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ÖZET 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji 
Bilim Dalında Haziran 1986-1989 tarihleri arasında, 
63 vakaya toplam 113 koroner lezyon için perkütan 
transluminal koroner anjiyoplasti uygulanmıştır. 
Vakalar 32-70yaşlarında olup, ortalama yaş 51.7 ± 
6.8 dir. Vakalarımızın 58 inde (%92) başarılı 
koroner anjiyoplasti yapılmıştır. Miyokard in-
farktüsü, ölüm gihi majör komplikasyon görülmemiş, 
4 vaka (%6) acil bypass ameliyatına verilmiştir. An
jiyoplasti başarı oranı, koroner arter dağılımı ve an-
gina türlerine göre anlamlı bir fark göstermemiştir 
(her biri için P>0.05). Koroner anjiyoplasti 52 
vakada , tek damar hastalığı için uygulanmış olup, 
basan %92 dir. Üç vaka (%6) acil bypass 
ameliyatına verilmiştir. Vakalanmızın 1 Tinde 
(%17.5), 25 koroner arterde 40 koroner lezyon için 
multidamar mııltilezyoıı koroner anjiyoplasti 
yapılmıştır. Basan oranı, %91 (lezyonlara göre, 
%97) dir. Miyokard infarktüsü ve ölüm görülmemiş, 
bir vaka (%9) acil byass ameliyatına verilmiştir. Altı 
aylık takip sonunda kontrol koroner anjiyografısi 
yapılan 31 vakadan 5'inde (%16) restenoz sap
tanmıştır. Tek damar anjiyoplastisi uygulanan 
vakalarda, restenoz % 18 dir. 

Aıınlıtnr Kelimeler: Perkütan Transluminal Koroner An

jiyoplasti 

Koroner arter hastalığı, dünyada ve 
ülkemizde ölüm nedenlerinin başında yer almak
tadır. Amerika Birleşik Devletleri nüfusunun %5 
inde koroner arter hastalığının mevcut olması ve 
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SUMMARY 

PERCUTA NEOS TRA NSL UM İN AL 
CORONARY ANGIOPLASTY 

Percutaneous transluminal coronary angioplas
ty was performed in 63 patients for 113 coronary 
lesions at the Cardiac Department of Hacettepe 
University Medical Faculty between June 1986-1989. 
Die mean age was 51.7 ± 6.8 (range 32-70). 
Coronary angioplasty was sucessful in 58 patients 
(92%). Dierc was no deaths and myocardial infarc
tion, 4 cases underwent emergency bypass surgery. 
Success rates were not different between patients with 
stable and those with unstable angina (P>0.05). 
Coronary angioplasty was performed in 52 patients 
with single vessel disease and primary success rate 
was 92%. Tltere cases undenvent emergency bypass 
surgery. Multivesscl multilcsion coronary angioplasty 
was perfonned in 11 patients for 40 coronary lesions. 
Primary succes rate was 91 %(97 % according to 
coronary lesions). Tltere were no deaths and myocar
dial infarction, only one case underwent emergency 
bypass surgery. Coronary angiography 6 months after 
angioplasty showed restenosis in 5 f 16 %) of 31 
cases. Restonosis rate was 18% in patients with 
single vessel disease. 

Key Words: Percutaneous transluminal coronary angioplasty. 

her yıl yaklaşık 600.000 kişinin koroner arter has
talığından kaybedilmesi, bu hastalığın toplum için 
ne denli önemli olduğuna bir örnektir (1). Koroner 
arter hastalığında, etyoloji, patogeıez, korunma 
ve tedavi yöntemleri üzerinde yoğun çalışmalar 
yapılmaktadır. Günümüzde, bu hastalığın modern 
tedavisi, koroner bypass ameliyatı ve perkütan 
koroner anjiyoplasti yöntemleri ile gerçekleştiril
mektedir (2). Etkin miyokardiyal reperfüzyonu 
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temin için, perkütan koroner anjiyoplasti, seçilmiş 
vakalarda, bypass cerrahisine seçkin bir alternatif
tir (3,4). Genel anestezi verilmemesi, ster-
notomiye ihtiyaç bulunmaması, kısa hastane yatış 
dönemi, kısa sürede kişinin İşi başına dönebil -
mesi ve daha ucuz olması nedeniyle perkütan 
koroner anjiyoplasti, tüm dünyada, yaygın bir kul
lanım alanı bulmuştur (5,6). Başlangıçta sadece 
tek koroner arterde, kısa, izole, proksimaî, kon 
santrik darlıklara uygulanmış (7,8), daha sonraki 
yıllarda multidamar multilezyon, total okluzyon, 
safen ven ve internal mammary arter subtotal 
darlıklarında, akut miyokard infarkîüsünde ve 
izole yüksek riskli konjestif kalb yetmezliği ve kar-
diyojenik şoktaki vakalara uygulanmaktadır (9-
19). Ayrıca, kısa ve uzun süreli sonuçların alınmış 
olması, kornpitkasyon ve resîenoz oranlarının 
kabul edilebilir bir düzeyde bulunması, perkütan 
koroner anjiyoplastiye oları ilgiyi artırmıştır. 

Bu yazının amacı, stabil, anstabil angina pek-
torisli. tek ve çok damar hastalığında, kompleks 
koroner anatomiye sahip bulunan vakalarda, 
perkütan transluminal koroner anjiyoplasti 
sonuçlarını ve Türkiye'de ilk kez yapılan akut 
miyokard infarktüsünde, acil koroner anjiyoplasti 
uygulamalarımızı sunmaktır. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 
Haziran 1986-1989 tarihleri arasında 63 

vakaya, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar
diyoloji Bilim Dalı Kateter Laboratuvannda, 
perkütan transluminal koroner anjiyoplasti 
yapılmıştır. 

Stabil, anstabil anginalı ve akut miyokard in-
farktüslü, 32-70 yaşlarında (ortalama yaş, 51.7 ± 
6.8) toplam 63 vaka çalışmamızın materyalini 
oluşturmaktadır. Vakalarımızın 59'u erkek 4'ü 
kadındır. 

Anjiyoplasti indikasyonu, (1) koroner bypass 
ameliyatına aday, tıbbi tedaviye cevap vermeyen, 
reversibl miyokard iskemisi işaretlerine sahip. (2) 
koroner anjiyografide, sağ koroner arter prok
simaî, orta veya distalinde yer alan %70 veya 
daha fazla; sol ön inen arter veya diagonal dal 
proksimaî, orta veya distalinde %70 veya fazla; 
sirkümfleks arter veya obtuse margin dalda prok
simaî veya orta kısımda yerleşmiş %70 veya daha 
fazla ve sol koroner sistemde trffürkasyon 
anatomiye sahip vakalarda, intermediate arterde 
proksimaî veya orta kısımda %70 veya fazla 
darlıklara sahip bulunan vakalar, anjiyoplasti için 
aday kabul edilmiştir. Darlığın şiddeti, değişik an-

jiyografik projeksiyonlarda hesaplanıp, or
talamaları alınmıştır. 

Tar i f le r 

(1) Tek damar hastalığı tanısı, bir majör 
koroner arterde %70 veya daha fazla ve eğer var 
ise diğer damarlarda %50 den az darlık mev
cudiyeti, 

(2) Multidamar hastalığı tanısı, bir majör 
koroner arterde %70 veya daha fazla ve diğer 
koroner arterlerin bir veya birkaçında %50 veya 
daha fazla darlık mevcudiyetinde konulmuştur. 

(3) Kornplet revaskülarizasyon, tüm %70 ve 
fazla darlıkların düatasyonudur (19). İnkomplet 
revaskülarizasyon, önemli (%70) darlıklardan en 
az birinin başarılı dilaîasyonu, fakat 1 veya faz
lasında %70 veya daha fazla rezidüel darlığın kal
masıdır. 

(4) Başarılı anjiyoplasti, (a) Anjiyografik 
başarı, lümen çapında %20 veya daha fazla bir 
artışın sağlanması ve rezidüel darlığın %50 den az 
olması ile (17), (b) Klinik başarı, hastane 
döneminde majör bir komplikasyonun (ölüm, 
miyokard infarktüsü ve acil bypass ameliyatı) 
görülmemesi ile (18) 

(5) Restenoz, anjiyoplastiden hemen sonra 
lümen çapında %30 veya daha fazla darlığın 
olaşması veya daha önce kazanılan çapın %50 
sinin kaybedilmesi ve darlığın %50 den fazla 
olması ile (3,19.20). 

(6) Anstabil angina, hastaneye başvur
madan önce, 2 ay içinde başlamış veya stabil 
gidişli anginanırı süre ve şiddetinde artma ve is-
tirahatte de gelmeye başlaması ile, 

(7) Miyokard infarktüsü, (a) Tipik, uzun süreli 
göğüs ağrısı (b) EKG de patolojik Q dalgası, (c) 
Enzim düzeylerinde artma gibi kriterlerden en az 
ikisinin mevcudiyeti ile tanımlandı. 

Hasta Yönetimi ve Takip 
Tüm hastalara, anjiyoplastiden en az 2 gün 

önce, günde 30-60 mg nifedipine. 3 kez 75mg 
dipyridamole ve 500 mg acetyl salicilic acid 
başlanmış ve anjiyoplastiden sonra 6-12 ay 
devam edilmiştir. 

Hastalar kateter laboratuvarına gelirken 10 
mg diazepam intramüsküler ve 10 mg nifedipine 
sublingual verilmiştir. Anjiyoplastiden 24 saat 
sonra ayağa kaldırılıp, 3 üncü gün taburcu edil
miştir. Koroner yoğun bakımda izleme sırasında, 
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Şekil I. Kılavuz Icl sirkumflrks olu use margin dalın distaline. 
balım kaleler tezyon bölgesine yerleştirilmiştir. 

12 cierivasyonlu EKG ve ilk gün için kreatirıin 
kinaz tayinleri, anjiyoplasti öncesi bazal değerleri 
ile kıyaslamak üzere alınmıştır. 

Anjiyoplasti öncesi, anjiyoplasti sonrası 6 ncı 
haftada ve 6 ncı ayda efor testi ve/veya thallium 
sintigrafisi yapılmıştır. Altıncı ayda koroner an-
jiyografi ve daha sonra senede 1 -2 kez efor testi 
planlanmıştır. Semptomatik veya efor testi 
ve/veya thallium testi pozitif vakalarda 6 aylık 
sürenin doluşu beklenilmeksizin koroner an-
jiyografi yapılmıştır. Restenoz saptanan vakalar
da, yeniden anjiyoplasti yapılmıştır, 
asemptematik efor testi negatif vakalarda ise, ilaç 
tedavisi uygulanmıştır. 

Anjiyoplasti Tekniği 
Daha önce Gruentzig (21) tarafından tarif 

edildiği şekilde yapılmıştır Tüm vakalarda trans-
femoral yaklaşım ve steerable dilatasyon sistemi 
kullanılmıştır. Sol kalb kateterizasyonu ve takiben 
iki planda sol ventrikül anjiyografisi, 'digital sub
struction angiography' tekniği ile yapılmıştır. Sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve segmental 
duvar hareketleri komputerize sistem kullanılarak 
hesaplanmıştır. Selektif sağ ve sol koroner an-
jiyografi, çeşitli planlarda darlığa en yakın yerdeki 
koroner segment çapı ile, çıplak gözie, kıyas
lanarak yüzde luminal daralma olarak ifade edil
miştir (20). 

Kılavuz kateter (Guiding catheter) çıkan aor
ta ya yerleştirildiğinde 10.000 ünite heparin veril-

Şekil 2. Anjiyoplasti öncesi, sırasında ve sonrasında, koroner 
darlığın proksimal ve distalindc intrakoroner basınç 
değişimleri (A) Dilatasyon öncesi. (B) Dilatasyon 
sonrası transstenotik gradientte azalma. (C) Gradien-
tin kaybolması 

mistir. Kılavuz kateter dilate edilecek koroner 
arter ostiumuna yerleştirildikten sonra, kılavuz tel 
darlıktan öteye geçirilerek, koroner arter distaline 
yönlendirilip, üzerinden balon kateter kaydırılarak 
darlık bölgesine yerleştirilmiştir (Şekil 1). Önce 2 
atmosfer basınçta, dilüe kontrast (50/50 urografin-
serum fizyolojik karışımı) ile 5-10 saniye, takiben 
4-12 atmosfer basınçla 45-240 saniye süreyle 
birkaç kez şişirilmiştir. Test injeksiyonları ile 
darlığın açıldığı ve/veya transstenotik gradientte 
düşme (Şekil 2) saptandıktan sonra, balon kateter 
geri çekilerek 15 dakika beklenmiştir. Darlığın 
giderilmiş olduğu ve 15 dakikalık bekleme süresi 
içinde herhangibir komplikasyonun oluşmadığı 
saptandıktan sonra, kılavuz tel geri çekilerek 
kontrol koroner anjiyografi yapılıp işleme son 
verilmiştir. Femoral arterde bulunan kılıf 2-4 saat, 
süreyle yerinde bırakılmıştır. 

Akut miyokard infarktüsü nedeniyle acil 
koroner anjiyoplasti yaptığımız vakalarımızın 3 
ünde, göğüs ağrısının ilk 2 saati içinde in
trakoroner streptokinaz ve birlikte nitroglycerin 
verilmiştir. Bir vakada ise, streptokinaz intravenöz 
olarak verilmiş, göğüs ağrısının devam etmesi 
nedeniyle, acil koroner anjiyoplasti yapılmıştır. 
İntrakoroner streptokinaz, 50.000 ünite bolus ve 
5.000 ünite/dakika dozda, koroner trombüsün 
eritilmesinde sonra 30 45 dakika süreyle devam 
edilmek üzere infüze edilmiştir (22,23). 
İntravenöz streptokinaz 1 saat içinde toplam 1.5 
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Tablo 1. Koroncr Anjiyoplasti Yapılan 63 Vakada 
Klinik vc Anjiyografik Bilgiler 

Yüzde 

Yaş 
Ortalama 51.7+6.8 (32-70 yaş) 

Cins 
F.rkek 59 93.7 
Kadın 4 6.3 

Klinik durum 

Stabil angina 27 42.9 
Anstabil angina 33 52.4 
AMİ •! 6.3 

Koroncr anatomi 
Sol ön inen arter 3') 50.6 
Sirktımfleks 16 20.8 
Sağ 16 20.8 
İntermediacte 1 1.3 
Diagonal 3 3.9 
Obtusc Margin 2 2.6 

Kısaltma: AMİ: Akut miyokard infarktüsü 

Tablo 2. Koroncr Anjiyoplasti Yapılan 63 Vakada 
Bulgular 

Sayı Yüzde 

Haşarı 58 92.1 
Başarısız 5 7.9 
Komplikasyon 

Mİ - -Ölüm _ -
Acil K A B G 4 6.3 
F.lcktif K A B G 1 1.6 

Kısaltmalar: Mİ: Miyokard infarktüsü K A B G : Koroncr arter 
bypass graft ameliyatı 

Tablo 3. Altmış Üç Vakada Toplam 113 
Anjiyoplasti Girişiminde Bulgular 

Sayı Yüzde 

Başarı 108 95.6 
Başarısız 5 4.4 
Komplikasyon 

Mİ - -Ölüm - -Acil K A B G 4 3.5 

Kısaltmalar: Mİ: Miyokard infarktüsü KABG: Koroncr arter 

bypass graft ameliyatı 

Şekli 3. Sol ön inen koroncr arter ile diagonal dıılı 
bifurkasyon lezyonlu vakamızda 2 ayrı kılavuz 
kateter. 2 ayrı kılavuz tel ve balon kateter kul
lanılarak sol ön inen arter ve diagonal dal dil.ıte edil
miş, ancak kısa süre sonra total okluzyon meydana 
gelmiştir. 
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milyon ünite uygulanmıştır (23). intrakoroner 
nitroglycerin ise, 0.2 mg dakika dozda verilmiştir. 
Streptokinaz uygulanmadan önce vakalara 
10.000 ünite heparin verilmiştir. İntrakoroner 
streptokinaz verilişi sırasında her 5-10 dakikada 
bir ilgili damara kontrol kontrast madde injek-
siyonlan yapılmıştır. 

istatistiksel analizde, ki-kare önemlilik testi 
kullanılmıştır (24). 

B U L G U L A R 
Perkütan transluminal kororıer anjiyopiasti, 

63 vakada toplam 113 koroner lezyonuna 
uygulanmıştır. Yaş, cins, klinik ve anjiyografik bul
gular Tablo 1 'de gösterilmiştir. Vakalarımızın 27'si 
(%43) stabil, 33'ü (%52) anstabil angina pektoris 
ve 4'ü (%6) akut miyokard infarktüsüne sahipti. 
Vakalarımızın 58'inde (%92; koroner lezyonlann 
108 inde %96) başarılı koroner anjiyopiasti 
yapılmıştır. Miyokard infarktüsü ve ölüm gibi 
majör komplikasyonlar görülmemiş, 4 vaka 
(%3.5) acil bypass ameliyatına verilmiştir (Tablo 2 
ve 3). Beş vakada (%8) anjiyopiasti başarısız 
olmuştur. Başarısızlık bir vakada, yüksek çıkışlı 
sol koroner artere elde mevcut kılavuz kateter-
lerin yeterli desteği sağlıyacak şekilde 
yerleşmemesi nedeniyledir. Bu vaka efektif 
bypass ameliyatına verilmiştir. Üç vakada, 
dilatasyon işlemi sırasında oluşan akut koroner 
okluzyon nedeniyledir (Şekil 3). Akut koroner ok-
luzyonlu vakalarda, işlem sırasında verilen in
trakoroner streptokinaz ve nitroglycerine ve 
takiben uygulanan mekanik dilatasyona cevap 
alınamamış ve vakalar acil bypass ameliyatına 
verilmiştir. Akut miyokard infarktüsü tanısıyla 
sirkümfleks artere başarılı acil koroner anjiyopias
ti yaptığımız bir vakada, anjiyoplastiden 24 saat 
sonra dilatasyon yerinde mevcut intramural trom-
bus üzerinde yeniden gelişen total okluzyon 
nedeniyle, miyokard infarktüsü gelişmeksizin acil 
bypass ameliyatına verilmiştir. 

Vakalarımızın 39'unda (%51) sol ön inen 
koroner artere, 16'sında (%21) sirkümfleks artere 
ve 16'sında (%21) sağ koroner artere anjiyopiasti 
yapıldı. Anjiyopiasti başarısı, koroner arterlere 
göre anlamlı bir fark göstermemiştir (her biri için 
(P>0.05 Tablo 4). Stabil angina pektorisli 27 
vakanın 25'inde (%93) ve anstabil anginalı 33 
vakanın 30'unda (%91) başarılı anjiyopiasti 
yapılmıştır. Aralarındaki fark istatistiksel yönden 
önemsizdir (P>0.05). 

İlk 6 aylık kontrol koroner anjiyografl yapılan 
31 vakadan 5'lnde (%16) restenoz saptanmıştır. 
Bunlardan 3'üne yeniden başarılı anjiyopiasti 
yapılmış, diğer ikisinde asemptomatik olma
ları nedeniyle ilaç tedavisine devam edilmiştir 
(Şekil 4-8). 

Tek damar hastalığı bulunan 49 vakaya 
(%82.5) anjiyopiasti yapı'mıştır. Yaş» cins, klinik 
ve anjiyografik bulgular Tablo 5 de gösterilmiştir. 
Vakaların 23ü (%44) stabil, 251 (%48) anstabil an
gina ve 4'ü (%8) akut miyokard infarktüsüne 
sahipti. Lezyonlann yarısı (%56) so! ön inen 
koroner arterde lokalize idi (Tablo 5). Anjiyopiasti 
48 vakada (%92) başarılı 4 vakada (%8) 
başarısızıdır. Miyokard infarktüsü ve ölüm 
görülmemiş, 3 vaka (%6) acil bypass ameliyatına 
verilmiştir (Tablo 6). Kontrol koroner anjiyografî 
yapılan 28 vakanın 5'înde (% 18) restenoz sap
tanmıştır. Bunların 3'üne yeniden başarılı koroner 
anjiyopiasti yapılmış, asemptomatik olmaları 
nedeniyle 2 vaka takibedilmiştir (Şekil 9). 

Multidamar multilezyon koroner anjiyopiasti 
11 vakada (25 ayrı koroner arterde toplam 40 
koroner lezyonu için) yapılmışta. Yaş, cins, kinik 
ve anjiyografik bulgular Tablo 7 d e gösterilmiştir. 
Vakaların 8i (%73) anstabil, 3ü (%27) stabil an-
ginaya sahipti. Multidamar koroner anjiyopiasti 1 î 
vakanın 10'unda(%91; dîlate edilen lezyon 
sayısına göre %97) başarılı olmuştur (Şekil 10). 
Miyokard infarktüsü ve ölüm görülmemiş, bîr 
vaka anjiyopiasti sırasında sol ön inen artarde 
oluşan akut total okluzyon nedeniyle acil bypass 
ameliyatına verilmiştir (Şekil 3). 

Multidamar koroner anjiyopiasti 9 vakada iki 
damar, 2 vakada üç damar hastalığı için 
yapılmıştır (Şekil 10). Lezyonlar, vakaların 
10'unda (%40) sol ön İnen koronsr arterde, 
6'sında (%24) sirkümfleks arterde ve 4'ünde 
(%16) sağ koroner arterde lokalize olup, an
jiyopiasti sol ön inen arterde %91, sirkümfleks ve 
sağ koroner arterde %100 başarılıdır (Tablo 8,9). 
Altı aylık takipte, 3 vakaya kontrol koroner an
jiyopiasti yapılmış ve her 3'ünde koroner arter
lerin açık olduğu saptanmıştır (Şekil 11}, 

TARTIŞMA 
Perkütan transluminal koroner anjiyopiasti 

ilk kez, Gruentzig (21) tarafından 1977 de, 
yapılmıştır. Simpson (11) tarafından steerabfe 

Türkiye Klinikleri KARDİYOLOJİ Cilt 3, Sayı 1, Ocak 1990 



10 
Ö/.MKN 

P I C A 

coaxial guide wire tekniğinin geliştirilmesinden 
sonra 1982 yılından itibaren koroner anjiyoplasti 
miyokard- revaskularizasyonunda yaygın olarak 
kullanılır olmuştur. 

Koroner anjiyoplastinin uygulamaya girdiği 
ilk yıllarda kateter tekniğinde yetersizlik ve kar
diyologlardan tecrübe eksikliği nedeniyle, ilk vaka 
serilerinde (25) anjiyoplastide başarı oranı %61 
gibi düşük değerlerde ve komplikasyon hızı da nis-
beten yüksek olmak üzere, miyokard in-
farktüsünde %5, acil bypass ameliyatına gidiş %7 
ve ölüm %1 olarak bildirilmiştir. Tecrübelerin 
artması, vaka sayılarının binleri aşması, kateter 
tekniğinde gelişmeler nedeniyle son yıllarda 
başarı, ortalama %91 e çıkmış (3,4,26,27), 
komplikasyon oranı giderek azalmış ve miyokard 
infarktüsü %4.1, acil bypass ameliyatı %3.9 ve 
ölüm %0.7 ye inmiştir. Çalışmamızda, 63 vakada, 
anjiyoplasti başarı hızı %92 (dilate edilen lezyon-
lara göre %96) dır. Majör komplikasyonlardan 
miyokard infarktüsü ve ölüm görülmemiş, 4 vaka 
(%8) anjiyoplastiyi hemen takiben oluşan akut 

Tablo 4. Koroner Arterlere Göre Anjiyoplastide 
Basan 

Koroner 

Sayı 

An er 

Yüzde Sayı 

Haşarı 

Yüzde 

Sol ön inen y) 50.6 35 90* 

Sirkümflcks 16 20.8 16 ıoo* 
SaS 16 20.8 16 100* 

oklüzyon nedeniyle acil bypass ameliyatına veril
miştir. 

Anjiyoplasti bugün, her yaşta uygulanmak
tadır Vakalarımız 32-70 yaşları arasında olup, 
çoğunluğu (%94) erkektir. Anjiyoplastinin 
uygulandığı ilk yıllarda, başarı oranı kadınlarda 

Şekil 5. (A) Sol ön inen arterde proksima! %99 darlık 
(B) Anjiyoptastiden hemen sonra darlık giderilmiştir. 
(C) Anjiyoplastidcn 6 ay sonra 

Türkiye Klinikleri KARDİYOLOJİ Cilt 3, Sayı 1, Ocak 1090 
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Şekil 6. (A) Strkumflcks arterde peşpeşe 2 adet ciddi darlık". (II) Kılavuz, telin darlığın distalîne yerleştirilişi 
(C) Anjiyoplastidcn hemen sonra, darlık açılmıştır. ( D ) Anjiyoplastidcn 6 ay sonra. 

erkeklerden daha düşük ve komplikasyon hızı 
daha yüksek olarak rapor edilmesine karşın (28), 
son yıllarda gerek başarı oranı ve gerekse 
komplikasyonlar açısından arada anlamlı bir fark 
kalmamıştır (3). Çalışmamızda başarı oranı 
kadınlar ve erkeklerde benzerdir. 

Stabil ve anstabil angina pektorisli hastalar
da koroner anjiyoplastide erken başarı» an-
gina'nın rekürrensi, miyokard İnfarktüsü ölüm 
veya restenoz yönünden fark yoktur (29) 
(miyokard infarktüsü %4'e karşı %5, ölüm her 
ikisinde de %1 den az ve restenoz %24-33 

Türkiye Klinikleri KARDİYOLOJİ Cilt.?, Sayı 1, Ocak ¡990 
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Şekil 7. (A) Sag koroner arterde %15 darlık 
(B) Anjiyoplastidcn hemen sonra, darlık açılmıştır. 
(C) Anjiyoplastidcn 6 ay sonra 

dolaylarındadır). Vakalarımızdan 27'si (%43) 
stabil, 33'ü (%52) anstabil anginaya sahipti. An-
jiyoplasti başarı oranı her iki tür anginada benzer 
(%93'e karşı %91 ) dir (P > 0.05). 

Akut miyokard infarktüsünde perkütan 
koroner anjiyoplasti ilk kez M eyer ve arkadaşları 
(30) tarafından, 1982 yılında, yapılmıştır. Akut 
miyokard ir -arktüsünde morbidité ve mortalité, in-
farkt alanı boyutuna; hastanın geleceği, rezidüel 
sol ventrikü! fonksiyonuna bağlıdır. Akut miyokard 
infarktüsünde göğüs ağrısının başlangıcından 
itibaren ilk 4 saat, özellikle ilk 2 saat, içinde 
gerçekleştirilen miyokardiyal reperfüzyon ile 
miyokard hasarı azalacak ve infarkt alanı 
küçülecektir (16.31,32). Dolayısıyla akut 
miyokard infarktüsünün Hk saatleri içinde 
uygulanacak trombolitik tedavi ile birlikte veya 
doğrudan acil koroner anjiyoplasti ile etkili 
miyokard reperfüzyonu yeniden sağlanabilecektir 
(16,32). Vakalarımızın 4'üne akut miyokard in
farktüsünün ilk 4 saati içinde başarılı acil koroner 
anjiyoplasti yapılmıştır. Postmortem, acil koroner 
anjiyografi ve acil bypass ameliyatı sonuçları, 
akut miyokard infarktüsünde vakalann çoğunda 
infarktla ilgili koroner arterin, semptomların 
başlangıcından itibaren erken olarak, trombüs ile 
tıkalı olduğunu göstermiştir (33,34). Başarılı trom
bolitik tedaviden sonra, vakaların %90 nında 
koroner arterde, pıhtının üzerinde kaynaklandığı 
ciddi rezidüel darlık mevcuttur (35). Bu nedenle, 
trombolitik tedaviyi takiben infarktüse neden olan 
koroner arterdeki ciddi darlığa, aynı seansta, an
jiyoplasti uygulanır (36). Nitekim çalışmamızda, 
Türkiye'de ilk kez, 4 vakaya böyle bir yaklaşımla, 
akut miyokard infarktüsünün ilk saatleri içerisinde 
ciddi koroner darlıklar nedeniyle acil koroner an
jiyoplasti yapılmıştır (37). Akut miyokard in
farktüsünde, perkütan koroner anjiyoplasti ile 
başarılı reperfüzyon %84-100 dür (38,39). Erken 
reoklüzyon %7 dir (32,40). ilk çalışmalarda 
%20-30 olarak bildirilmiştir (30,41,42). İlk 6 aylık 
mortalité %2, ilk yıl için %4-5'dir (30,42). 
Çalışmamızda 2 vakaya kontrol koroner an
jiyografi yapılmış, koroner arterlerin açık olduğu 
saptanmıştır. Üçüncü vakanın henüz kontrol an
jiografisi yapılmamıştır. Her 3 vaka da halen 
asemptomatik ve efor testleri negatiftir. Bir 
vakamız başarılı dilatasyondan 24 saat sonra, di
late edilen yerde oluşan akut oklüzyon nedeniyle 
acil bypass ameliyatına verilmiştir. 

Tek damar hastalığında başarı, anjiyoplas-
tinin uygulandığı ilk yıllara ait vaka serilerinde or
talama %65 (20.25,26), son yıllarda %90 ve üzerin-
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dedir (3,19,43). Çalışmamızda tek damar hastalığı 
bulunan 52 vakada başarı, %92 dir. Miyokard in-
farktüsü ve ölüm görülmemiş, 3 vaka (%6) an
jiyoplasti sırasında oluşan akut koroner okluzyon 

nedeniyle acil bypass ameliyatına verilmiştir. 
Değişik serilerde, tek damar hastalığında 
miyokard infarktüsü %4. acil bypass ameliyatı %4-
11 olarak bildirilmiştir (3,44,45). 
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Tablo 5. Tek Damar Koroner Anjiyoplastisi 
Yapılan Vakalarda Klinik ve Anjiyografik 
Bulgular 

Tablo ?. Çok Damar Koroner Anjiyoplasti 
Yapılan Vakalarda Klinik ve Anjiyografik 
Bulgular 

Yüzde Yüzde 

Yas Yaş 

Ortalama 

Cins 

49.1 ± 8 1 

(32-70 yaş) 

Ortalama 

Cins 

51.7 ± 6 . 5 

(3.1-62 v.'M 

Prkck P.rkck 10 91 

Kadın 3 5 S Kadın 1 9 

Klinik durum Klinik dıııum 

Stabil angına 23 44.2 StaNl angina 3 27 

Anslalıil angina 25 AHA Anstabil ımgimı 8 73 

AMI 4 "J AMİ -
Koroner anatomi Koroner analumi 

Sol ön inen arter 2') 55.7 Sol ön inen arter 10 •10 

Sirkıımfleks 10 19.2 SirkiimOcks 6 2-1 

Sa» 12 23.1 Sa» 4 16 

r)btuse Margin i 1.9 Intermediate 1 4 

Kısaltma A M İ : Akut mivokard infarktirsü Diagonal 3 12 

Tablo 6. Tek Damar Koroner Anjiyoplaslide 
Buleular 

Obtuse Margin 1 

S;ıs i Yüzde 

Başarı 48 92.3 

Başarısız •1 7.7 

Komplikasvon 
Mİ - _ 
Ölüm - -
Acil K A B G 3 5.7 
Elektir KABCi I 1.9 

Kısaltmalar: Mİ: Mivokard infarktüsü. KABG: Koroner arter-
bypass graft ameliyatı. 

Çok damar çok lezyon koroner anjiyoplasti 
11 vakada yapılmış olup, başarı %91 (dilate 
edilen lezyon sayısına göre %97) dir. Literatürde 
başarı %83-88 arasında rapor edilmiştir 
(12,46,47). Dilate edilen lezyon/hasta oranı 3 6 
olup diğer serilerdekine benzerdir (47,48). An
jiyoplasti başarı oranı, koroner arterlere göre an
lamlı bir değişiklik göstermemiştir. Sol ön inen 
arterde %93, sirkumfleks ve sağ koroner arterde 
%100 başarı sağlanmıştır. Miyokard infarktüsü ve 
ölüm görülmemiş, bir vaka (%9) akut koroner ok-
luzyon nedeniyle acil bypass ameliyatına veril
miştir. Majör koroner komplikasyonlar literatürde 

Kısaltma AMİ: Akut mivokard infarktüsü 

%8-9 olarak bildirilmiştir (46,47). Mortalité %0.5-
2 2 (46), miyokard infarktüsü %2-5 (47), acil 
bypass ameliyatı %5-10 (46,47,49) dur. Çok 
damar çok lezyon anjiyoplasti, gerek tecrübe ve 
gerekse kaleler tekniğindeki ilerlemeler sonucu, 
yüksek primer başarı hızı ve düşük kornplikasyon 
oranları nedeniyle son yıllarda, yaygın olarak 
uygulanmaktadır (50). Seçilmiş vakalarda, 
bypass ameliyatlarına alternatiftir. 

Koroner anjiyoplaslide major komplikas
yonlar değişik serilerde %4-17 olarak bildirilmek
tedir (51,52). Major komplikasyonlar,n başlıcası 
akut koroner okluzyondur. Akut okluzyen nedeni 
genellikle spazm veya trombüs olmaktadır (52) 
ancak, bu konu henüz tam olarak aydınlığa 
kavuşmamıştır. Koroner anjiyoplaslide işlem 
sırasında oluşabilecek spazmı önlemek için in-
trakoroner nitroglycerin, oluşan trombüsü gider
mek üzere de streptokinase infüzyonu yapılmak 
tadır (51). Vakalarımızın 7'sinde yetişen akut 
koroner oklüzyon nedeniyle intrakoroner nitro
glycerin ve streptokinase infüze edildi Bunların 4 
ünde (%56) akut oklüzyon açılarak anjiyoplasti 
başarı ile tamamlandı. Başarısız kalınan vakalar 
acil bypass ameliyatına verilmiştir. Akut oklüzyon 
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Şekil 9. Tek damar anjtyoplastı bulguları. 

için acii bypass ameliyatı sıklığı, %5-13 dür 
(53,54). Bu sıklık son yıllarda %2-3 e kadar 
inmiştir (44). 

Koroner anjiyoplastide balen en önemli 
sorun restenozdur (1), Nedeni henüz kesin olarak 
aydınlatılamamış olmasına karşın, erken intimal 
hiperplazi, medial diseksîyon ve yeni fibröz plak
ların oluşması neden olarak öne sürülmüştür. 
Restenozu etkileyen çeşitli faktörler vardır. Klinik 
olarak, yeni başîamış angına ve diabetes (48,55); 
koroner anatomik olarak, koroner arterlerin 
yeterince açılmamış olması (9); teknik yönden, 
balon çapı/damar lümeni oranı uyumsuzluğu 
(9,55) ve muhtemelen yüksek balon dilatasyon 
basıncı (48) restenoz gelişmesinde rol sahibi 
olabilir. Literatürde, restenoz oranı, %24-47, or-

Şekil 10. Üç damara koroner anjiyoptasti yapılan hastada 

( A ) Sağ koroner arterde %75 darlık (B) Anjiyoplastiden sonra, darlık açılmıştır. 
(C) Sol ön inen arter vc sirkümfleks arterde %75 darlık ( D ) Anjiyoptasti sonrası, darlıklar açılmıştır. 

Türkiye Klinikleri KARDİYOLOJİ Cilt 3, Sayı l, Ocak 1990 
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Tablo 8. Çok Damar Anjiyoplastidc Koroncr 
Anatomi Başarı İlişkisi 

Sayı V tizde Sayı Yüzde 

Sol ön inen 10 40 9 91 

Sirkiimdeks 6 24 6 100 

Saf 4 16 4 100 

Tablo 9. Çok Damar Ç o k Lezyoo K o r o n c r 

Anjiyoplasiî Bulguları 

Vaka Yüzde Damar Yüzde Ixzyon Yüzde 

Başarılı 10 91 24 % 39 97 

Başarısız 1 9 1 4 1 3 

Komplikas-
yon 

Mİ _ _ _ 
Ölüm _ _ _ 
Acil 1 9 I 4 1 3 

K A B G 

Şekil 11. Çok damar çok lezyon anjiyoplasti bulguları 

talama %33 olarak, bildirilmiştir (48,55-58). Son 
yıllarda bazı serilerde restenoz sıklığı, % 16-25 
dolaylarındadır (3,9,50,59). Ortalama 6'ıncı ayda 
kontrol koroner anjiyografisi yapılan 31 
vakamızdan 5'inde (%16) restenoz saptanmıştır. 
Çalışmamızda restenoz oranı, literatürde bildirilen 
en düşük değerler düzeyindedir. Bunda, kul
lanılan balonun optimal atmosfer basınçta ve 
uzun süre şişirilmesi ile balon çapının, dilate 
edilen damar çapından 0.1 mm daha geniş seçil

mesinin, minimal diseksiyonlar ile etkili bir 
dilatasyonun gerçekleştirilmiş olmasının, rolü 
olduğu karaşındayım. Restenoz, vakaların 
%77'inde iîk 3 ayda ve %97'sinde ilk 6 ayda 
meydana gelmektedir (20). Restenoz gelişen 
vakaların %14'ü asemptomatik, %56'sı 
semptoii'.atiktir. Çalışmamızda, restenoz gelişen 
vakalarımızın 3'ü (%60) semptomatîk idi. 

Uzun süreli takip sonuçlan tatmin edicidir. 
İlk 6 aylık kontrol anjiyografilerinde restenoz 
bulunmayan vakalarda prognoz, iyi yapılmış 
bypass ameliyatları ile aynıdır (4,47,48). 
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