kardiyoloji

Aterosklerotik Kalp Hastaliklarinda
Perkiitan Transliiminal-Anjioplasti

GIRIS

Perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA)
bazi secilmis anjina pektorisli olgularda, koroner kan
akimint potansiyel olarak artiran cerrahi olmayan te-
davi yontemidir (9).

Dotter ve A. Gruntzig, 1964 yilinda Portland
Oregon'da diffuz veya segmental aterosklerotik ar-
terlerdeki kan akimini diizeltmeye yonelik bir kateter
sistemi gelistirdiler (10, 11, 12). Transluminal koro-
ner anjioplasti olarak isimlendirdikleri bu teknikte,
bir seri ¢api artan Kkateterlerle aterom plaklarini
komprese ederek, arterlerin yeniden kanalize olma-
sin1 basardilar. Daha sonraki yillarda Zeitter ve ark.
transluminal anjioplastiyi femoro-popliteal sistemde
de uyguladilar (7, 9, 24).

1974'de  Andreas Gruntzig (M.D., University
Hospital, Zurich) baslangigta Dotter'in
kateter teknigini kullandiktan sonra, daha kiigik
dis ¢ap1 olan ve ucunda sisirilebilen bir balonu bu-
lunan yeni bir kateter gelistirdi. 1980'lerde, 450'den
fazla periferik aterosklerotik lezyonu olan hastalarda,
baslangicta % 73, i¢ yillik siirede % 86 gibi yiiksek
bir basar: orani sagladt (7,9, 24).

multipl

1976'da Gruntzig, periferik arterlerde kullandig:
kateteri koroner arterlerde kullanmak iizere modifiye
etti. Gruntzig ve Myler, 1977 yilinda, San Fransisko
ve Zurih'te ilk transluminal anjioplasti uygulamalarini
yaptilar ve darligin arkasina konan milipor filtrelerde
hi¢ birikinti saptamadilar.

Ekim 1977'de Frankfurt'ta. Gruntzig ve Kaften-
bach diger bir P.T.C.A. uygulamas: yaptilar. Mart
1978'de  Myler San Fransisko'da, Stertzer New
York'da P.T.C.A.'y1 tekrarladilar (7). Yurdumuzda
ilk defa 14.6.1983'de Giilhane Askeri Tip Akademi-
si Kardiyoloji B.D.'daP.T.C.A. uygulanmistir.

Kalp adalesinin oksijenlenmesini artirmayr amag-
layan tibbi tedavi ve by-pass operasyonu yaninda son
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yillarda P.T.C.A.'nin ortaya atilmasi ve gelistirilmesi
yoniindeki yogun g¢alismalar bu konuya ilgiyi bir
kat daha artirmis, yeni umutlar ve heyecanlar dogur-
mustur.

P.T.C.A. ENDIKASYONLARI

PTCA Uygulanacak Hastalarda

Klinik faktorler, anjiografik bulgular ve by-pass
cerrahisine uygunluk gibi etkenler degerlendirilerek
hasta se¢cimi yapilmaktadir (22).

Her ne kadar PTCA'nin potansiyel yararlan
distnildiginde komplikasyon orani kabul edile-
bilinirse de, bu komplikaslar ani olugsmakta ve ¢ok
defa oldiriicii olmaktadir. Bu nedenle PTCA yapilacak
merkezlerde acil by-pass cerrahisinin gelismis olmasi

gerekmektedir.

PTCA wuygulamas: i¢in hasta seg¢iminde angina
pektorisin siiresi 6nem kazanmaktadir. Angina pekto-
ris yakinmalar: son bir yil igerisinde olusmus hastalar
PTCA i¢in uygun kabul edilmelidir. Emery Uni-
versitesi  hastanesinde PTCA
% 32'sinde angina pektoris yakinmalan son iki ay-
dan kisa siirede olusanlardi. Bu siirenin kisaligi, ate-
rom plaginin non kalsifiye oldugunu géstermektedir.

uygulanan hastalarin

Agr1 ananmezinin kisaligina karsin koroner arteriyo-
grafide kalsifikasyon saptanan olgulardan basan orani
daha disik olmaktadir (11,14,18, 30, 33).

Anjiyoplasti
ciddiyeti ve anjinanm siiresi kadar objektif ekzersiz
testleri de Onemlidir. Gruntzig ve ark.nin (14) arastir-
ma serilerinde PTCA uygulanan 715 hastanin % 75'i-
nin fonksiyonel siniflamasi, 3 veya 4 te idi. National
Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) (19) PTCA
birliginde, hastalarin % 62'si Kanada siniflamasina
goére 3 veya 4'te idi. Gruntzig ve arkadaslari (5),
ekzersiz testi anormal olan asemptomatik hastalara

uygulamasinda angina pektorisin
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da PTCA uygulamislardir. Bu grup biitin PTCA uy-
guladiklar1 olgularin % 2'sini olusturmuslardi. Bu
grubun biiyiik bir bolimiinde LAD'de stenoz sapta-
mislardir (18, 22).

Unstable angina pektorisi bulunan ve koroner ar-
teriyografi ile uygun stenoz saptanmis hastalarda da
basarili PTCA uygulamasi yapilmaktadir. Emery
Universitesi hastanesinde 1980-1984 yillar1 arasinda
PTCA uygulanan 2591 hastanin % 48'inde unstable
anginasaptanmistir (22).

Koroner anjiyografideki anatomik ve maryolojik
degisiklikler PTCA se¢iminde primer temel nedeni
olusturmaktadir. Stenozun lokalizasyonu, derecesi,
uzunlugu, eksantrik veya konsantrik olusu, kalsifi-
kasyonu ve kollateral akimin mevcudiyeti dikkatlice
belirlenmelidir.

Koroner arterlerdeki stenozun derecesi de dogal
olarak hasta se¢iminde Oonemli bir etken olmustur.
ilk calismalarda % 95 ve daha ileri stenozlarda
PTCA'den alinan basari oranit ¢ok diisik olmasina
karsin, son yillarda daha kiigiik c¢apli kateterlerin
yapilmasi ile bu tiir stenozlar basari ile dilate edil-
mektedirler (14,19, 22).

PTCA'nm birden fazla damara uygulandigi ol-
gularda dilatasyon sirast ve zamani ¢ok Onemli ol-
maktadir. Cok damar hastaligi olan hastalarda dila-
tasyona biiylik arterden baslanmakta ve dilatasyon
zamani mimkiin oldugu kadar kisa tutulmaktadir.
Son yillarda ikili ve i¢lii arter stenozlari basarili bir
sekilde genisletilmektedir. Emery Universitesi Hasta-
nesinde, 1983 yilinda PTCA planlanan olgularin
% 12'sinin (1260 hastanin 151'i) iki veya ii¢ dama-
rina basarili bir sekilde PTCA uygulanmistir (22).

PTCA wuygulamasinda koroner arter stenozu-
nun uzunlugu Onemli olmaktadir. Nonkalsifiye, 1-1,5
cm ya da daha kisa lokalizasyon gdsteren stenozlarda
basar1 orani daha yiiksek olmaktadir. Koroner arter
stenozlarinin uzunlugu arttik¢a, intimal kesilme ve
yeniden stenoz olusumu daha sik goériilmektedir.

Stenozlarin eksantrik veya konsantrik oluslari
da PTCA wuygulamasinda 6nemli olmaktadir. Eksan-
trik stenozlar1 ge¢mek daha zor ve komplikasyon-
lar1 da dahasik goriilmektedir.(27).

PTCA i¢in olgu se¢iminde kollateral kan akimi
onemli bir etkendir. Kollateral dolasimi yeterli ol-
mayan olgular yiiksek riskli grup i¢inde degerlendiril-
mektedir. PTCA uygulamasinda, aninda koroner
arterin akut tikanisi ile olusan tehlikeden kollaterailer
miyokard: korumaktadirlar. Ozellikle ileri derecede
stenozu olan ve kollateral dolasim1 baska arter tara-
findan karsilanan damarlara PTCA oncelikle uygulan-
malidir. Basarili bir PTCA uygulamasindan sonra
kollateral dolasimin kayboldugu gosterilmistir (22,
27).

Safen ven greft stenozlarinin genisletilmesinde
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elde edilen sonuglar koroner arterlerdeki kadar ba-
sarilt olmamaktadir.

Yontemin uygulamas: i¢in en uygun hasta;
koroner anjiyografi ile belirlenmis 1 cm'den daha
kisa, ulasilabilinir, konsantrik stenoz ve kisa bir agri
anamnezi (bir yildan daha az) olan hastadir. Ayni
zamanda hasta klinik durumu ve semptomatolo-
jisi yoniinden muhtemel bir operasyon ig¢in uygun
olmalidir (3, 5,6, 19,22,23).

Sonug¢ olarak, cerrahiye uygunluk PTCA'ya
alinacak hastalarda gereklidir. PTCA uygulamasi
esnasinda dogacak komplikasyonlar nedeni ile acil
operasyon gerekebilecegi i¢in, operasyon yoniinden
dedegerlendirilmesigerekmektedir.

SONUCLAR

Temmuz 1980 ile Ocak 1984 yillar1 arasinda
Emery Universitesi Hastanesinde 2591 hastadaki
2860 lezyon i¢in PTCA uygulanmis ve % 98 basar:
saglanmistir. Bu c¢aligsmalarda; damar g¢apinda % 20
artis saglanmasi ve trans-stenotik basing gradyentinde
% 50 artig, basart olarak degerlendirilmistir. Ayrica
bu hastalarin hi¢ birisinde miyokard infarktiisii ge-
lismemis ve koroner arter by-pass greft gereksinmesi
olmamistir. Bu hastalarin % 78.5'i erkek olup, or-
talama 54.7 + 9 yasandaydilar. Hastalarin % 8.5'i
Diyabetes Mellitus'lu % 35'i Hipertansiyonlu, %
14.2'sinde Hiperlipemi, % 2,6'sinda 6nceden miyo-
kard Infarktiisii gegirme oykiisii vard1 (22).

PTCA wuygulamas: sirasinda hastalarin % 98.3-
sin'de gogilis agrisi, % 48'inde unstabil angina bulun-
maktaydi. Bu hastalanil yalnizca % 1.7'sinde anjinal
sikayet yoktu. Pozitif efor testlerinin sonucu koroner
anjiyografilerinde LAD'de bir lezyonun saptanmis
olmasi1 nedeni ile PTCA wuygulamasina alinmislar-
dir (22, 23).

Bu c¢aligymalarda hastalarin yalnizca % 9.5'una
(2591 hastanin 246's1) multilezyondan dolay1 anjiyo-
plasti  uygulanmistir. Hastalarin 248'inde Onceden
koroner arter by-pass greft dykiisii mevcuttu (% 9,6)
ve distal anastomatik greftinde 112 dilatasyon ger-
ceklestirilmisgtir.

1604 hastanin LAD'sinde yapilan PTCA uygu-
lamasinda stenozlar 71,2 + 14 g¢aptan, 26.8 + 17
%'ye ve ortalama basin¢ gradyenti 49,5 + 15'den
12.5 + 8 mmHg'ye distrilmistiir.

Hastalardaki sigara Oykiisii, diyabetes mellitus
ve hipertansiyonun PTCA wuygulamasindaki primer
basart oranini etkilemedigi saptanmistir. Basariyi
etkileyecek anatomik ve morfolojik faktorler analiz
edildiginde primer basan oraninin sag koroner ar-
terde (% 85,6), LAD'den (% 90,3) daha diisiik ol-
dugu gorilmistir. Sirkumfleks arterdeki PTCA uy-
gulamasindan alinan sonucun LAD'ye yakin oldugu
saptanmigtir.
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Kaltenbach ve Kober (23) PTCA uygulamasinda
balon sisirme siiresinin basariy1 direkt olarak etkile-
digini ve 30-60 saniyelik siirelerde daha ¢ok basan
sagladigint belirtmislerdir.

Sonu¢  olarak: Basariyr etkileyen nedenleri

asagida oldugu gibi siralandirabiliriz:
1. Hekimin yetenek, bilgi, deneyim ve gorgiisii.

2. Hastanin o6zelligi: Anjinal sendromun siiresi,
tek veya ¢ok damar hastaligi.

3. Koroner arterin 6zelligi.

4. Lezyonun o6zelligi: Spazm, darlik yeri, dar-
lik derecesi, darligin uzunlugu, kalsifikasyon derecesi,
darligin eksantrik olusu, lezyon sayisi.

5. Ayni seansta tek veya birden fazla girisim.

6. Kullanilan malzemenin 06zelligi gibi neden-
ler basariyr etkilemektedir

PTCA ve AKUT MIYOKARD INFARKTUSU:
Akut  miyokard streptokinaz  uy-
gulamasindan sonra stenozu azaltmak i¢in PTCA
uygulanmaktadir. Meyer ve ark. (28), intra koroner
streptonazla (ICSK) birlikte PTCA'yr 21 akut miyo-
kard infarktiislii hastada denemislerdir. Bu hastalarda
ICSK + PTCA uygulamasindan % 81 basar: saglamis-
lar ve darlik ¢ap olarak % 71 + 12'den % 39 + I(.a
inmistir. Arastiricilar, akut miyokard infarktiisiinde
ICSK ile PTCA'nin emniyetle wuygulanabildigini,
tekrar tikanma hizin1 azalttigint ve ICSK tedavisinde
ilave oldugu zaman prognozu diizelttigi sonucuna

enfarktiisiinde

varmiglardir.

Schwartz ve ark. (30), ICSK ile birlikte PTCA
uygulamas: sonucu tromboliziste artma oldugunu ve
reinfarktiis riskini azalttigint gostermislerdir. Akut
miyokard infarktiisii gegiren 70 hastanin rastgele se-
¢ilen 42'sine ICSK, 28'ine ICSK + PTCA uygulan-
mistir. Tek basina ICSK uygulanan hastalarda akimin
yeniden elde edilmesinin primer basaris1 % 70,
ICSK + PTCA uygulanan olgularda bu deger % 89
olarak saptanmistir.

Hartzler ve ark. (16), Holmes ve ark. (72), Trom-
bolizis tedavisine ilave edilen PTCA'nin yararh
olabildigini gosteren benzer sonuglar buldular (22).

PTCA ICIN KONTRENDIKASYON
OLUSTURAN OLGULAR
(1,8,9,17,23, 24)

a. Rolatif Kontrendikasyonlar: Sol ana koroner
arter lezyonlari. Eger sol ana koroner hastasina basa-
rili by-pass cerrahisi uygulanmis ise, bu gibi olgular da
anjiyoplasti endikasyonu tasimaktadirlar.

b. Mutlak Kontrendikasyonlari: 1) Koroner ar-
ter by-pass cerrahisi i¢in aday olmadiklar:t kabul edi-
lenler. 2) Tam olarak tikanmis arter hastaligi bulu-

nan olgulara PTCA uygulanmamalidir. Ancak tam
tikanmanin ¢ok yakin zamanda olustugunun bilinme-
si ile PTCA uygulanabilir. Bu tip olgularda c¢esitli
merkezlerde basanli PTCA uygulamalan yapilmistir.
Bunun yaninda ileri derecede valviiler kalp hastalig:
ve cerrahi girisim gerektiren sol ventrikiil anevrizma-
lar1  olan hastalara simdilik PTCA uygulanmamak-
tadir (14,19, 22).

PTCA PROTOKOLU

PTCA uygulanacak olgulara asagidaki tetkikler
yapilarak ve olgular stres testi sonuglarina gore simif-
landirilir.

1. Tele, EKG, CPK ve SGOT tetkikleri

2.  Submaksimal bisiklet ergometresi veya Bruce
protokol efor testi.

3.  Ekzersiz Thallium-201 perfiizyon sintigrafisi,

4. PTCA sonuglannin objektif degerlendirilme-
si i¢in sol protokol efor testi uygulanmalidir. Olgular
stres testi sonuglanna gore asagidaki gibi siniflandi-
rilirlar:

Class-I Onemli derecede eckzersizle agri ve
EKG degisikligi yok.

Class II : Ekzersizle agr1 (yas, seks ve boya gore
diizenlenmis is kapasitesinin % 50'si).

Class-III : Minimal ekzersizle agn.

Class-IV : Istirahatte agri.

PTCA uygulanan olgularin takip protokoli

Tablo-1'de gorilmektedir. Bu tabloda goriilen tet-
kikler,  belirtilen = zamanlarda yeniden yapilarak
PTCA uygulamasinin etkinligi degerlendirilir (1, 9,
11,20,29).

TIBBi TEDAVI
P.T.C.A. uygulamasindan Once asagidaki tibbi
tedaviler yapilir:

1. PTCA uygulamasindan 2448 saat Once aspi-
rin 1 gr/ginde verilir ve uygulama esnasinda kesilir.

2. PTCA uygulamasi aninda 10.000 I.U. Hepa-
rin verilir.

3. Koroner spazmini Onlemek i¢in Nifedipin
10 mg ve Nitrogliserin 1,8 mg sublingual olarak
verilir.

4. Heparinden 24-48 saat sonra Warfarin grubu
oral antikoagiilanlara baslanir ve 6-9 ay kadar takip
calismalart boyunca devam edilir.

5. PTCA wuygulamasindan sonra genis spek-
trumlu antibiyotik verilir.

PTC UYGULAMA TEKNIiGi
1. Standart Teknik:

(32,33)
Sekil-1'de goruldigi gibi
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-1

P.T.C.A. Takip Protokoli (11)

dnce Sonra

Tetkik Saatler Aylar

0 8 16 24-48 3 8-9 12 18 24 36
EKG + + + + + + + + +
CPK - MB + - + +
Stres Testi + _ _ _ + + + + + +
Thallium-201 + - - + - - + -
Koroner Anjiyografi + + - + _ +

Sekil-1. USCI1 - Gruntzig balon dilatasyon kateteri.

temel yapisi, dis ¢ap1 89 French olan bir guide kate-
ter ile, bir de Gruntzig balon dilatasyon kateteri
olarak iki kateterden olusmaktadir. Guide kateteri
assendan aortada retrograd olarak ilerletilir ve dila-
tasyon gerektiren koroner arter agzina yerlestirilir.
Bu kateter balon dilatasyon kateterini daralmis
arteriyel dalin icine gotiirmek i¢in rehberlik eder.
Gruntzig balon dilatasyon Kkateteri, distal ucunda
balon bulunan ¢ift limenli bir kateterdir. Birinci
limen, balonun sisirilmesi icindir. Ikinci liimen
tibbi veya kontrast maddenin verilmesi, ya da basing
gozlenmesine yarar. Balon o6zel bir basingta bilinen
¢apa ve uzunluga kadar sisen, gerilebilen bir bolim
saglamak i¢in planlanmistir. Bu balonlarin 6n tara-
finda 5 mm uzunlugunda kisa ve yumusak bir tel
vardir. Bu tel, balon kateteri stenotik arterin igine
dogru yoneltir. Bu yondlendirici tel, diz veya "J"
tipinde olmaktadir. Ucunda "J" tipi tel bulunan
balon kateterler sirkumflekste dilatasyon saglamak
i¢indir. Floroskopik ekran kullanarak dilatasyon
kateteri  stenotik bolgeye ilerletilir. Balon sivi
kontrast madde ile "urografin % 76 + % 5 serum
glikoza esit miktarlarda karistirilarak hazirlanir”
doldurulur ve 4-5 bar (400-500 kPalJbasirigta 3-4
saniye sisirilir, sonra balon sondiiriiliir. Arter total

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Sayi: 3, }986

olarak 15-20 saniye bloke edilmis olunur. Balonun
sigirilmesi ve sondiriilmesi kalibre edilmis bir ba-
sing pompasi ile (USCI Angioplasty Inflation Device
Kit) kontrol edilir (Sekil-2, 3).

2 Steerable Balon Dilatasyon Sistemi: Normal
sistemdeki STYLE yerine, kateter i¢indeki bir limen-
den sokulan 1,75 cm. uzunlugundaki bir guide-wire
sistemi yer almistir.

P.T.C.A. ile sag koroner arterdeki darligin % 8 7'-
den % 29'a indirilmesi.

Sekil-2.

Guide-YVire'in 6zellikleri:

a) Uzunlugu: 3.75 cm, b) Ucu: 30 cm. Altin
kaplt olup her 10 cm'de giderek incelmektedir, ¢c) Bu
guide'itn  proksimalinde ydnlendirici  (torguer) ki-
simda bulunmaktadir. Bu yodnlendirici sayesinde
standart sistemde oldugu gibi balon kateter dondi-
rillmez.

Guide'ler iki ¢esittir:

1. Diz tip, LAD igin
2. ,1 tip, sirkumfleks igin.
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Kateter tipleri:

1. Tek balonlu
2. Cift limenli balon
3. Tek balonlu, fakat iki bolumlii.

Uygulama Teknigi

Guide-Wire, Steerable balon kateterin i¢inden
ge¢mis durumda koroner arterdeki stenozun proksi-
maline kadar ilerletilir. YoOnlendirici saga ve sola
dondiiriilerek guide wire ilerletilir ve stenozdan
gecirilir. Sonra guide'in {izerinden balon Kkateter
kaydirilir ve balon stenozun ortasinda oldugu zaman

durdurularak, belirlenen basingta sisirilir.

Bazi merkezlerde ise intrakoroner streptokinaz
tedavisinin koroner arter dilatasyon kateteri ile bir-
likte kullanilmasi reperfiizyon oranini arttirmistir
(% 81). Streptokinaz ile perkiitan transluminal
koroner rekanalizasyonu (STK-PTCA) mortalité agisin-
dan son derecede emin bir metod olarak gériilmekte-
dir. Reperfiizyon, kendini gogiis agrisinin ge¢mesi,
ST segmentinin normale inmesi ve ventrikiiler ektopik
atimlarin kaybolmasi veya kolaylikla tedaviye cevap
vermesi ile gosterir. Streptokinaz tedavisi ile saglanan
rekanalizasyonun tekrar tikanmasi ihtimalini azalt-
mak i¢in streptokinaz tedavisinden sonra PTCA uy-
gulamas1 yapilir (4, 31).

PTCA Uygulamasindan Sonra Koroner Arter'de
Goriillen Histopatolojik Degisiklikler:

Balon kateterin yavasg¢a damara sokulmasi ve
normal proksimal damar limeni kadar sisirilmesi
ile damar hasarina ait biiylik bir bozukluk olusma-
maktadir.

PTCA uygulamasindan sonra dilate koroner
arter duvan segmentlerinin histolojik incelenmesinde
birka¢ degisik tip goriiniim saptanmistir. Bunlar:

1. Endotel ve intimanin riiptiirii, ayrilmasi.

2. Intima ig¢indeki kollagen ve elastik liflerin
diizensizlesmesi.

3.  Sekil-4'de goriildiigii gibi aterom plaginin
fibréz interstiumuna dogru lipid dolu makrofajlarin
iletilmesi, mediadaki diiz adele ve bag dokusunun
bozulmasi, damarlarin g¢evresindeki tunica adventi-
siyanin kalsifiye plagin  bozulmadan
biitin k. Imas1 yaninda aterom kompsesyonudur (2,
10, 15, 24, 31). Dilate edilen kopek koroner arter-
lerindeki ¢alismalarda, insan kadavra damarlarinda-
kine benzer bir¢ok morfolojik degisiklikler gosteril-
mistir. PTCA uygulanan koroner arterlerde mikros-
kopik yirtiklar saptanmistir. Daha sonra diiz adele

hiicrelerinde karyolisis, myolisis ve o6dem tesekkiilii

gerilmesi,

ile inflamatuvar degisiklikler gozlenir. Intima ve
media zengin bir elastik ve kollagen doku olusturur.
Arteriyel duvar yarasi ile ilgili son ¢aliymalaa gore diiz

adele hiicrelerinin bir kismi1 kontraktil o6zelliklerini
devam ettirirken digerleri kollagen ve elastik lifler
olusturan myofibroblast sekline dontisiir (2, 31).

Polarize 151tk mikroskopu ve ince tabakali kromo-
tograf kullanarak anjioplasti sonrasi, aterosklerotik
materyal ile embolizasyonun olup olmadigi arasti-
rilmistir. Ince tabaka kromotografi ¢alismas: sonu-
cunda distal kan akiminda aterom plagi drinleri
goriilmemistir. Polarize 151k mikroskopu ile de lipid
partikiillerine rastlanmamaistir. Gruntzig ve ark., an-
jiyoplasti uygulamasi esnasinda milipor filtrelerle
distal kan akimim kontrol etmisler ve periferik
stenoz yapacak intima artiklarini saptamislardir (2,
9,12,15,17,20,24).

P.T.C.A. Uygulamasindaki Basarisizliklar: Basa-
risizliklar, acil ve acil olmayanlar diye ikiye ayrilir-
lar. Acil olanlar, ¢ogunlukla koroner arter tikanmasi
ile intimal diseksiyona, daha az siklikla spazma bag-
lidirlar. Birincisi acil CABG gerektirmektedir. Stenoza
ulasamama ve yeterli derecede dilate edememe acil

olmayan basarisizliklardan sayilmaktadir.

National Heart Lung and Blood Institute
(NHLBI)'deki kayit verilerine gore, daha Onceki yil-
larda koroner arterlerin dirseklendigi yerlerde lokalize
olan stenozlarin dilate edilmesinin daha gii¢ oldugu
belirtilmektedir. Son yillarda Steerable balon dilatas-
yon kateterleri {izerindeki yogun ¢aligmalar sonucu,
bu giicliikkler ortadan kaldirilmistir. Steerable siste-
min uygulamaya girmesiyle giiniimiizde lezyon yerine
ulasamama orant % 1.5 gibi bir diizeye inmistir (22).

Basarisizlik nedenleri:

1. Kilavuz kateter ile koroner ostiumlarina yer-
lesememe.

2. Balon kateter ile darlik bolgesine yerlese-
meme.

3. Balon kateter ile yeterince dilatasyon sagla-
yamamadir.

PTCA uygulanan bu hastalarin 72'sinde miyo-
kard enfarktiisi olusmustur. Bunlarin 27'si PTCA
uygulamas1 aninda, 45'i PTCA'dan sonra; PTCA
uygulamasina bagli olarak 11 ve PTCA dis1 nedenler-
le 5 6lim olay1 olmustur (6, 22).

PTCA'da Goriillen Komplikasyonlar: NHLBI ka-
yitlarinda PTCA uygulanan 1500 hastanin 314'iinde
543 (% 21) komplikasyon olay: goriildiigii belirtilmek-
tedir (6). Bu komplikasyonlann en siklari: uzamis
anjina (% 22,3), koroner arter tikanmas: (% 11,6),
koroner arter spazmi (% 11,6)'dir. Daha az siklikla
goriilen komplikasyonlar: koroner arter yirtilmasi
(% 2,9), hipertansiyon (% 2,1), bradikardi (% 1,7),
ventrikiiler fibriasyon (% 1,6) ve olim (% 1,1) goriil-
mektedir (6, 22).

Tiirkiye Klinikleri Cilt: 6, Say1: 3, 1986
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Sekil-3. P.T.C.A. ile sol koroner arterin LAD'deki darligin
% 84'den % 28'e indirilmesi.
NHLBI  serisinde bazi diger komplikasyon-

lar da bildirilmektedir. Bunlar; arteriyal tromboz,
psodo
tiren arteriyel yaralanmalar, ritm ve iletim bozukluk-

anevrizma, A-V fistiil, cerrahi girisimi gerek-

laridir.

Dorros ve arkadaslart (6), komplikasyona yol
agan nedenlerin analizini yaptiklarinda, yap1, seks,
diyabet ve hipertansiyon ile bir iliskisini saptayama-
mislardir.

Hayat1 tehdit eden komplikasyonlarin, goriilme
insidansinin belirgin bir sekilde wunstabil anjinada
artmis oldugu gorilmektedir (Unstabil % 26, Sta-
bil% 17).

Koroner arterdeki stenozun artmasiyla kompli-
olmaktadir.
Koroner arter stenozu % 90'dan daha az olan hasta-

kasyonlarin goriilme oraninda artis
larda komplikasyonlarin goriilme orant % 17, % 90-
dan daha fazla dar olan stenozlarda ise % 24 oraninda
olusmustur. Ayrica koroner arter by-pass operasyonu
yapilan hastalarda belirgin bir mortalité artis1 gozlen-
mistir (22).

Bredlau ve ark. (3), 3000 PTCA uygulamasinin
analizini yaptiklarinda, koroner arter yirtilmalarini
% 5.6, ventrikiiler aritmileri % 2, yan dal kapanmala-
rint % 1,9, serebrovaskiiler komplikasyonlar1 % 0,03,
iletim bozukluklarin1 % 1, mortaliteyi % 0.17 (5 has-
ta) olarak saptamislardir.

Merier ve ark. (26), Emory Universitesi Hastane-
sinde PTCA yapilan 557 hastanin 102'sinde lezyona

Sekil-4.  P.T.C.A. uygulamasindan sonra koroner arterdeki

stenozun giderilmesi.

yakin komsu durumunda olan yan dallarda ¢esitli
diizeylerde yapilan islemin neden oldugu daralmalar
saptamislardir.

Leimgruber ve ark. (21), PTCA uygulamasi
sonrast yan dal kapanmasi olan hastalarda yaptiklari
incelemede; 5 ay sonrasi, kapanan yan dallarin
% 67'sinin agildigini1 saptamislardir.

1980'den 1983'e kadar Emery Universitesi Has-
tanesinde PTCA uygulamasina bagli acil CABG insi-
densi % 3,26 olarak saptanmistir. Bu durum NHLBT-
deki PTCA raporunda % 6,9 olarak belirlenmistir.
Acil CABG islemi yapilan hastalarda miyokard in-
farktiisii insidensi % 64 olarak bulunmustur.

Basanli baslangi¢ dilatasyonundan sonra ortaya
¢ikan ani arter kapanmasinda acil cerrahi islem yerine
yeniden PTCA uygulamas: yapilmaktadir. Hellman
ve ark. (18), basarili PTCA uygulamasindan sonra
akut koroner arter daralmast gelisen 20 olgu bil-
dirmiglerdir. Bu hastalarin 5'ine acil CABG islemi,
15'ine Nifedipin, nitrogliserin ve tekrar PTCA uygu-
layarak arterin yeniden olusmasini saglamislardir.

Sonug¢ olarak; semptomatik aterosklerotik kalp
hastaliklari, ¢ogu kez tibbi tedaviye basarili bir se-
kilde cevap vermemektedirler. PTCA angina pektorisin
tedaviye cevap vermedigi hallerde, revaskiilarizasyon
operasyonundan Once diusilinilecek bir yontemdir.
Cesitli ¢alismalarda gorildigii gibi PTCA stenotik
koroner arterlerin dilatasyonunu saglayarak miyo-
kardin oksijen gereksinimine kaynak hazirlamaktadir.
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