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OZET
Ocak 1987-Ocak 1988 tarihleri arasinda A.U.

Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigine koroner arter
hastalig1t teshisi ile yatan ve anjiografilerinde
koroner arterlerde tikayici lezyon tesbit edilen 20
hastaya elektif perkiitan transliminal koroner an-
jioplasti uygulandi. 17 hastada tek damar lezyonu,
2 hastada tek damarda iki lezyon, 1 hastada ise iki
damarda birer lezyon olmak flizere toplam 23
1ezyon basarili olarak dilale edildi. Anjiografik
basart %100, klinik basari %90 olarak saptandi.
Anjioplasti Oncesi ortalama %81.6+2.4 olan
limen darligt
%16.0+2.3 olarak bulundu (p<0.001). Basarih

anjioplasti uygulamasindan sonra semptomlarda

anjioplasti  sonras: ortalama

dizelme ve efor kapasitesinde artma gérildi. 1
hastada non-okliiziv disseksiyon, 1 hastada uzun
sireli angina, 2 hastada ventrikiill fibrilasyonu, 1
hastada siniizal bradikardi olmak iizere toplam 5
hastada komplikasyon gelisti. Hastalarin 19'u or-
talama 11.3+1.4 (1-24) ay siire ile izlendi, izleme
siresinde 13 (%68) hasta asemptomatikti, 5 has-
tada Class I, 1 hastada ise Class II angina pektoris
mevcuttu. 6 aylik kontrolleri tamamlanan 15 has-
tanin 9'una koroner anjiografi yapilabildi ve bir
hastada restenoz tesbit edildi. 1 hastada anjioplas-
ti uygulamasindan 9 ay sonra ani Olim ile kaybedil-
di.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, Perkiitan
transliiminal koroner anjioplasti (PTCA).

Gelis Tarihi: 6.4.1989 Kabul Tarihi: 13.4.1989

Yazigsma Adresi: Prof.Dr.DervifORAL
Kardiyoloji Arastirma ve Uygulama Merkezi
Cebeci\ANKARA

Tiirkive Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 2, Sayt 3, Temmuz

SUMMARY

SHORT AND LONG-TERM RESULTS AND
COMPLICATIONS OF PURCUTANEOUS
TRANSLUMINAL CORONARY
ANGIOPLASTY

Percutaneous transluminal coronary an-
gioplasty was performed in 20 patients between
January 1987-January 1989. In 17 patients one
lesion was dilated in one vessel, in 2 patients two
lesions were dilated in one vessels and in 1
patients two lesions were dilated in two vessels.
Angiographic success was 100 percent and clinical
success was go percent. The vessel area could be
enlarged significantly after PTCA (81.6 = 2.4 %vs
16.0 £2.3, %p< 0.001). After successful PTCA,
symptomatic status improved and exercise
capacity increased. Non-occlusive dissection
ocurred in one patient prolonged angina occurred
in two patient, ventricular fibrillation occurred in
two patients and sinus bradycardia occurred in
one patient. 19 patient were followed up mean
11.3+1.4 (range 1-24) months. 13 patient (%68)
were asymptomatic, 5 patients were in Class I, one
patient was in Class Il angina pectoris at follow-
up. 9 of 15 patients who were followed up at least
6 months could be performed coronary angiog-
raphy Restenos was present in one patient. One
patient died suddenly 9 months after the PTC A .

These short and long-term follow-up results
suggest that PTCA 1is an effective therapy in

selected patients with coronary artery disease.

Key Words: Coronary artery disease, Perutaneous tralluminal
coronary angioplasty (PTCA).

Koroner arter hastaliklarinin goriilme siklig
bitin diinyada oldugu gibi yurdumuzda da
biyik bir artis gostermistir (1,2). Bir toplum has-
tahg: ozelligi kazanmis olan koroner arter has-
taliklarinin  etyoloji ve patogenezi lizerinde
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oldugu kadar, korunma ve tedavi yontemleri
tizerinde de yogun c¢aligsmalar yapilmaktadir.
Tedavide risk faktorlerinin ve sosyal gevrenin
diizeltiimesi yaninda antiiskemik ilag tedavisi ve
revaskiilarizasyon uygulanmaktadir (1).

Revaskiilarizasyon koroner cerrahisi veya
perkiitan transliiminal koroner  anjioplasti
(PTCA) ile yapilabilmektedir. Kisaca PTCA
olarak isimlendirilen, perkiitan transliiminal
koroner anjioplasti, cilt yolu ile girilerek, arter
limeni iginde yapilan iglemle, daralmig ya da
ttkanmig olan koroner damarin genigletiimesi
olayidir, insanlarda ilk basanli uygulama 16
Eyliil 1977'de Gruentzig tarafindan yapilmistir
(3). Gruentzig'in ilk raporundan iki seneden
daha az bir siire sonra "The National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI)" islemi
taahhiit etmistir. 1983 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) 32300 koroner anjioplasti
uygulanirken 1986 yilinda bu sayir 133.000'e
ulagsmistir (4). Yurdumuzda ilk uygulama tarihi
olan Aralik 1983'ten 31 Mayis 1988 tarihine
kadar 311 PTCA gergeklestirilmistir (5). ik
PTCA uygulamalarn tek damar ve kompleks ol-
mayan lezyonlara yapilmistir. Son yillarda
dilatasyon teknolojisinin gelismesi ve anjioplasti
deneyiminin artmasi ile kompleks lezyonlara da
anjioplasti uygulamasi  baglamigtir. Yapilan
calismalarla PTCA'nin se¢ilmis hasta
gruplarinda daha az invaziv yaklagimla bypass
operasyonu kadar etkili revaskiilarizasyon
sagladigi gosterilmigtir. Primer miyokard in-
farktiisii goriilme orani %2-3 civarindadir (6-10).
Bugiin PTCA uygulamasi sirasinda en o6nemli
sorun restenozdur. Ozellikle ilk 6 ay iginde or-
taya gcikmaktadir (11,12).

Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de git-
tikge artan siklikta PTCA uygulanmaktadir. Bu
calismada klinigimizde PTCA uygulanan olgular
erken ve ge¢ basan orani ve komplikasyonlar
yoniinden degerlendirildi. Ayrica bunlara etki
edebilecek faktorler incelendi.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1987-Ocak 1989 tarihleri arasinda
A.U. Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigine koroner
arter hastahigi teshisi ile yatan ve an-
jiografilerinde tikayici lezyon tesbit edilen 20
hastaya elektif perkiitan transliiminal koroner
anjioplasti uygulandi. Hastalarin semptomlarinin
basglangicindan diagnostik koroner anjiografi
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uygulanmasina kadar gegen siire ortalama
341 * 8.0 (3-156) ay idi ve hepsi yeterli antiis-
kemik tedaviye ragmen semptomatikti.

Hastalarin 6zgeg¢misi aterosklerotik risk
faktorleri, gegirilmis miyokard infarktiisii, angina
pektorisin baglama siiresi ve siddeti, uygulanan
tedaviler yoniinden degerlendirildi. Rutin sis-
temik fizk muayene yapildi. Kan sayim,
kolesterol, trigliserid, HDL-kolesterol, amino-
transferaz aspartat (AST-SGOT), kreatin fos-
fokinaz (CPK), laktik dehidrogenaz (LDH) aghk
kan sekeri (AKS), ilire, kanama, pihtilasma,
protrombin zamani ve kan grubu bakildi.
Telekardiyografi ve seri elektrokardiyogramlar
(EKG) c¢ekildi. Goriintiilerin yeterli oldugu has-
talarda M-Mod ve iki boyutlu ekokardiyografik
incelemelerle istirahatte sol ventrikiil fonksiyon-
lan ve duvar hareketleri degerlendirildi. Frak-
siyonel kisalma normal degerleri (FS) %30-40,
ejeksiyon fraksiyonu (EF) normal degerleri %55-
70 olarak kabul edildi. Anjioplasti oncesi 18 has-
taya Bruce protokolii ile treadmill efor testi
yapildi. 1 hastada unstabl angina pektoris, 1
hastada ise dekompanse kalp yetmezligi oldugu
icin efor testi yapilamadi. Anjioplasti sonrasi
erken donemde tiim hastalarda eor testi tekrar-
landi. Uzun siire takiplerde de efor testi ile has-
talarin fonksiyonel durumlari degerlendirildi. Has-
talarin hepsine Judkins teknigi ile diagnostik sol
ventrikiilografi ve selektif koroner anjiyografi
yapildi. Darlik yeri ve derecesi ¢esitli pozisyon-
larda kilavuz kateterin gapina gore tayin edildi.
Anjiografik olarak darlik derecesi tesbit edildik-
ten sonra, segilecek Balonun GCapi darliga
komsu normal arter segmentine gore yapildi.
Balon c¢apinin arter ¢apina oraninin 0,9 ile 11
olmasina dikkat edildi. Anjioplasti girigimi
darhigin %60 ve daha fazla oldugu damarlara
yapildi. Komplike lezyonlar (bifiirkasyon ve akut
acillanma yerindeki lezyonlar, lilsere lezyonlar,
riiptir, subintimal hemoraji ve trombiis ile birlik-
te olan lezyonlar) galisgma grubuna alinmadi.

Hastanin daha o©nce kullandigi ilaglara
devam edildi. Uygulamadan once kalp cerrah-
lan ile igbirligi yapilarak, gerekebilecek acil bir
operasyon i¢in hazirhk yapmalari temin edildi.
Kalsiyum antagonisti ve antiagregan ila¢ kullan-
mayan hastalara 3 giin o6nceden nifedipin,
aspirin ve diprydamol baglandi. Hasta uygula-
manin yapilacagi sabah ag¢ birakildi, oral veya
parenteral verilen trankilizanlarla sedasyon
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saglandi. Tiim hastalara islemden o6nce disuk
molekil agirhkh dextran infiizyonuna baslandi.
Sag koroner arter tezyonu (SKA) olan hastalara
vena femoralis yolu ile gegici pacemaker
elektrodu sag ventrikiil apeksine yerlestirildi. Sel-
dinger teknigi ile arteria femoralise 8 veya 9F kilif
yerlestirildikten sonra intravendz olarak 10.000
U heparin yapildi ve islemin bir saatten fazla
siirdiigii durumlarda 5.000 U daha verildi. Dilate
edilecek damarin anjiografisi tekrarlandi. En az
iki pozisyonda darligin yeri ve derecesi tekrar
degerlendirildi. Dilatasyon islemi  darligin
goriilebildigi en iyi pozisyonda gercgeklestirildi.

Diagnostik koroner anjiyografi esnasinda
koroner ostiuma en iyi sekilde yerlesen katater
kilavuz katater olarak secildi. Kilavuz katater os-
tiuma iyice angaje olduktan sonra, ifionorail sis-
temde kilavuz tel tek basina, diger dilatasyon sis-
temlerinde ise balon kateteri ile birlikte koaksiyal
bicimde kilavuz tel koroner ostiumdan gegirildi.
Kilavuz tel J uglu olarak secildi. Sol 6n inen arter
lezyonlarinda kilavuz tel saat ibresinin aksi
yoniinde bir rotasyonla, sol sirkumfleks arter
lezyonlarinda ise kilavuz tel saat ibresi yoniinde
cevrilerek istenilen artere girilmeye calisildi.
Kilavuz tel lezyonu gectikten sonra gidebildigi
kadar ileriye sevkedildi. Aksi durumda ise
lezyonun en az 5 cm. distaline kadar ilerletil-
mesine dikkat edildi, intrakoroner olarak 200
mikrogram nitrogliserin verildikten sonra balon
darlik bolgesine yerlestirildi ve darhigin balonda
meydana getirdigi ¢eotigin belirlenmesi igin 12
atmosferden baslanarak, 10-12 atmosfer
basinca kadar balon sisirildi. Balona uygulanan
basing ve balonun sisiriime sayisi lezyonun
dilatasyona verdigi anjiografik cevaba ve teknik
imkanlarin el verdigi durumlarda transstenotik
basing gradientine goére kararlastinldi. Ancak
sisirme sayisinin 4'den fazla olmamasina dikkat
edildi. Iglem siiresince rheomacrodex infiiz-
yonuna devam edildi. Miyokardiyal iskemi belirti-
leri olusunca ve islemden sonra dilate edilen
damara selektif olarak 0,3-0.4 mg. nitrogliserin
tekrarlandi, anjioplasti islemi siiresince aritmi ve
ST degisikligi yoniinden ritm takibi yapildi.

islemin bitmesinden sonra arteriyel kilif
yerinde tutularak diger kataterler cikarildi.
Komplikasyon gelismeyen hastalarda kilif 2 saat
sonra gekildi.

Hastalar koroner bakim (nitesine alinarak
24 saat siire ile takip edildiler. PTCA'dan hemen
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sonra ve ilk 4 saat her 30 dakikada bir 12
derivasyonlu EKG cekildi. islemden 6 saat
sonra rheomacrodex infiizyonu kesildi, ik 24
saat heparin infiizyonu yapildi, 6 saatte bir CPK
bakildi. Nifedipin, aspirin ve diprydamol
tedavisine en az 6 ay devam edildi, gerektigi
durumlarda beta-bloker ve nitrat ilave edildi.
Durumu stabil olan hastalar 24 saat sonra servis-
deki yataklarina alindi. Tetkikleri tamamlanan
hastalar 36 giin Iiginde taburcu edildi. 1,3 ve 6
ay sonra kontrole cagrilan hastalar
semptomatolojik olarak ve 6. ayin sonunda an-
jiografik olarak degerlendirildi. izlemeye
aldigimiz hastalardan biri ile taburcu olduktan
sonra temas saglanamadi, digerleri ortalama
11,3 £ 1,4 (1 -24) ay siire ile izlendiler.

Anjioplasti uygulamasinda, anjiografik
basan arter limeninde %20'den fazla artis ve
rezidii darhigin %50'den aza inmesi, klinik basari
ise major komplikasyonlarin gériilmemesi ve an-
gina pektorisin siddetinde en az bir fonksiyonel
derece azalma ile birlikte efor testinde diizelme
olarak kabul edildi (4). Komplikasyonlar
NHLBI'nin tanimlamasina goére degerlendirildi.
Kontrol  anjiografilerinde limen  acgikhiginin
%50'den fazla kaybedilmesi veya rezidii darhigini
%50'den fazla olmasi restenoz olarak kabul edil-
di. Klinik bilgiler, spesifik labaratuvar bulgulari
anjiografi ve PTCA sonuglan 6zel bir forma
kaydedildi.

istatistiki degerlendirmeler A.U.Tip Fakiil-
tesi istatistik Kiirsiisiinde paired t ve Fisher-
Exact testleri * kullanilarak yapildi. Sonuglar or-
talama deger standart hata (X + SX) olarak belir-
lendi.

BULGULAR

20 hastada 23 lezyona dilatasyon islemi
gerceklestirildi. Hastalarin hepsi erkekti ve yas
ortalamasi 48 + 1.8 (36-60) idi.

Hastalarin 1 anteroseptal, 1i anterior, 1i
inferior, 1'i nonQ, 1'i hem anterior, hem inferior
miyokart infarktiisii gegirmisti. Hastalarin semp-
tomlarinin baslamasindan diyagnostik koroner
anjiografi yapilincaya kadr gecen siire ortalama
34,1 8,0 (3-156) ay idi, ve hepsi yeterli antiis-
kemik tedaviye ragmen semptomatikti (Tablo 1).
Bir hastamiza diagnostik koroner anjiografi ile
ayni seansda, digerlerine ise diagnostik koroner
anjiografiden ortalama 16.0*1.0 (6-22) giin
sonra PTCA uygulandi.
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Tablo 1 Hastalarin Klinik O6zellikleri.
Lezyon PTCA
EF Goérilen Yapilan
Hasta Yasi Semptom Tedavi (%) Damarlar Damarlar
1 41 AP N/KA/BB 39 soin soia
2 41 Ap N/KA/AG - soia soin
3 51 AP N/KA/BB - soin soina
4 59 AP N/KA/D/DU - soia soia
KKY SKA
5 47 AP N/KA/BB 62 soin soin
SSA
6 54 AP N/KA/BB/AG 75 soia soia
7 45 AP N/KA/BB/DU 75 soina soin
8 46 AP N/KA/BB/AG 60 soina soia
9 50 AP N/KA/BB/AG 56 soina soin
SSA
SKA
10 35 AP N/KA/BB/AG 70 SSA SSA
11 60 AP N/KA/BB/AG 69 soia soia
12 48 AP N/KA/AG 25 soina soia
SSA
SKA
13 50 AP N/KA/BB/AG - soia soia
14 50 AP N/KA/BB/AG 65 soia soia
(2 Lezyon) (2)
15 60 AP N/KA/BB/AG 56 soina SKA
SKA
16 60 AP N/KA/BB/AG 60 SSA SSA
17 42 AP KA/BB/AG 66 soia soin
18 35 AP N/KA/BB/AG 66 soia soia
19 60 AP N/KA/BB/AG 60 soia soin
SKA SKA
20 42 AP N/KA/BB/AG - soin soia
(2 Lezyon) (2)

AP: Angina pektoris, N: Nitrat, KA: Kalsiyum antagonisti,
BB: Beta bloker, AG: Antiagregan, Dt): Dilretik, D: Digitalis,
—: Olciilemedi, SOIA: Sol &n inen arter SSA: Sol sirkumfleks
arter, SKA: Sag koroner arter.
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Tablo 2
Damarlar

Koroner Arter Hastaligzi

Tek Damar
Iki Damar
U¢ Damar

Dilatasyon Uygulanan Damarlar

Sol On ifnen aArter

Sol Sirkumfleks Arter
Sag Koroner Arter

Tek Damarda Iki Lezyon
Iki Damarda Tek lezyon

Hastalardaki angina pektoris Kanada Kalp
Cemiyetinin siniflandirmasina goére degerlendiril-
di (3). finde (%5) unstabl, 4'linde (%20) Class
Il, 15'inde (%75) Class Il ve IV angina pektoris
saptandi, 17 hastada sigara iciyordu., 6 hastada
hipertansiyon, 4 hastada ailevi ASKH hikayesi
vardi.

Hastalarin Tine unstabl angina pektoris,
Tine ise dekompanse kalp yetmezligi nedeni ile
efor testi uygulanamadi. Efor testi yapilan 18
hastanin 17'sinde iskemik ST degisikligi sap-
tandi, 1 hastada ise sik VPS nedeni ile teste
devam edilemedi. Efor testi mispet olan has-
talarin 3'Unde ST degisikligi ile birlikte angina
pektoris mevcuttu. Ortalama efor siiresi
5,5%£0,8(1-12) dakika idi.

iki boyutlu ekokardiyografi ile yapilan
degerlendirde 9 (%45) hastada sol ventrikiil
boslugu ve duvar hareketleri normal olarak
bulundu. Parasternal uzun aks goriintiilerinin
yeterli oldugu 15 hastada M-Mod ile 6l¢iilen frak-
siyonel kisalma FS ortalama %32+2,0 (18-49),
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalama %60%3,1
olarak bulundu. Hastalarin 4'linde ejeksiyon
fraksiyonu normalin altinda idi. Anjioplastiden
sonraki 16 ay iginde ayni olglimler tekrarlandi.
Ug damar hastahigi olan ve sol 6n inen artere an-
jioplasti uygulanan bir hastamizda EF'nun
%25'den %40'a ciktigi tesbit edildi. Diger has-
talarimizda ise anlamh bir degisiklik olmadi.

Diyagnostik koroner anjiografi ve sol
ventrikiilografinin degerlendirilmesinde %70 tek
damar hastaligi, %20 iki damar hastaligi, %10 iic
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Koroner Arter lezyonlari ve Anl]ioplasti Uygulanan

o°

70
20
10

80
10
10
10

damar hastaligi saptandi, 9 (%45) hastada sol
ventriktilografi normaldi. Yirmi hastada 23
lezyona yapilan dilatasyon isleminin 19'u sol On
inen artere (SOIA=LAD), 2'si sag koroner
artere (SKA = RCA) 2'si sol sirkumfleks artere
(SSA) uygulandi. iki hastada sol én inen
arterde iki lezyona, bir hastada ise sol 6n inen
arter ve sag koroner arterdeki birer lezyona ayni
seansda dilatasyon uygulandi (Tablo -2).

Lezyonlarin morfolojik degerlendirilmesi ve
PTCA isleminde balon kataterle ilgili uygulama
verileri Tablo 3te belirtilmistir.

Biitiin hastalarda lezyonlar basarili olarak
dilate edildi, (anjiografik basari %100). Anjioplas-
ti oncesi ortalama %81,6 *24 (6098) olan
darlik derecesi, anjioplasti sonrasi ortalama
%16 +23 (0-30) olarak ©&lgluldi (p<0,001)
(Tablo 4). U¢ damar hastaligi bulunan ve tek
damara anjioplasti uygulanan iki hastada an-
ginanin siddetinde azalma olmasina ragmen
efor testi pozitifti. Bu hastalara teknik nedenlerle
thallium miyokard sintigrafisi  yaptirilamadi.
Klinikk basan %90 olarak kabul edildi.
intrakoroner basing gradienti alinabilen iki has
tadan biri transtenotik basing gradienti 60
mmHg'den 15 mmHg'ye digerinde ise 70
mmHg'den 10 mmHg'ye distii. Bu iki olguda
kontrol anjiografisinde restenoz yoktu.

PTGA uygulamasi sirasinda 1 hastamizda
non-okliiziv disseksiyon 1 hastamizda uzun
sureli angina, 2 hastamizda ventrikiil
fibrilasyonu 1 hastamizda sinizal bradikardi
gelisti. Ventrikiil fibrilasyonu gelisen hastalarda
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Tablo 3 Lezyonlarm Morfolojik degerlendirilmesi ve PTCA
isleminde Balon Kateterle ilgili Uygulama Verileri
Lezyon.Uzunlugu (mm) 6 + 2,5
Konsantrik 22
Ekzantrik 1
Balon Kateterin Capi1 (mm)
3.5 4
3,0 16
Sisirilme Sayis1
Ortalama 2,7 * 0,1
Sinirlar: 1-4
Sisirilme Siresi (Saniye)

Ortalama

Sinirlari 30-80
Sisirilme Basinci1 (Atmosfer)

Ortalama 6,4 * 0,2

Sinirlari 3-10

Tablo 4 Dilate Edilen damarlarda Elde Edilen 1limen Ag¢i1klik
Oranit.
PTCA O6ncesi PTCA Sonrasi
Darlik Derecesi Darlik Derecesi
Hasta Sayisi (%) (%)
20 81,6 ° 2,4 16,0 = 2,3

P <70,001
defibrilasyondan sonra, isleme devam edildi.
Bradikardi sag koroner arter lezyonunun
dilatasyonunda, diger komplikasyonlar ise sol
on inen arter lezyonlarinin dilatasyonu sirasinda
goruldiu. Non-okliiziv disseksiyon gelisen has-

Anjioplastiden sonraki 2-3 giin iginde tim
hastalara efor testi yapildi. 2 hastada iskemik ST
degisikligi goriildii. PTCA 6ncesi ve sonrasi efor
testi yapilan hastalarda efor suresi
karsilastirildigina istatistiki bakimdan 6nemli fark

tada arteriyel kiif ve kilavuz tel 6 saat yerinde
birakildi ve hasta yakin takibe alindi. Hastada
semptomatik ve elektrokardiyografik olarak her-
hangi bir degisiklik meydana gelmedigi icin yeni
bir girisimde bulunulmadi. 6 ay sonra yapilan
kontrol anjiografisinde disseksiyonun tamamen
kayboldugu ve agikhgin aynen devam ettigi sap-
tandi. Sekil 1'de bu hastamiza ait anjiografiler
goriilmektedir. Sekil 2-3 ve 4.de sirasiyla sol 6n
inen arter, sirkumfleks arter ve sag koroner arter
lezyonlarinda yapilan basarli anjioplasti sonucu
elde edilen limen agikhklan gorilmektedir.

tesbitedildi (5.5+0.8 dak, 9.6* 04 dak, p<
0.001). 6 ay sonra efor testi uygulanan 15 has-
tada efor suresinde saglanan artis devam ediyor-
du (10.0 £0.8 dak).

Hastalarin 19'u ortalama 11.3 £ 14 (1-24) ay
siire ile izlendi. Bir hastamizla hastaneden tabur-
cu olduktan sonra temas kurmak muimkiin
olmadi. izlenen 19 hastanin 187 kontrollere
dizenli olarak geldiler ve semptomatolojik
olarak degerlendirildiler. Diger hasta ise ilk
kontroliinden sonra gelmedi ve yapilan telefon
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Sekil 1. Sol 6n inen arterdeki darliga anjioplasti uygulanmasira sirasinda non-okliizivdisseksiyon gelisen hastanin koroner anjiografisi.
A) Anjioplasti dncesi sol 6n inen arterde 13 proksimalinin distalinde %80 darlik izleniyor.
B) Anjioplasti sonrasi dilatasyon yerinde non-okliizive disseksiyon gelisiyor.
C) 6 ay sonraki anjiografide disseksiyonun kayboldugu goriilmektedir.

Sekil 2. Sol 6n inen artere anjioplasti uygulanan hastanin koroner anjiografisi..

A) Anjioplasti 6ncesi l.septali verdigi yerde %75 darlik.

B) Anjioplasti sonrast ayn1 bolgede %20 rezidii darlik goriilmektedir.

Sekil 3. Sol sirkumfleks arter 13 proksimalinin orta kisminda darlik olan hastamizin anjioplasti 6ncesi ve sonrasi koroner anjiografisi.

A) FI"CA oncesi %90 segmenter darlik
B) Darlik bolgesinde balonun sisirilmis hali,
C) PTCA sonras1 ayn1 bolgede %20 rezidii darlik.

gorusmelerinde sikayeti olmadigini belirtti. 6.

ayinda yaptigimiz koroner anjiyografi onerisini
ayni nedenle reddetti. 6 aylik kontrolleri tamam-
lanan 15 hastanin 9'una anjioplasti uygulama-
sindan ortalama 8.4* 06 (6-11) ay sonra

koroner anjiografi yapilabildi. 6 hasta koroner
anjiografi yapilmasini kabul etmedi. Koroner an-
jiografiyi kabul etmeyen hastalarin 4'u
asemptomatikti. 2'sinde ise Class | angina pek-

toris mevcuttu. Hepsinde efor testi negatifti.
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Sekil 4. Sag koroner arterdeki lezyona anjioplasti uygulanan hastanit koroner anjiografisi.

A) PTCA oncesi 13 proksimalin distalinde %90 darlik.
B) FFCA sonrasi ayni bolgede %20 darlik goriilmektedir.

Kontrol anjiografilerinin degerlendiriimesinde sol
6n inen arter lezyonuna dilatasyon yapilan 4. ol-
gumuzda restenoz tesbit edildi. Kontrol an-
jiografisi yapilan diger hastalarda ise anjioplasti
ile saglanan agiklik devam ediyordu. Ug damar
hastaligr bulunan ve sol 6n inen arterdeki darliga
dilatasyon yapilan bir baska hastamiz anjioplas-
tiden 9 ay sonra ani 6lum ile kaybedildi. Takip
suresince 13 hasta asemptomaflikti, 5 has-
tamizda Class l« 1 hastamizda ise Class II an-

gina pektoris mevcuttu.

TARTISMA

1950 yilindan 1970'li yillarin sonuna kadar
gecen surede yapilan tum kardiyak kateteri-
zasyonlar diagnostik amag¢ tagsimaktaydi. Dotter,
Judkins ve Gruentzig'in 6ncli c¢alismalarindan
sonra 1980 yilindan itibaren kardiak kafeteri-
zasyon kardiyovaskiler lezyonlarin tedavisinde
6nemli bir yer aldi.

insanlar iizerinde ilk basarili koroner an-
jioplasti uygulamasini Gruentzig 1977 yilinda
gerceklestirdi, ilk uygulamalarda PTCA'nin tek
damarda lokalize, proksimal, konsantrik. nonkal-
sifik 6nemli darligi ve ciddi angina pektorisi olan
hastalara uygulanmasi tavsiye edilmisti. Son
yillarda anjioplasti indikasyonlari genigletilmis
ve kompleks lezyonlar da uygulanabilir hale
getirilmistir. Anjioplasti deneyiminin artmasi ve
dilatasyon teknolojisinin gelismesi bu lezyonlar-
da basari oranini azaltmadidi gibi, komplikasyon
oraninda da artma goérulmemistir (6,11,13,14).

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 2, Sayt 3,

Universitesinde

Emory 1980-1984 yillari
arasinda 3500 hastaya PTCA
isleminde primer basari orani tek damar lezyon-
lari igcin %92, c¢ok damar lezyonlari igin %88
olarak bildirilmigtir. Yillara goére degerlendiril-
diginde 1982 yilindan 6&nceki uygulamalarda
%87 olan basari oranil, 1982
uygulamalarda %92 olarak tesbit edilmistir (7).

uygulanan

sonrasi

NHLBI PTCA grubu arastiricilari, 1977-1981
yillari arasindaki PTCA sonuglarini, 1985-1986
yillarindaki sonuglarla karsilastirmiglardir (14),
ikinci grubdaki damar ve
kompleks koroner lezyonlari, aterosklerotik risk
faktorleri daha fazla bulunmasina ragmen basari
orani daha yuksek olarak bildirilmigtir.

hastalarda ¢ok

Anjiografik basari orani %67'den %88'e,
klinik basari orani ise %61'den %78'e ¢ikmistir.
Son yillarda yayinlanan diger calismalarda an-
jiografik ve klinik basari orani tek damar lezyon-
lari igin ortalama %96-100, ¢ok damar lezyonlari
icin %92-96 olarak bildiriimektedir (15-18).

Calisma grubumuzda anjiografik basariyi
%100, klinik basariyi ise %90 olarak saptadik.
Hasta sayimiz literatirde bildirilen caligsmalar-
daki hasta sayilarindan daha az olmakla birlikte,
risk faktorleri ve koroner lezyonlarin dagilimi
bakimindan bu calismalara uygunluk géstermek-
teydi. Sigara ig¢me orani grubumuzda daha
yuksekti.

Gergeklestirilen 23 isleminin
19'u sol inen artere, 2'si sad koroner artere, 2'si
ise sirkumfleks artere yapildi. Tim lezyonlar

dilatasyon
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basarili olarak dilate edildi. Basan oraninin
yluksek olmasini anjiografi
deneyimimizin fazla olmasina tim uygulamalarin
efektif ve dilatasyon teknolojisinin oldukga
gelismis oldugu son yillarda yapilmasina
bagladik. Ayrica lezyon morfolojisi incelen-
diginde segilen olgularin, literatirdeki c¢alisma
grublarinda belirtilenden daha iyl 0Ozelliklere
sahip oldugu goérialda. Basari oranini 6nemli
Olgide azaltan komplike lezyonlar anjioplasti
uygulamasinin  yeni baslamasi nedeni iie
calisma disi birakildi. Tim hastalarda lezyon
uzunlugu 10 mm.den azdi, ekzantik lezyon tekti
ve kalsifiye lezyon yoktu. Ekzanfrik lezyonlarda
primer basari oraninin konsantrik Sezyoniara
gore daha dusik oldugu bildirilmistir (19). Has-
talarin hepsinin erkek olmasi basari sansinin
arttiran bir diger faktor olarak kabul edilebilir.
Kadinlarda PTCA uygulamalarinda primer
basari oraninin erkeklere goére daha diisiik,
komplikasyonlann ise daha fazla oldugu sap-
tanmistir (20).

koroner

Diger merkezlerde oldugu gibi anjioplasti
deneyimimiz artiktan sonra multipl lezyon
dilatasyonlarina basladik. 14. ve 20 hastalarda
sofon inen arterde iki lezyon, 19. hastada ise
sol on inen arter ve sag koroner arterde birer
lezyona basarili anjioplasti uyguladik. Ayni
damarda iki lezyonu olan hastalarda PTCA
uygulamasinin basari orani %91.2, birden fazla
damarlarda tek lezyonu olan hastalarda ise
basarili dilatasyon uygulanan lezyon orani
%87.5, hasta orani ise %91-%100 olarak bildiril-
mistir (17).

PTCA sonrasi dilate edilen damardaki
anatomik dizelme anjiografi ile tesbit edilebil-
Anjioplasti slibjektif
semptomatlk dizelmenin, miyokart kan
akiminin artisina bagli olabileceg@i gibi, islemin
plasebo etkisine veya iskemik dokunun in-
farktiisiine bagli olabilecegi disunulmustir. Bu
nedenle anjioplasti sonrasi sol ventrikiil
miyokart perfiizyonundaki dizelmenin objektif
olarak ortaya konmasi gereklidir. Bu degerlen-
dirme non-invaziv olarak egzersiz testi, thallium
miyokart sintigrafisi ve radyoniklid ventriki-
lografi ile yapilabilir (21 24). Rosing ve
arkadaslari basarili anjioplasti uygulamasinin
efor testi pozitifligini azaltirken, efor stresinde, is-
tatistik!" olarak anlamli artma meydana geldigini

mektedir. sonrasi
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saptadilar (21). Baska bir gcalismada iek damara
anjioplasti uygulanan 44 hastada radyoniklid
ventrikiilografi ile, istirahatte sol ventrikil duvar
hareketlerinde bozukluk olan 24 hastanin
13.inde duizelme oldugu tesbit edilmistir (24).
Myocardial stunning (gecici
ventrikuier disfonkslyon) gosteren hastalarda
revaskiilarizasyon duvar hareketlerini dlzel-
tebilir (1). PTCA sonrasi hangi hastalarda duvar
hareketlerinde dizelme gorilebileceginin klinik
ve laboratuvar bulgularla islemden 6nce belir-
leriebilecegi ileri sirulmuastiur (25). Tekrarlayan
angina pektorisi olan ve asinerjik bdlgelerde
thallium tutulmasi gorilen hastalarda reversibl

postiskemik

kronik iskemik sol ventrikil disfonksiyonu bulun-
dugu kabul edilmektedir.

Kent ve arkadaslari tek damar lezyonuna
anjioplasti uygulanan ve %20.den fazla liimen
acikligr saglanan hastalarda efor testi slresinde
anlamli bir artis meydana geldigini ve bunun 6
aylik izleme sonunda devam ettigini bildirdiler
(23). Bizde literatirdeki bulgulara uyumlu
olarak, PTCA o6ncesi ve sonrasinda efor testi
miisbetligi ve efor testi siresinde, anlamli bir
dizelme saptadik. Gorlntilerin yeterli oldugu
hastalarda istirahat halindeyken yapilan ekokar
diyografik dederlendirmede bir hastamizda ejek-
siyon fraksiyonunda artis gorilirken, diger-
lerinde ejeksiyon fraksiyonu ve duvar hareket-
lerinde anlamh bir degisiklik tesbit etmedik.
Literatirde belirtilen c¢alismalarda anjioplasti
sonrasi sol ventrikiil fonksiyonundaki dizel-
menin efor sirasinda belirgin oldugu sap-
tanmistir (23,24).

Anjioplastinin uzun sureli olumlu
sonuglarinin yayinlanmasi, uygulamanin
yayilmasini arttiran bir diger faktordir. NHLBI
PTCA grubu 5 yillik izleme sonunda yillik mor-
taliteyi %1,
gorilme orani ise %2 olarak bildirilmiglerdir.
Hastalarin %70 4 yil agrisiz yasamislardir (26).
Baska bir seride o6lim, miyokart infarktisi ve
bypass gibi kardiyak olaylarin gériilmeme orani
%79 olarak Dbildirilmistir  (8).
arkadaslari basarili ¢ok damar anjioplastisi
uygulanan hastalarin 24 aylik izleme siirelerinde
%48 nin asemptomatik oldugunu, %82.sinin ise
semptomlarindan dizelme oldugunu bildirmisler-
dir (18). Calisma grubundaki 19 hasta ortalama
11.3+1.4 (1-24) ay sire ile izlendi. Hastalarin

non-fatal miyokart infarktiusi

Cowley ve
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%68"i asemptomatikti, %32.sinde ise semptom-
larinda diizelme vardi. 1 hasta anjioplasti
uygulamasindan 9 ay sonra ani 6liimle kaybedil-
di. izleme siiresinde miyokart infarktiisii tesbit
edilmedi.

PTCA uygulamasi bypass ameliyatina gére
daha az Invaziv bir girisim olmakla birlikte
onemli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Mor-
talité ve morbidité indikasyonlara baghdir. Major
komplikasyonlar 6liim, acil bypass uygulamasi
ve akut miyokart infarktiisii geligmesidir.

NHLBI, PTCA yapilan 3079 hastada has-
tane mortalitesini tiim hastalar igcin %0.9, tek
damar hastalarinda %0.8, ¢ok damar has-
talarinda %1.0 ve sol ana koroner arter has-
talarinda %3.8 olarak bildirmistir. Hastalarin
%6.8.inde uzun sureli angina pektorls,
%5.5.inde non-fetal miyokart infarktiusi
goriilmiis, acil bypass %7.0'sine uygulanmigtir.
Koroner embolisi, perforasyonu ve riiptiir
gorilme orani ise her biri icin %0.2'den daha
azdir.

Ayni arastiricilar, 1985-1986 yillan
arasindaki anioplastl uygulamalarinda en fazla
koroner spazm ve acil bypass olmak lizere tim
komplikasyonlarda azalma oldugunu belirtmis-
lerdir. Koroner disseksiyonu %4, uzun siireli an-
gina %4.7, ventrikiil fibrilasyonu %1.2, oraninda
goriilmiistiir  (14). Emory  Universitesindeki
uygulamalarda ise hastane mortalitesi %0.1
miyokart infarktiisii %2.6, acil bypass
uygulamasi %2.7 olarak bildirilmig, hastalarin
%89'unda hi¢ komplikasyon goriilmemistir (7).

Hastane mortalitesi kadinlarda, 60 yasin
ustiindeki hastalarda evvelce koroner bypass
ameliyati gegirenlerde, sol ana koroner arter
hastaligi olanlarda, safen ven greft darligina
dilatasyon yapilanlarda ve alti aydan fazla an-
gina pektorlsl olanlarda daha yiiksek bulun-
mustur. Major komplikasyonlar i¢in unstabl an-
gina, dilate edilecek darligin %90'dan fazla
olmasi, ¢ok damar hastaligi, ekzantrik lezyonlar,
kalsiflk lezyonlar ve deneyimsizlik gibi risk
faktorleri saptanmistir (7-11).

Calisma grubunda PTCA uygulamasi
sirasinda 1 hastada non-oklizlv dissekslyon
(%5), 1 hastada uzun siireli angina (%5), 2 has-
tada ventrikiil fibrilasyonu (%10), 1 hastada ise
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siniizal bradikardi (%5 meydana geldi. Bradikar-
di sag koroner lezyonun dllatasyonunda, diger
komplikasyonlar ise sol 6n inen arter lezyon-
larinin dilatasyonunda goériildii. Komplikasyon
oranlarimiz  diger arastiricilarinklne oldukga
yakindir. Olgularda akut koroner tikaniklik,
spazm goriilmedigi gibi, akut cerrahi girigimi
gerektirecek baska bir komplikasyonda
olmamistir. Bu durum olgu seciminde titiz dav-
ranilmasina ve major komplikasyon goriilme ris-
kini arttiran komplike lezyonlarin c¢alismaya
alinmamasina bagh olabilir. Cesitli ¢calismalarda
komplikasyon oranlari degerlendirilirken
uygulamalarin yapildigi yillarin yanisira, hasta
gruplarinin genisligi ve ozelliklerinin farkh oldugu
g6z oniinde tutulmalidir.

Bu tartismalarin 1sig1 altinda, koroner an-
jioplasti uygulamalarinda mortalité ve
komplikasyon oranlarinda o6nemli azalma
oldugunu fakat yine de tedavi stratejisinin plan-
lanmasinda g6z o6niinde tutulmasi gerektigini
soyleyebiliriz.

Bugiin PTCA uygulamasi sirasinda en
onemli sorun restenozdur. Cesitli serilerde tek
damar anjioplastileri i¢in %17-30 ¢ok damar an-
jioplastilerinde ise %25-53 olarak bildiriimektedir
(8,11). Restenoz sadece semptomatik ya da
pozitif stress testi olan hastalarda degil ayni
zamanda negatif stress testi olan asemptomatik
hastalarda da %5-19 oraninda bildirilmigtir. Res-
tenoz hemen daima ilk 6 ay i¢inde goriliur. Kah-
tenbach ve arkadaslari restenozun ilkk 4 ay
icinde oldugunu ve 4 aydan sonra yilda %0.25
ten az gorildigiinii iddia etmektedir (12).
izlemeye aldigimiz hastalarin 9.una anjioplas-
tiden ortalama 8.4*0.6 (6-11) ay sonra kontrol
anjiografisi ¢ektik ve 1 olguda restenoz tesbit
ettik (%11).

Restenozu artiran faktorler klinik, mor-
folojik, teknik ve farmakolojik olarak 4 grup
altinda toplanabilir. Klinik faktorlerden, diabétes
mellitus, kisa siireli angina oykiisiiniin (ya da un-
stabl angina) restenozda rol oynadigi bir ¢ok
merkezde gosterilmistir (9-11). Buna karsilik
bazi merkezlerde restenozu arttiran bir faktor
olarak ileri siiriilen erkek cinsiyet infarktis
oykusii, sigara hiperlipidemi ve lezyon
lokallzasyonu icin goris birligi yoktur (9-11,
15,18).
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Morfolojik faktoérlerden koroner arterdeki
darhgin PTCA oncesi %90'dan, PTCA sonrasi
%30'dan fazla olmasi, kronik okliizyon, an-
jioplasti sonrasi transstenotik basing gradien-
tinin yiiksek olmasi, miikerrer anjioplastiler res-
tenozu arttiran faktorlerdir (11,27).

Restenoz tesbit edilen olguda sol 6n inen
arterde %70 daralma yapan bir lezyon dilate
edilmisti. %25 olan rezidiiel stenozun kontrol an-
jiografisinde, %70'e ulagtigi goriildii. Gegirilmis
miyokart infarktiisii unstabl angina ve diabeti
yoktu. 30 yildir sigara kullaniyordu.

Teknik faktorlerden balon capl,
balon/damar orani, balon uzunlugu, dilatasyon
siiresi, sisirme sayisi restenozu etkilemektedir.
Balon/damar ¢api oraninin 0,85-1,2 olmasi tav-
siye edilmektedir (28). Balonun uzun siire (60-
120 sn) sisirilmesi restenoz olasihigini azaltmak-
tadir. Bu nedenle hastanin tolere ettigi hallerde
dilatasyon siiresinin uzatilmasi onerilmektedir.
Ortalama balon sisirme siiremiz 56,1 *1,2 (30-
80) saniye idi. Balonun 5 defadan fazla sisiril-
mesi restenoz sikhgini arttirmaktadir. Anjioplasti
uygulamasi sirasinda bu noktayr g6z oniinde
tutarak ortalama 2,7 0,1 (14) sayida sisirme
yaptik. Yiiksek dilatasyon basincini gerektiren
darliklarda restenoz daha sik olmaktadir. Fakat
bunun sebebi uygulanan basincin yiiksek
olmasi degil, darligin yiiksek basing gerektiren
fibrotik veya kalsifik olma 6zelligindendir. PTCA
sirasinda intimal disseksiyon olanlarda
dilatasyon sonrasi transstenotik gradient 15 mm
Hg 'den daha azsa restenoz goériilme orani in-
timal disseksiyon olmayanlara goére dusiktir
(29). PTCA sonrasi transstenotik gradient
15mmHg'dan fazlaysa intimal disseksiyon res-
tenozu etkilememektedir. Biz non-okliiziv dissek-
siyon gelisen hastamiza kontrol anjiografisini
yaptik ve restenoz tesbit etmedik.

Restenoza sebep olan faktorleri etkilemek
icin aspirin, nitratlar ve kalsiyum antagonistleri
kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda uzun
donem kullanilmalarinin restenozda belirgin bir
azalma yapmadigi go6zlenmistir (30-32). Bazi
caligmalarda antiagrregan ilaglarin transmural in-
farktiis goriulme sikhgini azalttigi saptanmistir
(32). PTCA uyguladigimiz hastalara islemden 2-
3 gin oOnce basladigimiz antiagregan ve Kkal-
siyum antagonistlerine en az 6 ay devam ettik.
Calisma grubumuzun kiigikligi ve tim hastalar-
da kontrol koroner anjiyografisini tamam-
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layamadigimiz icin restenoz orani ve etkileyen
faktorler hakkinda kesin bir goriis belirtemedik.

Restenozu o6nlemek igin calismalar devam
etmektedir. Endoprotez (stent) uygulamalarinin
akut arter tikanmalarini ve restenozu biyiik
olglide etkiledigi bildirilmistir (30).

Sonug¢ olarak PTCA'nin seg¢ilmis bir hasta
grubunda yiiksek bir basart orani ile
uygulanabilecegini ve uzun siireli izlemede
semptomlar lizerine etkili oldugunu soéyleyebiliriz.
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