
kardiyoloji 

Aterosklerotik Kalp Hastalıklarında 
Perkütan Translüminal-Anjioplasti 

Uygulaması 

GİRİŞ 
Perkütan transluminal koroner anjioplasti (PTCA) 

bazı seçilmiş anjina pektorisli olgularda, koroner kan 
akımını potansiyel olarak art ıran cerrahi olmayan te­
davi yön temid i r (9). 

Dotter ve A. Gruntzig, 1964 yılında Portland 
Oregon'da diffuz veya segmental aterosklerotik ar-
terlerdeki kan akımını düzel tmeye yönelik bir kateter 
sistemi geliştirdiler (10, 11, 12). Transluminal koro­
ner anjioplasti olarak isimlendirdikleri bu teknikte, 
bir seri çapı artan kateterlerle aterom plaklarını 
komprese ederek, arterlerin yeniden kanalize olma­
sını başardılar. Daha sonraki yıllarda Zeitter ve ark. 
transluminal anjioplastiyi femoro-popliteal sistemde 
de uyguladılar (7, 9, 24). 

1974'de Andreas Gruntzig (M.D. , University 
Hospital, Zurich) başlangıçta Dotter ' in multipl 
kateter tekniğini kul landıktan sonra, daha küçük 
dış çapı olan ve ucunda şişirilebilen bir balonu bu­
lunan yeni bir kateter geliştirdi. 1980'lerde, 450'den 
fazla periferik aterosklerotik lezyonu olan hastalarda, 
başlangıçta % 73, üç yıllık sürede % 86 gibi yüksek 
bir başarı oranı sağladı (7 ,9 , 24). 

1976'da Gruntzig, periferik arterlerde kullandığı 
kateteri koroner arterlerde kullanmak üzere modifiye 
etti. Gruntzig ve Myler , 1977 yılında, San Fransisko 
ve Zurih'te ilk transluminal anjioplasti uygulamalarını 
yaptı lar ve darlığın arkasına konan milipor filtrelerde 
hiç birikinti saptamadılar. 

E k i m 1977'de Frankfurt 'ta. Gruntzig ve Kaften-
bach diğer bir P . T . C . A . uygulaması yaptılar. Mart 
1978'de Myler San Fransisko'da, Stertzer New 
York 'da P.T.C.A. 'yı tekrarladılar (7). Yurdumuzda 
ilk defa 14.6.1983'de Gülhane Askeri Tıp Akademi­
si Kardiyoloji B.D. 'da P . T . C . A . uygulanmışt ır . 

Kalp adalesinin oksijenlenmesini artırmayı amaç­
layan tıbbi tedavi ve by-pass operasyonu yanında son 
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yıllarda P .T .C .A. ' n in ortaya atılması ve geliştirilmesi 
yönündeki y o ğ u n çalışmalar bu konuya ilgiyi bir 
kat daha ar t ı rmış , yeni umutlar ve heyecanlar doğur­
muş tu r . 

P.T.C.A. EN Dİ KAS Y O N LA RI 

PTCA Uygulanacak Hastalarda 
Klin ik faktörler, anjiografik bulgular ve by-pass 

cerrahisine uygunluk gibi etkenler değerlendirilerek 
hasta seçimi yapı lmaktadır (22). 

Her ne kadar PTCA'nın potansiyel yararlan 
düşünüldüğünde komplikasyon oranı kabul edile-
bilinirse de, bu komplikaslar ani o luşmakta ve çok 
defa öldürücü o lmaktadı r . Bu nedenle P T C A yapılacak 
merkezlerde acil by-pass cerrahisinin gelişmiş olması 
gerekmektedir. 

P T C A uygulaması için hasta seçiminde angına 
pektorisin süresi önem kazanmaktadı r . Angina pekto-
ris yakınmaları son bir yıl içerisinde o l u ş m u ş hastalar 
P T C A için uygun kabul edilmelidir. Emery Üni­
versitesi hastanesinde P T C A uygulanan hastaların 
% 32'sinde angina pektoris yak ınmalan son ik i ay­
dan kısa sürede oluşanlardı . Bu sürenin kısalığı, ate­
rom plağının non kalsifıye o lduğunu göstermektedi r . 
Ağrı ananmezinin kısalığına karşın koroner arteriyo-
grafide kalsifikasyon saptanan olgulardan basan oranı 
daha düşük olmaktadır ( 1 1 , 1 4 , 1 8 , 30, 33). 

Anjiyoplasti uygulamasında angina pektorisin 
ciddiyeti ve anjinanm süresi kadar objektif ekzersiz 
testleri de önemlidir . Gruntzig ve ark.nın (14) araştır­
ma serilerinde P T C A uygulanan 715 hastanın % 75'i-
nin fonksiyonel sınıflaması, 3 veya 4 te id i . National 
Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) (19) P T C A 
birl iğinde, hastaların % 62'si Kanada sınıflamasına 
göre 3 veya 4'te id i . Gruntzig ve arkadaşlar ı (5), 
ekzersiz testi anormal olan asemptomatik hastalara 
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da PTC A uygulamışlardır . Bu grup bütün P T C A uy­
guladıkları olguların % 2'sini o luş tu rmuş la rd ı . Bu 
grubun büyük bir bölümünde L A D ' d e stenoz sapta­
mışlardır (18, 22). 

Unstable angina pektorisi bulunan ve koroner ar-
teriyografı ile uygun stenoz saptanmış hastalarda da 
başarılı P T C A uygulaması yapı lmaktadı r . Emery 
Üniversitesi hastanesinde 1980-1984 yılları arasında 
P T C A uygulanan 2591 hastanın % 48'inde unstable 
anginasaptanmış t ı r (22). 

Koroner anjiyografideki anatomik ve maryolojik 
değişiklikler P T C A seçiminde primer temel nedeni 
o luş tu rmaktad ı r . Stenozun lokalizasyonu, derecesi, 
uzun luğu , eksantrik veya konsantrik o luşu , kalsifi-
kasyonu ve kollateral akımın mevcudiyeti dikkatlice 
belirlenmelidir. 

Koroner arterlerdeki stenozun derecesi de doğal 
olarak hasta seçiminde önemli bir etken o lmuş tur . 
İlk çal ışmalarda % 95 ve daha ileri stenozlarda 
P T C A ' d e n alınan başarı oranı çok düşük olmasına 
karşın, son yıllarda daha küçük çaplı kateterlerin 
yapılması ile bu tür stenozlar başarı ile dilate edil­
mektedirler (14 ,19 , 22). 

P T C A ' n m birden fazla damara uygulandığı ol­
gularda dilatasyon sırası ve zamanı çok önemli ol­
maktad ı r . Ç o k damar hastalığı olan hastalarda dila-
tasyona büyük arterden baş lanmakta ve dilatasyon 
zamanı mümkün olduğu kadar kısa tu tu lmaktadı r . 
Son yıllarda ik i l i ve üçlü arter stenozları başarılı bir 
şekilde genişlet i lmektedir . Emery Üniversitesi Hasta­
nesinde, 1983 yılında P T C A planlanan olguların 
% 12'sinin (1260 hastanın 15 l ' i ) ik i veya üç dama­
rına başarılı bir şekilde P T C A uygulanmışt ı r (22). 

P T C A uygulamasında koroner arter stenozu-
nun uzunluğu önemli olmaktadır . Nonkalsifiye, 1-1,5 
cm ya da daha kısa lokalizasyon gösteren stenozlarda 
başarı oranı daha yüksek olmaktadır . Koroner arter 
stenozlarının uzunluğu a r t t ıkça , intimal kesilme ve 
yeniden stenoz o luşumu daha sık görülmektedir. 

Stenozların eksantrik veya konsantrik oluşları 
da P T C A uygulamasında önemli o lmaktadır . Eksan­
trik stenozları geçmek daha zor ve komplikasyon-
ları da daha sık görülmektedir . (27) . 

P T C A için olgu seçiminde kollateral kan akımı 
önemli bir etkendir. Kollateral dolaşımı yeterli ol­
mayan olgular yüksek riskli grup içinde değerlendiril­
mektedir. P T C A uygulamasında, anında koroner 
arterin akut t ıkanışı ile oluşan tehlikeden kollaterailer 
miyokardı korumaktadı r lar . Özellikle ileri derecede 
stenozu olan ve kollateral dolaşımı başka arter tara­
fından karşı lanan damarlara P T C A öncelikle uygulan­
malıdır. Başarılı bir P T C A uygulamasından sonra 
kollateral dolaşımın kaybolduğu gösterilmiştir (22, 
27). 

Safen ven greft stenozlarının genişletilmesinde 

elde edilen sonuçlar koroner arterlerdeki kadar ba­
şarılı o lmamaktadı r . 

Yöntemin uygulaması iç in en uygun hasta; 
koroner anjiyografi ile belir lenmiş 1 cm'den daha 
kısa, ulaşılabilinir, konsantrik stenoz ve kısa bir ağrı 
anamnezi (bir yıldan daha az) olan hastadır . Aynı 
zamanda hasta klinik durumu ve semptomatolo-
jisi yönünden muhtemel bir operasyon için uygun 
olmalıdır (3, 5, 6, 19 ,22 ,23 ) . 

Sonuç olarak, cerrahiye uygunluk P T C A ' y a 
alınacak hastalarda gereklidir. P T C A uygulaması 
esnasında doğacak komplikasyonlar nedeni ile acil 
operasyon gerekebileceği iç in , operasyon yönünden 
de değerlendirilmesi gerekmektedir. 

SONUÇLAR 
Temmuz 1980 ile Ocak 1984 yılları arasında 

Emery Üniversitesi Hastanesinde 2591 hastadaki 
2860 lezyon için P T C A uygulanmış ve % 98 başarı 
sağlanmışt ır . Bu çal ışmalarda; damar çapında % 20 
artış sağlanması ve trans-stenotik basınç gradyentinde 
% 50 ar t ış , başarı olarak değerlendiri lmişt ir . Ayrıca 
bu hastaların hiç birisinde miyokard infarktüsü ge­
l i şmemiş ve koroner arter by-pass greft gereksinmesi 
o lmamışt ı r . Bu hastaların % 78.5'i erkek olup, or­
talama 54.7 + 9 yasandaydılar. Hastaların % 8.5'i 
Diyabetes Mellitus'lu % 35'i Hipertansiyonlu, % 
14.2'sinde Hiperlipemi, % 2,6 's ında önceden miyo­
kard İnfarktüsü geçirme öyküsü vardı (22). 

P T C A uygulaması sırasında hastaların % 98.3-
sin'de göğüs ağrısı, % 48'inde unstabil angina bulun­
maktaydı . Bu hastalanıl yalnızca % 1.7'sinde anjinal 
ş ikayet yoktu . Pozit i f efor testlerinin sonucu koroner 
anjiyografilerinde L A D ' d e bir lezyonun saptanmış 
olması nedeni ile P T C A uygulamasına alınmışlar­
dır (22, 23). 

Bu çal ışmalarda hastaların yalnızca % 9.5'una 
(2591 hastanın 246'sı) multilezyondan dolayı anjiyo-
plasti uygulanmışt ı r . Hastaların 248'inde önceden 
koroner arter by-pass greft öyküsü mevcuttu (% 9,6) 
ve distal anastomatik greftinde 112 dilatasyon ger­
çekleşt i r i lmişt i r . 

1604 hastanın L AD'sinde yapılan P T C A uygu­
lamasında stenozlar 71,2 + 14 çap tan , 26.8 + 17 
%'ye ve ortalama basınç gradyenti 49,5 + 15'den 
12.5 + 8 mmHg'ye düşürülmüştür. 

Hastalardaki sigara öyküsü, diyabetes mellitus 
ve hipertansiyonun P T C A uygulamasındaki primer 
başarı oranını etki lemediği saptanmış t ı r . Başarıyı 
etkileyecek anatomik ve morfolojik faktörler analiz 
edildiğinde primer basan oranının sağ koroner ar­
terde (% 85,6), L A D ' d e n (% 90,3) daha düşük ol­
duğu görülmüştür. Sirkumfleks arterdeki P T C A uy­
gulamasından alınan sonucun L A D ' y e yakın o lduğu 
saptanmış t ı r . 
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Kaltenbach ve Kober (23) P T C A uygulamasında 
balon şişirme süresinin başarıyı direkt olarak etkile­
diğini ve 30-60 saniyelik sürelerde daha çok basan 
sağladığını belirtmişlerdir . 

Sonuç olarak: Başarıyı etkileyen nedenleri 
aşağıda olduğu gibi sıralandırabiliriz: 

1. Hekimin yetenek, bilgi, deneyim ve görgüsü. 

2. Hastanın özelliği: Anjinal sendromun süresi, 
tek veya ç o k damar hastalığı. 

3. Koroner arterin özelliği. 

4. Lezyonun özelliği: Spazm, darlık yeri, dar­
lık derecesi, darlığın uzun luğu , kalsifikasyon derecesi, 
darlığın eksantrik o luşu , lezyon sayısı. 

5. Aynı seansta tek veya birden fazla girişim. 

6. Kullanılan malzemenin özelliği gibi neden­
ler başarıyı etkilemektedir 

P T C A ve A K U T Mİ YO K A R D İ N F A R K T Ü S Ü : 
Akut miyokard enfarktüsünde streptokinaz uy­
gulamasından sonra stenozu azaltmak için P T C A 
uygulanmaktadır . Meyer ve ark. (28), intra koroner 
streptonazla (ICSK) birlikte PTCA'yı 21 akut miyo­
kard infarktüslü hastada denemişlerdir . Bu hastalarda 
ICSK + P T C A uygulamasından % 81 başarı sağlamış­
lar ve darlık çap olarak % 71 + 12'den % 39 + l ( .a 
inmişt ir . Araştırıcılar, akut miyokard infarktüsünde 
ICSK ile PTCA'nın emniyetle uygulanabildiğini, 
tekrar t ıkanma hızını azalttığını ve ICSK tedavisinde 
ilâve olduğu zaman prognozu düzelttiği sonucuna 
varmışlardır. 

Schwartz ve ark. (30), ICSK ile birlikte P T C A 
uygulaması sonucu tromboliziste artma o lduğunu ve 
reinfarktüs riskini azaltt ığını göstermişlerdir . Aku t 
miyokard infarktüsü geçiren 70 hastanın rastgele se­
çilen 42'sine I C S K , 28'ine ICSK + P T C A uygulan­
mışt ı r . Tek başına ICSK uygulanan hastalarda akımın 
yeniden elde edilmesinin primer başarısı % 70, 
ICSK + P T C A uygulanan olgularda bu değer % 89 
olarak saptanmışt ı r . 

Hartzler ve ark. (16), Holmes ve ark. (72), Trom-
bolizis tedavisine ilave edilen PTCA'nın yararlı 
olabildiğini gösteren benzer sonuçlar buldular (22). 

PTCA İÇİN KONTRENDİKASYON 
OLUŞTURAN O L G U L A R 
( 1 , 8 , 9 , 1 7 , 2 3 , 24) 

a. Rölatif Kontrendikasyonlar: Sol ana koroner 
arter lezyonları . Eğer sol ana koroner hastasına başa­
rılı by-pass cerrahisi uygulanmış ise, bu gibi olgular da 
anjiyoplasti endikasyonu taşımaktadır lar . 

b. Mutlak Kontrendikasyonlar ı : 1) Koroner ar­
ter by-pass cerrahisi için aday olmadıkları kabul edi­
lenler. 2) Tam olarak t ıkanmış arter hastalığı bulu­

nan olgulara P T C A uygulanmamalıdır . Ancak tam 
t ıkanmanın çok yakın zamanda o l u ş t u ğ u n u n bilinme­
si ile P T C A uygulanabilir. Bu tip olgularda çeşit l i 
merkezlerde başanl ı P T C A uygulamalan yapı lmış t ı r . 
Bunun yanında ileri derecede valvüler kalp hastalığı 
ve cerrahi girişim gerektiren sol ventrikül anevrizma­
ları olan hastalara şimdilik P T C A uygulanmamak­
tadır (14 ,19 , 22). 

PTCA PROTOKOLÜ 
P T C A uygulanacak olgulara aşağıdaki tetkikler 

yapılarak ve olgular stres testi sonuçlar ına göre sınıf­
landırılır. 

1. Tele, E K G , C P K ve SGOT tetkikleri 

2. Submaksimal bisiklet ergometresi veya Bruce 
protokol efor testi. 

3. Ekzersiz Thallium-201 perfüzyon sintigrafisi, 

4 . P T C A sonuç lann ın objektif değerlendir i lme­
si için sol protokol efor testi uygulanmalıdır . Olgular 
stres testi sonuç l anna göre aşağıdaki gibi sınıflandı­
rılırlar: 

Class-I : Önemli derecede ekzersizle ağrı ve 
E K G değişikliği yok. 

Class II : Ekzersizle ağrı (yaş , seks ve boya göre 
düzenlenmiş iş kapasitesinin % 50'si). 

Class-III : Minimal ekzersizle ağn . 

Class-IV : İs t i rahat te ağrı. 

P T C A uygulanan olguların takip p ro toko lü 
Tablo-l 'de görülmektedir . Bu tabloda görülen tet­
kikler, belirtilen zamanlarda yeniden yapılarak 
P T C A uygulamasının etkinliği değerlendirilir (1, 9, 
11 ,20 ,29 ) . 

TIBBİ TEDAVİ 

P . T . C . A . uygulamasından önce aşağıdaki t ıbbi 
tedaviler yapılır: 

1. P T C A uygulamasından 2 4 4 8 saat önce aspi­
rin 1 gr/günde verilir ve uygulama esnasında kesilir. 

2. P T C A uygulaması anında 10.000 İ.Ü. Hepa­
rin verilir. 

3. Koroner spazmını önlemek için Nifedipin 
10 mg ve Nitrogliserin 1,8 mg sublingual olarak 
verilir. 

4. Heparinden 24-48 saat sonra Warfarin grubu 
oral antikoagülanlara başlanır ve 6-9 ay kadar takip 
çalışmaları boyunca devam edilir. 

5. P T C A uygulamasından sonra geniş spek-
trumlu antibiyotik verilir. 

PTC U Y G U L A M A TEKNİĞİ ( 3 2 , 3 3 ) 
1. Standart Teknik: Şek i l - l ' de görüldüğü gibi 
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T a b l o - 1 

P . T . C . A . Takip Protokolü (11) 

ö n c e S o n r a 

Tetkik Saatler A y l a r 

0 8 16 24-48 3 8-9 12 18 24 36 

E K G + + + + + + + + + + 

C P K - M B + _ + + + 

Stres Testi + - - - + + + + + + + 

Thallium-201 + - - + - + - - + -
Koroner Anjîyografi + + - - - + - - + -

Şekil-1. USC1 - Gruntzig balon dilatasyon kateteri. 
temel yapısı, dış çapı 8-9 French olan bir guide kate-
ter ile, bir de Gruntzig balon dilatasyon kateteri 
olarak ik i kateterden o luşmaktadı r . Guide kateteri 
assendan aortada retrograd olarak ilerletilir ve dila­
tasyon gerektiren koroner arter ağzına yerleştirilir. 
Bu kateter balon dilatasyon kateterini daralmış 
arteriyel dalın içine götürmek için rehberlik eder. 
Gruntzig balon dilatasyon kateteri, distal ucunda 
balon bulunan çift lümenli bir kateterdir. Birinci 
lümen, balonun şişirilmesi içindir . İkinci lümen 
tıbbi veya kontrast maddenin verilmesi, ya da basınç 
gözlenmesine yarar. Balon özel bir bas ınçta bilinen 
çapa ve uzunluğa kadar ş işen, gerilebilen bir bölüm 
sağlamak için planlanmışt ır . Bu balonların ön tara­
fında 5 mm uzunluğunda kısa ve yumuşak bir tel 
vardır. Bu tel, balon kateteri stenotik arterin içine 
doğru yönelt i r . Bu yöndlendirici tel, düz veya " J " 
tipinde o lmaktadı r . Ucunda " J " tipi tel bulunan 
balon kateterler sirkumflekste dilatasyon sağlamak 
içindir. Floroskopik ekran kullanarak dilatasyon 
kateteri stenotik bölgeye ilerletilir. Balon sıvı 
kontrast madde ile "urografin % 76 + % 5 serum 
glikoza eşi t miktarlarda karıştırı larak hazırlanır" 
doldurulur ve 4-5 bar (400-500 kPaJbasırıçta 3-4 
saniye şişirilir, sonra balon söndürülür. Arter total 

olarak 15-20 saniye bloke edilmiş olunur. Balonun 
şişirilmesi ve söndürülmesi kalibre edilmiş bir ba­
sınç pompası ile (USCI Angioplasty Inflation Device 
Ki t ) kontrol edilir (Şekil-2, 3). 

2 Steerable Balon Dilatasyon Sistemi: Normal 
sistemdeki S T Y L E yerine, kateter içindeki bir lümen-
den sokulan 1,75 cm. uzunluğundaki bir guide-wire 
sistemi yer a lmış t ı r . 

Şeki l -2 . P . T . C . A . ile sağ koroner arterdeki darlığın % 8 7'-
den % 29'a indirilmesi. 

Guide-YVire'ın özel l ikler i : 
a) Uzun luğu : 3.75 cm, b) U c u : 30 cm. Altın 

kaplı olup her 10 cm'de giderek incelmektedir, c) Bu 
guide'ın proksimalinde yönlendirici (torguer) kı­
sımda bu lunmaktad ı r . Bu yönlendirici sayesinde 
standart sistemde o lduğu gibi balon kateter döndü­
rülmez. 

Guide'ler ik i çeş i t t i r : 

1. Düz tip, L A D için 
2. ,1 tip, sirkumfleks için. 
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Kateter tipleri: 

1. Tek balonlu 
2. Çift lümenli balon 
3. Tek balonlu, fakat ik i bölümlü. 

Uygulama Tekniği 
Guide-Wire, Steerable balon kateterin iç inden 

geçmiş durumda koroner arterdeki stenozun proksi-
maline kadar ilerletilir. Yönlendirici sağa ve sola 
döndürülerek guide wire ilerletilir ve stenozdan 
geçirilir. Sonra guide'ın üzerinden balon kateter 
kaydırılır ve balon stenozun ortasında o lduğu zaman 
durdurularak, belirlenen basınçta şişirilir. 

Bazı merkezlerde ise intrakoroner streptokinaz 
tedavisinin koroner arter dilatasyon kateteri ile bir­
likte kullanılması reperfüzyon oranını ar t t ı rmışt ı r 
(% 81). Streptokinaz ile perkütan transluminal 
koroner rekanalizasyonu (STK-PTCA) mortal i té açısın­
dan son derecede emin bir metod olarak görülmekte­
dir. Reperfüzyon, kendini göğüs ağrısının geçmesi, 
ST segmentinin normale inmesi ve ventriküler ektopik 
atımların kaybolması veya kolaylıkla tedaviye cevap 
vermesi ile gösterir. Streptokinaz tedavisi ile sağlanan 
rekanalizasyonun tekrar t ıkanması ihtimalini azalt­
mak için streptokinaz tedavisinden sonra P T C A uy­
gulaması yapılır (4, 31). 

P T C A Uygulamasından Sonra Koroner Arter'de 
Görülen Histopatolojik Değişiklikler: 

Balon kateterin yavaşça damara sokulması ve 
normal proksimal damar lümeni kadar şişirilmesi 
ile damar hasarına ait büyük bir bozukluk oluşma-
maktadır . 

P T C A uygulamasından sonra dilate koroner 
arter duvan segmentlerinin histolojik incelenmesinde 
birkaç değişik tip görünüm saptanmışt ı r . Bunlar: 

1. Endotel ve int imanın rüptürü, ayrılması. 

2. Intima içindeki kollagen ve elastik liflerin 
düzensizleşmesi. 

3. Şekil-4 'de görüldüğü gibi aterom plağının 
fibröz interstiumuna doğru l ipid dolu makrofajların 
iletilmesi, mediadaki düz adele ve bağ dokusunun 
bozulması , damarların çevresindeki túnica adventi-
siyanın gerilmesi, kalsifiye plağın bozulmadan 
bütün k. İması yanında aterom kompsesyonudur (2, 
10, 15, 24, 31). Dilate edilen köpek koroner arter-
lerindeki çal ışmalarda, insan kadavra damarlarında-
kine benzer bi rçok morfolojik değişiklikler gösteril­
mişt ir . P T C A uygulanan koroner arterlerde mikros-
kopik yırt ıklar saptanmışt ır . Daha sonra düz adele 
hücrelerinde karyolisis, myolisis ve ödem teşekkülü 
ile inflamatuvar değişiklikler gözlenir. Intima ve 
media zengin bir elastik ve kollagen doku o luş turur . 
Arteriyel duvar yarası ile ilgili son çalışmalaa göre düz 

adele hücrelerinin bir kısmı kontraktil özelliklerini 
devam ettirirken diğerleri kollagen ve elastik lifler 
o luş turan myofibroblast şekline dönüşür (2, 31). 

Polarize ışık mikroskopu ve ince tabakalı kromo-
tograf kullanarak anjioplasti sonrası, aterosklerotik 
materyal ile embolizasyonun olup olmadığı araşt ı­
rı lmıştır . İnce tabaka kromotografi çalışması sonu­
cunda distal kan akımında aterom plağı ürünleri 
görülmemiştir . Polarize ışık mikroskopu ile de lipid 
partiküllerine ras t lanmamışt ı r . Gruntzig ve ark., an-
jiyoplasti uygulaması esnasında milipor filtrelerle 
distal kan akımım kontrol e tmiş ler ve periferik 
stenoz yapacak intima artıklarını saptamışlardır (2, 
9 , 1 2 , 1 5 , 1 7 , 2 0 , 2 4 ) . 

P . T . C . A . Uygulamasındaki Başarısızlıklar: Başa­
rısızlıklar, acil ve acil olmayanlar diye ikiye ayrılır­
lar. A c i l olanlar, çoğunluk la koroner arter t ıkanması 
ile intimal diseksiyona, daha az sıklıkla spazma bağ­
lıdırlar. Birincisi acil C A B G gerektirmektedir. Stenoza 
u laşamama ve yeterli derecede dilate edememe acil 
olmayan başarısızlıklardan sayılmaktadır . 

National Heart Lung and Blood Institute 
(NHLBI) 'deki kayı t verilerine göre, daha önceki yıl­
larda koroner arterlerin dirseklendiği yerlerde lokalize 
olan stenozların dilate edilmesinin daha güç o lduğu 
belirtilmektedir. Son yıllarda Steerable balon dilatas­
yon kateterleri üzerindeki y o ğ u n çal ışmalar sonucu, 
bu güçlükler ortadan kaldırılmıştır . Steerable siste­
min uygulamaya girmesiyle günümüzde lezyon yerine 
u laşamama oranı % 1.5 gibi bir düzeye inmişt i r (22). 

Başarısızlık nedenleri: 

1. Kılavuz kateter ile koroner ost iumlarına yer-
leşememe. 

2. Balon kateter ile darlık bölgesine yer leşe-
meme. 

3. Balon kateter ile yeterince dilatasyon sağla-
yamamadır . 

P T C A uygulanan bu hastaların 72'sinde miyo-
kard enfarktüsü o luşmuş tu r . Bunların 27'si P T C A 
uygulaması anında, 45'i P T C A ' d a n sonra; P T C A 
uygulamasına bağlı olarak 11 ve P T C A dışı nedenler­
le 5 ölüm olayı o lmuş tu r (6, 22). 

P T C A ' d a Görülen Komplikasyonlar: N H L B I ka­
yıt larında P T C A uygulanan 1500 hastanın 314 'ünde 
543 (% 21) komplikasyon olayı görüldüğü belirtilmek­
tedir (6). Bu komplikasyonlann en sıkları: uzamış 
anjina (% 22,3), koroner arter t ıkanması (% 11,6), 
koroner arter spazmı (% l l , 6 ) ' d ı r . Daha az sıklıkla 
görülen komplikasyonlar: koroner arter yır t ı lması 
(% 2,9), hipertansiyon (% 2,1), bradikardi (% 1,7), 
ventriküler f ibr îasyon (% 1,6) ve ölüm (% 1,1) görül­
mektedir (6, 22). 
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O R A L P E K T A Ş - N A Z I M A R S L A N - E R T A N D E M İ R T A Ş 

Şeki l -3 . P . T . C . A . ile sol koroner arterin L A D ' d e k i darlığın 
% 84'den % 28'e indirilmesi. 

N H L B I serisinde bazı d iğer komplikasyon-
lar da bildirilmektedir. Bunlar; arteriyal tromboz, 
psödo anevrizma, A - V fistül, cerrahi girişimi gerek­
tiren arteriyel yaralanmalar, r i tm ve iletim bozukluk­
larıdır. 

Dorros ve arkadaşları (6), komplikasyona yo l 
açan nedenlerin analizini yapt ıklar ında, yapı , seks, 
diyabet ve hipertansiyon ile bir ilişkisini saptayama-
mışlardır . 

Hayat ı tehdit eden kompl ikasyonlar ın , görülme 
insidansının belirgin bir şekilde unstabil anjinada 
ar tmış o lduğu görülmektedir (Unstabil % 26, Sta-
b i l % 17). 

Koroner arterdeki stenozun artmasıyla kompli­
kasyonların görülme oranında artış o lmaktadır . 
Koroner arter stenozu % 90'dan daha az olan hasta­
larda komplikasyonlar ın görülme oranı % 17, % 90-
dan daha fazla dar olan stenozlarda ise % 24 oranında 
o l u ş m u ş t u r . Ayrıca koroner arter by-pass operasyonu 
yapılan hastalarda belirgin bir mor ta l i té ar t ış ı gözlen­
mişt i r (22). 

Bredlau ve ark. (3), 3000 P T C A uygulamasının 
analizini yapt ık lar ında , koroner arter yırtı lmalarını 
% 5.6, ventriküler aritmileri % 2, yan dal kapanmala­
rını % 1,9, serebrovasküler komplikasyonlar ı % 0,03, 
iletim bozukluklarını % 1, mortaliteyi % 0.17 (5 has­
ta) olarak saptamışlardır . 

Merier ve ark. (26), Emory Üniversitesi Hastane­
sinde P T C A yapılan 557 hastanın 102'sinde lezyona 
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Şekil-4. P . T . C . A . uygulamasından sonra koroner arterdeki 
stenozun giderilmesi. 

yakın k o m ş u durumunda olan yan dallarda çeşit l i 
düzeylerde yapılan işlemin neden o lduğu daralmalar 
saptamışlardır . 

Leimgruber ve ark. (21), P T C A uygulaması 
sonrası yan dal kapanması olan hastalarda yaptıkları 
incelemede; 5 ay sonrası, kapanan yan dalların 
% 67'sinin açıldığını saptamışlardır . 

1980'den 1983'e kadar Emery Üniversitesi Has­
tanesinde P T C A uygulamasına bağlı acil C A B G insi-
densi % 3,26 olarak saptanmış t ı r . Bu durum N H L B T -
deki P T C A raporunda % 6,9 olarak belir lenmişt ir . 
A c i l C A B G işlemi yapı lan hastalarda miyokard in-
farktüsü insidensi % 64 olarak b u l u n m u ş t u r . 

Başanlı başlangıç dilatasyonundan sonra ortaya 
ç ıkan ani arter kapanmasında acil cerrahi işlem yerine 
yeniden P T C A uygulaması yapı lmaktadı r . Hellman 
ve ark. (18), başarılı P T C A uygulamasından sonra 
akut koroner arter daralması gelişen 20 olgu b i l ­
dirmişlerdir . Bu hastaların 5'ine acil C A B G iş lemi , 
15'ine Nifedipin, nitrogliserin ve tekrar P T C A uygu­
layarak arterin yeniden oluşmasını sağlamışlardır . 

S o n u ç olarak; semptomatik aterosklerotik kalp 
hastalıkları, ç o ğ u kez tıbbi tedaviye başarılı bir şe­
kilde cevap vermemektedirler. P T C A angina pektorisin 
tedaviye cevap vermediği hallerde, revaskülarizasyon 
operasyonundan önce düşünülecek bir y ö n t e m d i r . 
Çeşitli çal ışmalarda görüldüğü gibi P T C A stenotik 
koroner arterlerin dilatasyonunu sağlayarak miyo-
kardın oksijen gereksinimine kaynak hazır lamaktadır . 
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