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OZET

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Bilim Dalinda Haziran 1986-1989 tarihleri arasinda,
63 vakaya toplam 113 koroner lezyon icin perkiitan
transluminal koroner anjiyoplasti uygulannugtir.
Vakalar 32-70yaslarinda olup, ortalamayas 51.7 +
6.8 dir. Vakalarimizin 58 inde (%92) basarili
koroner anjiyoplasti yapilmisnr. Miyokard in-

farktiisii, oliim gihi major komplikasyon goriilmemis,
4 vaka (%6) acil bypass ameliyatina verilmistir. An-
Jivoplasti basari orani, koroner arter dagilimi ve an-
gina tiirlerine gore anlamh bir fark goéstermemistir
(her biri icin P>0.05). Koroner anjiyoplasti 52
vakada , tek damar hastaligi icin uygulannus olup,
basan %92 dir. U¢ vaka (%6) acil bypass
ameliyatina  verilmistir. Vakalanmizin 1 Tinde

(%17.5), 25 koroner arterde 40 koroner lezyon icin

multidamar multilezyou koroner anjiyoplasti
yapumistir. Basan orani, %91 (lezyonlara gire,
%97) dir. Miyokard infarktiisii ve éliim goriilmemis,
bir vaka (%9) acil byass ameliyatina verilmistir. Alti
aylik takip sonunda kontrol koroner anjiyografisi
yapuan 31 vakadan 5'inde (%16) restenoz sap-
tanmistr. Tek damar anjiyoplastisi uygulanan
vakalarda, restenoz % 18 dir.

Annhtnr Kelimeler: Perkiitan Transluminal Koroner An-
jiyoplasti

Koroner arter hastaligi, dinyada ve
Ulkemizde 6lim nedenlerinin baginda yer almak-
tadir. Amerika Birlesik Devletleri nifusunun %5
inde koroner arter hastaliginin mevcut olmasi ve
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SUMMARY

PERCUTA NEOS TRANSLUMINAL
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 sucessfulin 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 perfonnedin 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 restenosisin 5116 %) of31
cases. Restonosis rate was 18% in patients with
single vessel disease.

Key Words:  Percutaneous transluminal coronary angioplasty.

her yil yaklasik 600.000 kisinin koroner arter has-
taligindan kaybedilmesi, bu hastaligin toplum igin
ne denli 6nemli olduguna bir érnektir (1). Koroner
arter hastaliginda, etyoloji, patogeiez, korunma
ve tedavi yOntemleri Uzerinde yogun caligsmalar
yapilmaktadir. Gunimuzde, bu hastaligin modern
tedavisi, koroner bypass ameliyati ve perkitan
koroner anjiyoplasti ydéntemleri ile gerceklestiril-
mektedir (2). Etkin miyokardiyal reperfiizyonu
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temin icin, perkitan koroner anjiyoplasti, secilmis
vakalarda, bypass cerrahisine seckin bir alternatif-
tir (3,4). Genel anestezi verilmemesi, ster-
notomiye ihtiyagc bulunmamasi, kisa hastane yatis
dénemi, kisa siirede kisinin isi basina dénebil -
mesi ve daha ucuz olmasi nedeniyle perkitan
koroner anjiyoplasti, tim diinyada, yaygin bir kul-
lanim alani bulmustur (5,6). Baslangicta sadece
tek koroner arterde, kisa, izole, proksimai, kon
santrik darliklara uygulanmis (7,8), daha sonraki
yillarda multidamar multilezyon, total okluzyon,
safen ven ve internal mammary arter subtotal
darliklarinda, akut miyokard infarkilisiinde ve
izole yuksek riskli konjestif kalb yetmezligi ve kar-
diyojenik soktaki vakalara uygulanmaktadir (9-
19). Ayrica, kisa ve uzun sureli sonuglarin alinmis
olmasi, kornpitkasyon ve resienoz oranlarinin
kabul edilebilir bir diizeyde bulunmasi, perkitan
koroner anjiyoplastiye olar ilgiyi artirmistir.

Bu yazinin amaci, stabil, anstabil angina pek-
torisli. tek ve ¢ok damar hastaliginda, kompleks
koroner anatomiye sahip bulunan vakalarda,
perkitan transluminal  koroner anjiyoplasti
sonuclarini ve Tirkiye'de ilk kez yapilan akut
miyokard infarktlisiinde, acil koroner anjiyoplasti
uygulamalarimizi sunmaktir.

MATERYAL VE METOD

Haziran 1986-1989 tarihleri arasinda 63
vakaya, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kar-
diyoloji Bilim Dali Kateter Laboratuvannda,
perkitan transluminal  koroner anjiyoplasti
yapilmistir.

Stabil, anstabil anginali ve akut miyokard in-
farktisli, 32-70 yaslarinda (ortalama yas, 51.7 +
6.8) toplam 63 vaka calismamizin materyalini
olusturmaktadir. Vakalarnmizin 59'u erkek 4'l
kadindir.

Anjiyoplasti indikasyonu, (1) koroner bypass
ameliyatina aday, tibbi tedaviye cevap vermeyen,
reversibl miyokard iskemisi isaretlerine sahip. (2)
koroner anjiyografide, sad koroner arter prok-
simai, orta veya distalinde yer alan %70 veya
daha fazla; sol 6n inen arter veya diagonal dal
proksimai, orta veya distalinde %70 veya fazla;
sirkiimfleks arter veya obtuse margin dalda prok-
simafl veya orta kisimda yerlesmis %70 veya daha
fazla ve sol koroner sistemde trfflirkasyon
anatomiye sahip vakalarda, intermediate arterde
proksimai veya orta kissmda %70 veya fazla
darliklara sahip bulunan vakalar, anjiyoplasti igin
aday kabul edilmigtir. Darligin siddeti, degisik an-
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jiyografik  projeksiyonlarda
talamalan alinmistir.

hesaplanip, or-

Tarifler

(1) Tek damar hastaligi tanisi, bir major
koroner arterde %70 veya daha fazla ve eger var
ise diger damarlarda %50 den az darlik mev-
cudiyeti,

(2) Multidamar hastalig tanisi, bir major
koroner arterde %70 veya daha fazla ve diger
koroner arterlerin bir veya birkaginda %50 veya
daha fazla darlik mevcudiyetinde konulmustur.

(3) Kornplet revaskilarizasyon, tim %70 ve
fazla darliklann diatasyonudur (19). inkomplet
revaskularizasyon, énemli (%70) darliklardan en
az birinin basanh dilatasyonu, fakat 1 veya faz-
lasinda %70 veya daha fazla rezidiel darhigin kal-
masidir.

(4) Basanl anjiyoplasti, (a) Anjiyografik
basari, limen c¢apinda %20 veya daha fazla bir
artisin saglanmasi ve rezidiel darligin %50 den az
olmasi ile (17), (b) Klinik basar, hastane
déneminde major bir komplikasyonun (6lim,
miyokard infarktisi ve acil bypass ameliyati)
gorilmemesi ile (18)

(5) Restenoz, anjiyoplastiden hemen sonra
[imen capinda %30 veya daha fazla darligin
olasmasi veya daha 6nce kazanilan capin %50
sinin kaybedilmesi ve darhigin %50 den fazla
olmasi ile (3,19.20).

(6) Anstabil angina, hastaneye basvur-
madan 6nce, 2 ay icinde baslamis veya stabil
gidisli anginanin sure ve siddetinde artma ve is-
tirahatte de gelmeye basglamasi ile,

(7) Miyokard infarktusu, (a) Tipik, uzun sureli
gogus agnsi (b) EKG de patolojik Q dalgasi, (c)
Enzim dizeylerinde artma gibi kriterlerden en az
ikisinin mevcudiyeti ile tanimlandi.

Hasta Yonetimi ve Takip

Tam hastalara, anjiyoplastiden en az 2 giin
Once, ginde 30-60 mg nifedipine. 3 kez 75mg
dipyridamole ve 500 mg acetyl salicilic acid
baslanmis ve anjiyoplastiden sonra 6-12 ay
devam edilmistir.

Hastalar kateter laboratuvarina gelirken 10
mg diazepam intramuskuler ve 10 mg nifedipine
sublingual verilmistir. Anjiyoplastiden 24 saat
sonra ayaga kaldirilip, 3 Unci guin taburcu edil-
mistir. Koroner yogun bakimda izleme sirasinda,
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Sekil 1.

Kilavuz Icl sirkumflrks olu use margin dalin distaline.

balim kaleler tezyon bolgesine yerlestirilmistir.

12 cierivasyonlu EKG ve ilk gin igin kreatinin
kinaz tayinleri, anjiyoplasti 6éncesi bazal degerleri
ile kiyaslamak tzere alinmigstir.

Anjiyoplasti 6ncesi, anjiyoplasti sonrasi 6 nci
haftada ve 6 nci ayda efor testi ve/veya thallium
sintigrafisi yapilmistir. Altinci ayda koroner an-
jiyografi ve daha sonra senede 1-2 kez efor testi
planlanmistir. Semptomatik veya efor testi
velveya thallium testi pozitif vakalarda 6 aylik
surenin dolusu beklenilmeksizin koroner an-
jiyografi yapilmistir. Restenoz saptanan vakalar-
da, yeniden anjiyoplasti yapilmistir,
asemptematik efor testi negatif vakalarda ise, ilag
tedavisi uygulanmistir.

Anjiyoplasti Teknigi

Daha oOnce Gruentzig (21) tarafindan tarif
edildigi sekilde yapilmistr Tum vakalarda trans-
femoral yaklasim ve steerable dilatasyon sistemi
kullanilmistir. Sol kalb kateterizasyonu ve takiben
iki planda sol ventrikiil anjiyografisi, 'digital sub-
struction angiography' teknigi ile yapilmistir. Sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu ve segmental
duvar hareketleri komputerize sistem kullanilarak
hesaplanmistir. Selektif sag ve sol koroner an-
jiyografi, gesitli planlarda darliga en yakin yerdeki
koroner segment capi ile, c¢iplak goézie, kiyas-
lanarak ylzde luminal daralma olarak ifade edil-
mistir (20).

Kilavuz kateter (Guiding catheter) ¢ikan aor-
taya yerlestirildiginde 10.000 Unite heparin veril-

Sekil 2.  Anjiyoplasti dncesi, sirasinda ve sonrasinda, Koroner

darhigin proksimal ve distalindc intrakoroner basing¢
degisimleri (A) Dilatasyon 6ncesi. (B) Dilatasyon
sonrasi transstenotik gradientte azalma. (C) Gradien-
tin kaybolmasi

mistir. Kilavuz kateter dilate edilecek koroner
arter ostiumuna yerlestirildikten sonra, kilavuz tel
darliktan dteye gecirilerek, koroner arter distaline
yonlendirilip, Gzerinden balon kateter kaydirilarak
darlik bélgesine yerlestiriimistir (Sekil 1). Once 2
atmosfer basingta, dillie kontrast (50/50 urografin-
serum fizyolojik karsimi) ile 5-10 saniye, takiben
4-12 atmosfer basingla 45-240 saniye sireyle
birka¢ kez sisirilmigtir. Test injeksiyonlan ile
darligin acildigi velveya transstenotik gradientte
disme (Sekil 2) saptandiktan sonra, balon kateter
geri cekilerek 15 dakika beklenmistir. Darligin
giderilmis oldugu ve 15 dakikalik bekleme siresi
icinde herhangibir komplikasyonun olugmadigi
saptandiktan sonra, kilavuz tel geri cekilerek
kontrol koroner anjiyografi yapilip isleme son
verilmigtir. Femoral arterde bulunan kilif 2-4 saat,
sureyle yerinde birakilmigtir.

Akut miyokard infarktiisi nedeniyle acil
koroner anjiyoplasti yaptigimiz vakalanmizin 3
Unde, go6gus agnsinin ilk 2 saati icinde in-
trakoroner streptokinaz ve birlikte nitroglycerin
verilmistir. Bir vakada ise, streptokinaz intravendz
olarak verilmig, g6glis agrisinin devam etmesi
nedeniyle, acil koroner anjiyoplasti yapilmistir.
intrakoroner streptokinaz, 50.000 inite bolus ve
5.000 (nite/dakika dozda, koroner trombisiln
eritimesinde sonra 30 45 dakika siireyle devam
edilmek Uzere inflize edilmistir (22,23).
intravendz streptokinaz 1 saat iginde toplam 15
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Tablo 1. Koroncr Anjiyoplasti Yapilan 63 Vakada
Klinik vc Anjiyografik Bilgiler

Yiizde
Yas
Ortalama 51.7+6.8 (32-70 yas)
Cins
F.rkek 59 93.7
Kadin 4 63
Klinik durum
Stabil angina 27 429
Anstabil angina 33 524
AMi o 63
Koroncr anatomi
Sol 6n inen arter 39 50.6
Sirktimfleks 16 20.8
Sag 16 208
intermediacte 1 13
Diagonal 3 39
Obtusc Margin 2 2.6

Kisaltma: AMi: Akut miyokard infarktiisii

Tablo 2. Koroncr Anjiyoplasti Yapilan 63 Vakada

Bulgular
Say1 Yiizde

Hasar1 58 92.1
Basarisiz 5 7.9
Komplikasyon

Mi _

Oliim — :

Acil KABG 4 63

FIcktif KABG 1 16

Kisaltmalar: Mi: Miyokard infarktiisii KABG : Koroncr arter
bypass graft ameliyati

Tablo 3. Altmis Uc Vakada Toplam 113
Anjiyoplasti Girisiminde Bulgular

Say1 Yiizde
Basari 108 95.6
Basarisiz 5 44
Komplikasyon
Mi _ _ Sekli3. Sol o6n inen Kkoroncr arter ile diagonal dnh
Oliim bifurkasyon lezyonlu vakamizda 2 ayn Kkilavuz
Acil KABG 4 3_,5 kateter. 2 ayr1 Kkilavuz tel ve balon Kkateter kul-

. lanilarak sol 6n inen art e diagonal dal dil.ite edil-
Kisaltmalar: MI: Miyokard infarktiisi KABG: Koroncr arter amiarak so inen arter ve diagona i !

mis, ancak kisa siire sonra total okluzyon meydana

bypass graft ameliyati gelmistir.
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milyon Unite uygulanmistir (23). intrakoroner
nitroglycerin ise, 0.2 mg dakika dozda verilmistir.
Streptokinaz  uygulanmadan ©6nce vakalara
10.000 dinite heparin verilmistir. intrakoroner
streptokinaz verilisi sirasinda her 5-10 dakikada
bir ilgili damara kontrol kontrast madde injek-
siyonlan yapilmistir.

istatistiksel analizde, ki-kare Onemlilik testi
kullanilimistir (24).

BULGULAR

Perkitan transluminal kororier anjiyopiasti,
63 vakada toplam 113 koroner lezyonuna
uygulanmistir. Yas, cins, klinik ve anjiyografik bul-
gular Tablo 1'de gosterilmistir. Vakalarimizin 27'si
(%43) stabil, 33'U (%52) anstabil angina pektoris
ve 4'i (%6) akut miyokard infarktlisiine sahipti.
Vakalarimizin 58'inde (%92; koroner lezyonlann
108 inde %96) basarli koroner anjiyopiasti
yapilmistir. Miyokard infarktiisi ve Olim gibi
major komplikasyonlar gorilmemis, 4 vaka
(%3.5) acil bypass ameliyatina verilmistir (Tablo 2
ve 3). Bes vakada (%8) anijiyopiasti basarisiz
olmustur. Basarnsizlik bir vakada, yiksek cikigli
sol koroner artere elde mevcut kilavuz kateter-

lerin  yeterli destegi sagliyacak  sekilde
yerlesmemesi nedeniyledir. Bu vaka efekitif
bypass ameliyatina verilmistir. Ug¢ vakada,

dilatasyon islemi sirasinda olusan akut koroner
okluzyon nedeniyledir (Sekil 3). Akut koroner ok-
luzyonlu vakalarda, islem sirasinda verilen in-
trakoroner streptokinaz ve nitroglycerine ve
takiben uygulanan mekanik dilatasyona cevap
allnamamis ve vakalar acil bypass ameliyatina
verilmistir. Akut miyokard infarktisi tanisiyla
sirkiimfleks artere basarili acil koroner anjiyopias-
ti yaptigimiz bir vakada, anjiyoplastiden 24 saat
sonra dilatasyon yerinde mevcut intramural trom-
bus U(zerinde yeniden gelisen total okluzyon
nedeniyle, miyokard infarktliisii gelismeksizin acil
bypass ameliyatina verilmigtir.

Vakalarimizin  39'unda (%51) sol 6n inen
koroner artere, 16'sinda (%21) sirkiimfleks artere
ve 16'sinda (%21) sag koroner artere anjiyopiasti
yapildi. Anjiyopiasti basarisi, koroner arterlere
go6re anlaml bir fark géstermemistir (her biri igin
(P>0.05 Tablo 4). Stabil angina pektorisli 27
vakanin 25'inde (%93) ve anstabil anginali 33
vakanin 30'unda (%91) basarli anjiyopiasti
yapilmistir. Aralarindaki fark istatistiksel yonden
onemsizdir (P>0.05).

ik 6 aylik kontrol koroner anjiyografl yapilan
31 vakadan 5'Inde (%16) restenoz saptanmistir.
Bunlardan 3'Une vyeniden basanl anjiyopiasti
yapilmis, diger ikisinde asemptomatik olma-
lari nedeniyle ilag tedavisine devam edilmistir
(Sekil 4-8).

Tek damar hastaligi bulunan 49 vakaya
(%82.5) anjiyopiasti yapi'mistir. Yas» cins, klinik
ve anjiyografik bulgular Tablo 5 de gosterilmistir.
Vakalarin 230 (%44) stabil, 251 (%48) anstabil an-
gina ve 4'U0 (%8) akut miyokard infarktiisiine
sahipti. Lezyonlann yarisi (%56) so! 6n inen
koroner arterde lokalize idi (Tablo 5). Anjiyopiasti
48 vakada (%92) basarii 4 vakada (%8)
basarnisizidir.  Miyokard infarktlisi ve olim
gorilmemis, 3 vaka (%6) acil bypass ameliyatina
verilmistir (Tablo 6). Kontrol koroner anjiyografi
yapilan 28 vakanin 5'inde (% 18) restenoz sap-
tanmistir. Bunlarin 3'Gne yeniden basarili koroner
anjiyopiasti yapilmig, asemptomatik olmalari
nedeniyle 2 vaka takibedilmistir (Sekil 9).

Multidamar multilezyon koroner anjiyopiasti
11 vakada (25 ayn koroner arterde toplam 40
koroner lezyonu igin) yapilmista. Yas, cins, kinik
ve anjiyografik bulgular Tablo 7 d e gosterilmistir.
Vakalarin 8i (%73) anstabil, 30 (%27) stabil an-
ginaya sahipti. Multidamar koroner anjiyopiasti 11
vakanin  10'unda(%91; dilate edilen lezyon
sayisina gbére %97) basanh olmustur (Sekil 10).
Miyokard infarktlisi ve olum gorilmemis, bir
vaka anjiyopiasti sirasinda sol 6n inen artarde
olusan akut total okluzyon nedeniyle acil bypass
ameliyatina verilmistir (Sekil 3).

Multidamar koroner anjiyopiasti 9 vakada iki
damar, 2 vakada (¢ damar hastaligi icin
yapilmistir ~ (Sekil  10). Lezyonlar, vakalarin
10'unda (%40) sol 6n inen koronsr arterde,
6'sinda (%24) sirkimfleks arterde ve 4'linde
(%16) sag koroner arterde lokalize olup, an-
jiyopiasti sol 6n inen arterde %91, sirkiimfleks ve
sag koroner arterde %100 basarilidir (Tablo 8,9).
Alti aylik takipte, 3 vakaya kontrol koroner an-
jiyopiasti yapilmis ve her 3'Uinde koroner arter-
lerin agik oldugu saptanmistir (Sekil 11},

TARTISMA

Perkitan transluminal koroner anjiyopiasti
ilk kez, Gruentzig (21) tarafindan 1977 de,
yapilmistir. Simpson (11) tarafindan steerabfe
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coaxial guide wire tekniginin gelistiriimesinden
sonra 1982 yilindan itibaren koroner anjiyoplasti
miyokard- revaskularizasyonunda yaygin olarak
kullanilir olmustur.

Koroner anjiyoplastinin uygulamaya girdigi
ilk yllarda kateter tekniginde yetersizlik ve kar-
diyologlardan tecribe eksikligi nedeniyle, ilk vaka
serilerinde (25) anjiyoplastide basari orani %61
gibi dusiik degerlerde ve komplikasyon hizi da nis-
beten yiksek olmak Uzere, miyokard in-
farktlisiinde %5, acil bypass ameliyatina gidis %7
ve Olim %1 olarak bildirilmigtir. Tecrubelerin
artmasi, vaka sayilarinin binleri asmasi, kateter
tekniginde gelismeler nedeniyle son yillarda
basan, ortalama %91 e c¢kmis (3,4,26,27),
komplikasyon orani giderek azalmis ve miyokard
infarktlisi %4.1, acil bypass ameliyati %3.9 ve
6lim %0.7 ye inmistir. Calismamizda, 63 vakada,
anjiyoplasti basar hizi %92 (dilate edilen lezyon-
lara gore %96) dir. Major komplikasyonlardan
miyokard infarktiist ve 6lim goérilmemis, 4 vaka
(%8) anjiyoplastiyi hemen takiben olusan akut

Tablo 4. Koroner Arterlere Gére Anjiyoplastide

Basan
Koroner An er Hasan
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sol 6n inen y) 50.6 35 90*
Sirkiimflcks 16 208 16 100%
SaS 16 208 16 100*
P00s
Karoner anjiyoplasti
N3 vaka
Basarth Basansiz
S8 vaka (%92) 5 vaka (%8)
Kontrol anjiyo 4 vaka Acit bypass
31 vaka (%53) 1 vaka Flckiif
bypass
Baganh Restenog
26 vaka S vaka (%16)
(7B4) /\
Yeniden Tibbi tedavi
anjiyoplasti 2vaka
3 vaka

Skl 4. Koroner anjiyoplasti bulgular
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oklizyon nedeniyle acil bypass ameliyatina veril-
migtir.

Anjiyoplasti buglin, her yasta uygulanmak-
tadir Vakalanmiz 32-70 yaslan arasinda olup,
cogunlugu  (%94)  erkektir.  Anjiyoplastinin
uygulandidi ilk yillarda, basan orani kadinlarda

Sekil 5.

(A) Sol 6n inen arterde proksima! %9 darhk
(B) Anjiyoptastiden hemen sonra darhk giderilmistir.

(C) Anjiyoplastiden 6 ay sonra

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt 3, Say: 1, Ocak 1090



Sekil 6. (A) Strkumflcks arterde pespese 2 adet ciddi darhk". (II) Kilavuz, telin darhgin distaline yerlestirilisi
(C) Anjiyoplastidcn hemen sonra, darhk a¢ilmistir. (D) Anjiyoplastidcn 6 ay sonra.

erkeklerden daha dusik ve komplikasyon hizi
daha yiksek olarak rapor ediimesine karsin (28),
son yillarda gerek basarn orani ve gerekse
komplikasyonlar agisindan arada anlaml bir fark
kalmamistir (3). Calismamizda basar orani
kadinlar ve erkeklerde benzerdir.

Stabil ve anstabil angina pektorisli hastalar-
da koroner anjiyoplastide erken basan» an-
gina'nin rekiirrensi, miyokard infarktiisii  &lim
veya restenoz yoninden fark yoktur (29)
(miyokard infarktlisii %4'e karsi %5, o6lim her
ikisinde de %1 den az ve restenoz %24-33

Tiirkiye Klinikleri KARDIYOLOJI Cilt.?, Say 1, Ocak ;990
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Sekil 7.  (A) Sag koroner arterde %15 darhk
(B) Anjiyoplastiden hemen sonra, darhik acilmistir.

(C) Anjiyoplastiden 6 ay sonra

O7,MEN
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dolaylarindadir). Vakalarmizdan 27'si  (%43)
stabil, 33'0 (%52) anstabil anginaya sahipti. An-
jiyoplasti basar orani her iki tir anginada benzer
(%93'e karsi %91) dir (P >0.05).

Akut miyokard infarktisiinde perkitan
koroner anjiyoplasti ilk kez M eyer ve arkadaslar
(30) tarafindan, 1982 yilinda, yapilmigtir. Akut
miyokard ir -arktlisiinde morbidité ve mortalité, in-
farkt alani boyutuna; hastanin gelecegi, reziduel
sol ventrikl! fonksiyonuna baglidir. Akut miyokard
infarktiisiinde go6gus agrisinin  baslangicindan
itibaren ilk 4 saat, 6zellikle ilk 2 saat, icinde
gerceklestirilen miyokardiyal reperfliizyon ile
miyokard hasan azalacak ve infarkt alani
kicllecektir  (16.31,32). Dolayisiyla  akut
miyokard infarktisinin Hk saatleri icinde
uygulanacak trombolitik tedavi ile birlikte veya
dogrudan acil koroner anjiyoplasti ile etkili
miyokard reperflizyonu yeniden saglanabilecektir
(16,32). Vakalarimizin 4'Une akut miyokard in-
farktiistintin ilk 4 saati icinde basaril acil koroner
anjiyoplasti yapiimistir. Postmortem, acil koroner
anjiyografi ve acil bypass ameliyati sonuclari,
akut miyokard infarktiisiinde vakalann c¢ogunda
infarktla ilgili koroner arterin, semptomlarin
baslangicindan itibaren erken olarak, trombds ile
tikall oldugunu goéstermistir (33,34). Basarili trom-
bolitik tedaviden sonra, vakalarin %90 ninda
koroner arterde, pihtinin Gzerinde kaynaklandigi
ciddi reziduel darlik mevcuttur (35). Bu nedenle,
trombolitik tedaviyi takiben infarktlise neden olan
koroner arterdeki ciddi darlia, ayni seansta, an-
jiyoplasti uygulanir (36). Nitekim c¢alismamizda,
Tarkiye'de ilk kez, 4 vakaya bodyle bir yaklagimla,
akut miyokard infarktisunin ilk saatleri icerisinde
ciddi koroner darliklar nedeniyle acil koroner an-
jiyoplasti yapilmistir (37). Akut miyokard in-
farktliisiinde, perkutan koroner anjiyoplasti ile
basarili reperfliizyon %84-100 dir (38,39). Erken
reoklizyon %7 dir (32,40). ilk c¢alismalarda
%20-30 olarak bildirilmistir (30,41,42). ilk 6 aylk
mortalité %2, ik yl igin %4-5'dir (30,42).
Calismamizda 2 vakaya kontrol koroner an-
jiyografi yapilmig, koroner arterlerin acik oldugu
saptanmistir. Ugiincii vakanin heniiz kontrol an-
jiografisi yapilmamistir. Her 3 vaka da halen
asemptomatik ve efor testleri negatiftir. Bir
vakamiz basaril dilatasyondan 24 saat sonra, di-
late edilen yerde olusan akut okliizyon nedeniyle
acil bypass ameliyatina verilmistir.

Tek damar hastaliginda basarn, anjiyoplas-
tinin uygulandidi ilk yillara ait vaka serilerinde or-
talama %65 (20.25,26), son yillarda %90 ve lzerin-
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Sekil 8. (A) Sol 6n incn koroner arterde total okhwzyon (B) Streptokiaz bagfandiktan 20 dakiza sonra koroner arter belirmeye
baglamigtir. () Streptokinazdan 40 dakika sonra (D} Sol 6n inen arterde pthtipin kaynaklandi yerde 295 koroner darhik,
(I°) Anjiyoplastiden hemensonra, darhk agiimigtir, (F) Anjiyoplastiden 6 hafta sonra

dedir (3,19,43). Calismamizda tek damar hastaligi
bulunan 52 vakada basarn, %92 dir. Miyokard in-
farktlisi ve Olim goérilmemis, 3 vaka (%6) an-
jiyoplasti sirasinda olugsan akut koroner okluzyon

nedeniyle acil bypass ameliyatina verilmistir.
Degisik serilerde, tek damar hastaliginda
miyokard infarktlisi %4. acil bypass ameliyati %4-
11 olarak bildirilmistir (3,44,45).
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Tablo 5. Tek Damar Koroner Anjiyoplastisi
Yapilan Vakalarda Klinik ve Anjiyografik

OZMKN
PTCA

Tablo ?. Cok Damar Koroner Anjiyoplasti
Yapilan Vakalarda Klinik ve Anjiyografik

Bulgular Bulgular
Yiizde Yiizde
Yas Yas
Ortalama 491 +8 1 Ortalama 51.7 £6.5
(32-70 yas) (3.1-62 v.'"M
Cins Cins
Prkck P.rkck 10 91
Kadin 3 58S Kadin 1 9
Klinik durum Klinik dilum
Stabil angina 23 44.2 StaNI angina 3 27
Anslalil angina 25 AHA Anstabil 1mgim 8 73
AMI 4 "J AMi -
Koroner anatomi Koroner analumi
Sol 6n inen arter 2') 55.7 Sol 6n inen arter 10 +10
Sirkimfleks 10 19.2 SirkiimOcks 6 21
Sa» 12 23.1 Sa» 4 16
r)btuse Margin i 19 Intermediate 1 4
Kisaltma AMIi: Akut mivokard infarktirsii Diagonal 3 2
Obtuse Margin 1

Tablo 6. Tek Damar Koroner Anjiyoplaslide

Buleular
S;is i Yiizde

Basari 48 92.3
Basarisiz q 7.7
Komplikasvon

Mi _ —

Oliim -

Acil KABG 3 ;-.7

Elektir KABCi I 19

Kisaltmalar: Mi: Mivokard infarktiisii. KABG : Koroner arter-

bypass graft ameliyati.

Cok damar ¢ok lezyon koroner anjiyoplasti
11 vakada yapilmis olup, basan %91 (dilate
edilen lezyon sayisina gére %97) dir. Literatlirde
basan %83-88 arasinda rapor edilmistir
(12,46,47). Dilate edilen lezyon/hasta orani 3 6
olup diger serilerdekine benzerdir (47,48). An-
jiyoplasti basarn orani, koroner arterlere gére an-
lamli bir degisiklik gdstermemistir. Sol 6n inen
arterde %93, sirkumfleks ve sag koroner arterde
%100 basan saglanmistir. Miyokard infarktiisii ve
6lim gorilmemis, bir vaka (%9) akut koroner ok-
luzyon nedeniyle acil bypass ameliyatina veril-
migtir. Major koroner komplikasyonlar literatirde

Kisaltma AMi: Akut mivokard infarktiisii

%8-9 olarak bildirilmistir (46,47). Mortalité %0.5-
2 2 (46), miyokard infarktisi %2-5 (47), acil
bypass ameliyati %5-10 (46,47,49) dur. Cok
damar c¢ok lezyon anjiyoplasti, gerek tecribe ve
gerekse kaleler teknigindeki ilerlemeler sonucu,
yuksek primer basan hizi ve disuk kornplikasyon
oranlari nedeniyle son yillarda, yaygin olarak

uygulanmaktadir  (50).  Secilmis vakalarda,
bypass ameliyatlarina alternatiftir.
Koroner anjiyoplaslide major komplikas-

yonlar degisik serilerde %4-17 olarak bildirilmek-
tedir (51,52). Major komplikasyonlar,n baslicasi
akut koroner okluzyondur. Akut okluzyen nedeni
genellikle spazm veya trombis olmaktadir (52)
ancak, bu konu henliz tam olarak aydinhga
kavugmamigtir. Koroner anjiyoplaslide iglem
sirasinda olusabilecek spazmi Onlemek igin in-
trakoroner nitroglycerin, olugsan trombulsu gider-
mek lizere de streptokinase inflizyonu yapilmak
tadir (51). Vakalanmizin 7'sinde yetisen akut
koroner oklizyon nedeniyle intrakoroner nitro-
glycerin ve streptokinase infiize edildi Bunlarin 4
Unde (%56) akut oklizyon acilarak anjiyoplasti
basarn ile tamamlandi. Basarisiz kalinan vakalar
acil bypass ameliyatina verilmistir. Akut oklliizyon
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Tek damar
Koroner anjiyoplasti

52 vaka
Baganl Bagansez
48 vaka (792} 4 vaka (728}
Kontrof anjiyo 3vaka Acil bypass
28 vaka {%558) 1 vaka Elektif
bypass
Bagarth Restenoz
Y vaka 5 vaka (%18) ———aVeniden anjiyoplasti
(582) Jvaka
Tibhi tedavi
2vaka

Sekil 9. Tek damar anjtyoplasti bulgulari.

15

icin acii bypass ameliyati sikiigi, %5-13 dur
(53,54). Bu siklik son yillarda %2-3 e kadar
inmigtir (44).

Koroner anjiyoplastide balen en &nemli
sorun restenozdur (1), Nedeni henliz kesin olarak
aydinlatlamamis olmasina karsin, erken intimal
hiperplazi, medial diseksiyon ve yeni fibroz plak-
larin olugsmasl neden olarak 6ne surtulmagtr.
Restenozu etkileyen cesitli faktérler vardir. Klinik
olarak, yeni basiamis angina ve diabetes (48,55);
koroner anatomik olarak, koroner arterlerin
yeterince acilmamis olmasi (9); teknik yonden,
balon c¢api/damar limeni orani uyumsuzlugu
(9,55) ve muhtemelen yiiksek balon dilatasyon
basinci (48) restenoz gelismesinde rol sahibi
olabilir. Literatiirde, restenoz orani, %24-47, or-

Sekil 10. Ug damara koroner anjiyoptasti yapilan hastada

(A) Sag koroner arterde %75 darlik (B) Anjiyoplastiden sonra, darlik agilmistir.
(C) Sol 6n inen arter vc sirkiimfleks arterde %75 darlik (D) Anjiyoptasti sonrasi, darliklar agilmistir.
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Tablo 8. Cok Damar Anjiyoplastidc Koroner
Anatomi Basar1 iliskisi

Sayi V tizde Say1 Yiizde
Sol 6n inen 10 40 9 91
Sirkiimdeks 6 24 6 100
Saf 4 16 4 100

Tablo 9. Cok Damar Gok Lezyoo Koroncr
Anjiyoplasii Bulgulari

Vaka Yizde Damar Yizde Ixzyon Yiizde

Basaril 10 91 24 % 39 97
Basarisiz 1 9 1 4 1 3
Komplikas-
yon
mi
Oliim
Acil 1 9 1 4 1 3
KABG

Cok damar lervon
anjiyopasti
48 tervon/25 damar/1§ vaka

//
fasanly *7 Bagans
Yvaka () 1 vaka (%%
Kantrol anjivo Acil bypass
3vaka
~—
~—

Rasarih Restenaz
Angiyoplash -
Ivoka

Sekil 11. Cok damar c¢ok lezyon anjiyoplasti bulgular:

talama %33 olarak, bildirilmistir (48,55-58). Son
yilllarda bazi serilerde restenoz sikligi, % 16-25
dolaylarindadir (3,9,50,59). Ortalama 6'inci ayda
kontrol  koroner anjiyografisi yapilan 31
vakamizdan 5'inde (%16) restenoz saptanmistir.
Calismamizda restenoz orani, literattrde bildirilen
en disuk degerler diizeyindedir. Bunda, kul-
lanilan balonun optimal atmosfer basingta ve
uzun slre sisiriimesi ile balon capinin, dilate
edilen damar ¢apindan 0.1 mm daha genis segil-

PTCA

mesinin, minimal diseksiyonlar ile etkili bir
dilatasyonun gergeklestirilmis olmasinin, roli
oldugu karasindayim. Restenoz, vakalarin
%77'inde itk 3 ayda ve %97'sinde ik 6 ayda
meydana gelmektedir (20). Restenoz gelisen
vakalarin %14'U asemptomatik, %56'sl
semptoii'.atiktir. Calismamizda, restenoz gelisen
vakalarimizin 3'l (%60) semptomatik idi.

Uzun sireli takip sonuglan tatmin edicidir.
ik 6 aylk kontrol anjiyografilerinde restenoz
bulunmayan vakalarda prognoz, iyi yapimis
bypassameliyatlariile aynidir (4,47,48).
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