapan merkezlerin yaygınlaştırılmasının destekle-
mektedir. Yaygınlaşmanın kısıtlanmasındaki nedenler-
den biri de hastanelerde kalp- damar cerrahisi servisi-
nin olmamasıdır. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Kalp
Birliği’nin yeni gözden geçirdiği kılavuzda, kalp da-
mar cerrahisi olmayan hastanelerde yıllık 36’dan faz-
lası PA olmak üzere 75 PKG işlemi yapılan ve merke-
ze ulaştıktan sonra 90±30 dakikada işlemi yapabilen
ve cerrahi için hızlı bir planı olan merkezlerdeki uz-
manların yapmasına 2b endikasyonunda izin vermek-
tedir.15 CPORT (Cardiovascular Patients Outcomes
Research Team) çalışmasında 453 hastada ölüm, rein-
farkt, inme açısından, 6 haftada ve 6 ayda kalp- damar
cerrahisi olmayan hastanelerde PA işleminin fibrinoli-
tik tedaviye oranla daha etkili ve güvenilir olduğu gös-
terildi.16 NRMI çalışması da kalp- damar cerrahisi ol-
mayan 97 merkezden (ki bunların bir kısmında efektif
PKG da yapılmaktadır), 30.538 hastanın sonuçlarında
kısa reperfüzyon zamanı ve hastane mortalitesinin di-
ğer hastanelerle karşılaştırılacak seviyede olduğunu
göstermektedir.17 Uzmanlar sonuç olarak kalp- damar
cerrahisi olmayan hastanelerde PA’nın ek bir risk ge-
tirmeden PA yapan hastanelere transferine bir seçenek
olduğu kanaatine varmışlardır. Singh M ve ark.’nın ya-
yınladığı metaanalizde cerrahi desteği olan ve olma-
yan hastanelerde akut STEMI için yapılan PA sonuçla-

rı karşılaştırıldığında, hastane içi ölüm (%7,2 ve %4,6)
ve acil cerrahi gereksinimleri (%1,03 ve %0,22) ara-
sında istatistiki önemli fark saptanmadı.18 Whit ta ker ve
ark. orta ölçekli bir hastane olarak kendi PA sonuçları-
nı ulusal enfarkt anjiyoplasti projesi sonuçları ile karşı-
laştırdıklarında benzer sonuçlar bulmuşlardır. Hastane
içi mortalite %5,5, kapı-balon zamanı 50 dakika ve
acil cerrahi gereksinimi %0 bulunmuştur.19 Bizim ça-
lışmamızda hastane içi mortalite %4. 4 ve acil cerrahi
gereksinimi %0 bulundu. Çalışmamızda tüm sonuçlar
tek merkezden toplanmış ve göstermiştirki kalp- damar
cerrahi servisi olmayan hastanemizin sonuçları litera-
türdeki kalp damar cerrahisi olmayan hastanelerle
uyumludur. Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında hasta
sayısının sınırlı olması, ileriye dönük olmaması, cerra-
hi desteği olan bir merkezle sonuçların birebir karşı-
laştırılmamış olması sayılabilir.

Sonuç 
Sonuç olarak başarılı PA işlemi yapmak isteyen

hastanelerin uzman, yardımcı eleman, laboratuvar,
aletler ve ciddi programları olması gereklidir. Bu so-
nuçlardan PA’nın her hastanede yapılabileceği ya da
yapılması gerektiği sonucuna varılmamalı ancak kalp-
damar cerrahisi servisi olmaması PA işlemlerini kısıtla-
yan mutlak bir faktör olarak da görülmemelidir. 
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