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olaylaştırılmış perkütan koroner girişim 
(PKG) stratejisi, infarkttan sorumlu ar-
ter’de (İSA), planlanan PKG öncesi kan 

akımını sağlamak amacıyla, fibrinolitikleri ve 
glikoprotein IIB/IIIA reseptör blokerlerinin ayrı ayrı 
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Özet 
Kolaylaştırılmış perkütan koroner girişim (PKG) stratejisi, 

infarkttan sorumlu arterde (İSA), planlanan PKG öncesi erken kan 
akımını sağlamak amacıyla, fibrinolitikleri ve glikoprotein IIb/IIIa
(Gp IIb/IIIa) reseptör blokerlerinin ayrı ayrı ya da kombine olarak 
kullanılmasını ve hastanın erken dönemde PKG yapılacak merkeze 
transferini kapsar. Bu tedavi stratejisi kateter labarotuvarları 24 saat 
hizmet veremeyen hastanelere başvuran akut miyokard infarktüslü 
hastaların tedavisinde bir seçenek olarak düşünülmüştür. Trombolitik 
tedavinin yaygın kullanılabilirliği ve PKG'in de tam ve sürekli akım 
sağlaması avantajları birleştirilerek kolaylaştırılmış PKG stratejisi 
geliştirilmiştir. Yapılan çalışmalar akut miyokard infarktüsünde girişim-
sel reperfüzyonla birlikte absiksimab kullanılmasını desteklemektedir. 
Fakat yapılan bir meta-analizde Gp IIb/IIIa (Gp IIb/IIIa) reseptör 
blokerlerinin erken ve geç verilmesi arasında mortalite açısından anlamlı 
fark olmadığı sonucuna varılmıştır, yani Gp IIb/IIIa reseptör 
blokerlerinin kolaylaştırılmış PKG'de önerildiği gibi erken dönemde, 
veya katater laboratuarında verilmesi arasında klinik sonuçlar açısından 
belirgin fark bulunamamıştır. Bir başka deyişle, Gp IIb/IIIa reseptör 
blokerleri ile kolaylaştırılmış PKG stratejisi ile beklenen klinik yarar
sağlanamamıştır. PKG öncesi yarıdoz trombolitikle birlikte Gp IIb/IIIa 
reseptör blokerlerini değerlendiren çalışmalarda da beklenen klinik 
yarar sağlanamamıştır. Yine, trombolitik tedavi ile kolaylaştırılmış 
PKG de beklenen klinik yararı sağlayamamıştır. Kolaylaştırılmış 
PKG'in klinik yararlılığını değerlendiren ve halen devam etmekte olan 
FINESSE ve CARESS-AMI çalışmalarının sonuçları beklenmektedir. 
Amerikan kılavuzlarına (ACC/AHA/SCAI) göre, kolaylaştırılmış 
PKG'in reperfüzyon stratejisi olarak endikasyonu sınıf IIb'dir. Kolay-
laştırılmış PKG yüksek riskli hastalarda, PKG kısa sürede yapılamı-
yorsa ve hastanın kanama riski düşük ise yapılabilir. Sonuç olarak, 
henüz eldeki verilerle kolaylaştırılmış PKG rutin strateji olarak öne-
rilmemektedir. Yalnızca seçilmiş vakalarda Gp IIb/IIIa reseptör 
blokerlerinin erken dönemde uygulanması avantaj sağlayabilir. 
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                                   miyokard infarktüsü 
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 Abstract 
Facilitated PCI involves administration of fibrinolytics and/or 

glycoprotein IIb/IIIa (Gp IIb/IIIa) inhibitors, in an attempt to restore 
early blood flow to the infarct region before the planned PCI and early 
transfer of the patient for immediate PCI. This strategy is thought as 
an altenative for the treatment of patients who admitted to the hospi-
tals in which primary PCI can't be performed for 24 hours. Facilitated 
PCI strategy is developed as a result of the widespread use of throm-
bolytics and the advantage that PCI can maintain complete and con-
tinuous flow. Previous studies support the use of abciximab together 
with interventional reperfusion in acute myocardial infarction. How-
ever a meta-analysis concluded that mortality did not differ signifi-
cantly when Gp IIb/IIIa receptor blockers were given early or late; 
this means that administration of Gp IIb/IIIa receptor blockers in the 
early period as proposed in facilitated PCI or later in the catheteriza-
tion laboratory does not make any significant clinical difference. The 
expected clinical benefit could not be obtained either in studies evalu-
ating the administration of Gp IIb/IIIa receptor blockers together with 
half dose thrombolytics or thrombolytics alone. FINESSE and CA-
RESS-AMI studies have been evaluating the clinical benefits of 
facilitated PCI and their results have not obtained yet. According to 
American guidelines (ACC/AHA/SCAI) reperfusion with facilitated 
PCI is indicated in class IIB. In high risk patients if PCI is not avail-
able immediately and if patient's risk of bleeding is low, facilitated 
PCI can be performed. As a result, facilitated PCI is not recommended 
as a routine strategy with the findings in hand yet. Only in selected 
cases administration of Gp IIb/IIIa receptors can be beneficial. 
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ya da kombine olarak kullanılmasını ve hastanın 
erken dönemde PKG yapılacak merkeze transferini 
kapsar.1 Bu tedavi stratejisi kateter labarotuvarları 
24 saat hizmet veremeyen hastanelere başvuran akut 
miyokard infarktüslü hastaların tedavisinde bir se-
çenek olarak düşünülmüştür. Kolaylaştırılmış 
PKG’de, kurtarıcı PKG’den farklı olarak tüm hasta-
lar farmakolojik reperfüzyonu takiben PKG’e alınır, 
kurtarıcı PKG’de ise farmakolojik reperfüzyon ba-
şarısız olmuşsa anjiyoplasti yapılır. 

Akut ST segment yükseklikli miyokard infark-
tüsünde temel olarak 2 tedavi stratejisi vardır, bun-
lar klasik trombolitik tedavi ve son yıllarda belir-
gin önem kazanan primer PKG tedavisidir. 
Perkütan koroner girişimin trombolitik tedaviye 
olan üstünlüğü, yapılan bir çok randomize büyük 
ölçekli çalışmada gösterilmiştir. Keeley ve ark.nın 
yapmış olduğu, 23 randomize çalışmanın dahil edil-
diği bir meta-analizde, akut ST segment yükseklikli 
miyokard infarktüsünde primer PKG’in trombolitik 
tedaviye göre ölüm, reinfarktüs ve inmeyi önlemede 
daha üstün olduğu gösterilmiştir.2 Bir başka deyiş-
le ST segment yükseklikli miyokard infarktüsünde 
primer PKG yaygın olarak tercih edilen ve kabul 
görmüş tedavi şeklidir. 

Akut miyokard infarktüsünde reperfüzyon te-
davisinde zaman esastır, çünkü iskeminin yol açtı-
ğı nekroz progresif bir olaydır. Tedavideki gecik-
melerin fibrinolitik tedavinin yararında belirgin 
düşüşe yol açtığı 50000’den fazla hastanın dahil 
edildiği bir meta-analizde gösterilmiştir.3 Perkütan 
koroner girişimle sağlanan reperfüzyonda da du-
rum aynıdır. Yani akut ST segment yükseklikli 
miyokard infarktüsüyle gelen hastada ne kadar 
erken reperfüzyon sağlanırsa, hasta için sağlanan 
mortalite azalması da o kadar fazla olacaktır. Yapı-
lan çalışmalar ilk 2-3 saatteki gecikmelerin klinik 
sonuçları önemli oranda, olumsuz yönde değiştir-
diğini göstermiştir. İlk 2-3 saatten sonraki gecik-
melerin etkisinin ise, klinik sonuçlara daha az yan-
sıdığı görülmüştür.1,4 Bundan dolayı semptom 
başlangıçından sonraki ilk 2-3 saatlik periyod, 
önemine binaen “altın pencere” olarak adlandırıl-
mıştır.1 Çok erken, yani ilk 2-3 saatte yapılan 
reperfüzyonun klinik etkilerinin, kurtarılan 
miyokard dokusuna bağlı olduğu düşünülmektedir. 

Miyokard dokusundaki iskemi, progresif olduğu 
için bu dönem oldukça zaman-bağımlıdır. Daha 
geç yapılan, yani ilk 2-3 saatten sonraki reper-
füzyonun klinik etkilerinin de İSA’deki açıklığa 
bağlı yeniden şekillenmenin (remodelling) önlen-
mesine ve elektriksel stabilitenin sağlanmasına 
bağlı olduğu düşünülmektedir ki bu etkiler ilk 2-3 
saate göre, kısmen daha az zaman bağımlıdır. 

Primer perkütan girişim trombolitik tedaviye 
göre bu kadar etkin olmasına karşın, günün 24 
saati primer PKG yapabilen merkez sayısı oldukça 
kısıtlıdır. Amerika’da hastanelerden %20’sinden 
azında ve Avrupa’da da hastanelerin %10’undan 
azında kalp kateterizasyon imkanı vardır. Kalp 
kateterizasyonu imkanı olan hastanelerin de, sade-
ce bir kısmında haftanın yedi günü 24 saat boyunca 
acil PKG yapılabilmektedir.5 

Peki primer PKG olanağı olmayan bir merke-
ze başvuran ST segment yükseklikli miyokard 
infarktüsü geçiren bir hasta için tedavi seçenekleri 
nelerdir? Bunlardan birincisi trombolitik tedavi ile 
izlem, ikincisi primer PKG için transfer ve üçüncü 
seçeneğimiz de kolaylaştırılmış PKG stratejisidir. 

Akut miyokard infarktüsüyle başvuran hasta-
ların doğrudan PKG için transferini değerlendir-
mek amacıyla yapılan çalışmalarda, primer PKG’in 
trombolitik tedaviye üstünlüğünün nakildeki ge-
cikmeler ile azalabileceği gösterilmiştir.6,7 Bununla 
ilgili yapılan PRAGUE-28 ve DANAMI-29 çalış-
malarının da dahil edildiği 5 çalışmanın meta-
analizinde, transfere bağlı yaklaşık 39 dakika olan 
gecikmeye rağmen primer PKG’in, yerinde trom-
bolitik tedaviye göre nonfatal miyokard infarktüsü, 
inme ile ölüm, nonfatal reinfarkt ve inmenin dahil 
edildiği birleşik son noktada belirgin azalma sağla-
dığı gösterilmiştir.2 Bu çalışmalarda PKG imkanı 
olmayan hastanelere başvuran ST segment yüksek-
likli miyokard infarktüslü hastalarda yaklaşık 1 
saat olan gecikmeye rağmen, primer PKG’nin üs-
tünlüğünü koruduğu gösterilmiştir. Fakat dikkat 
edilmesi gereken önemli bir nokta vardır ki, o da 
“gerçek dünya”da transfer sürelerinin bu çalışma-
larda saptandığı kadar kısa olmadığıdır. NRMI 
yani Amerika Birleşik Devletleri’nin kayıtlarına 
göre transfer süresi hastaların %87’sinde 2 saatin 
üstündedir.10 Peki transfer süresi uzadıkça ne olu-
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yor? Ölüm oranları artıyor, örneğin mortalite, kapı-
balon zamanı 60-120 dakika olanlarda %15, 120 
dakikanın üzerinde olanlarda da %40-60 oranında 
artmaktadır.6 Kısacası, hastaların büyük kısmında 
transfere bağlı 2 saatin üstünde gecikme olmakta 
ve bu da %40-60’lık bir mortalite artışına yol aç-
maktadır. Sonuç olarak hastaların doğrudan primer 
PKG için nakledilmesi en azından bugün için akıl-
cı görünmemektedir. 

Yine primer PKG ve trombolitikleri karşılaştı-
ran bir diğer meta-analizde, eğer trombolitik ve-
rilmesi ile balon şişirilmesi arasındaki süre 1 saat-
ten fazla ise primer PKG’nin yararlarının çok aza-
lacağı gösterilmiştir.11 O halde; PKG’nin etkinliği 
kabul edilmekle birlikte, semptom sonrası çok 
erken başvuran hastalarda yani ilk 2 saat içinde, 
doğrudan transfer yerine, fibrinolitik tedavi de iyi 
sonuçlar verir ve PKG imkanı olmayan merkezler-
de ve PKG’in 60 dakikadan daha fazla gecikeceği 
düşünülen vakalarda tercih edilebilmektedir.11 

Kolaylaştırılmış PKG’yi destekleyen önemli 
verilerden bir diğeri de PKG öncesi epikardiyal 
TİMİ akımın klinik sonuçlara etkisidir. Yapılan 
çalışmalarda İSA’de PKG öncesi TİMİ akımları ile 
klinik sonuçlar arasında korelasyon saptanmıştır. 
Yani hastanın PKG öncesi İSA’i ne kadar açıksa, 
klinik sonuçlar da o kadar iyi olmaktadır.12 PAMI 
çalışmalarında da TIMI 3 akımı olanların, daha 
düşük akımı olanlara göre hem hastane içi hem de 
6 aylık mortalitesinin daha düşük olduğu gösteril-
miştir.13 Özetle, kolaylaştırılmış PKG’de önerilen 
farmakolojik tedavi ile sağlanan İSA’deki açıklığın 
klinik sonuçlara iyi yönde etki edeceği düşünül-
müştür. 

Trombolitik tedavinin yaygın kullanılabilirliği 
ve PKG’in de tam ve sürekli akım sağlaması avan-
tajları birleştirilerek kolaylaştırılmış PKG stratejisi 
geliştirilmiştir. Bu strateji, PKG yapılacak merkeze 
transfer için kaybedilen zaman zarfında, farmako-
lojik olarak reperfüzyonun sağlanacağı ve bu erken 
reperfüzyon sayesinde de daha küçük infarkt alan-
ları, PKG ile daha yüksek başarı ve daha iyi klinik 
sonuçlar alınacağı hipotezi üzerine kurulmuştur. 

Kolaylaştırılmış PKG’de elimizde farmakolo-
jik olarak üç seçenek vardır; bunlardan birincisi 

sadece glikoprotein IIb/IIIa reseptör blokerleri, 
ikincisi yarıdoz trombolitikle birlikte glikoprotein 
IIb/IIIa reseptör blokerleri ve üçüncüsü de sadece 
trombolitiklerdir. Bu seçenekleri yapılan çalışma-
lar ışığında değerlendirecek olursak; 

I. PKG öncesi sadece glikoprotein IIb/IIIa re-
septör blokerlerini değerlendiren çalışmalarda ST 
segment yükseklikli miyokard infarktüsünde 
absiksimab ile beraber ve absiksimab kullanılma-
dan yapılan PKG karşılaştırılmıştır. Beş çalışmanın 
dahil edildiği bir meta-analizde absiksimab gru-
bunda total olarak ölüm, reinfarkt ve hedef damar 
revaskülarizasyonunda %46’lık istatistiksel anlam-
lı, ölüm veya reinfarktta %34’lük istatistiksel an-
lamlı ve ölümde %26’lık istatistiksel anlamı olma-
yan bir azalma saptanmıştır.14 Sonuç olarak bu 
çalışmalar akut miyokard infarktüsünde girişimsel 
reperfüzyonla birlikte absiksimab kullanılmasını 
desteklemektedir. 

Peki glikoprotein IIb/IIIa reseptör bloker-
lerinin kolaylaştırılmış PKG’de önerildiği gibi 
erken dönemde, ya da kateter laboratuarında ve-
rilmesi arasında klinik sonuçlar açısından belirgin 
fark var mıydı? ReoPro-BRIDGING15 çalışmasın-
da ST segment yükseklikli miyokard infarktüslü 
hastalar absiksimabı acil servis başvurusunda ve 
PKG öncesi alacak şekilde iki gruba randomize 
edilmiştir. Sonuçta her iki grup arasında TIMI 3 ve 
miyokard perfüzyon grade 2/3 akımları arasında 
belirgin farklılık saptanmamıştır. TIGER-PA16 
çalışmasında da ST segment yükseklikli miyokard 
infarktüslü hastalar PKG öncesi tirofibanı acil ser-
vis başvurusunda (erken) ve katater laboratuarında 
(geç) alacak şeklinde randomize edilmişler. Baş-
langıç normal TIMI-3 ve miyokard perfüzyon 
grade 3 akımı erken tirofiban verilen grupta daha 
iyi bulunmuştur. Fakat 30 günlük izlem sonunda 
erken ve geç tirofiban kolları arasında ölüm, 
reinfarkt, rehospitalizasyon ve birleşik son noktada 
istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. ON-
TIME17 çalışmasında da ST segment yükseklikli 
miyokard infarktüslü hastalarda, primer PKG ön-
cesi tirofibanın girişim yapılacak merkeze transfer 
öncesi (erken) ve PKG yapılan merkezde katater 
laboratuvarında (geç) uygulanması karşılaştırılmış. 
Gruplar arasında TIMI 3 akımları açısından belir-
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gin fark saptanmazken, TIMI 2 -TIMI 3 akımları 
erken grupta daha iyi bulunmuş, fakat bir yıl için-
deki klinik olaylar açısından anlamlı fark bulun-
mamıştır. ON-TIME ve TIGER-PA çalışmalarının 
da dahil olduğu 6 çalışmanın meta-analizinde de 
glikoprotein IIb/IIIa reseptör blokerlerinin erken ve 
geç verilmesi arasında mortalite açısından anlamlı 
fark olmadığı sonucuna varılmıştır.18 Sonuç olarak; 
glikoprotein IIb/IIIa reseptör blokerlerinin PKG’e 
eklenmesi ile mortalitede %26’lık istatistiksel an-
lamı olmayan bir azalma sağlanmış, Glikoprotein 
IIb/IIIa reseptör blokerlerinin kolaylaştırılmış 
PKG’de önerildiği gibi erken yada geç uygulanma-
sı, mortalite açısından istatistiksel anlamlı fark 
yaratmamıştır. Yani glikoprotein IIb/IIIa reseptör 
blokerleri ile kolaylaştırılmış PKG stratejisi ile 
beklenen klinik yarar sağlanamamıştır. 

II. PKG öncesi yarıdoz trombolitikle birlikte 
glikoprotein IIb/IIIa reseptör blokerlerini değerlen-
diren BRAVE19 çalışmasında, ST segment yüksek-
likli miyokard infarktüslü hastalarda PKG öncesi, 
absiksimab ve absiksimabla birlikte yarıdoz 
reteplaz karşılaştırılmıştır. Sonuçta TIMI akım 
oranları absiksimabla beraber yarı doz reteplaz 
alan grupta belirgin olarak daha iyi bulunmuş, 
fakat ölüm, miyokard infarktüsü, inme ve major 
kanama gibi klinik olaylar ve infarkt alanı açısın-
dan 2 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır. Yine ADVANCE MI20 çalışmasın-
da PKG öncesi eptifibatid ile birlikte yarıdoz 
tenekteplaz ile PKG öncesi sadece eptifibatid kar-
şılaştırılmıştır. Sonucunda, PKG öncesi İSA açık-
lığı ve miyokardiyal doku perfüzyonu, tenekteplaz 
grubunda daha iyi bulunmuş, fakat 60. dakikadaki 
ST segment rezolüsyonu açısından iki grup arasın-
da fark saptanmamıştır. Primer son nokta olan 30 
gün içinde ölüm ve ciddi kalp yetmezliği 
tenekteplaz grubunda istatistiksel olarak anlamlı 
oranda daha fazla görülmüştür. Ayrıca kanama 
komplikasyonları da tenekteplaz grubunda 2 kat 
fazla oranda görülmüştür. Yani eptifibatid ile bir-
likte yarıdoz tenekteplaz ile kolaylaştırılmış PKG, 
İSA açıklığını iyi yönde etkilemiş, fakat klinik 
yarar ve kanama komplikasyonları açısından belir-
gin kötü etki oluşturmuştur. Sonuç olarak yarıdoz 
trombolitik ile birlikte glikoprotein IIb/IIIa resep-

tör blokerleri ile kolaylaştırılmış PKG’den de bek-
lenen klinik yarar sağlanamamıştır. 

III. PKG öncesi tam doz trombolitiklerin kul-
lanıldığı ilk çalışmalarda fibrinolitiklerle PKG’in 
kombinasyonunda belirgin klinik yarar gösterile-
memiştir. Aynı zamanda bu çalışmalarda kompli-
kasyonlar da daha sık oranda görülmüştür.21-25 
1999’da yayınlanan PACT26 çalışmasında ST 
segment yükseklikli miyokard infarktüsünde sade-
ce primer PKG ile yarıdoz tPA sonrası primer PKG 
arasında ölüm, reinfarkt ve iyileşme dönemi 
ejeksiyon fraksiyonunda belirgin fark saptanma-
mıştır. GRACIA-227 çalışmasında da sadece primer 
PKG ile tenekteplaz sonrası primer PKG karşılaştı-
rılmıştır. Sonucunda tenekteplaz grubunda daha sık 
TIMI 3 akım ve 6. saatte daha çok ST segment 
rezolüsyonu saptanmış, fakat 2 grup arasında 
infarkt alanı, sol ventrikül fonksiyonu ve klinik 
sonuçlar açısından belirgin fark saptanmamıştır. 
CAPITAL AMI28 çalışmasında da sadece tenekte-
plaz uygulanan hastalar ile tenekteplaz ile kolay-
laştırılmış PKG yapılan hastaların klinik sonuçları 
karşılaştırılmıştır. Sonucunda her iki grup arasında 
ölüm, reinfarkt ve felç açısından istatistiksel an-
lamlı fark görülmezken tekrarlayan kararsız iskemi 
tenekteplaz artı PKG grubunda belirgin olarak 
daha az görülmüştür. Yakın zamanda yayınlanan 
ASSENT-4 PCI29 çalışmasında da tam doz 
tenekteplaz artı PKG ile sadece PKG karşılaştırıl-
mıştır. Sonucunda ölüm, konjestif kalp yetersizliği, 
kardiyojenik şok istatistiksel anlamlı olmasa da 
tenekteplaz ile kolaylaştırılmış PKG kolunda daha 
fazla oranda görülmüş, yine reinfarkt ve tekrarla-
yan hedef damar revaskülarizasyonu istatistiksel 
anlamlı oranda kolaylaştırılmış PKG kolunda daha 
sık izlenmiştir. Bu çalışma kolaylaştırılmış PKG 
kolunda belirgin dezavantaj olması dolayısıyla 
erken sonlandırılmıştır. Sonuçta, trombolitik tedavi 
ile kolaylaştırılmış PKG de beklenen klinik yararı 
sağlayamamıştır. 

Kolaylaştırılmış PKG’nin klinik yararlılığını 
değerlendiren ve halen devam etmekte olan 
FINESSE ve CARESS-AMI çalışmalarının sonuç-
ları beklenmektedir. FINESSE çalışmasında hasta-
lar PKG öncesi azaltılmış doz reteplaz artı absik-
simab, sadece absiksimab ve plasebo alacak şekil-
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de üç gruba randomize edilmiştir. CARESS-AMI 
çalışmasında hastalar absiksimab artı yarıdoz 
reteplaz ve PKG gruplarina randomize edilmiştir. 
İlk gruptaki gereken hastalara kurtarıcı PKG uygu-
lanmıştır. 

Amerikan kılavuzlarına (ACC/AHA/SCAI) 
göre de, kolaylaştırılmış PKG’in reperfüzyon stra-
tejisi olarak endikasyonu sınıf IIb’dir. Kolaylaştı-
rılmış PKG yüksek riskli hastalarda, PKG kısa 
sürede yapılamıyorsa ve hastanın kanama riski 
düşük ise yapılabilir.30 

Sonuç olarak, henüz eldeki verilerle kolaylaş-
tırılmış PKG rutin strateji olarak önerilmemektedir. 
Yalnızca seçilmiş vakalarda GpIIb/IIIa reseptör 
blokerlerinin erken dönemde uygulanması avantaj 
sağlayabilir. 
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