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KORONER ARTER HASTALIKLARININ TEDAVIiSiN-
DE GIiRiSIMSEL YONTEMLER

Adnan ABACI

Koroner arter hastaliginin tedavisinde amag hayat kalite-
sini iyilestirmek (angina pektorisin tedavisi), morbidite/mor-
taliteyi onlemek ve yasam siiresini uzatmaktir. Koroner arter
hastaliklarinin tedavisinde baslica iki yol vardir. Bunlar me-
dikal (ilag) tedavisi ve revaskiilarizasyondur. Revaskiilarizas-
yon cerrahi yol ile (kdpriileme ameliyatlar1) veya perkiitan yol
ile yapilabilir.

Koroner anjiyoplasti

Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde girisimsel yon-
temlerin kullanilmasi, 1977 yilinda Andreas Gruntzing tara-
findan ilk perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTKA)
uygulamasi ile basladi (1). PTKA uygulamasinda ince bir ki-
lavuz tel ile darlik gecilir. Daha sonra iizerinde balon bulu-
nan kateter, kilavuz tel {izerinde ilerletilerek, balon koroner
darliga yerlestirilir ve balon sisirilerek darlik agilir. PTKA ilk
basladiginda belirli darliklara uygulanabiliyordu ve koroner
anjiyografi yapilan hastalarin ancak %5’inin PTKA i¢in uy-
gun oldugu diisiiniiliiyordu ve basar1 oran1 %65, acil cerrahi
gereksinimi %6’larda idi (2). PTKA’da kullanilan ekipman-
daki teknolojik gelismeyle birlikte tecriibenin de artmasiyla
PTKA ile tedavi edilebilir hasta orani hizla artt1 ve 199011 y1l-
larin basinda PTKA sayist bypass ameliyati sayisini yakaladi.
Islemin basar1 oran1 %90’lar1 gecti ve acil cerrahi gereksinimi
%2’lerin altina indi (2).

Teknik ve ekipmandaki teknolojik gelismelere ragmen, ba-
lon uygulanan hastalarin yaklasik %35’inde darlik bolgesinde
yeniden daralma (restenoz) meydana gelmesi, balon anjiyop-
lastinin en 6nemli sinirliligt olmustur. Koroner darligi balona
gore daha iyi agmak ve yeniden daralmayi onlemek/azalt-
mak amaciyla, kateter temelli yeni yontemler gelistirilmistir.
Bu yontemlerin baglicalar1 extraction aterektomi, directional
aterektomi, rotational aterektomi, excimer laser aterektomi
ve cutting balon sayilabilir. Ancak bu yontemlerin restenozu
azaltma agisindan diiz balon anjiyoplastiye iistiinliigli gosteri-
lememistir. Bu nedenle bu yeni yontemlerin cogu terk edilmis
ya da smuirli bazi darlik tiplerinde uygulamaya devam edilmis-
tir.

Koroner girisimsel tedavide PTKA disindaki yontemlerin
de kullanima girmesi ile koroner girisimler i¢in daha genel bir
ifade olan, perkiitan koroner girisim (PKG) tanim1 daha ¢ok
kullanilir olmustur.
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Koroner stentler

Perkiitan koroner girisim alanindaki ikinci 6nemli gelis-
me, 1990’11 yillarin baglarinda gelistirilmeye baglanan ve 90’11
yillarin ikinci yarisinda yaygin klinik kullanima giren koroner
stentler ile olmustur. Stent, koroner darlik bdlgesine yerles-
tirilen metalik endoprotezlerdir. Balon iizerine yerlestirilen
stent, darlik bolgesinde balonun sisirilmesi ile damara yerles-
tirilmektedir. Balon anjiyoplasti uygulanan damarlarda yeni-
den daralmanin nedeni, balon ile genlesen damarin bir siire
sonra eski haline gelmesi (recoil) ve darlik bolgesinde intimal
hiperlazi olmasidir. Stent yerlestirilmesi ile recoilin 6nlenme-
si miimkiin olmustur. Ancak stent sonrasi intimal hiperplazi
onlenememis, hatta balon anjiyoplastiye gére daha fazla inti-
mal hiperplazi meydana gelmistir. Bu nedenle balon anjiyop-
lastinin en 6nemli sinirliligt olan restenoz, stent uygulamast
ile daha az olmakla birlikte 6nemli bir sorun olmaya devam
etmistir. Ornegin stent ile normal balon anjiyoplastiyi karsi-
lastiran ilk randomize ¢aliymalardan BENESTENT (BElgian
NEtherlands STENT study) ¢alismasinda restenoz orani %22
ye karst %32 (3), STRESS (STent REStenosis Study) ¢alisma-
sinda %32 ye karst %42 (4) ve BENESTENT 11 ¢aligmasin-
da %16’ya karst %31 bulunmustur (5). Stent uygulamasi ile
yeniden daralma orani yaklasik %25°dir. Stent uygulamasinin
normal balon anjiyoplastiye en 6nemli Ustiinliigli restenozun
azaltilmasindan ziyade, islemin basari sansinin yiikselmesi,
daha zor lezyonlarin agilabilir hale gelmesi ve balon anjiyop-
lastinin akut komplikasyonlarinin azalmasi olmustur. Stent
uygulanan hastalarda intimal hiperplaziyi ve dolayist ile res-
tenozu azaltmaya yonelik bir ¢ok aragtirma yapilmis, degisik
teknikler ve ilaglar denenmistir. Bu ¢alismalar genellikle ba-
sarisiz olmus ve restenoz sorun olmaya devam etmistir. Stent
restenozunu 6nlemede denenen yontemler arasinda brakitera-
pi (koroner damara lokal radyoterapi uygulamasi) restenozu
azaltmada basarili olmasina ragmen islemin zorlugu ve pahali
olmasi nedeni ile yaygin kullanim alan1 bulmamustir.

Stentlerin kullanima girmesi ile basarili PKG tanimi da
degismistir. Oliim, miyokard infarktiisii (M) veya acil bypass
gereksinimi dogmadan, TIMI 3 akim saglanarak, girisim ya-
pilan darligin %50 nin altina indirilmesi basarili PKG olarak
kabul edilirdi. Ancak stentlerin kullanima girmesi ile basari
kriteri %50 yerine %20 rezidiiel darlik olmas1 seklinde degis-
tirilmistir (6).

Stentlerin kullanima girmesi ile elektif PKG basar1 orant
%095’lere, acil cerrahi gereksinimi % 1’lere, 6lim orani ise
%1’in altina inmistir (7-8). Stentlerin kullanima girmesi ile
yilda uygulanan PKG sayisi, bypass sayisinin yaklagik iki
katina ulasti. Ikibinli yillara gelindiginde koroner anjiyografi
yapilan hastalarin yaklasik %40°1na PKG uygulanirken ancak



%20’sine bypass uygulanmaktadir (2). PKG uygulanan has-
talarin yaklasik %40’ inda tek damar, %30’unda iki damar ve
%25’inde ii¢ damar hastalig1 vardir (7). Oniimiizdeki yillarda
PKG oraninin daha da artmasi ve tiim koroner revaskiilari-
zasyon islemlerinin %80-85’inin PKG olmasi beklenmektedir
).

ilac kaph stentler

PKG’da ti¢lincii biiylik gelisme ilag kapli stentlerin ge-
listirilmesi ile olmustur. Sistemik verilen ilaglarin stent res-
tenozunu Onlemede basarisiz kalmasi iizerine, ilaglarin stent
iizerine yerlestirilerek direk lezyon bdlgesine verilmesi giin-
deme gelmistir. Bu amagla intimal hiperplaziyi 6nlemek i¢in
hiicre cogalmasini baskilayan ilaglar denenmistir. Ilk basari
sirolimus (rapamycin) kapl stentler ile elde edilmistir. Siro-
limus kapli stent ile yapilan ilk randomize ¢aligma olan RA-
VEL (The Randomized Study with the Sirolimus-Eluting Bx
Velocity Balloon-Expandable Stent) ¢alismasi, sirolimus kapli
stentin restenozu dnlemede basarili oldugunu gostermistir (9).
Kisa bir stire sonra SIRIUS (Sirolimus-Eluting Stent in Coro-
nary Lesions) ¢aligmasi ile sirolimusun basaris1 onaylanmistir
(10). Amerika 2003 yilinda sirolimus kapli stentin kullanimini
onaylamustir. Kisa bir siire sonra paclitaxel kapli stent ile de
basarili sonuglar elde edilmis ve klinik kullanimi1 onaylanmis-
tir (11). ilag kapli stentler ile restenoz oran1 20 mm uzunlugu-
nun altindaki darliklar i¢in %10’un altina inmistir (9-11). Tlag
kapli stentler ile ilgili calismalar devam etmekte ve yeni ilag
kapli stentlerin gelistirilmesine yonelik arastirmalar devam
etmektedir.

Bypass cerrahisi mi? PKG m1 ?

PKG’nin cerrahiye gore ustiinliigii genel anestezi ve to-
rakotomi gerektirmemesi, merkezi sinir sistemi komplikas-
yonlarinin daha az olmasi ve iyilesme siirecini ¢ok daha kisa
olmasidir (6). Ayrica tekrar bypass ameliyat1 tekrar PKG ya-
pilmasina gore daha zor ve risklidir. PKG’nin cerrahiye gore
dezavantaji ise restenozun daha sik olmasi ve total okliizyon-
larmn genellikle agilamamasidir. Ancak bypass ameliyatinin,
ozellikle greft olarak arter kullanilmas: durumunda kalicilig
cok daha uzundur. Genel olarak ateroskleroz ne kadar yaygin
ve diffiiz ise bypass ile revaskiilarizasyon PKG’ya gore daha
iyi yapilabilir. Ateroskleroz yayginlig1 az ve darliklar fokal ise
PKG’ya iyi adaydir.

PKG ile cerrahiyi karsilastiran ¢ok sayida randomize ve
nonrandomize ¢aligmalar yapilmistir (12). Tek damar hastaligi
olan kigilerde her iki tedavi stratejisi benzer goriinmektedir.
Ancak bypass uygulananlarda tekrar girisim gereksinimi daha
azdir ve angina kontrolii daha iyidir. Cok damar hastalarin-
da PKG ile cerrahiyi karsilastiran ¢aligmalarda iki strateji
arasinda mortalite ve MI acisindan fark bulunmazken, tekrar
koroner revaskiilarizasyon gereksinimi cerrahi grubunda daha
diistiktiir. Sadece diyabetik alt grupta cok damar hastaligin-
da, mortalite agisindan bypass PKG’ye iistiin bulunmaktadir
(13). Stentlerin kullanima girmesi ile cerrahi ile PKG arasin-
daki fark azalmakla birlikte cerrahi lehine devam etmektedir
(14). Hentiz ilag¢ kapl stentler ile cerrahiyi direk karsilastiran
calisma yoktur.
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PKG’nin medikal tedavi ile karsilastiriimasi

PKG ile medikal tedaviyi karsilastiran ¢aligmalar az sa-
yidadir ve genellikle PTKA ile yapilmistir. Bu ¢aligmalarda
mortalite ve MI acisindan medikal tedavi ile PKG arasinda
fark bulunmamistir. Bu nedenle CCS smif I ve II kararli an-
ginast olan bir ¢ok hastaya medikal tedavi uygulanabilir (6).
Ancak angina kontrolii PKG ile daha iyidir (15-17).

PKG’y1 kimler yapmah

Elektif PKG yapacak operatoriin yilda 400 iizerinde PKG
yapilan bir merkez yilda en az 75 girisim yapiyor olmasi ve
merkezde koroner cerrahi yapiliyor olmasi istenir (6). STE-
MI igin primer PTCA yapacak operatoriin yilda 400’den faz-
la elektif, 36’dan fazla primer PKG yapilan merkezde yilda
75’den fazla elektif ve 11’den fazla primer PKG yapiyor ol-
mas1 Onerilir.

PKG endikasyonlari

PKG endikasyonlar1 koroner arter hastasinin durumuna
gore degisiklikler gosterir. Bu nedenle endikasyonlar baslica
li¢ baslik altinda incelenebilir. Burada verilecek endikasyonlar
ACC/AHA/SCALI tarafindan 2005 yilinda yayinlanan kilavuz-
dan 6zetlenmistir (6).

PKG endikasyonlarini {i¢ baslik altinda incelemek dogru
olur.

1.Kararl1 koroner arter hastaliginda koroner girisim

2 Kararsiz angina/ ST yiikselmesiz Mi’da koroner giri-
sim.

3.ST yiikselmeli Mi’da koroner girigim.

la-Asemptomatik veya Kanada Kalp Cemiyeti simif 1/
IT anginasi olan hastalarda PKG endikasyonlari

Asemptomatik veya sinif I/II anginasi olan hastalarda, orta
veya biiyiik canli miyokard alanini besleyen ve PKG’ya uygun
1 veya 2 damarinda ciddi darlik olan hastaya PKG yapilmasi
makuldiir. Ayn1 sartlardaki restenotik darliga da miidahale edi-
lebilir. Sol ana koroner damar darliginda, eger cerrahi tedavi
miimkiin degilse, PKG yapilabilir. Ancak iskeminin objektif
iskemisi yoksa, basart sansi diigiik ise, miyokard iskemisi-
ne bagl olmast muhtemel olmayan hafif semptomlar varsa,
morbidite ve mortalitenin yliksek oldugu durumlarda, bypass
ameliyatina uygun hasta sol ana darliginda, %50’den daha az
darlik oldugunda veya kiigiik bir miyokard alanini besleyen
damara PKG yapilmas: kesinlikle dnerilmez. Ayrica proksi-
mal LAD darlig1 bulunan 2 veya 3 damar darlikli hastalarda,
diyabet veya sol ventrikiil fonksiyonunda bozulma varsa ve
en az bir arter grefti kullanilabilecekse PKG yerine bypass
oOnerilir.

1b-CCS smmf III anginasi olan hastalarda PKG endi-
kasyonlari

Medikal tedavi almasina ragmen smif III anginasi olan
hastalarda PKG’ya uygun, morbidite ve mortalite riski diisiik,
1 veya daha fazla damarinda ciddi darlik olan hastaya PKG
yapilmas1 makul kabul edilir. Cerrahiye uygun olmayan sol



ana darhiginda da PKG uygulanabilir. Ancak iskeminin objek-
tif iskemisi yok ve medikal tedavi denenmemisse, morbidite
ve mortalitenin yiliksek oldugu durumlarda, tiim lezyonlarda
veya iskemiden sorumlu oldugu disiiniilen lezyonda basari
sansi diisiik ise, bypass ameliyatina uygun hasta sol ana dar-
liginda, %50°den daha az darlik oldugunda veya kiiciik bir
miyokard alanini besleyen damara PKG yapilmasi kesinlikle
onerilmez. Ayrica proksimal LAD darligi bulunan 2 veya 3
damar darlikli hastalarda, diyabet veya sol ventrikiil fonksiyo-
nunda bozulma varsa PKG yerine bypass onerilir.

2-Kararsiz angina/ST elevasyonsuz Mi’da PKG endi-
kasyonlari

Koroner darligi PKG’ya uygun ve ciddi bir komorbid du-
rumu olmayan hastalara, yiliksek risk kriterlerinin varliginda
erken girisimsel stratejisi Onerilir. Erken girisimsel strateji,
hastalara erken doénemde koroner anjiyografi yapilmasi ve
uygun hastalara PKG veya bypass cerrahisi uygulanmasidir.
Yiiksek risk kriterleri: anti-iskemik tedaviye ragmen tekrar-
layan iskemi, troponin diizeyinde yiikselme, yeni ST depres-
yonu, kalp yetmezligi semptomlari veya yeni ya da kétiilesen
mitral yetmezligi, sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda azal-
ma, hemodinamik instabilite, siirekli ventrikiiler tasikardi, 6n-
ceki 6 ay i¢ince PKG uygulanmis olmasi, daha 6nce koroner
bypass ameliyati uygulanmis olmasidir.

Yiiksek risk kriterleri olmayan hastalarda erken konserva-
tif veya erken girisimsel strateji uygulanabilir. Reoperasyon
riskli ise tek damar veya ¢ok damar safen greftlerine de PKG
yapilabilir. Cerrahiye uygun olmayan ciddi sol ana darliginda
da PKG uygulanabilir. Yiiksek risk kriterleri olmayan hasta-
larda, medikal tedavi denenmemisse, morbidite ve mortalite
yiiksekse, tiim lezyonlarda veya iskemiden sorumlu oldugu
diistintilen lezyonda bagar1 sansi diistikse, bypass ameliyatina
uygun olan sol ana darligina, %50’den daha az darliga veya
kiiciik bir miyokard alanini besleyen damara PKG yapilmasi
kesinlikle 6nerilmez. Ayrica proksimal LAD darligi bulunan
2 veya 3 damar darlikli hastalarda, diyabet veya sol ventrikiil
fonksiyonunda bozulma varsa PKG yerine CABG onerilir.

3a-Akut ST elevasyonlu Mi’da PKG endikasyonlari

Semptomlarin baglamasindan itibaren ilk 12 saat iginde,
tecriibeli merkezde, tecriibeli operatorler tarafindan, zama-
ninda (hastaneye bagvurudan damar ac¢ilmasina kadar gegen
stire 90 dakikadan kisa olmalr) uygulanabilecekse tiim STEMI
hastalarma primer PKG yapilmalidir. Mi’m ilk 36 saati iginde
olup soka giren ve sokun ilk 18 saati i¢inde olan ve damarlari
revaskiilarizasyona uygun olan, 75 yas altindaki hastalarda da
primer PKG yapilmalidir. 75 yas tizerindeki se¢ilmis vakala-
ra da uygulanabilir. Ciddi konjestif kalp yetmezligi ve/veya
pulmoner 6demi (Killip sinif 3) olan ve semptomlarin baslan-
gicindan itibaren ilk 12 saat icinde bulunan hastalarda primer
PKG yapilmalidir. Ayrica akut Mi’in 12-24 saatleri arasinda
olan ancak ciddi kalp yetmezligi, hemodinamik veya elektrik-
sel instabilite olan veya devam eden iskemisi olanlara da PKG
oOnerilir.

Tecriibesiz hekim (yilda 75 elektif veya 11 primer PKG’dan
daha az yapan) tarafindan yapilan primer PKG’nin tromboli-

tik tedaviye tstlinligii gosterilememistir. Hemodinamisi stabil
olan hastalara, primer PKG sirasinda, infarktan sorumlu ol-
mayan darliklara PKG yapilmasi kontrendikedir. Ayrica he-
modinamik ve elektriksel olarak stabil ve semptomsuz olup,
Mi baslangicindan itibaren 12 saat ge¢mis ise primer PKG
Onerilmez.

Trombolitik tedavinin kontrendike oldugu hastalarda da
primer PKG endikasyonlar1 aynidir. Ancak bu durumda yuka-
rida bahsedilen tecriibe sart1 yoktur.

3b-Basarisiz fibrinolitik tedavi sonras1 PKG (kurtarici
PKG)

Mi’1n ilk 36 saati iginde olup soka giren ve sokun ilk 18
saati i¢inde olan ve damarlari revaskiilarizasyona uygun olan
ve 75 yas altindaki hastalarda kurtarict PKG yapilmalidir. 75
yas lizerindeki se¢ilmis vakalara da uygulanabilir. Ciddi kon-
jestif kalp yetmezligi ve/veya pulmoner 6demi (Killip smif
3) olan ve semptomlarin baslangicindan itibaren ilk 12 saat
icinde bulunan hastalara da kurtarici PKG yapilmalidir. He-
modinamik veya elektriksel instabilite olan veya devam eden
iskemisi olanlara da kurtarict PKG yapilabilir. Bu sartlar tagi-
mayan hastalara kurtarict PKG yapilmas1 kontrendikedir.

3c-Basarili fibrinolitik tedavi sonrasi veya reperfiizyon
uygulanmayan hastalarda PKG endikasyonlar1

Tekrarlayan MI gelisirse veya spontan yada uyarilabilir
iskemi varsa veya kardiyojenik sok veya hemodinamik insta-
bilite varsa PKG onerilir. Ayrica sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonu %40 ve altinda olanlara, kalp yetmezligi veya ciddi
ventrikiiler aritmisi olanlara rutin PKG uygulanabilir. Ejeksi-
yon fraksiyonu %40’dan yiiksek olsa bile, akut olay sirasinda
kalp yetmezligi gelisenlerde PKG yapmak makuldur.

PKG’nin komplikasyonlari

PKG sirasinda koroner arter acilmaya caligilirken tama-
men tikanabilir ve acil cerrahi gereksinimi dogabilir. Stent-
lerin kullanima girmesinden sonra acil cerrahi gereksinimi
azalsa da bu olasilik her zaman i¢in mevcuttur. Bu nedenle
PKG yapilana merkezlerde bypass cerrahisinin yapilabiliyor
olmast gerekir (6).

PKG sirasinda goriilmesi muhtemel komplikasyonlar, di-
agnostik koroner anjiyografide goriilen komplikasyonlar ile
benzerdir (6). Ancak bu komplikasyonlar PKG’da daha sik
goriiliir. PKG’ya bagli komplikasyonlar major (6liim, MI,
inme) veya minor (aritmiler, gegici iskemik atak, giris yeri
komplikasyonlari, bobrek yetmezligi, kontrast ajana bagh
allerjik reaksiyonlar) olarak siniflandirilabilir. PKG sirasin-
da diagnostik koroner anjiyografide pek goriilmeyen koroner
perforasyon ve kalp tamponadi gibi komplikasyonlar da go-
rilebilir. PKG isleminin basarisinda ve komplikasyon goriil-
mesinde miidahale edilecek damar ve darligin 6zellikleri ve
hastanin klinik 6zellikleri biiyiik rol oynar.

PKG’nin en o6nemli komplikasyonu oliimdiir. Son za-
manlarda PKG’ya bagli 6liim oran1 %1 lerin altina inmistir
(18-20). Bu oran1 belirleyen en 6nemli etmen PKG’nin uygu-
landig1 hastanin ve damarin dzellikleridir. Lezyon riskini be-
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lirlemek i¢in koroner darligin ve miidahale edilecek damarimn
ozellikleri siniflandirilmustir. ileri yas, kadin cinsiyet, diyabet,
eski Mi, cok damar hastalig1, sol ana, veya sol ana esiti, risk
altindaki miyokardin ¢ok fazla olmasi, sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinin bozuk olmasi, bobrek fonksiyonlarinin bo-
zuk olmasi durumlarinda PKG’nin riski daha yiiksektir (21).
Ornegin sok durumunda veya akut Mi sirasinda uygulanan
PKG’da 6liim orani yiiksektir. Akut MI sirasinda uygulanan
PKG’nin hastane i¢i 6liim orani %5°dir (6).

PKG’nin ikinci 6nemli komplikasyonu, isleme bagl
Mi’dir. Isleme bagli Mi tanim iizerinde fikir birligi yoktur
ve kullanilan tanima gore sikligr ¢ok degiskendir. Tipik ve
uzun siireli gogiis agrisi, patolojik Q dalgasi gelisimi ve kar-
diyak enzimlerde tipik yiikselme kriterlerinden ikisinin varlig1
seklinde yapilan klasik MI tanimina gére PKG’ya bagh Mi
siklig1 %0.4 ile %4.9 arasinda degisir (6). Sadece kardiyak en-
zimlerde normalin iizerinde yiikselme olmasi seklinde yapilan
tanima gore siklig1 ¢ok daha fazladir. Bu yiikselmelerin klinik
onemi tartigmalidir. Kardiyak enzimlerde ¢ok fazla yiikselme
olmasi durumunda prognoz daha kétiidiir. Genellikle CK-
MB’de normalin 5 katindan daha fazla ytikselmesi prognostik
olarak 6nemli kabul edilir (H1-3). Ancak genel olarak 5 kattan
fazla yiikselmesi prognostik olarak énemli kabul edilir (25).
PKG sonras1 troponin yiikselmesi ¢ok daha sik goriiliir. Tro-
poninlerde normalin 5 katindan daha fazla yiikselme olmasi
onemli kabul edilir (6). PKG sirasinda veya sonrasinda MI
belirti ve bulgular1 var ise CK-MB ve troponin T ya da I ba-
kilmas1 onerilmektedir. Bazilar1 bu enzimlerin tiim hastalara
bakilmasi taraftaridir.

Stentlerin kullanima girmesi ve stent trombozunu 6nlemek
icin antitrombin ve antiplatelet tedavinin daha fazla kullanil-
masi1 geregi, PKG’ya baglh kanama komplikasyonunun daha
fazla goriilmesine neden olmaktadir. PKG’ya bagli intrakrani-
yal, intraokiiler, retroperitoneal kanam olmasi veya transfiiz-
yon gerektiren kanama olmasi ya da hemoglobin diizeyinin 5
g/dL’den daha fazla diismesi major kanama kabul edilir (6).
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RI VE MEDIiKAL TEDAVININ KARSILASTIRILMASI

Murat OZDEMIR

Koroner arter hastaligi farkli klinik tablolar ile kendisini
gosterebilir. Bu tablolart ¢ok temel olarak akut ve kronik koro-
ner sendromlar olarak ikiye ayirmak miimkiindiir. Her klinik
tabloda tedavi yaklagimlar1 dogal olarak farkliliklar igerir. Bu
derleme yazida koroner arter hastaliginin klinik bigimlerinden
sadece birisindeki, kronik koroner sendromlardaki tedavi yak-
lasimlan karsilastirmali olarak ele alinacaktir. Akut koroner
sendromlardaki tedavi stratejilerinin karsilagtirmali olarak in-
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celenmesi basli basina bir diger derleme konusu olacagindan
bu yazida irdelenmeyecektir.

Koroner arter hastalig1 tedavisinde temel olarak 3 yakla-
stm vardir :

1. Medikal tedavi
2. Cerrahi tedavi

3. Cerrahi olmayan girisimsel tedavi yontemleri (perkiitan
koroner girisim [PKG] )

Hangi koroner arter hastasinda bu 3 yontemden hangisi-
nin secilmesi gerektigi sorusu hep tartisilmig, halen de tarti-
stlmaktadir. Muhtemelen stirekli de tartigilacaktir. Bu soruya
gerekir. 2006 senesi itibariyle “kanita dayal tip” diinyasinda
yasanmaktadir. Bu diinyanin temelini “prospektif, randomi-
ze”, genis kapsamli ve gogu zaman da ok merkezli galismalar
olusturmaktadir. Gergekten de iki tedavi yaklagimini karsilag-
tirirken hata payini en aza indirmede bu yontemle tasarlanmis
calismalarin faydasi kagimilmazdir. Ancak, bir ¢ok prospek-
tif randomize ¢aligmada, ¢aligmaya alinmak {izere degerlen-
dirmeye alian olgularin sadece % 10 — 15’inin randomize
edilebildigi de akilda tutulmasi gereken bir noktadir. Boy-
le bakinca, bu calismalarda yer alan olgularin ger¢ek hayati
ne kadar yansittig1 sorusu hakli olarak akla gelmektedir. Bu
sebeple, gercek hayat olgularint ya da prospektif randomize
calismalardan bir sekilde diglanmis olan olgulart degerlendir-
mek amaciyla genis kapsamli prospektif “kayit” verilerinden
de faydalanilabilir.

Koroner arter hastaligi tedavisinde kullanilan 3 ydnte-
mi karsilagtiran caligmalar1 degerlendirirken karsilagilan bir
diger biiylik sorun da her 3 yontemin gosterdigi gelismenin
bas dondiiriicii hizidir. Bir prospektif, randomize ¢alismanin
planlanmasi, vaka kaydedilmesi ve sonuglarinin alinip yazi
haline getirilmesi en az 3-4 sene almaktadir. Bu siire igerisin-
deki teknolojik gelismeler ¢alisma sonuglari ¢iktigi zaman o
calismada kullanilmis olan yontemi tamamen c¢agdis1 biraka-
bilmektedir veya o calismadan elde edilmis veriler, ¢alisma
yayinladigr giindeki pratige 151k tutmaktan uzak kalabilmek-
tedir. Bu nedenle, her ¢alismay1 degerlendirirken galismanin
yapildigr zaman aralig1 ve kullanilan yontemin mutlaka gz
Oniine alinmasi gerekir.

Bu yazida, kronik koroner arter hastaligindaki 3 temel te-
davi yaklasimi prospektif, randomize galismalar esas alinarak,
ancak yer yer genis prospektif kayit verilerinden de faydalani-
larak karsilastirmali olarak ele alinacaktir.

I. Koroner Arter Hastahginda Medikal Tedavi ile Per-
kiitan Koroner Girisimin Karsilastirilmasi

Koroner arter hastalig1 tedavisinde medikal tedavi ile PKG
yontemlerinin kiyaslandigi randomize, prospektif ¢alismalarin
cogunlugu eski tarihli olup bu caligmalarin biiyiik kisminda
perkiitan koroner girisim yontemi olarak sadece balon anji-
yoplasti kullanilmistir.

Bunlardan birinde (26), kararli anginasi ve egzersiz tes-
tinde iskemisi olan 212 tek damar koroner arter hastasinda 6



aylik takipte balon anjiyoplastinin semptom kontrolu ve eg-
zersiz kapasitesi bakimindan medikal tedaviye iistiin oldugu
gosterilmistir. Mortalite agisindan iki yontem arasinda anlamli
bir fark bulunamamuistir. Ayni grup arastiricilar ¢aligmalarini
iki-damar koroner arter hastalarini1 da katarak genislettiklerin-
de, 227 tek-damar, 101 iki-damar koroner arter hastasinin 6
aylik takibinde egzersiz toleransi, yasam kalitesi ve semptom
kontrolii bakimindan balon anjiyoplasti ile medikal tedavi
arasinda anlamlit bir fark saptayamamislardir (27). Bu bulgu-
dan hareketle, balon anjiyoplastinin angina kontroliine yone-
lik Gstiinligiiniin tek-damar koroner arter hastalari ile sinirli
oldugu, 2-damar koroner arter hastalari da degerlendirmeye
alindiginda anjiyoplastinin bu stiinliigiiniin ortadan kalktig1
yorumu yapilabilir.

Daha kapsamli bir ¢aligsma olan RITA-2 ¢aligmasinda (28),
1018 kararl1 anginali olgu (% 40°1nda ¢ok-damar koroner arter
hastalig1) ortalama 2.7 sene takip edilmis, balon anjiyoplasti
kolunda 6liim veya miyokard infarktiisii (M) siklig1 medi-
kal tedavi koluna kiyasla anlamli bi¢imde fazla bulunmustur
(% 6.3%e kars1, % 3.3, p < 0.05). Bu olaylarin islemle ilgili
olaylar oldugu bildirilmistir. Ayn1 hasta grubunun 7 senelik
takip sonuglarma baktigimizda 6liim ve MI siklig1 acisindan
iki yontem arasinda anlamli fark yoktur (29). Ancak semptom
kontrolu ve egzersiz kapasitesi bakimindan balon anjiyoplasti
medikal tedaviden {istiin durmaktadir (28).

Asemptomatik iskemisi olan koroner arter hastalarinin ¢a-
lisildig1 ACIP calismasinda (30) 3 tedavi stratejisi karsilastiril-
mustir : 1-) Angina kilavuzlugunda medikal tedavi, 2-) Iskemi
kilavuzlugunda medikal tedavi, 3-) Revaskiilarizasyon. Bu
caligmada revaskiilarizasyon iglemi olarak cerrahi veya balon
anjiyoplasti se¢imi hekime birakilmistir, yani randomize de-
gildir. Toplam 2 senelik takipte olgularda 6liim veya MI sikli-
&1 bakimindan revaskiilarizasyon stratejisinin diger iki strate-
jiye ustiin oldugu gosterilmistir. Bu faydanin proksimal LAD
lezyonu olan olgulardan kaynaklandig: tespit edilmistir.

izole sol 6n inen arter (LAD) hastalig1, kararli anginast ve
normal sol ventrikiil fonksiyonlar1 olan 214 olgunun balon an-
jiyoplasti, cerrahi (internal mammarian arter ile kdpriileme)
ve medikal tedaviye randomize edilerek 3 sene takip edildik-
leri MASS ¢alismasinda (31), 3 grup arasinda mortalite ve Mi
siklig1 agisindan fark gosterilememistir. Milkerrer revaskii-
larizasyon gereksinimi balon anjiyoplasti grubunda daha sik
goriilmiis, revaskiilarizasyon (cerrahi veya balon anjiyoplasti)
ile semptom ve iskeminin daha iyi kontrol edildigi gosteril-
mistir.

Giintimiize yakin tarihlerde yapilmis olan ¢alismalarda
PKG islemlerinde stent kullanimi sikliginda bir artma vardir.
Stent kullaniminin PKG islemlerinin en temel kisitlayici yan-
larin1 azalttig1 bilinen bir gercektir.

Stent doneminde yapilmis olan MASS-2 ¢alismasinda (32)
kararli anginali, sol ventrikiil fonksiyonlart korunmus olan
611 ¢ok-damar koroner arter hastasi medikal tedavi, cerrahi
ve PKG (% 70 olguda en az 1 stent kullanimi1) kollarina ran-
domize edilerek 1 sene takip edilmislerdir. Angina kontrolu
her 2 revaskiilarizasyon kolunda medikal tedaviye istiin bu-
lunmus ancak 6liim ve MI siklig1 bakimindan 3 strateji arasin-

da anlamli bir fark bulunamamistir. Medikal tedaviye kiyasla
PKG kolunda miikerrer revaskiilarizasyon islemleri daha sik
gerekmistir.

Yine yakin zamanda yaymlanan AVERT caligsmasinda
(33), sol ventrikiil fonksiyonu korunmus, hafif-orta siddette
anginas1 olan ve PKG ig¢in karar verilen 341 kararli koroner
arter hastas1 PKG (stent kullanimi yaklasik % 35) ve atorvas-
tatin 80 mg/giin tedavi kollarina randomize edilerek izlenmis-
lerdir. Yaklasik 18 aylik takipte iskemik olay gelisme siklig
atorvastatin kolunda daha az bulunmustur. Bunun temel sebe-
bi atorvastatin kolunda hastaneye yatmay1 gerektiren angina
gelisimi ve PKG veya cerrahi tedavi gereksinimi sikligiin
daha az olmasidir. Diger taraftan PKG ile angina kontrolu bu
calismada da medikal tedaviden daha iyidir. {lk iskemik ola-
ya kadar olan siire atorvastatin kolunda anlamli bigimde uzun
bulunmustur.

Tim bu ¢aligmalar1 6zetlemek gerekirse, kararli koroner
arter hastaliginda medikal tedavi ve PKG (stent kullanilsin
veya kullanilmasin) arasinda 6liim ve Mi gibi 6nemli sonla-
nim noktalart bakimindan anlamli bir fark bulunmamaktadir.
Semptom kontrolu PKG ile daha iyi bir sekilde saglanmakta
ancak bunun karsiliginda hastalar bazi iskemik olay tehlike-
leri ve daha sik miikerrer revaskiilarizasyon gereksinimi riski
ile karst karstya birakilmaktadir. Bu nedenle, sinif 1 veya 2
kararli anginasi olan koroner arter hastalarinin ilk tedavisinde
medikal tedaviye oncelik verilmeli, revaskiilarizasyon iglem-
leri daha ciddi semptomlar1 olan veya semptom kontrolunun
daha iyi olmasin1 arzu eden hastalarda diisiiniilmelidir.

II. Koroner Arter Hastahginda Medikal Tedavi ile
Cerrahi Tedavinin Karsilastirilmasi

Koroner arter hastalifi tedavisinde medikal tedavi ile
cerrahinin karsilastirlldigi 3 tane genis kapsamli, randomi-
ze, prospektif caligma mevcuttur (34-36). Bunlardan Avrupa
calismasinda (34), 768 olgu, 8 sene siireyle takip edilmis ve
3-damar hastasi olanlar ile beraberinde proksimal LAD dar-
l1g1 da igeren 2 veya 3-damar hastalarinda cerrahi tedavi ile
anlamli yagam uzamasi elde edildigi gosterilmistir. Kararli an-
ginal1 686 hastanin ortalama 11.2 y1l takip edildigi VA Calis-
masinda (35) 7 senelik yagam oraninin cerrahi grupta anlaml
sekilde arttig1, 11 seneden sonra bu faydanin azalmaya bas-
ladig1 ve artik sadece yiiksek risk kriterlerine (3-damar has-
talig1 ve bozuk sol ventrikiil fonksiyonu, hipertansiyon veya
MI 6ykiisii, preoperatif ST depresyonu) sahip hasta gruplarimna
siirl kaldig: bildirilmistir. Kararli anginasi ve ejeksiyon frak-
siyonu % 35’in tizerinde olan 780 olgunun 8 sene izlendigi
CASS calismasinda (36), tim c¢alisma grubunda cerrahi ile
yasamsal bir fayda gosterilememis ancak 3-damar hastalig1
olup beraberinde ejeksiyon fraksiyonu % 35-50 olan bir alt
grupta 7 senede yagam orani medikal tedaviden anlamli sekil-
de iyi bulunmustur. Bu 3 ¢aligmanin bir ortak 6zelligi sol ana
koroner arterinde % 50°nin tizerinde darlik bulunan olgularda
cerrahinin yasam uzamasi bakimindan medikal tedaviye iistlin
oldugudur.

Bu 3 biiyiik ¢aligma ve birkac tane kiiclik kapsamli rando-
mize ¢alismanin metaanalizinde (37) cerrahi ve medikal teda-
vi kollarinda 5-yillik mortalitenin sirasiyla % 10.2 ve % 15.8
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(p <0.0001), 10 y1llik mortalitenin de yine sirasiyla % 26.4 ve
% 30.5 (p = 0.03) oldugu bildirilmistir. Gorildugii gibi takip
uzadikga cerrahi ile elde edilen yasamsal fayda devam etmek-
le birlikte bir miktar azalma gdstermektedir. Bunun en muh-
temel nedeni kopriileme ameliyatlarinda kullanilan greftlerin
takip siiresi uzadikga dejenere olmaya baslamasidir. Bir diger
neden, baslangicta medikal tedaviye randomize olan olgularin
takipte direngli angina nedeniyle diger tedavi koluna gegmek
(cross-over) zorunda kalmasti olabilir. Sol ana koroner lezyo-
nu, 3-damar hastaligi, LAD lezyonu igeren 1 veya 2-damar
hastaligi olan olgu gruplarinda cerrahinin medikal tedaviye
kiyasla hayati uzattigi bu metaanalizle gdsterilmistir. Bir veya
2-damar hastalarinda, LAD lezyonu yoksa ve ozellikle de sol
ventrikiil fonksiyonu normal ise cerrahi ve medikal tedavi
arasinda yasam siiresi bakimidan anlamli bir fark gosterile-
memistir. Sol ventrikiil fonksiyonu bozuk, klinik riski yiiksek,
anginasi siddetli ve egzersiz testi pozitif olan olgularda cer-
rahinin yasamsal faydasi belirginlesmektedir. Bu da aslinda
cerrahi paradoksu olusturmaktadir. Soyle ki, cerrahi tedaviden
yasamsal fayda gorecegi gosterilmis olgu populasyonu aslin-
da cerrahi riski de yiiksek olan olgu grubundan olusmaktadir.

Koroner arter hastaliginda medikal tedavi ile kdpriileme
ameliyatlarinin karsilastirildigi prospektif, randomize ¢alis-
malarin bir takim kisithiliklar1 oldugu muhakkaktir. Bu ¢a-
lismalarin ¢ogunda 65 yastan geng (ortalama yas 50.8 yil),
diisiik-riskli ve kararli olgular yer almaktadir. Biiylik ¢alisma-
lardan sadece CASS ¢alismasinda kadin olgular yer almakta-
dir. Olgularin yaklagik sadece % 20’sinde ejeksiyon fraksiyo-
nu % 50°nin altindadir. Dolayisiyla bu randomize ¢aligmalarin
genel populasyonu ne kadar temsil edecegi tartisilabilir. Yine
sadece CASS caligmasinda arteriyel greft kullanimi (orant %
14) vardir. Ug biiyiik ¢alismanin yapildig1 yillardaki (1972
— 1984) medikal tedavi alternatifleri ve cerrahi tekniklerin bu-
giinii yansitmadigi da akilda tutulmalidir.

Mortalite degil de diger klinik olaylar iizerine etkilerine
bakildig1 zaman, randomize ¢alismalarda cerrahinin medikal
tedaviye kiyasla MI gegirme sikliginda anlamli bir azalma
yarattigina dair bulgu yoktur. Bunun sebebi, peroperatuar
donemde gecirilen MI olabilir. Semptom kontrolu 5 senede
cerrahi kolda medikal kola gore daha iyidir ancak 10 yillik ta-
kip verilerine bakildiginda bu farkin ortadan kalktig1 ve gerek
semptom kontrolu gerekse diger yasam kalitesi parametreleri
bakimindan medikal ve cerrahi tedavi segenekleri arasinda an-
laml1 bir fark olmadig1 goriilmektedir.

Ozetlemek gerekirse, kronik koroner arter hastalig1 olan
olgularda medikal ve cerrahi tedavi karsilastirildiginda, tiim
olgularda ancak 6zellikle sol ana koroner hastalig1 veya ekiva-
lan1, 3-damar hastalig1 ve bozuk sol ventrikiil fonksiyonu olan
olgularda cerrahi tedavi ile yasam siiresi medikal tedaviye ki-
yasla daha uzundur. Yiiksek riskli olgular cerrahi ile yasamsal
fayda gormektedir. Semptom kontrolu kisa vadede cerrahi ile
daha iyi olmakla birlikte uzun vadede bu fark ortadan kalk-
maktadir. Uzun vade takipte iki strateji arasinda yagam kalite-
si bakimindan anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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III. Koroner Arter Hastaliginda Cerrahi Tedavi ile
Perkiitan Koroner Girisimin Karsilastirilmasi

Koroner arter hastaliginda cerrahi tedavi ile PKG yonte-
mi bir ¢ok prospektif randomize ¢aligmada karsilagtirtlmistir.
Bu calismalari iki grupta incelemekte fayda vardir : 1-) Balon
anjiyoplastinin kullanildigi dénemde yapilanlar, 2-) Koroner
stentlerin kullanildigt donemde yapilanlar.

1-) Balon anjiyoplasti donemi :

Balon anjiyoplasti yonteminin kullanildigt MASS c¢alis-
mast (31), izole LAD lezyonu olan, sol ventrikiili normal,
kararli anginali ve diisiik riskli olgularda her 3 tedavi strate-
jisinin karsilastirildigi bir ¢alismadir. Cerrahi kolda internal
mamarian arter (IMA) kullanilmistir. Toplam 3 senelik takip-
te cerrahi ve PKG kollar1 arasinda 6liim veya Mi gelismesi
siklig1 benzer bulunmustur. Balon anjiyoplastiye randomize
olan olgularda ilave revaskiilarizasyon gereksinimi daha fazla
olmustur.

Izole LAD lezyonu olan olgularin degerlendirildigi bir
diger calismada (38), MASS calismasindaki hasta grubuna
benzer bir populasyonda balon anjiyopasti ile sol IMA kulla-
nilarak yapilan koroner kopriileme ameliyati karsilastiriimas,
ortalama 2.5 senelik izlemde kardiyak 6liim veya Mi gelisimi
acisindan bir fark bulunamamaistir. Balon anjiyoplasti kolunda
hastalarin daha fazla antianginal ilag ihtiyaci oldugu ve takipte
ilave revaskiilarizasyon islemi gereksiniminin daha fazla ol-
dugu kaydedilmistir.

Cok-damar koroner arter hastalarinin alindig1 ¢aligmalar-
dan birinde (39), 3 senelik takipte 6liim veya M bakimindan
balon anjiyoplasti ve cerrahi arasinda fark bulunamamustir.
Balon anjiyoplastiye randomize edilen hastalarda angina sik-
l1g1 ve miikerrer revaskiilarizasyon iglemi gereksinimi cerrahi
gruba kiyasla daha fazladir. Bu bulgu, yani benzer mortalite
ve MI oranlar1 ancak balon anjiyoplasti kolunda daha fazla
tekrarlayan iglem gereksinimi, gok-damar hastalarinda yapilan
baska ¢alismalarda da aynen vardir (40-43). Bu ¢alismalardan
EAST c¢alismasinin 8 senelik takip sonuglarina bakildiginda,
yasam oranlarinda halen bir fark olmadigi, proksimal LAD
lezyonu olan ve diyabetik olan olgularda mortalitenin cerra-
hi tedavi ile azalma egiliminde oldugu ve randomizasyondan
sonraki 3-8 yillar arasindaki revaskiilarizasyon islemleri sikli-
ginm iki grupta da benzer oldugu rapor edilmistir (44).

Balon anjiyoplasti ile koroner kdprilleme ameliyatlari-
nin karsilastirildigr ¢aligmalarin metaanalizinde (45), toplam
3371 olgunun ortalama 2.7 senelik takibinde kardiyak olim
ve dliimciil olmayan Mi kombine sonlanim noktas1 agisindan
iki grup arasinda fark bulunamamistir. Miikerrer girisim PKG
kolunda anlamli 6lgiide daha fazladir. Ortalama 1 senelik ta-
kipte angina siklig1 PKG kolunda fazla olmakla birlikte, 3 se-
nede bu fark ortadan kalkmaktadir. Metaanalize alinan ¢alis-
malarin hepsinin sonuglari tutarli ve tek-damar ve ¢ok-damar
hastalarindaki bulgular benzerdir.

Randomize, prospektif ¢aligmalarin iki tedavi stratejisi ara-
sinda mortalite farki gosterebilmesi i¢in yeterli vaka igermesi,
takip siiresinin yeterince uzun olmasi ve bir tedavi kolundan



digerine gegis oraninin (crossover) diisiik olmasi gerekir. Bu
acidan bakinca, var olan ¢alismalardan sadece BARI ¢alisma-
s1 (41) olas1 bir mortalite farkini ortaya koyacak kuvvete sahip
durmaktadir. Bu ¢alismada 1829 ¢ok-damar hastasi ortalama
5.4 y1l takip edilmistir. Cerrahi kolda hastane ici Q-dalgali M1
siklig1 PKG koluna kiyasla fazladir (% 4.6’ya karsilik % 2.1,
p < 0.05). Ortalama 5.4 senelik takipte, mortalite ve Mi oran-
lar1 benzerdir. Hastaneye yatis ve miikerrer revaskiilarizasyon
sikligi yine PKG kolunda cerrahiye kiyasla anlamli dlglide
fazladir. Bes sene takipte miikerrer revaskiilarizasyon sikligi
cerrahi grupta % 8, balon anjiyoplasti grubunda ise % 54’tiir.
Her ne kadar tekrarlayan girisim ihtiyaci fazla da olsa, bas-
langigta PKG koluna randomize olan olgularin % 69’unda 5.4
senelik ortalama takipte cerrahi gerekmemistir. Bu ¢calismanin
enteresan bulgularindan birisi tedavi alan diyabetik olgular-
da cerrahinin anlamli diizeyde mortalite avantaji sagladiginin
gosterilmis olmasidir. Tedavi almayan diyabetikler ve diya-
betik olmayanlarda 5 senede mortalite farki yoktur. Benzer
bir bulgu CABRI c¢alismasinin (43) diyabetik alt grubunda
da izlenmistir. BARI calismasinin 7 senelik takip sonuglarina
bakildiginda, tiim olgularin degerlendirilmesinde yasam ora-
n1 cerrahi ve PKG gruplarinda sirastyla % 84.4 ve % 80.9 (p
= 0.043), tedavi alan diyabetiklerde % 76.4 ve % 55.7 (p =
0.0011), diyabetik olmayanlarda ise % 86.4 ve % 86.8 (p >
0.05) olarak bildirilmistir (46). Tedavi alan diyabetiklerdeki
bu mortalite azalmasi kardiyak mortalitedeki azalmaya bag-
lidir ve bu fayda en az 1 IMA grefti alan olgularla sinirhdir.
Tedavi almayan diyabetikler ile diyabetik olmayanlar arasinda
mortalite agisindan herhangi bir fark saptanamamustir. Yine 7
senelik takipte BARI hasta grubundaki olgularm i¢inde cer-
rahinin medikal tedaviye iistiin oldugunun bilindigi se¢ilmis
vaka alt gruplarinda (3-damar hastalari, proksimal LAD lez-
yonu igen 2-damar hastalart ve sol ventrikiil disfonksiyonu)
cerrahi tedavi ile PKG arasinda mortalite farki gostermek
miimkiin olmamistir (47).

Diyabetik hastalarda BARI ¢alismasinda gosterilen cerra-
hi lehine mortalite faydasi randomize olmayan baska galisma-
larla da irdelenmistir. Bunlardan birinde (48), prospektif bir
gbzlemsel ¢aligmada, diyabetik ve gok-damar hastasi olan 834
olgu balon anjiyoplasti, 1805 olgu cerrahi ile tedavi edilmis,
islem sonras1 hastane-i¢i 6liim cerrahide daha fazla, Q-dalgali
Mi sikliginda da yine cerrahi grupta bir artma egilimi saptan-
mistir. Bes ve 10 senelik yasam oranlart her iki tedavi ile de
benzerdir. Randomize ¢aligmalara benzer bir sekilde bu ¢a-
lismada da takipte ilave revaskiilarizasyon gereksinimi balon
anjiyoplasti kolunda daha sik ortaya ¢ikmistir (48). Yakin za-
manlarda yapilan ve koroner stentlerin kullanildig1 bir diger
calismada (49) tedavi alan diyabetik ve ¢ok-damar koroner
arter hastas1 olan olgularda bilateral IMA ile kdpriileme (n =
469) ve koroner stentleme (n = 363) yapilan olgularin 3-6.5
yillik takiplerinde angina kontrolu ve yeniden girisim gerek-
sinimi agilarindan cerrahi tedavi {istiin bulunurken, 6 senelik
yasam benzer bulunmustur. Sadece sol ana koroner hastaligi
ve 3-damar hastalig1 alt gruplarinda cerrahi ile yagam anlamli
6l¢iide uzamustir (49).

Cok-damar koroner arter hastalarindaki balon anjiyoplasti
ile kopriileme ameliyatlarinin karsilastirildig1 prospektif, ran-
domize ¢aligmalarin tiimii degerlendirildiginde;

Akut donemde :

- Islemle ilgili komplikasyonlar (MI veya 6liim) cerrahi
kolda daha fazla olma egilimindedir

- Hastanede yatis siiresi PKG kolunda daha kisadir

- Cerrahi ile daha ileri diizeyde bir revaskiilarizasyon
elde edilmektedir

Uzun donemde :

- Mortalite benzerdir ancak tedavi alan diyabetiklerde
cerrahi tedavinin istiinliigii kabul edilmelidir.

- Miyokard infarktiisii gelisimi agisindan 2 yontem ara-
sinda fark yoktur

- Yasam kalitesi farkli degildir
- Angina kontrolii cerrahi ile daha iyidir

- Miikerrer islem sikligi PKG kolunda belirgin sekilde
fazladir

- Maliyet baslangigta PKG lehinedir ancak miikerrer is-
lemler nedeniyle uzun vadede bu avantaj ortadan kalk-
maktadir

Goriildiigl gibi balon anjiyoplasti ile cerrahi kiyaslandi-
ginda en ¢arpici ve istikrarli farklilik miikerrer girisim gerek-
siniminden kaynaklanmaktadir. Bunun da en temel nedeni
balon anjiyoplasti sonrast ortaya g¢ikan yeniden daralmadir
(restenoz). Koroner stentlerin restenozu azalttigi gosterilmis-
tir. Bu nedenle stentlerin kullanildigi PKG ydnteminin cerrahi
ile kiyaslandiginda bu aradaki farkin kapanabilecegi diistinii-
lebilir.

2-) Stent donemi :

Bu ¢aligmalardan MASS-2 ¢alismasinda (32) kararli angi-
nali, sol ventrikiil fonksiyonlari korunmus olan 611 ¢ok-damar
koroner arter hastasit medikal, cerrahi ve PKG (% 70 olguda
en az 1 stent kullanim1) kollarina randomize edilerek 1 sene
takip edilmislerdir. Angina kontrolu ve infarkttiissiiz yasam
cerrahi ve PKG kollarinda benzerdir. Bir senelik takipte ilave
girisim oranlar1 cerrahi ve PKG kollarinda sirasiyla % 0.5 ve
% 13.3’tiir (p < 0.05).

Toplam 1205 ¢ok-damar hastasinin stent ve cerrahiye ran-
domize edilerek izlendigi ARTS calismasinda (50), &liim/Mi/
inme bilesik sonlanim noktasi 1 ve 3 senelik takipler sonunda
benzer bulunmugstur. Miikerrer girisim stent kolunda yine daha
siktir (3 sene sonunda % 26.7’ye karsilik % 6.6, p < 0.001).
Bu rakamlar1 balon anjiyoplastinin kullanildig1 ¢alismalarla
kiyaslayinca stent kullanimi ile PKG kolunda miikerrer re-
vaskiilarizasyon sikliginin yaklasik % 50 azaldig1 ancak yine
de ulagilan bu oranin cerrahiden anlamli bigimde fazla oldugu
goriilmektedir.

Cok-damar hastaliginda PKG ile cerrahinin randomize
bi¢imde kiyaslandig1 biiyiik ¢alismalardan bir digeri SoS ¢a-
lismasidir (51). Calismaya alinan 988 hastadan PKG kolunda-
kilere % 78 oraninda stent, cerrahi kolundakilere de % 81 ora-
ninda IMA greftlemesi kullanilmistir. 2 senelik takipte 6liim
PKG kolunda anlamli bigimde fazla bulunmustur (% 4.1°¢
karsilik % 1.2, p < 0.05). Bu fazla mortalite PKG kolundaki
kardiyovaskiiler olmayan 6liimlerin fazlalig1 ve cerrahi kolda-
ki asirt diisiik operatif mortalite rakamlari ile izah edilmekte
ve bu bulgu carpici olarak degerlendirilmemektedir. Takipte
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angina kontrolii cerrahi kolda daha iyi bulunmustur. Miikerrer
revaskiilarizasyon PKG kolunda yine anlamli bigimde fazla
gerekmistir (% 21°e karsilik % 6).

Cok-damar hastaliginin tedavisinde stent ve cerrahinin
karsilastirildigi ve iki yontem arasinda mortalite farki gosteri-
len ikinci randomize ¢alisma ERACI II ¢aligmasidir (52). Bu
calismada yaklasik % 90’inda kararsiz angina olan 450 olgu
yaklagik 1.5 sene izlenmistir. 30-giinliik mortalite ve Q dalgali
Mi oranlari cerrahi kolda anlamli sekilde fazladir (% 5.7’ye
karsilik % 0.9, p < 0.013). Takipte yasam oranlar1 cerrahi ve
stent kollarinda sirastyla % 92.5 ve % 96.9°dur (p < 0.017).
Yeniden revaskiilarizasyon gereksinimi diger ¢caligmalara ben-
zer bigimde stent kolunda anlamli bigimde fazladir (% 4.8’¢
karsilik % 16.8, p < 0.002). Bu ¢alismadaki PKG lehine gorii-
len mortalite avantajimin en muhtemel nedeni cerrahi koldaki
kabul edilemeyecek diizeydeki yiliksek operatif mortalite ra-
kamlaridir. Ayn1 SoS ¢alismasinda oldugu gibi, ERACI II ¢a-
lismasindaki bu mortalite farki da dikkatle degerlendirilmesi
gereken bir bulgudur.

Yiiksek riskli (gegirilmis agik kalp cerrahisi dykiisi, > 70
yas, ejeksiyon fraksiyonu < 0.35, son 7 giinde MI, intraaortik
balon gereksinimi) 454 g¢ok-damar hastasinin randomize bir
sekilde PKG ve cerrahi ile tedavi edildigi AWESOME calis-
masinda 36 aylik yasam oranlar1 benzer bulunmustur. Cerrahi
grupta IMA kullanimi1 % 70, PKG grubunda stent kullanim
oran1 % 54°tiir. Beklendigi gibi, PKG kolunda takipte miiker-
rer revaskiilarizasyon ihtiyaci cerrahiye kiyasla anlamli bi-
¢imde fazladir (53).

izole proksimal LAD hastalig1 olan 121 olgunun stent ve
IMA ile cerrahiye randomize edilerek ortalama 2.4 yil takip
edildigi bir calismada 6liim, MI, yasam kalitesi ve egzersiz
kapasitesi bakimindan iki tedavi arasinda fark bulunamamis-
tir. Tek fark yine stent grubundaki fazla miikerrer revaskiilari-
zasyon ihtiyacidir (54).

Diyabetik olgularda stentleme ile cerrahi kiyaslandigi za-
man balon anjiyoplastinin kullanildigt BARI ¢aligmasindaki-
ne benzer bir bulgu izlenmemektedir. Ug senelik takipte ARTS
ve AWESOME (50,53) caligmalarindaki diyabetik olgularin
mortalitesi her iki yontemle (stent ve cerrahi) benzerdir. An-
cak bu iki calismanin biiytikliigi BARI ile kiyaslandiginda bu
bulgunun degeri tartismali bir hal alabilir.

Bu c¢aligmalarin sonuglarinin topluca yorumlanmasi gere-
kirse, stent kullanimi ile restenozun azaltilmasi takipte mii-
kerrer revaskiilarizasyon ihtiyacini azaltmakla birlikte yine de
cerrahi lehindeki fayday: ortadan kaldiramamaktadir. Oliim,
Mi gibi daha ciddi sonlanim noktalar1 bakimindan ise anlaml
bir fark gosterilememistir. Daha uzun siireli takipler, cerrahide
kullanilan greftlerin, 6zellikle de safen ven greftlerinin, zaman
icinde dejenere olmasi faktoriine bagl olarak PKG lehine so-
nuglar dogurabilir. Diyabetik hastalarda cerrahi ve stentleme
arasinda mortalite farki gosterilebilmis degildir.

Akilda tutulmasi gereken 6nemli bir nokta 2000°1i yillarin
basindan itibaren giindemde olan ilag-salgilayan stentlerdir.
Bu stentlerin ¢iplak metal stentlere kiyasla daha diisiik res-
tenoz oranlart ile davrandigi gosterilmis durumdadir (55).
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Bugiin itibariyle ilag-salgilayan stentlerin cerrahi tedavi ile
randomize bir sekilde kiyaslanmis oldugu bir ¢aligma bulun-
mamakla birlikte, bu yeni teknoloji ile daha da azalacak olan
restenoz oranlarinin PKG aleyhine duran ytiksek miikerrer
girisim gereksinim ihtiyacini ortadan kaldirabilecegini diisiin-
mek miimkiin olabilir. Devam etmekte olan ARTS II ¢alismasi
bu konuya 151k tutabilecek niteliktedir.

Buraya kadar tartisilan randomize, prospektif ¢aligmalarin
bazi kisitliliklart vardir. Her seyden 6nce, bu ¢alismalarin ¢o-
gunda calismaya dahil edilmek tizere degerlendirilen olgula-
rin az bir kismi randomize edilebilmektedir. Dolayisiyla bu
calismalarda yer almis olgularin genel hasta populasyonunu
ne Olglide temsil ettikleri konusu tartigmali bir hal almakta-
dir. Yine bu ¢aligmalarin bir ¢ogunda sol ventrikiil fonksi-
yonlari iyi ve nispeten diisiik riskli olgular yer almistir. Oysa
cerrahinin yasamsal faydasinin yiiksek riskli olgularda oldu-
gu bilinmektedir. Bu da olas1 bir cerrahi faydanin gosterile-
bilmesini engelliyor olabilir. Yine daha dnce de deginildigi
gibi, randomize ¢alismalarin ¢ogu (BARI harig) bir mortalite
farki gosterecek istatistik kuvvete sahip degildir. Randomize
calismalarda iki tedavi arasinda mortalite farki gosterileme-
mis olmasi diigiik vaka sayilarina bagl olabilir. Bu derlemede
bahsi gegenler de dahil, balon anjiyoplasti ve stent tedavile-
ri ile cerrahinin karsilastirilmig oldugu randomize prospektif
toplam 13 c¢aligmanin metaanalizinde 5 senede cerrahi lehine
anlamli mortalite faydas1 gosterilirken, 1, 3 ve 8 senede boyle
bir farka rastlanmamistir. Cok-damar hastalarinda mortalite
hem 5 hem 8 senede cerrahi tedavi ile PKG’e gore anlamli
bicimde diistiktiir. Balon anjiyoplasti ile gdzlenen miikerrer
islem gereksinimi stent kullanimi ile yaklasik % 50 azalmustir,
ancak her takip peryodunda PKG kolunda miikerrer islem sik-
lig1 cerrahidekinden fazladir. Stent tedavisi ile 3 yilda 6lim-
ciil olmayan MI siklig1 cerrahiye kiyasla belirgin olarak azdr.
Diyabetik hastalarda, cerrahi tedavi lehine 4 senede var olan
mortalite azalmasi 6.5 yilda ortadan kalkmaktadir (56). Ran-
domize ¢aligmalarin mortalite farkini ortaya koyacak kuvvette
olmadiginda metaanalizler sik¢a basvurulan yontem olmak-
tadir. Ancak metaanalizlerin kendilerine has kisitliliklar var-
dir. Ozellikle bu son metaanaliz (56), hem balon anjiyoplasti
hem de stent ¢aligmalarini igermesi ve ayrica takip doneminin
farkli noktalarinda c¢eliskili sonuglar igermesi bakimlarindan
dikkatli yorumlanmasi gereken bir ¢aligmadir.

Randomize calismalar ve metaanalizlerin yaninda, gercek
hasta populasyonlarini daha iyi yansitan “kayit” verileri de
onemli olabilir.

Cok-damar hastalarin stent ve cerrahi tedavileri sonrasi
takiplerine iliskin kayit verilerinin en genis kapsamlis1 New
York Eyaleti kayit verileridir (57). Bu kapsamda kdpriileme
ameliyat1 geciren 37212 olgu ve stent ile tedavi edilen 22102
olgunun yaklagik 3 senelik takip sonuglar1 verilmistir. Buna
gore, risk diizeltmesi yapildiktan sonra her anatomik altgrupta
yasam orani cerrahi ile daha iyi bulunmustur. Fayda proksimal
LAD lezyonu igeren 3-damar olgularinda en fazla, proksimal
LAD lezyonu igermeyen 2-damar hastalarinda en azdir. Yine
3 yillik miikerrer revaskiilazrizasyon oranlarina bakildiginda
cerrahinin stent koluna istiin oldugu goriilmektedir.



Ozetle sdylemek gerekirse, revaskiilarizasyon ihtiyaci
olan ve koroner anatomisi her 2 yonteme (cerrahi ve PKG)
de uygun olan bazi seg¢ilmis ¢ok-damar koroner arter hasta-
lig1 olgularinda takipte ciddi sonlanim noktalar1 bakimimdan
fark olmayacagi, sadece hastanin miikerrer islemlerle kargi-
lasma olasiliginin PKG kolunda daha fazla olacagi ve verile-
cek kararin hastayla bu noktalar: tartistiktan sonra verilmesi
gerektigi soylenebilir. Her ne kadar stentlerle cerrahi tedavi
arasinda mortalite farki gosterilememis olsa da, tedavi edilen
diyabeti olan ¢ok-damar hastalarinda cerrahi tedavi agirlikl
diistiniilmesi dogru olacaktir. Yine bazi lezyon altgruplari (sol
ana koroner lezyonu, proksimal LAD lezyonu igeren 3-damar
hastalig1, ¢ok-damar hastaligi ile birlikte bozuk sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu) varliginda cerrahi tedavi tercih edilmeli-
dir.
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KORONER KALP HASTALIGININ TEDAViSi MEDIi-
KALDIR

Deniz DEMIRKAN

Giintimiizde, insanlarin 6liim nedenleri i¢inde birinci si-
ray1, “Koroner Kalp Hastaliklar1” (KKH) olusturmaktadir
(58,59). Diinya Saglik Orgiitiiniin, istatistiksel tahminlerine
gore, 2020 yilinda da KKH’lar1 6limlerden birinci diizeyde
sorumlu olacaktir (60).

Koroner aterosklerozun mekanizmasi, kesin olarak bilin-
memekle birlikte; genetik zemine oturan, “risk faktorleri en-
dotel disfonksiyonu inflamasyon” zincirlemesi kabul edilen
aciklamadir. 11k lezyon olan yagl ¢izgi, ¢ocukluk yasinda
baslamaktadir (61). Ateroskleroz tehlikeli boyutlara daha ile-
ri yaglarda (erkeklerde 35-45 yasta; hanimlarda 50 yasinda)
ulagmaktadir. Diinyamizda hergiin 16 milyonun iizerinde kisi
kalp ve damar hastaliklarindan 6lmektedir. Bunlardan 8 mil-
yonun tizerindekilerin 6liim nedeni, KKH’dur.

Cocukluk yasinda baslayan ateroskleroz, olaylar zincirini
onlemek, en azindan geciktirmek (yukarida bahsedilen uzun
zaman aralig1 i¢cinde) olasidir. Hastaliga yakalanmadan onceki
koruma 6nlemleri (primer koruma) bu agidan en 6nemli koru-
ma asamasidir. Bu agamada elimizde olan olanaklar:

Risk faktorleri ile miicadele etmektir.
Bunlar:

1-Hipertansiyon.

2-Diyabetes Mellitus.

3-Sigara.

4-Hiperlipidemi.

Bu 6nemli risk faktorleri, eskiden beri bilinmektedir.
Son zamanlarda giindeme gelen, yeni risk faktorleri:

1-Hassas C reaktif protein (hs CRP)
2-Homosistein artisi
3-Fibrinojen’in yiikselmesi prognozu etkilemektedir.

Apolipoprotein A ve B’de genetik agirhi@ olan riskler-
dir. Degistirilemeyen riskler:

1-Yas

2-Seks

3-Aile dykiisii (genetik yatkinliktir)
Durumu kétiilestirici yardimer riskler:
1-Obezite

2-Yagli (kolesterolden zengin) diyet

3-Psiko-sosyal faktorler (depresyon,dtke,psikolojik gatis-
malar, vs...)

Biitiin bu risk faktorlerini diizeltmenin, olumlu etkilerini,
kisaca gozden gegirecek olursak; primer korumanin ne kadar
yerinde oldugu anlasilacaktir.

Hipertansiyonlularda sistolik basincin 5-6 mmHg diisiiriil-
mesi, KKh riskini %16-25; strok(inme) riskini % 35-40 azalt-
maktadir.

Diyastolik basincin, bazal degerlerin, 7 mmHg iizerine
¢tkmast ile KKH riski %27 ve inme riski de %42 artmaktadir.
Sistolik basincin 115 mmHg; diyastolik basincin 75 mmHg
diizeylerinde, sira ile 20 ve 10 mmHg artis1 durumunda, KKH
riskinde 2 misli artis olur (62). Bir caligmaya gore; hipertansi-
yonlularda bir ¢ok ilag ile birlikte (statin, aspirin, vs...) sistolik
kan basincinin 20 mmHg., diyastolik kan basncinin 11 mmHg
diisiiriilmesi ile inme riski %63; KKH riski %46 azalmaktadir
(63). ASCOT caligmasinda (Amlodipin ile perindoprilin bir-
likte kullaniminda) kardiyovaskiiler mortalite %24; inme %23
diismiistiir (64).

Serum kolesterol diizeyinin %10 artis1, %20-30 KKH ar-
tis1 ile birliktedir. Hayatin erken yaslarindaki kolesterol artisi
daha risklidir (65). Statinlerle kolesteroliin diisiiriilmesi kardi-
yak olaylarda %31 (inmede %47) azalma saglamaktadir (66).
HDL kolesteroliinde %1 yiikselmesi, aterosklerozu %2-3 dii-
stirmektedir.

Diyabet, KKH esidi kabul edilir. Diyabetin tedavisi ile
%60’a varan risk diisiikliigii olmaktadir. ACE inhibitérlerinin,
Beta blokerlerinin, statinlerin ve aspirinin diyabette biiylik ya-
rarlar1 vardir (67). Yagam tarzi degisikligi (saglikli yasam) tip
2 diyabeti %58 azaltmaktadir (68).

Sigara, KKH risklerini kotiilestirir. Sigaranin pek ¢ok
olumsuz etkileri vardir (69). Sigara igmeyenlerde KKH’na
bagli 6liim oran1 %36 azalmaktadir (70).

Medikal tedavi iceriginde diyet ve fizik aktivite de vardir.
Akdeniz diyeti, kardiyak olaylar1 %65 disiirmektedir (71).
Obezite’nin 6nlenmesi ve fizik aktivitenin arttirilmasi ile ate-
roskleroz riski %42 azalmaktadir (72).
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Obezitenin (sismanligin) 6nlenmesi ile hipertansiyonda
diisme, LDL kolesterol azalmasi, HDL kolesterol yiikselme-
si ve trigliseridin diismesi saglanir (73). Bu olumlu sonuglar,
KKH’nin diismesine neden olacaktir.

Sekonder koruma déneminde (hastalik ortaya ¢iktig1 asa-
mada), yine medikal tedavinin ¢ok biiyiik yararlart vardir.
Hangi girisimsel tedaviyi se¢sek de, medikal tedavi ile des-
teklenmedigi durumlarda, sonug yiiz giildiiriicii olmamaktadir.
Ornegin, klinik durum: akut koroner sendromu (AKS), kronik
angina pektoris olabilir. Once medikal tedavi ile stabil hale
geldikten sonra girisim daha basarili olmaktadir (73).

Tek damar lezyonlarinda girisim ve medikal tedavi sonug-
lar1 aynidir (74). AVERT c¢aligsmasinda siddetli lipit, diisiirme
(80 mg statin) ile perkiitan koroner girisim (PKG) karsilagti-
rilmis: sinif I-1I semptomu olan bu hastalarda, ilag tedavisinde
iskemik olaylar %13; PKG’de %21 goriilmiistiir. Orta siddetli
semptomu olup medikal tedaviye yanit vermeyenlerde PKG
(ilag kapli stent) daha uygundur (74).

Dislipidemi tedavisi, bilylik oranda hastaligin ilerlemesini
yavaglatir (stabil hale getirir) Regresyon (gerileme) olay1 da
olmakla birlikte, var olan énemli darligin azalmasi daha ya-
vagstir (75).

ST yiikselmesi olan, akut myokard enfarktiisiinde,(ilk 2
saatte PKG) basaris1 daha yiiksektir (76). Semptomatik olan-
larda 12 saati gegirmeden PKG’i uygulamak zorunludur. leri
diizeyde gelismis iilkelerde dahi hastalar: 2 saat iginde “ko-
roner anjiyografi” laboratuvarina yetistirmek olanaksizdir. Bu
nedenle ST yiikselmesi olan akut myokard infarktiisiinde de
litik tedavi (medikal tedavi) deger kazanir. Litik ilaglardan,
doku plazminojen aktivatorleri (rt-PA, r-PA), veya strepto-
kinaz 90 dakika i¢inde kullanildiginda sirasi ile %70-75 ve
%55-60 rekanalizasyon saglar (77).

Pek ¢ok randomize g¢alisma, girisim ile medikal tedavi
arasinda biiyiik bir fark ortaya koymanustir (78). FRISK I,
TIMI, TACTICS, RITA calismalarinda: 6 aylik 6liim orani, gi-
risim grubunda %9,4; medikal grupta %12,1 olmustur. 1 yilda
bu fark azalmistir. (sira ile, %2,2;%3,9)

ST yiiksekligi olan AMI’da, PKG girisimde 6liim sonugla-
1 TIMI akim derecelerine baghdir. TIMI 0-1, TIMI 2 ve TIMI
3 akim derecelerinde sira ile 6liim orani: %52, %33 ve %19
bulunmustur (79).

Siddetli KKH hastaliginda, 3 damar hastaliginda, ana
koroner tutulumunda, proksimal sol 6n inen arterin (LAD)
lezyonunda, (2 damar lezyonunda LAD proksimalinin ciddi
darliginda ) 6zellikle sol ventrikiil disfonksiyonu birlikte ise
cerrahi yaklasim sonuglari daha iyidir (80).

Akut Koroner Sendromlarda (AKS) ve kararsiz anjinalar-
da orta ve siddetli olgularda invazive girisime egilim artmistir
(80). Bu siddetli olgularin da medikal tedavi ile desteklenmesi
(glikoprotein II b/I11a inhibitorleri dahil), sonucu iyi yonde et-
kilemektedir (81). Operasyon sonu aterosklerozun ilerlemesi,
LDL kolesteroliin 100 mg/dl altina diistirilmesi ile saglan-
maktadir.
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Aterosklerozun ilerleyisi diisiik yogunluklu kolesterol
(LDL-C) diizeyi ile ilgilidir. Bu ilerleyis, LDL-C’iin 134 mg/
dl. diizeyinde %39; 100 mg/dl altindaki diizeyde ise %27 dir
(82).

Sekonder korumada Beta adnenerjik Blokerler 6liim ora-
nin1 %25-35 disiriirler (83).

Aspirin, vaskiiler 6liimii %13 (6liimciil olmayan inmede
%31; 6liimciil olmayan myokard infarktiisii olasiliginda %41)
azaltmistir (84).

ACE inhibitorlerininde myokard infarktiis sonu (HOPE
calismasinda kanitlanan )olumlu etkileri olmustur (85).

Sonug olarak; aterosklerozun énlenmesinde ve tedavisinde
esas olan: medikal (saglikli yasam ve ilag..) tedavisidir. 1k
lezyonun basladig1 ¢ocukluk yasindan itibaren, ateroskleroz
semptomlariin olustugu asamaya kadar gegen uzun bir za-
man siireci i¢inde primer korumanin etkinligi kanitlanmistir.
Sekonder korunmada da medikal yaklasim, invaziv girisimi
desteklemekte ve daha iyi sonuglara gotiirmektedir.
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KORONER BYPASS CERRAHISI
Dr. Volkan Sinci

Koroner arter hastaligi (KAH) kronik ilerleyici sistemik
bir hastaliktir ve 6zellikle ileri yas grubunda en 6nemli mor-
talite nedenidir (86,87). Koroner arter hastaliginin en énem-
li ve hayati tehdit edebilen sonucu miyokard enfarktiistidiir.
Yapilan tim ilag tedavileri, kardiyak invaziv girisimler ve
cerrahi (koroner bypass) tedaviler hastanin miyokard enfark-
tiisli gegirmesini Onlemeye ve hastanin anjina pektoris ataklari
gegirmeden kaliteli bir yasam siirmesine yoneliktir. Koroner
bypass karar1 verildiyse bunun nedeni hastanin yasam siiresi
ve kalitesinin cerrahi tedavi ile daha iyi olacaginin disiinil-
mesindendir.

Iskemik kalp hastaliklarin tedavisinde koroner revaskii-
larizasyon isleminin cerrahi olarak uygulanmaya baslamasi
bir devrim niteligindedir ve 30 yili askin bir siiredir giderek
giivenle uygulanan bir tedavi segenegi olmustur (88-90).

1967 yilinda Kolessov, kardiyopulmoner bypass kullan-
madan ilk kez koroner arter cerrahisini bildirdi (91). Daha
sonra Benetti, Calafiore ve Subramanian ayni1 teknigi kullana-
rak sonuglarinin iyi oldugunu bildirdiler (92-94).

Koroner bypass cerrahisi (KABC) agik kalp ameliyatlar
arasinda en c¢ok yapilan ameliyatidir (95). Son on yil iceri-
sinde KABC morbidite ve mortalitesindeki azalmaya paralel
olarak ileri yas grubunda yiiz giildiiricii sonuglar alinmaya
baslanmustir (96,97). ileri yas grubunda KABC morbidite ve
mortalite oraninda rol alan risk faktorleri; kronik tikayict ak-
ciger hastaliklari, postoperatif stroke, diisiikk kardiyak debi,



renal disfonksiyon, preoperatif pulmoner hipertansiyon, cid-
di sol ventrikiil disfonksiyonu, intraaortik balon pompasi ve
konjestif kalp yetmezligidir (96-100). KABC’si kalp-akci-
ger makinesinin kullanilmaya baglanmasi ile 1980°li yillarin
baslarina kadar konvansiyonel olarak kardiopulmoner bypass
(CPB - on-pump) esliginde yapilirken giiniimiizde bu konvan-
siyonel teknige, calisan kalpte koroner bypas teknigi (OPCAB
- off-pump ) eklendi (101,102).

Calisan kalpte ve konvansiyonel yontemle yapilan koro-
ner bypas ameliyatlari arasinda anastamoz kaliteleri agisin-
dan fark gortilmedigi ve ¢alisan kalpte koroner bypas ile kan
transfiizyon ihtiyacinin, yogun bakimda kalis siiresinin, (+)
inatrop ihtiyacinin, ameliyat sonras1 ndrolojik komplikasyon
sikliginin, solunum cihazina bagl kalma siiresinin azaldig:
tespit edilmis olup buna bagli morbiditenin de azaldigi, daha
ekonomik oldugu gosterilmistir(103-105). Giinlimiizde cali-
san kalpte koroner bypas uygulamalar1 toplam koroner arter
cerrahisinin %20-31’ini olusturmaktadir (106) .

Yaygin ve siki perikardiyal yapisikliklar veya sadece LAD
lezyonu olan hastalarda Minimal Invazif Direkt CABG (MI-
DCAB) yaklasimda popiilarite kazanmistir. Mini anterior sol
torakotomi ile 4. interkostal girisimle LIMA’ Y1 distal LAD’ye
bypasslamak miimkiindiir.

Minimal invazif kalp cerrahisinde en son teknoloji; robo-
tun asiste ettigi cerrahidir. En biiyiik avantaji; kii¢iik inzisyon-
lar ve cerrahiden sonra nekahat siiresi kisadir. Dezavantaji ise
pahalt bir teknik olmasi; 750.000 — 1.000.000 USD arasin-
da maliyet s6z konusudur. Robot ile asiste edilen endosko-
pik kalp cerrahisinde cerrah endoskopun bilgisayar ekranina
gonderdigi goriintiiler esliginde, operasyon masasindan belirli
bir uzakliktaki konsoldan operasyonu yonlendirir. Bu teknikte
cerrahi aletleri endoskopik olarak manipule etmek ¢ok zordur.
Ayrica cerrahi enstrumanlarin oldugundan uzun olmasi, nor-
mal el titremelerini oldugundan daha fazla operasyon shasina
yansimasi gibi dejavantajlart vardir. Robotik kalp cerrahisinin
¢ok pahali ve kullanilan ekipmanlarin ¢ok hassas ve pahali ol-
masi sebebiyle bazi cerrahlar tarafindan ¢ok 6zendirici bulun-
masada, tecriibeli ellerde degerlendirildiginde hasta agisindan
yararlanimin yiiksek oldugu gozlenmistir (107-109) .

KABC’de hastalarm elektif veya acil sartlarda operasyo-
na alinmasi mortaliteyi etkileyen dnemli faktdrlerdendir. Acil
KABC yapilan hastalarda rolatif risk 6-7 kat daha fazla ve
mortalite orani da oldukga ytiksektir (110-112).

Koroner damar hastaliklarinda koroner bypass ameliyati
endikasyonlarini birkag ciimle ile ifade etmek ¢ok zordur. Bu
konudaki en kapsamli rehber; stirekli olarak giincellestirilen
American Heart Association (AHA) ve American College of
Cardiology (ACC) tarafindan saptanan Koroner Arter Bypass
Greft (KABG) endikasyonlar1 ana hatlar olarak angina duru-
muna (hafif, kararl, kararsiz angina ve kararsiz angina/nonQ
miyokard infarktiisii ve 6zel durumlara gore tasnif edilmistir
(113):

1. Sol ana koroner lezyonu

2. Proksimal LAD ve Circumflex’te %70’in lizerinde kri-
tik darlik olmasi (Sol ana koroner darligina esdeger)

3- Ug damar hastalig1 (EF< %50 olanlarda yasam siiresini
arttirict etkinlik daha fazla )

4. Noninvazif testlerde EF<%50 veya iskemi bulgu dokii-
mante edilmis olan anlamli proksimal LAD lezyonu olan iki
damar hastalig

5. Noninvazif testlerde yiiksek riskli bulunan veya genis
bir viable miyokart alan1 gosterilen ve proksimal LAD disinda
lezyonlari olan bir veya iki damar hastalig1

6. Cerrahi disindaki her tiirlii tedaviye ragmen devam eden
iskemi

Koroner bypass yapilacak damarm darligi kural olarak;
kesit alan1 %70 yada anjiyografide %50’den fazla olmaldir.
Aksi taktirde, dogal koroner akim baskin olacagi i¢in ( com-
petition ) greft agiklig1 tehlikeye girecektir (114).

Koroner Bypass Ameliyatlarinda Kullanilan Kondiiitler

Arterial Kondiiitler: Sol Ve Sag Internal Torasik Arter
(ITA-IMA), Radial Arter (RA ), Gastroepiploik Arter (GA ),
Inferior Epigastrik Arter (IEA ).

Venoz Kondiitler: Biiylik Safen Ven, Kiiciik Safen Ven,
Sefalik Ven.

Otojen Olmayan Kondiitler: Kriyopreserve insan Safen
veni (allogreft), otolog endotelize ven (allogreft), islenmis si-
gir sakral veni ve politetrafloroetilen (PTFE ).

Koroner cerrahisinde hedef; hastalara en uzun siire agik
kalacak greftlerin secilmesidir. Koroner arter bypass ame-
liyatlarinda kondiiit se¢iminde hastanin yasi, klinik durum,
hedef damarlar, kondiiit bulunabilirliligi ile birlikte cerrahin
deneyimi de tercihte belirleyici olmaktadir.

Koroner bypass ameliyatlarinda kullanilan kondiiitler i¢in-
de en degerli olan IMA’dir. IMA’nin flowu 150-180 cc/dk’dir.
Eger flow 100 cc/dk’nin altindaysa akim yetersiz oldugundan
IMA’y1 bir conduit olarak kullanmamak gerekir. IMA’nin sa-
fene gore patecy ratenin yliksek olmasmin nedeni; pedikul
olarak ¢ikarildigt i¢in lenfatik ve vendz drenaj bozulmuyor,
vazo — vazorumlar korunuyor, IMA endotelinden PG salinimi
safen endotelinden daha daha fazladir, tek arter artere anas-
tomoz imkani saglar, graft-damar c¢ap uygunlugu iyidir ve
flowunu degistirilebilmesidir. IMA’ nin dezavantaji; ¢ikaril-
mas1 ¢ok 6zen istiyor, bazan kisa ve ¢ok ince ¢ikabiliyor ve
yalnizca sag ve sol IMA olmak tizere iki adettir.

Koroner bypass ameliyatlarinda en sik kullanilan kondiiit
Safen vendir. Safen ven ¢ikarilirken miimkiin olan en az hasar
verilmeli, diisiik basincla sisirmeli, yan dallar1 baglarken, sa-
fenin daraltilmamasina maksimum dikkat edilmeli. Cikarilir-
ken, hazirlanirken, saklanirken yapilan travmalar, native koro-
ner ile safen arasindaki ¢ap uyumu ve en dnemlisi de arteriel
run off’un durumudur. Anatomoz striktiirleri, graftteki kink
veya donme, yetersiz arteriel run off, anastomozun ilk birkag
hafta icinde tikanmasina neden olur. Ven duvarinda olusan
daha ziyade konsantrik ateromatoz processin etiyolojisi tam
net olmamakla beraber, arterlal basinca karst ¢aligmasi veya
hazirlanirken yapilan injury nedeniyle olabilir. Ancak neden
ne olursa olsun vendeki aterosklerotik process, native arteriyel
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ateroskkerozdan daha hizli ilerler. Safen ven elastikiyet farki
olan igice 2 tabakadan olusmustur. Cok gerilecek olursa daha
az elastik olan i¢ tabaka parcalanabilir. Eger varis, trombofle-
bit vb. nedenden 6tiirii kullanilamazsa kol venleri kullanilabi-
lir. Ancak patency orani diisiik ise zamanla dilate olabiliyor.

Cerrahi Teknik

Operasyonlarda; rutin kullanilan intratrakeal genel aneste-
zinin ardindan mediyan sternotomi yapilir. Ameliyat CPB’la
yapilacaksa aortik ve two- stage sag atriyal kaniilasyon ar-
dindan ACT (activated clotting time) degeri 400 sn iizerinde
olacak miktarda intravendz heparin verilir. Ekstrakorporeal
dolasim i¢in membran oksijenatérle CPB’a gecilir. CPB by-
pass nonpulsatil veya pulsatil akimla yapilabilir ve orta derece
hipotermi (rektal 1s1 28 — 30 °C) saglanir. Ayrica kalp eksternal
olarak + 4 °C isotonik soliisyonla sogutulabilinir. Ekstrakorpo-
real dolasim sirasinda 2.4 1t/dk/m2 akim saglanir ve arteriyel
ortalama kan basinci 50-80 mmHg araliginda tutulur. Aortik
kross-klemp siiresince antegrad ve/veya retrograd intermit-
tan soguk kardiyopleji verilir. Kardiyopleji ile kardiyak arrest
saglandiktan sonra her 20 dakikada bir kardiyopleji verilir.

Pratikte Koroner Bypass Yapilan Arterler
Sol 6n inen koroner arter (LAD)
Diagonal arter (D1ve D2)

Sirkumfleks (CX)

Obtus marjinatus (OM1 ve OM2 )

Sag koroner arter (RCA)

Sag posterior desendan arter (PDA)

CPB’a girmeden once kodiiitler son bir kez degerlendirilir
ve distal uglar1 anastomoz i¢in hazirlanir. Cerrah hastanin an-
jiyografisi dogrultusunda hastanin koroner anatomisine gore
tikanikligin distaline bypasst yapmali. Anjiyografik olarak
bypass yapilmasi planlanan koroner arterlere uygulanacak ar-
teriyotomi yerleri; koroner arterin en genis geri olabilmesi i¢in
miimkiin oldugu kadar proksimal fakat hastalik bolgesinden
de yeterince uzak olmali. Bugiin hemen hemen tiim cerrahlar
once distal, sonra proksimal anastomozlar1 yapmaktadir. Arte-
riyotomi sonra klasik olarak distal anastomoza gegilir. Bircok
cerrah farkli anastomoz teknikleri uygulamaktadir. Distal ko-
roner arter anastomozlari i¢in 7-0 veya bazen 8-0 polipropilen
dikigler kullanilmaktadir. Anastomoz dikisleri devaml, tek-
tek veya kombine olarak yapilabilecegi gibi baglama noktasi
topuk veya burun olabilmektedir. Kondiiit tasarufu diisiiniil-
diigiinde veya hastanin aortasi proksimal anastomoza uygun
degilse sequential anastomozda kullanilabilinir. Distal anas-
tomozlar tamamlandiktan sonra kross klemp kaldirilir, kalp
calistirilir ve proksimal bypassa usulen gegilir.

KABC’de en sik yapilan teknik hatalar; arka duvardan di-
kis almak, disseksiyon ile intimal bir flap olusturmak, purse-
string effecttir. Interrupted dikis teknigi ile purse-string effect
minimale indirilir. Ayrica; kink, torsiyon, ¢ok uzun yada ¢ok
kisa graft boyu, graft ile koroner arasindaki ¢cap uygunsuzlugu
da teknik hatalardan sayilir.

76 Koroner Arter Hastaligi - 2

Anastomozun tek tek dikislerle mi?, continuous teknikle
mi? yapilacagi yada anastomoza once nereden baslanacagi
gibi teknik farklar 6ziinde 6nemli olmay1p cerrahin tecriibesi-
ne, hizina ve aliskanligina gére degisen farklardir.Onemli olan
cross klemp ve total CBP zamanint miimkiin oldugunca kisa
tutup hastaya en az zarar1 vermeye ¢aligmaktir. Hastada anjina
yok, medikal tedaviye gore daha uzun yasam siiresi saglamis-
sa, egzersiz toleransi artmigsa, operasyon basarilidir.

Hastalarin ¢ogu ameliyathanede veya postoperatif birkag
saat i¢inde ekstiibe edilebilir ve ikinci glin yogun bakim {ini-
telerinden ¢ikarilir. Postoperatif 6. veya 7. giin evine taburcu
edilir. 10 veya 12. giinde cerrah tarafindan tekrar goriiliir. Na-
diren genellikle diisiik kardiyak debili ve yiiksek sol atriyal
basingli hastalara veya nadiren diizeltilemeyen ventrikiiler
aritmileri olan hastalara operasyon esnasinda veya posto-pe-
ratif birkag saat ile birkag¢ giin sonraya dek intra aortik balon
yerlestirilmesi gerekebilir (Hastalarin yaklasik %1’inde gere-
kir).

Koroner bypass cerrahisinde ki en énemli noktalardan bi-
risi; uzun donem agik kalma oranlaridir. Yapilan ¢aligmalarda
IMA’1n 6zellikle LAD’ye yapilan anastomozomlarinin uzun
donem agik kalma oranlari ¢ok iyidir. Bu nedenle bu hastalar-
da ge¢ 6liim ve reoperasyon orani oldukea diistiktiir (115,116)
. Ven greft stenozlari olusturma zamanlarina gore erken veya
gee greft stenozu olarak siiflanabilirler. Lytle ve arkadaslari-
nin yaptiklar1 bir ¢caligmada erken ven greft stenozu olan olgu-
larda sag kalim oraninin stenoz olmayan olgular i¢in benzer
oldugu gosterilmistir. Ancak geg greft stenozu olan olgularda
sag kalim orani belirgin derecede diisiik olmustur. Geg greft
stenozunda medikal tedavi ile mortalite daha yiiksek olmus,
bu hastalarda reoperasyon en uygun secenek olarak tespit edil-
mistir (32). Birinci operasyonda sol IMA-LAD anastomuzu
yapilan ve grefti agik olan olgularda diger koronerlerin safen
greftlerinde tikaniklik varliginda medikal ve cerrahi tedavi so-
nuglar birbirine benzer bulunmustur. Ancak iskemi olusturan
multipl ven stenozlarinda IMA agik olsa bile reoperasyon dii-
stintilmelidir. Stenoki ven grefti varliginda cerrahiye alternatif
olarak invaziv kardiyolojik girisimler one silirmiistiir ve per-
kutan anjiyoplasti girisimlerinin popiilarize olmasiyla birlikte
stenotik ven greftlerini agmaya yonelik calismalar yapilmak-
tadir. Platko ve arkadaglar1 ge¢ stenozlarda balon anjiyoplasti
sonucunda % 4 6liim, % 12.5 miyokard infarktiisii riski tespit
etmislerdir. Buna karsilik erken greft stenozundaki girisim-
lerde komplikasyon gézlemlememigler. Geg greft stenozunda
yaklagik 2 kat daha fazla restenoz goézlemlemislerdir(118).
Gliniimiizde koroner bypass sonras)nda ven greft stenozu ya
da koroner aterosklerozunun tedavisinde medikal tedavi, giri-
simsel kardiyoloji ve reoperasyonun sonug¢larini karsilastirilan
prospektif bir calisma yoktur. Ge¢ donemde (5 yil ve iistii)
ortaya ¢ikan multipl aterosklerotik ven greft stenozlarinda sol
ventrikiil fonksiyonlar1 bozuksa, LAD’ye anastomoze edilen
vende stenoz varsa veya IMA patent degilse reoperasyon dii-
stinlilmelidir. Buna karsin erken (5 yildan az) tek ven grefti
stenozunda greft lezyonu fokal, iMA-LAD anastomozu pa-
tent ve sol ventrikiil fonksiyonlari normal ise perkutan girisim
Onerilebilir
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fleri yastaki niifus popiilasyonu bizim toplumumuzda da
gittikge artmaktadir. Dolayisiyla oniimiizdeki yillarda kalp
cerrahisi merkezleri ileri yaslardaki hastalari giderek daha
fazla siklikla ameliyat etmek zorunda kalacaklardir. Son 10
yil igerisinde KABG cerrahisinin morbidite ve mortalitesinin
azalmasina paralel olarak ileri yasgrubu hastalarda da yiiz
glildiiriicti sonuglar alinmaya baslanmistir. Cerrahi teknikteki
gelismeler ,miyokard korunmasinda retrograd kan kardiyop-
lejisinin kullanilmasi ve serbest oksijen radikal tutucu ilagla-
rin ilavesiyle elde edilen olumlu sonuglar, anestezi ve KPB
tekniklerindeki ilerlemeler, ileri yastaki hastalarda koroner
bypass ameliyati sayisinin artiginda tesvik edici olmustur. Ay-
rica postoperatif donemde uygulanan modern yontemler, ku-
sursuz monitdrizasyon, erken mobilizasyon gibi yogun bakim
hizmetlerindeki gelismeler morbidite ve mortaliteyi azaltarak,
KABG operasyonlarinin, ileri yastaki hastalarda da uygulana-
bilir bir tedavi metodu durumuna gelmesini saglamistir (119).
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