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Yiiksek SYNTAX skorlu olgulara genellikle cerrahi revaskiilarizasyon 6nerilmektedir ve cerrahi riski yiiksek olgularda giivenilir
bir “B plan1’nin olmas: girisimsel kardiologlarin en bityiik arzusudur. Bu sebeple ¢alismamizda kronik koroner sendrom (KKS)’lu
SYNTAX skoru 233 olan olgularda tek bagina medikal tedavi(MT), cerrahi-medikal tedavi(CABG) ve perkiitan-medikal teda-
vi(PCI) kollarini karsilastirmayr amagladik. Gézlemsel kayit ¢alismamiza KKS'li gok damar hastasi ve SYNTAX skoru 233 olan
olgular dahil edildi. Her {i¢ tedavi kolundaki olgularin hem kisa (30 giinliik) hem de uzun dénem sonlanimlar1 degerlendirildi.
Birincil sonlanim noktasi kardiyak ve tiim nedenlere bagh mortalite iken, ikincil sonlanim noktasi akut miyokart infarktiisii(A-
M), ilave revaskiilarizasyon, serebrovaskiiler olay( SVO) olarak belirlendi. 33 hasta MT, 24 hasta PCI, 79 hasta ise CABG kolunda
istatistiksel analize dahil edildi. Ortalama takip siiresi 48,25+26,37 ay olarak saptand1. Uzun dénemde CABG kardiyak ve tiim ne-
denlere bagli 6liim agisindan MT ve PCI kollarina iistiin oldugu gériildii(sirasiyla CABG vs MT p=0,001, CABG vs PCI p=0,001;
CABG vs MT p=0,002, CABG vs PCI p=0,002). Bu baglamda MT ve PCI kollar1 arasinda fark goriilmedi (sirasiyla p=0,085,
p=0,065). AMI ve SVO sonlanim noktalarinda da CABG kolunun superior oldugu saptandi(sirasiyla CABG vs MT p=<0,001,
CABG vs PCI p=<0,001; CABG vs MT p=0,04, CABG vs PCI p=0,015). CABG kolu ilave revaskiilarizasyon agisindan da PCI'a
iistiin bulundu(p=<0,001). AMI MT'de PCI koluna gére daha fazla goriiliirken (p=0,025), SVO agisindan iki kol arasinda fark
goriilmedi(p=0,65) daha fazl flave revaskiilarizasyon agisindan da yine CABG daha iistiin olarak goriildii( CABG vs PCI p=<0,001)
KKS’lu SYNTAX skoru 233 olan olgularda CABG, tek bagina M T ve everolimus kapli stentlerle yapilan PCT'ya gore uzun dénemde
kardiyak 6liim, tiim nedenlere bagh 6liim, AMI ve SVO agisindan daha iistiindiir.

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass, Everolimus, Perkiitan koroner miidahale , SYNTAX skoru, gok damar hastalig1.

Abstract

Generally, surgical revascularization recommended for patients who have high SYNTAX scores, but it is the greatest desire of in-
vasive cardiologists to have a reliable “Plan B” in cases with high surgery risk. For this reason, the purpose of the present study was
to compare medical treatment alone, surgical-medical treatment, and percutaneous-medical treatment options in CCS cases with
a SYNTAX score of 233. In an observational registry study, we included patients with multivessel disease and SYNTAX score of
233. Both short (30-day) and long-term outcomes of subjects in all three treatment arms were evaluated. The primary outcome was
allcause and cardiac mortality. Myocardial infarction, revascularization, and stroke constituted our secondary outcomes. 33 pa-
tients in the MT arm, 24 in the PCI arm, and 79 in the CABG arm were included in the analyses. Mean follow-up was 48.25+26.37
months. CABG arm was superior to both arms in terms of cardiac death (CABG vs MT p=0.001, CABG vs PCI p=0.001) and PCI
and MT did were similar (p=0.085), CABG was superior in allcause detah (CABG vs MT p=0.002, CABG vs PCI p=0.002) again
no statistical differences were detected between MT and PCI arms (p=0.065) in long term follow-up. In terms of acute myocardial
infarction(AMI) (CABG vs MT p=<0.001, CABG vs PCI p=<0.001), cerebrovascular event(CVE) (CABG vs MT p=0.04, CABG
vs PCI p=0.015) , additional revascularization CABG was superior side again (CABG vs PCI p=<0.001). AMI was higher in MT
group compare to PCI (p=0.025). CVE were similar in MT and PCI groups (p=0.65). In cases with CCS and >33 SYNTAX score,
CABG is superior to MT alone and PCI which is performed with everolimus-eluting stents in terms of cardiac death, allcause
mortality, AMI and CVE in long term follow-up.
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Yiiksek Riskli Koroner Olgularda Ideal Tedavi

1. Giris

Giliniimiizde kronik koroner sendrom (KKS)
tedavisinde optimal-medikal, perkiitan ve
cerrahi yontemlerden ister ayrilikta isterse de
hibrit sekilde yararlanmaktayiz. Medikal
tedavinin esas gorevi trombotik olaylarin
Onlenmesi, semptomlarin ve aterosklerotik
progresyonun azaltilmasidir. Miyokardiyal
revaskiilarizasyondaki  esas  amag¢  ise
semptomlarin  giderilmesi ve prognozun
iyilestirilmesidir(1). 2018  ESC/EACTS
Revaskiilarizasyon rehberinde de belirtildigi
iizere kilavuz bilgisi ile sabit optimal medikal
tedaviye ragmen semptomatik olan olgularda

revaskiilarizasyon  Onerilmektedir.  Ancak
revaskiilarizasyon,  bir ¢ok  calismada
semptom kontrolii, efor kapasitesinde artis ve
hayat kalitesinde iyilesmede tekbasina
medikal tedaviye oranla daha basarili
bulunmustur(2,3). Dolayisiyla klinik
pratiimizde bu yontemleri gerektiginde

kombine sekilde kullanmanin daha ¢ok fayda
sagladigin1 ~ diisiinmekteyiz. Ozellikle ¢ok
damar hastaliginda yiiksek SYNTAX skoruna

sahip olgularin prognoz acisindan
revaskiilarizasyona yonlendirilmesi  biiyiik
Oonem tasimaktadir(4). Revaskiilarizasyona
karar verildikten sonraki adim perkiitan veya
cerrahi segenegin degerlendirilmesidir.
Burada esas olan hangi yontemle tam
revaskiilarizasyonun saglanabilecegidir(5,6).

Ayrica revaskiilarizasyon isleminin kisa ve
uzun donem basarist eslik eden hastalik,
ejeksiyon fraksiyonu, renal fonksiyon, yas
gibi etkenleri i¢inde bulunduran STS ve
EUROSCORE gibi cerrahi riski belirleyen
skorlara da baghdir. Yani tam
revaskiilarizasyon hedeflenerek perkiitan
veya cerrahi iglem riski  karsilagtirilarak
yontem belirlenmis olur(7,8,9). KKS’da
medikal tedavinin roli bir ¢ok ¢aligmaya konu
olsa da, ¢ok damar ve >33 SYNTAX skoruna
sahip  olgulardaki tek basina  etkisi
bilinmemektedir. Nitekim bu olgulara genelde
son glincel kilavuzlar geregi  cerrahi
uygulandigindan  perkiitan tedavinin tek
basina veya medikal tedaviye eklenmis
sekilde etkisi de ¢ok az bilinmektedir. ikinci
nesil ila¢ kaph oOzellikle de everolimus kaplh
stentlerin 6liim riskini, miyokart enfarktiisiini,
stent trombozunu birinci nesil ilag kapl ve
ciplak metal stentlere goére belirgin olarak
disiirdiigi gosterilmistir(10,11). Cok damar
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hastalarinda  everolimus kapli stentlerle
saglanan revaskiilarizasyon olgularinin cerrahi
ile karsilastirildiginda benzer O6liim riskine
sahip oldugu gosterilmistir(12). Uzun stireli
deneyim ve 06zellikli malzemeler kullanilmasi
giinimiizde perkiitan tedavi ile tama yakin
revaskiilarizasyon  imkani  sagladigindan
yiiksek SYNTAX skorlu hastalarda da
everolimus kapl stent kullaniminin cerrahi ile
kargilagtirilmasi yapilabilir. Son yillarda yeni
ve eski antianjinal ilaglarin kullanimi1 yasam
kalitesinde artis ve semptomlarin giderilmesi
ile KKS olgularmin yénetimine biiyiik katki
saglamaktadir(13). Antiagregan,
antihiperlipidemik, antianjinal ilaglarin tek
basina ve  cerrahi yada  perkiitan
revaskiilarizasyona eklenerek ¢ok damar
hastaligi ve >33 SYNTAX skoruna sahip en
riskli KKS popiilasyonunda rolii cazip
aragtirma  konusudur.  Nitekim  yiiksek
SYNTAX skorlu olgulara cerrahi
revaskiilarizasyonun oOnerildigi
alisageldigimiz durum oldugundan cerrahi
riski ¢ok yiiksek olan durumlarda giivenilir "B
plani"nin olmas1 invazif kardiologlarin en
bliyilk  arzusudur(14). Dolayisiyla  biz
calismamizda >33 SYNTAX skoruna sahip
KKS olgularinda tek basina medikal, cerrahi-
medikal ve  perkiitan-medikal  tedavi
segeneklerini karsilastirmay1 hedefledik.

2. Gereg¢ ve Yontemler
Hasta secimi

Diinyadaki bir ¢ok merkez gibi bizim
merkezde de tek damar, diisiik riskli yani
kismen  "kolay" goriilen vakalar kateter
laboratuarinda en az iki invazif kardiolog
tarafindan diyagnostik koroner anjiografi
(KAG) sonrast degerlendirilerek gerekli ise
perkiitan revaskiilarizasyona gecilir. Ancak
¢ok damar, eslik eden komorbit durumlar,
yiiksek SYNTAX skoru ve s. gibi durumlarda
kalp takimi ile birlikte degerlendirilme
amaciyla olgu konseye sunulur. Konseyin
aldig1 ortak karar hastaya deklare edilir ve
hastanin r1zas1 varsa karar uygulanir. Bu
durumda hastalarin ¢cogu dogal olarak konsey
kararina uyar. Ancak karara uymayanlar da
mevcuttur. Nitekim cerrahi
revaskiilarizasyonu kabul etmeyen hastalara
detayli bilgi verilerek yiiksek riskli perkiitan



Osmangazi Tip Dergisi, 2022

miidahale Onerilir. Hasta perkiitan iglemi de
kabul etmiyor ise medikal tedavi ile devam
edilir. Merkezimizde bu tiir hastalar 1. ve 3.
aylarda ve ardindan rutin 6 aylik araliklarda
takibe cagrilir. Yukarida belirttigimiz sekilde
calisan bir merkezde, calismamizi gozlemsel
calisma olarak dizayn ettik. Calisma Eskisehir
Osmangazi  Universitesi ~ Etik  Kurulu
tarafindan onaylandi. Dahil edilen hastalarin
tamami Eskisehir Osmangazi Unversitesi
kardiyoloji kliniginde 1 ocak 2012 ve 31
aralik 2017 yillar1 arasinda yeni ismi ile KKS
tanisiyla yapilan KAG sonrasinda kalp takimi
tarafindan degerlendirilmek iizere konseye
sunulan hastalaradan olusmaktadir. Caligmaya
konseye  sunulan ve  izole  cerrahi
revskiilarizasyon karari verilen ¢ok damar
hastas1, >33 SYNTAX skoruna sahip olgular1
dabhil ettik. SYNTAX skorlarinin
hesaplanmasinda 4 invazif kardiolog gorev
edindi. Invazif kardiologlar iki gruba ayrilip,
birbirinden  bagimsiz  olarak 2018
ESC/EACTS Revaskiilarizasyon rehberinde
belirtildigi  tizere = SYNTAX  skorlarmi
hesapladi. Eger bir olgunun skoru iki gruptan
birinde <33 bulunmugsa hasta ¢alisma dig1
birakildi. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hastalara yiiksek riskli perkiitan tedavi
Onerilmis, eger perkiitan tedaviyi de kabul
etmemigse sadece medikal tedavi uygulanmis.
Boylelikle hastalar cerrahi, perkiitan ve
medikal tedavi olarak iic kolda calismaya
dahil edildi. Her iki revaskiilarizasyon
kolundaki hastalarda kilavuzlara uygun olarak
antitrombotik, antihiperlipidemik ve ihtiyag
halinde antianjinal ilaglar kullanildu.

Hasta dahil etme ve dislama kriterleri

Calismaya (1)KKS  ontamisiyla  KAG
uygulanan (2) en az 3 epikardiyel koroner
arterde ciddi stenoza (>70%) sahip, (3)
SYNTAX skoru >33, (4) ejeksiyon fraksiyonu
> 40 olan ve (5) kalp takimi tarafindan
konseyde izole cerrahi revaskiilarizasyon
onerilen, (6) perkiitan revaskiilarizasyonda
everolimus kapli stent kullanmilan, (7)
konseyde kararlastirilan damarlarin hepsinin
ister cerrahi isterse de perkiitan olarak tam
revaskiilarize edildigi hastalar ¢alismaya dahil
edildi.

(1) Ciddi sol ana koroner stenozu ( >50%), (2)
onceden perkiitan veya cerrahi

revaskiilarizasyon  Oykiisii,  (3)gegirilmis
miyokart enfarktiisii kanmitinin bulunmasi
(EKG ve eski kardiyak marker yiiksekligi),
(4) konjenital kalp hastaliginin varligs, (5) tam
konulmug ve devam eden malignite,
(6)glomertiler filtrasyon hizinin(GFH) 50
ml/dk altinda olmasi, (7)fiziksel veya zihinsel
sekel birakmis serebrovaskiiler olay (SVO)
Oykiisii diglama kriterleri olarak belirlendi.

Hasta takibi

Calisamaya alinan hastalarin laboratuar, 2D
ekokardiyografi, ilag , takipte olusan hastalik
bilgileri hastane bilgi sisteminden ve iilkedeki
biitiin 6zel ve kamu saglik kuruluslarindan
anlik biriken anamnez, tahlil sonuglari,
epikriz, regete bilgilerini kapsayan medulla
eczane ve e- nabiz sisteminden elde edilmistir.
Her {i¢ koldaki olgulara antiagregan,
antihiperlipidemik  ve  gerektigi  Olgiide
antianjinal tedavi verilmistir. Diizenli ilag
kullanmayan, birinci ay ve birinci y1l sonunda
klinik bilgileri olmayan olgular ¢aligma dist
birakilmigtir.  Hastalarin  taburculuk  ve
poliklinik kontroliinde biitiin kan degerleri
kaydedildi. Yukarida bahsi gecen bilgi
sistemlerinden  yararlanilarak  birinci  ay,
birinci yil takip bilgileri elde edildi. Aym
zamanda son kez 26 subat 2020’de hastane
bilgi sistemi, e-nabiz ve medulla eczane
sisteminden son ilag, olay ve oliim bilgileri
toplanmustir.

Sonlanimlar

Hem kisa (30 giinlilk) hem de uzun dénem
sonlanimlar  degerlendirildi. Caligmamizin
birincil sonlanim noktast uzun doénem tiim
nedenlere bagli ve kardiyak nedenli 6lim
olarak belirlendi. Miyokart enfarktiisii, tekrar
revaskiilarizasyon, inme ise ikincil sonlanim
noktamizt olusturdu. Miyokart enfarktiisii
index islemin hemen sonrasinda ve takip
sirasinda MI tanimi kilavuzunda belirtildigi
iizere kardiyak marker, EKG degisikligi ve
hastanin sikayetinin degerlendirilmesi sonucu

tespit edilmistir(15). Tekrar
revaskiilarizasyon = konseyde ve hemen
akabinde hedeflenmis koroner arterlere
tekseferde veya asamali islemlerin

tamamlanmasi sonrasinda ihtiya¢ duyulan,
yani Onceden planlanmamis islem olarak
belirlendi. Inme tanisi ise hastanin islem
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sirasinda, sonrasinda veya takip sirasinda
norolog tarafindan muayene, cerebral BT veya
diffiizyon MR bulgular1 sonucu konulmustur.

Istatistiksel analiz

Siirekli veriler Ortalama + Standart Sapma ve
Medyan (Ql - Q3) olarak verilmistir.
Kategorik veriler ise siklik ve yilizde (%)
olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun aragtirilmasinda Shapiro Wilk
testinden yararlanilmigtir. Normal dagilim
gosteren gruplarin karsilagtirilmasinda grup
sayisi Ui¢ ve tizerinde olan durumlar i¢in Tek
yonlii varyans analizi (One-Way ANOVA)
kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen  gruplarin  karsilastirilmasinda
grup sayist ii¢ ve lizerinde olan durumlar i¢in
Kruskal-Wallis H  testi  kullanilmistir.
Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde
Pearson Ki-Kare ve Pearson Kesin (Exact) Ki-
Kare analizleri kullanilmistir. Analizlerin
uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programindan
yararlanilmustir. Istatistiksel onemlilik igin
p<0,05 degeri kriter kabul edilmistir.

Tablo 1. Gruplarin temel 6zellikleri.

3. Bulgular

Belirtilmis zaman araliginda kronik koroner
sendrom(KKS) tanistyla koroner
anjiografi(KAG) uygulanmis 820 hastanin
goriintiileri izlendikten sonra dahil etme
kriterlerini karsilayan 190 hasta se¢ildi. Ancak
baslangicta PCI koluna dahil edilmis 22 hasta
revaskiilarizasyonun everolimus kapl
stentlerle  gerceklestirilmemesi  ve  tam
revaskiilarizasyon saglanamamasi nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Boylelikle medikal
tedavi(MT) koluna 37 , PCI koluna 30 ve
CABG koluna 101 olgu olmakla c¢aligmaya
toplamda 168 hasta alindi. Ancak diizensiz
ilagc kullanim1 ve kayip veriler nedeniyle
istatistiSe MT kolunda 33, PCI kolunda 24 ve
CABG kolunda 79 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri oldukga siki
oldugundan her {i¢ grubun da demografik,
laboratuar ve komorbiditeleri arasinda belirgin
fark goriilmedi(Tablo 1.). 1. yil ortalama EF
degerlerinin CABG grubunda diger iki gruba
nazaran daha az distigi gorildi. 2. yil
kontroliinde ise bu fark istatistiki Gneme
ulagsmadi(CABG vs MT P=0,080, CABG vs
PCI P=0,089). Hem 1. hem de 2. yil EF
degerleri agisindan MT ve PCI kollar
arasinda fark izlenmedi(p=0,885, p=0,999).

Kisaltmalar, PCl-perkiitan koroner miidahale , CABG- koroner arter bypass greft, DM- diabetes mellitus, HT-
hipertansiyon, KOAH- kronik obstruktif akciger hastaligi, VKI- viicut kitle indeksi, LDL- diisiik dansiteli lipoprotein,

HDL- yiiksek dansiteli lipoprotein, EF-ejeksiyon fraksiyonu.
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Tedavi kollarinda  kullanilan
ACE/ARB, betablokor, kalsiyum kanal
blokorii  kullanim oranlart agisindan fark
goriilmezken (sirastyla p=0,855, p=0,685,
0,850), statin kullanim orant CABG kolunda
daha diisiik saptand1 (CABG vs MT p=0,045,
CABG vs PCI p=0,050). Istatistige dahil
edilen hastalarin tamammin en az bir
antiagregan aldig1 goriildi. KAG sonrasi
biitiin hastalarin en az 1 sene ikili antiagregan
aldig1 saptandi. MT tedavi kolundaki olgularin
%388 oranda nitrat ,%85 oranda trimetazidin
ve %68 oranda ise ranolazin aldigi tespit
edildi. Antianjinal ila¢ kullaniminin en az
oldugu kol ise CABG kolu olarak
belirlendi(CABG vs MT p=<0,001, CABG vs
PCI p=0,010, MT vs PCI p=0,024).

ilaglardan

Erken Donem Sonlanimlar

30 giinlik takip sirasinda MT kolunda
serebrovaskiiler olaya (SVO) rastlanmadi.

Table 2. 30 giinliik sonlanimlar.

Osmangazi Tip Dergisi, 2022

CABG kolunda 2(%2,53) hastada cerrahi
sonrast yogun bakim siirecinde, PCI kolunda
ise 1(%4,16) hastada islem sirasinda SVO
gorlildii. Erken donemde akut miyokart
enfarktiisi CABG kolunda goriilmezken MT
kolunda 4(%12,12), PCI kolunda ise
2(%8,33) hastada izlendi. CABG ve MT
kolunda ilave revaskiilarizasyon yapilmazken,
PCI kolunda 2(%8,33) hastaya uygulanmustir.
Erken donemde CABG kolunda kardiyak
o0lim goriilmedi. MT ve PCI kolunda ise
sirastyla  2(%6,06), 3(%12,50) hastada
kardiyak oliim gerceklesti. Tiim nedenlere
baghh mortalite CABG grubunda 5(%6,32)
hastada goriildii, bunlardan da 1’1 operasyon
sirasinda, 4 hasta ise yogun bakim siirecinde
kaybedildi. PCI ve MT kollarinda ise erken
dénemde sadece kardiyak Olim
goriildiigiinden tiim nedenlere bagli 6lim
yiizdesi kardiyak oOliimlere esit olmustur
(Tablo 2).

*PCI vs Medikal, ** CABG vs Medikal , **CABG vs PCI

Kisaltmalar; AMI- akut miyokart infarktiisii, SVO- serebrovaskiiler olay, PCI- perkiitan koroner miidahale.

Uzun Donem Sonlanmimlar

Median takip siiresi 41, ortalama takip siiresi
ise 48,25+26,37 ay olarak hesaplandi. Bu siire
zarfinda CABG kolunda 4(%5,06) olguda
SVO goriildii. Diger iki tedavi koluyla
karsilastirildiginda bu oranin anlaml derecede
daha az oldugu izlendi(CABG vs MT p=0,04,
CABG vs PCI p=0,015) . MT ve PCI kollar
arasinda ise SVO agisindan anlamhi fark
goriilmedi(p=0,65). AMI a¢isindan da CABG
kolunun diger iki koldan belirgin olarak {istiin
oldugu izlendi(CABG vs MT p=<0,001,
CABG vs PCI p=<0,001). MT ve PCI
kollarmin karsilastirilmasinda ise tistiin taraf
PCI kolu oldu(p=0,025). MT kolunda AMI

geciren 13 olgunun sadece 1’1 ST
elevasyonlu(STEMI) (yliksek lateral MI)
oldugu saptandi. STEMI’ 1i bu olgu PCI ve
litik tedaviyi kabul etmediginden 7 giin ikili
antiagregan tedavi ve enoksaparin tedavisi
sonrasinda taburcu edilmis. PCI kolunda ise 7
olgunun tamaminin STEMI oldugu goriildii.
CABG kolunda 74(%93,7) olguda LIMA
grefti kullamlmisti. CABG kolunda AMI
geciren 3 hastanin sadece 1’inin STEMI ile
basvurdugu goriildii. AMI gecirenlerin LIMA
grefti kullanilmayan olgular oldugu saptandi.

409



Yiiksek Riskli Koroner Olgularda Ideal Tedavi

MT kolunda higbir hastaya gerekli olsa dahi
kabul etmediginden ilave revaskiilarizasyon
uygulanmamistir. CABG kolunda 5(%6,32) ,
PCI kolunda ise 10(%41,66) olguya
endikasyon nedeniyle ilave revaskiilarizasyon
uygulanmustir. Revaskiilarizasyon ihtiyacinin
CABG kolunda PCI koluna nazaran ciddi
oranda daha diisiik oldugu
saptanmistir(p=<0,001).

Uzun dénemde MT kolunda 18(%54,54), PCI
kolunda 12(%50), CABG kolunda ise

12(%15,18) olguda kardiyak olim
gergeklesmistir. CABG kolunun bu agidan her
iki kola nazaran ustiin oldugu (CABG vs MT
p=0,001, CABG vs PCI p=0,001), PCI ve
MT kollan arasindaki farkin ise istataistiki
anlama ulagmadigi saptandi(p=0,085). CABG
kolunun dstinliigi kendini tim nedenlere
bagli o6limde de gosterdi (CABG vs MT
p=0,002, CABG vs PCI p=0,002). MT ve PCI
kollar1 arasinda yine istatistiksel fark
goriilmedi(p=0,065) (Tablo 3).

Table 3. 48.25+26.37(median 42) aylik takip sonlanimlari.

Medikal (n=33) PCI (n=24) CABG (n=79)

P degeri

Tiim nedenlere bagh mortalite ,%  22/66.66 14/58.33 17/21.51 0.065* 0.002** 0.002***

Kardiyak 6liim ,% 18/54.54 12/50 12/15.18 0.085* 0.001** 0.001 ***

ilave Revaskiilarizasyon ,% 0/0 10/41.66 5/6.32 <0.001* 0.001** 0.0071 ***

AMIi,n/% 13/39.39 7/29.16 3/3.79 0.025* <0.001**
<0.001***

SVO,n/% 3/9.09 3/12.50 4/5.06 0.065* 0.040** 0.015%**

*PCI vs Medikal, ** CABG vs Medikal , **CABG vs PCI

Kisaltmalar; AMI- akut miyokart infarktiisii, SVO- serebrovaskiiler olay, PCI- perkiitan koroner miidahale.

4. Tartisma ve Sonug

Caligmadan c¢ikan en Onemli sonuglar: (1)
CABG ile yapilan revaskiilarizasyon
tekbagina MT ve PCI’a gore 1. yil sonunda
EF’nin korunmasinda daha iistiin, (2) erken
donemde (30 giin) CABG her iki tedavi
koluyla kiyaslandiginda daha diisiik MI ve
kardiyak Oliim oranlarina sahip, (3) uzun
donem takipte CABG secenegi daha diigiik
MI, SVO, kardiyak 6liim ve tiim nedenlere
bagh 6liim ile iligkili bulunmustur. Bilgimize
gore literatiirde 3 damar, SYNTAX skoru >33
olan olgularda revaskiilarizasyon metotlar1 ile
tekbasina medikal tedaviyi karsilastiran
calisma  yoktur. Nitekim bu olgulara
revaskiilarizasyon ve oOncelikle de CABG
onerildiginden herhangi bir hastaya tekbasina
medikal tedavi vererek revaskiilarizasyondan
mahrum birakmak tibbi etigin bir geregi
olarak miimkiinsiizdiir. Ancak ¢aligmay1
dizayn ederken ilham kaynagimiz bu
karsilagtirmanin literatiirde olmamasi1 degil,
hasta islemi kabul etmezse tekbasina medikal
tedavi veya yeni nesil everolimus kapl
stentlerle yapilan revaskiilarizasyonun
CABG’ye  alternatif  olma  ihtimalini

arastirmakti. Calismanin retrospektif olmasi
bize bu imkani tanimigtir.

Kronik  koroner  sendrom  olgularinda
revaskiilarizasyonun tekbagina medikal tedavi
ile karsilastirilmasi bir ¢ok g¢alismaya konu
olmustur. Nitekim Windecker ve ark.
yayinladiklart metaanalizde CABG ve yeni
jenerasyon ilag kapli stentler ile yapilan
revaskiilarizasyonun tekbasina medikal
tedaviye kiyasla oOlim ve MI riskini
azalttigini, bu azalmanin balon anjioplasti ,
¢iplak metal ve birinci nesil ilag kaph
stentlerle saglanamadigini rapor etmisler(16).
Hizla gelisen revaskiilarizasyon yontem ve
araclari ile bu sonug kabul edilir olsa da , 3
damar hastas1 ve SYNTAX skoru >33 olan
olgularda bu fayday1 gdsteren veriler kisithdir.
Bizim ¢aligma popiilasyonumuzu olusturan bu
olgularda erken donemde MT koluna nazaran
PCI  kolunda daha  ¢ok ilave
revaskiilarizasyon, SVO, tiim nedenlere bagh
ve kardiyak olim gorildi. Uzun doénem
takipte bu popiilasyonda PCI’in faydasi yine
gosterilemedi. Chang ve ark. CABG ve PCI'y1
karsilastiran ¢ok damar hastalarinda uzun
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donem sonlanimlar agisindan belirgin olarak
cerrahinin daha Ustiin oldugunu belirtmistir.
Ozellikle farkin ilk 2 yilda belirgin olmadig
ancak 5 yillik sagkalima bakildiginda ibrenin
ciddi oranda CABG Ilehine degistigi rapor
edilmistir. Ancak primer sonlanim noktasi
tiim nedenlere baglh ve kardiyak 6liim olan bu
calismanin alt grup analizlerine bakildiginda
SYNTAX skoru >33 olan olgularda CABG ve
PCI kollar1 arasindaki fark istatistiksel anlama
ulagsmamistir(17). Fikrimizce bu fark bu alt
gruplardaki olgu sayilarinin az olmasina
baglidir. Bizim ¢alismamizda ise CABG ister
kisa isterse de uzun donemde kardiyak ve tiim
nedenlere bagli 6lim agisindan PCI’ a stiin
bulunmustur. Bu tstiinliik erken dénemde tiim
nedenler bagl 6liim hari¢ MT kolu {izerinde
de gosterilmistir. Nitekim 30 gilinlik kisa
donemde girisimsel bir tedavinin enfeksiyon,
intraoperatif ve yogun bakim
komplikasyonlar1 gibi nedenlerle medikal
tedaviye ustiinliik saglayamamasi anlasilandir.
Calismadan elde ettigimiz = CABG’nin
sagkalimi arttirdigi ana bulgusu birgok
randomize calisma ile desteklenmektedir(18-
20). Bu agidan onemli bir yere sahip olan
SYNTAX calismasmnin 5 yillik sonuglarina
gore 3 damar hastalarinda CABG ile 6liim,
MI, tekrarlayan revaskiilarizasyon oranlari
daha  diisik oranda  goriilmiistir(21).
Randomize caligmalarin giicli ve kanit diizeyi
yiiksek olsa da bias olabilecegi her zaman
akilda  tutulmasi  gerekir. Bu acidan
retrospektif ve gozlemsel ¢alisamalarin da bu
fikri  desteklemesi Onem arzetmektedir.
Weintraub ve ark.(22) biyikk 6lgekli
gozlemsel ¢alismada CABG ve PCI arasinda 1
yilin  sonunda belirgin mortalite  farki
olmadigini ancak 4 yilin sonunda CABG’nin
belirgin olarak mortalitede fayda sagladigim
rapor etmisler. Ancak daha sonra yayinlanan
baska bir gozlemsel ¢aligmada Bangalore ve
ark.(8) 2.9 wyillik takipte everolimus kapli
stentlerle yapilan PCI ve CABG’nin o6lim
riski acgisindan benzer oldugunu bildirmistir.
Calismamizda everolimus kapli  stent
kullanmamiza ragmen, fikrimizce SYNTAX
skorunun >33, takip siiremizin daha uzun ve
daha ciddi dahil etme kriterlerimizin olmasi
sonuglart giivenilir kilar ve daha Once
vurguladigimiz  ¢alismalarla celismemesine
neden olmustur.

Kisa ve uzun déonemde CABG kolunda AMI
goriilme sikiligt MT ve PCI koluna gore daha
az saptanmistir , bu da daha onceki galigmalar
destekler niteliktedir(17,23). CABG ile
yapilan revaskiilarizasyonun AMI sikligim
azaltmas1 ¢ok damar ve multidarlik olan
damarlarda biitin ciddi darliklar bypass
edildiginden mantiga uygun bir sonugtur(24).

Postopertaif SVO  CABG’nin  6nemli
komplikasyonudur. Cok damar hastalarinda
ilag kaph stentlerle yapilan
revaskiilarizasyonda tekrarlayan

revaskiilarizasyon ve kardiyovaskiiler olay
riskinin CABG’ye nazaran daha yiiksek
oldugu literatiirde siklikla vurgulansa da, uzun
donem sagkalim, erken mortalite ve inme ile
ilgili ~ ¢eligkili  sonuglar  mevcuttur(25).
Athappan ve ark.(26) erken donemde CABG
kohortunda PCI’ya nazaran daha fazla goriilen
SVO’nun, ge¢ donemde benzer oranda
gorildiglinii rapor etmistir. Ancak bu iki
revaskiilarizasyon stratejilerinde erken veya
ge¢ donemde benzer SVO oranlarimin oldugu
bir ¢ok calismada gosterilmigir(17,23,27).
Elde edilen bu farkliliklarin ¢alisma dizayni,
alman hasta Ozellikleri ve medikal tedavi

farkliliklarindan kaynaklandigini
disiiniiyoruz. Bizim c¢aligmamizda erken
déonemde MT kolunda SVO saptanmadi.

CABG kolu ise PCI’ya nazaran daha {istiin
olarak goriildii. Ancak bu erken donem
sonuglarinin az sayida olay {izerinden ortaya
ciktigini belirtmek gerekir. Hem CABG hem
de PCI kolundaki SVO’lar islem kaynakli
gelismisti. MT tedavi kolunda islem
yapilmadigindan bu bulgularla CABG veya
PCI’ya tercih edilmelidir sonucu ¢ikarilamaz.
Uzun donem izlemde SVO agisindan CABG
her iki koldan {istliin olarak goriildii. Biz bu
farkin ¢ok damar ve yiiksek SYNTAX skorlu
olgularin  EF  disiisi.  ve  iskeminin
tetikleyecegi  AF  kaynakli  oldugunu
disiinmekteyiz. Nitekim 1. Yil sonunda EF
diisiisit MT ve PCI kollarinda daha fazlaydi.

Cok damar hastalarindaki bir diger onmeli
sorun ise tekrarlayan revaskiilarizasyon
ihtiyacidir. Calismamizda erken donemde
sadece 2 hastaya stent trombozu nedeniyle
tekrarlayan revaskiilarizasyon ihtiyaci
olmustur. Ancak CABG kolunda ilave
revaskiilarizasyon ihtiyact olmamistir. Bu tiir
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riskli popiilasyonda yeni nesil ila¢ kaph
stentler kullanilsa da tromboz riski her zaman
oldugundan sonug¢ anlasilandir. Uzun donem
takipte bu revaskiilarizasyon ihtiyacinin PCI
kolunda belirgin olarak fazla oldugu saptandi.
Bu sonu¢ da yine uzun takip siiresi olan 3
damar hastalarindan  olusan randomize
kontrollii ¢alismalarda gosterilmistir(21).

Sonug¢ olarak CABG, 3 damar ve SYNTAX
skoru >33 olan olgularda everolimus kapli
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