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ANJIOPLASTI Mi CERRAHI Mi ?
Koroner Kalp Hastaligi Tedavisinde Giiniimiizde Secimler
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OZET:

Iskemik kalp hastabiginn tedavisinde 1950l yillardan giiniimiize kadar olan gelismeler ozetlenerek,
dzellikle birden fazla damarinda lezyon bulunan hastalarda segilebilecek tedavi yollart ve bunlarin
sonuclart konularinda son yrllardaki aragtirmalar ve gelismeler derlenmistir.
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ANGIOPLASTY OR SURGERY? The Possibilities In The Treatment Of Coronary Heart Disease.

SUMMARY:

The advances in the treatment of ischemic heart disease since 1950 are summarized and the
possible therapeutical approaches as well as the recent studies on their effectiveness are reviewed.
Key Words: Angioplasty, Coronary Bypass Grafting, Ischemic Heart Disease

Iskemik kalp hastaliginin  tedavisi
yiizythmizin  baglarinda medikal tedavilerle
baglamig, 1950°li yillarda cerrahlar da direkt
koroner endarterektomi (1), perikardial abrazyon
ve Vineberg prosediirii (2) gibi girisimlerle bu
hastalara faydali olmaya ¢aligmig, 1969°da ise
Favaloro (3) ilk olarak aortokoroner bypass
cerrahisini rutin uygulamaya sokmustur.

Sones ve Shirey’in (4)  koroner
anjiografiyi rutin uygulamaya sckmalar sonrasi
bir yanda cerrahi teknikler gelistirilmeye devam
edilirken, Gruentzig ve Senning (5) 1979’da daha
tnce alt extremite arterlerinde basan ile
uyguladiklarn perkiitan transluminal anjioplasti
teknigini koroner arterlere uygulamiglardir. Gerek
gorintilleme yontemlerinin, gerekse kullanilan
balon materyalinin iyilestirilmesi ile kullanimi
yayginlagsan koroner anjioplasti ile gesitli
merkezler basarili erken dénem sonuglar elde
ettilerse de erken restenoz periferik damarlardaki
deneyimlerden daha yiiksek oranlarda goriilmeye
baglanmistir. Denenen laser anjioplasti ve
direksionel aterektomi gibi yeni ydntemlerle bu
sorun asilmaya ¢ahisilmaktaysa da halen cesitli
merkezlerden %33-45"lere varan 1 yillik restenoz
oranlari bildirilmektedir (6).

{Ik yillarda %15’lere varan mortalite ile
vapilan koroner bypass cerrahisi, pompa ve
monitérizasyon tekniklerindeki gelismelerle %3-5
mortalite ve major morbiditeye sahip bir
operasyona donlsiirken, safen ven graftleri ile
gériilen relatif yiiksek 5 ve 7 yillik rekiirrens
sorunlari da arteriel konduitlerin yaygin kullanima
girmesi ile giderek azalmaktadir. Gozlenen bir

baska degisiklik de ilk yillarda inoperabl kabul
edilen kotii ventrikiil fonksionlu hastalarin da
artik cerrahi adaylari arasinda bulunmasidir.

Koroner arter hastaliklarinda girigimsel
yaklagim ile medikal yaklasimin  farkim
gbstermek {izere yiiritilen randomize CASS
(Coronary Artery Surgery Study) (7) ve VACS
(Veterans Administration Cooperative Study) (8)
cahismalari  sayesinde tek ve iki damar
hastalarinda girisimin 6n planda semptomatik
fayda sagladigini, oysa 3 damar hastalan ile sol
ana koroner arter hastalarinda girigimin yasam
beklentisini uzatict etkileri oldugu goriilmiitir,
Yine diigitk ejeksiyon fraksiyonlu hasta grubunun
da girigin 'lerden daha biiyilk fayda sagladig:
bilinmektedir (9).

CASS "ve VACS girisimin bazi hasta
gruplarindaki gerekliligini ortaya koymugsa da
girisim  seklinin seg¢imi, &zellikle anjioplasti
tekniklerindeki geligmeler sonrasi karsilagtirmali
olarak yakin zamanlarda aragtirmalara konu
olmustur, Tlk ¢aligmalar daha cok medikal tedavi
ile cerrahi tedavinin etkilerinin esit oldugu 1 ve 2
damar hastalarinda yiriitiilmiis, anjioplasti ile
cerrahi arasinda yeni anjina gelisimi ve
kardiovaskiiler —olay riski agisindan  fark
gisterilememis ve anjioplastinin diigiik maliyeti
6n plana ¢ikmisken, takip siiresinin uzamasi ile
anjioplasti gruplarinda giderek artan yeni girigim
gereksinimi, 3-5 wyillik siire iginde bu mali
avantajin kayboldugunu ortaya koymustur(10).

Yine anjioplasti grubunu tek ve iki damar
hastalarinin olusturdugu, cerrahi grubunda ise tiim
opere hastalarin degerlendirmeye alindig



opere hastalarin  degerlendirmeye alindifn
kargilagtirmali  ¢alismalarda  bile,ancak  tam
okliizyon olmayan tek damar hastalarinda,
anjioplastinin ii¢ damar hastalikli cerrahi vakalari
kadar iyi erken ve uzun dénem sonuglara sahip
oldugu gosterilmistir (11).

Son yillarda ise damar hastalarinda birgok
randomize ¢aligmalar yiiriittilmeye baslanmigtir.
Bu ¢alismalardan ilk yayinlanani olan RITA (The
Randomized Intervention Treatment of Angina)
tek, iki ve iig damar hastalarini sol ana koroner
lezyonlu hastalar disinda randomize etmis ve
sonuglari  ayni  lezyonlu hasta gruplarinda
kargilastirmigtir. Bu ¢aligmada Erken mortalitenin
her iki grupta da aym oldugu, ancak tam
revaskiilarizasyonun ~ ve  anginasiz  takibin
cerrahide daha yiiksek oranda saglandigl
goriilmiigtiir (12). Arjantinde yiiriitiilen benzer bir
calismada da (13), bir yillik takip siiresi sonunda
mortalite ve majdr morbidite yoniinden anlamli
farklar bulunmasa da, cerrahi tedavi grubunda
anginasiz ve sekonder girigimsiz hasta oranmin
%85’e karst %63 ile anlamli olarak daha yiiksek
oldugu bildirilmistir.

Gerek RITA gerekse ERACI (Estudio
Randomizado Argentino de Angioplastia vs
Cirurgia) (13) ¢aligmalarinda ¢alisma digi kalan
hastalar hakkinda ayrintili bilgi bulunmamaktadir.
Daha yakin tarihte sonuglari yaymlanmaya
baglamilan iki biiyiik karsilastirmali ¢alisma ise
GABI (German Angioplasty Bypass Surgery
Investigation) (14) ve EAST (Emory Angioplasty
versus Surgery Trial) (15) calismalaridir. Cok
merkezli olan GABI galismasinda 75 yas alti
semptomatik cok damar hastalifi olan ve en az iki
ana koroner arter dagilimina revaskiilarizasyon
gerektiren hastalar degerlendirmeye alinmis,
bunlar arasinda sol ana koroner lezyonu ve sol
ana koroner esdeferi lezyonu olanlar, tam
okliizyonlular, islem sirasinda sol ventrikiil
cevresinin %50’sinden fazlasinin tehlike altinda
olacagr lezyonlar ile 2 cm iizeri lezyonlar
dogrudan  cerrahiye  verilmistir.  Calisma
déneminde degerlendirmeye alinan 8981 hastanin
yalnizca % 4 i g¢alismaya alinabilmis, PTCA
grubunda hasta bagina 1,9 damara miidahele
edilirken, CABG grubunda ise bu oran hasta
basma 2,2 ye ulagmistir. PTCA grubunda
hastalarm  %86’sinda  tam  revaskiilarizasyon
miimkiin olmus, miidahele edilen lezyonlarin %
92’sinde basarili dilatasyon saglanmigtir. Bu grup
hastalar ortalama 5 giin hastahanede kalirken,
cerrahi grupta ortalama kalis siiresi 19 giine
uzamigtir. Erken dénemde PTCA grubunda
hastalarin %8,5’1 cerrahiye alinmig, bir yillik
takip siiresinin sonunda ise PTCA grubunda

ikincil kardiak girisim orani cerrahi ve yeni PTCA
birlikte alindiginda % 44,5’e ulagmistir. Cerrahi
grubunda ise bu oran %6’da kalmistir. Birinei yil
sonunda cerrahi grubundaki hastalar anlaml
olarak daha az antianginal ilaglar kullanmakta ve
yine anlamli olarak daha az angina sikayeti
belirtmektedirler.

Diger genis karsilagtirmali ¢alisma olan
EAST’da ise 6n incelemeye alinan 5118 ¢ok
damar hastas1 arasinda bypassa uygun, ancak 8
haftadan daha uzun siiredir tikali damarlar, %30
tistii sol ana koroner arter darligi olanlar, 2 ve
daha fazla total okluzyonu olanlar ile ejeksiyon
fraksiyonu % 25’in altinda olanlar calisma dis1
birakilmig, kalan hastalardan galismaya katilmay:
kabul eden 392°si randomize edilebilmigtir. 3 il
takip siireli planlanan c¢alismada sonlanma
noktalari da kardiak oliim, yeni Q dalgasi
olusumu, ve talyum sintigrafisinde yeni genis
iskemi alanlari olusumu olarak kabul edilmistir.
Randomize edilen hastalarm %60%1 iki damar
hastasidir ve hastalarm %74’tinde LAD de
proksimal lezyon bulunmaktadir. Hastalarin %
95%inde en az bir lezyon dilate edilebilmis ve %
61°sinde tam revaskiilarizasyon saglanmisken, bu
oran cerrahide %98 olarak bulunmustur. 3 yillik
siire sonunda cerrahi grubunda %27 hastada ve
PTCA  grubunda %28,8 hastada sonlanma
noktasina ulagilmig; PTCA  grubunda %22
oraninda reoperasyon gereksinimi olurken cerrahi
grupta bu oran % lde kalmustir. Tiim girigimler
dikkate alindifinda ise PTCA  grubundaki
hastalarin %54’tine cerrahi ya da yeni PTCA
gerektigi ortaya ¢ikmaktadir, Birinci y1l sonunda
yapilan anjiografik degerlendirmede ise cerrahi
grubunda %99,1 olan segment revaskiilarizasyon
oraninin %88, 1%e diistiigii, PTCA grubunda ise
bu oranlarm siras: ile %75,1 ve %58,8 olarak
gergeklestigi goriillmistiir. Hasta segmentlerin
%80’inden fazlasinin revaskiilarizasyonu da
cerrahi grupta benzer sekilde anlamli olarak
yilksek bulunmugtur. Cerrahi grubunda yeni Q
dalgali enfarktiis gelisimi orami yiiksek gbziikse
de, bunlarin biiyilk ¢ounlugu inferior bélgeyi
ilgilendirmekte, ejeksiyon | fraksiyonlarina
bakildiginda ise bu hastalarla  enfarktiis
gelismeyen hastalar arasinda anlamli bir fark
saptanamamaktadir.

Son belirtilen iki ¢alismanin birlikte
degerlendirilmesi yapildiginda ise her ne kadar
PTCA ile cerrahi arasinda mortalite ve morbidite
agisindan bityiik farkliliklar saptanmamaktaysa da
girisim gerektiren hastalarin ¢ok kiigitk bir
boliimiinitin ¢alismaya alindig1 dikkat gekmekte-
dir. GABI galismasinda bu oran % 4 de kalirken,



EAST galigmasinda ise ancak %8’e
ulagabilmektedir. Her iki galigmada da sol ana
koroner arter lezyonu ve sol ana koroner arter
esdegeri lezyonlar calisma digi birakilirken, bir
onemli grup daha &zellikle EAST ¢aligmasinda
dikkat gekmektedir ki, bu da distali greftlemeye
uygun total okliizyonlarin  bulundugu hasta
grubudur. Son zamanlarda yaymlanan
galismalarda infarkt sahasimi besleyen arterde
antegrad akimin  varhginin  tek  damar
lezyonlarinda biie siirviyi arttiricr etkisi oldugu
bildirilmektedir (16,17). Her nekadar rutin
anjioplasti uygulamasi yapilan merkezlerde
miidahelelerin = %10’a  ulagan  kismim  tam
okliizyonlar olusturuyorsa da, yakin' tarihli
derlemesinde Puma (18) bu girisimlerin bagari
sansinin daha diigiik, restenoz ve basarisizlik
halinde cerrahi girisim ihtiyaci oranlarmin da gok
yiiksek oldugunu bildirmektedir.

Sonug olarak tam okliizyonu olmayan
anginali tek ve iki damar lezyonlu hastalarda
anjioplasti cerrahi girisime yakin bagari saglasa da
iic damar lezyonlu, sol ana koroner lezyonlu ve
total okliizyonlu hastalarda halen cerrahi
miidahele segilecek tedavi yontemi olarak ©n
plana gikmaktadir. EAST galigmasinin  da
gosterdigi ve Gnerdifi gibi ¢ok damar hastalarina
én planda cerrahi tedavinin onerilmesi ve ancak
hastanin  cerrahi  tedaviyi kabul etmedigi
durumlarda yiiksek rekiirrens riskine ragmen
anjioplastinin medikal tedaviye alternatif olarak
sunulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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