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Özet

Amaç: Koroner arter hastal›�›n›n tedavi seçeneklerinden biri olan Perkütan Balon Koroner Anjiyoplasti (PTCA) sonras› restenoz
geli¾ebilmekte ve bu hastalardan bir k›sm›na koroner arter bypass cerrahisi (KABC) gerekmektedir. Bu çal›¾mada balon anjiyoplasti
sonras› elektif koroner bypass ameliyat› yap›lan hastalarda etkili faktörler ara¾t›r›lm›¾t›r.
Materyal  ve  Metod: Ocak 1995-Aral›k 2000 tarihleri aras›nda 2990 hastaya PTCA uygulanm›¾ ve bu hastalardan 102’sine (%3.4)
ortalama 22.6 ay (1-68 ay) süre sonras› restenoz ve/veya e¾lik eden di�er damar lezyonlar› nedeniyle koroner arter bypass ameliyat›
yap›lm›¾t›r ve sonuçlar ayn› sürede PTCA uygulanm›¾ fakat restenoz ve/veya e¾lik eden damar lezyonlar› nedeniyle KABC
yap›lmam›¾ randomize seçilen 100 hastan›n sonuçlar› ile kar¾›la¾t›r›lm›¾t›r. Hastalardaki lezyonlar lokalizasyonu, darl›k yüzdesi
ve lezyonun tipine göre skorland›r›lm›¾t›r. 
Bulgular: Bu hastalardan %34.3’ünde (n = 35) anterior desanden artere (LAD), %39.5’inde (n = 40) sirkumfleks sisteme ve %37’sinde
(n = 38) sa� koroner artere PTCA yap›lm›¾t›. Anjiyoplasti yap›lan damarlardan %25.2’sinde A tipi, %68.9’unda B tipi ve %6.2’sinde
C tipi lezyon mevcuttu. Tek yönlü analizde, çal›¾ma grubunun ya¾ ortalamas› daha dü¾ük (p = 0.011), hastalarda unstable anjina
oran› (p = 0.024), sigara içimine devam (p = 0.032) ve miyokard infarktüsü geçirmemi¾ olma (p = 0.000) çal›¾ma grubunda daha
yüksek bulunmu¾tur. Skorlama sonucu daha yüksek oranda darl›�a PTCA yap›lmas› daha ba¾ar›l› (p = 0.005) ve çal›¾ma grubunda
lezyon yeri skoru daha yüksek olarak bulunmu¾tur (p = 0.029). 
SSonuç: Anjiyoplasti sonras› geli¾en restenoz nedeniyle hastalarda koroner bypass ameliyat› uygulamas› gerekebilmekte ve bu gidi¾te
ki¾iye ve lezyona özel baz› faktörler etkili olabilmektedir. Hastan›n tercihi ve durumu göz önünde bulundurularak uygun hastaya
uygun tedavi en do�ru seçenektir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Perkütan balon koroner anjiyoplasti, restenoz, koroner arter bypass ameliyat›
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Summary

Background: Restenosis can develop after percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA), which is one of the treatment
modalities of coronary artery disease, and some of these patients need coronary artery bypass grafting (CABG) surgery as the second
intervention. In this study, we tried to evaluate the reasons for CABG in patients who underwent elective coronary artery bypass due
to restenosis after PTCA. 
Methods: Between January 1995-December 2000, PTCA was performed in 2990 patients in cardiology clinic. Of these, 102 patients
(3.4%) have undergone CABG after a mean of 22.6 months (1-68 months) due to restenosis and/or new lesions developed in coronary
arteries. The risk factors of this group were compared with a control group, which included randomly chosen 100 patients who have
undergone PTCA in the same period, but didn’t need a secondary revascularization procedure. A scoring was applied to the lesions of
the patients according to localization, type and the degree of stenosis.
Results: In the study group, PTCA was applied to left anterior descending artery in 34.3% (n = 35), to circumflex system in 39.5%
(n = 40) and to right coronary artery in 37% (n = 38) of patients. Type A lesion was present in 25.2%, Type B lesion in 68.9% and
Type C lesion in 6.2% of the vessels on which PTCA was performed. Univariate analysis revealed that mean age of the study group
was lower (p = 0.011), presence of unstable angina (p = 0.024), continuation of smoking (p = 0.032), and absence of previous
myocardial infarction history (p < 0.001) were found to be significantly higher in the study group. Scoring of the lesions revealed that,
if PTCA applied to higher stenosis, better outcomes are achieved and score for the localization of the lesion was higher in the study
group (p = 0.029).
Conclusion: Coronary artery bypass surgery might be needed due to restenosis after PTCA applications. Patient and lesion specific
factors are effective for this outcome. The preference and the characteristics of the patient should be taken into consideration when
deciding for the best therapeutic approach.
KKeeyywwoorrddss:: Percutaneous transluminal coronary angioplasty, restenosis, coronary artery bypass surgery
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GGiirrii¾¾
Koroner arter bypass greftleme (KABC) ameliyat› ilk olarak
1967 y›l›nda, perkütan balon anjiyoplasti ise (PTCA) 1977
y›l›nda gerçekle¾tirilmi¾tir. Ba¾lang›çta iki
revaskülarizasyon metodu birbirini tamamlay›c› yöntemler
olarak tan›mlanm›¾t›r. Anjiyoplasti s›n›rl› lezyonu olan
hastalarda daha az invaziv bir yöntem olarak, koroner bypass
cerrahisi uygulamas› ise yayg›n koroner arter hastal›�›nda
uygun seçenek olarak de�erlendirilmi¾tir [1]. Duke
Üniversitesi Grubu’nun geni¾ prospektif çal›¾mas›nda ilk
olarak proksimal anterior desanden arter (LAD) darl›�›
d›¾›nda tek damar hastal›�›nda PTCA’n›n yarar›n›n daha
fazla, proksimal LAD ve çok damar hastal›�›nda KABC uzun
dönem ya¾am sonuçlar›n›n daha iyi oldu�u bildirildi. ‹ki
damar hastal›�› veya izole proksimal LAD darl›�› olan
hastalarda sonuçlar benzer bulundu [2,3]. Bunlar›n yan›s›ra,
ki¾isel de�i¾kenler ve lezyon karakteristikleri, örnek olarak
koroner arter darl›�›n›n karakteri, hastan›n ventrikül
fonksiyonlar›, e¾lik eden yanda¾ hastal›klar,
revaskülarizasyon yöntemi ile ilgili son karar› etkilemektedir.
Her iki tedavi seçene�inde de mortalite ve miyokard infarktüsü
geçirme (MI) oranlar› benzer olmas›na ra�men, önemli
anginal ¾ikayetlerin yeniden ortaya ç›k›¾› ve tekrar
revaskülarizasyon ihtiyac› PTCA yap›lan hastalarda belirgin
olarak daha yüksektir [4]. Restenoz PTCA’n›n ana
k›s›tlay›c›s›d›r [5]. Klinik restenoz oran› alt› ayda %20-30 ve

anjiyografik restenoz oran› %40-50’dir [6]. Gerçi son y›llarda
ortaya ç›kan geli¾meler, literatüre PTCA ve koroner arterlere
stent uygulamalar›ndaki restenoz oranlar›n› çok önemli oranda
azaltt›�›n› bildiren yay›nlar eklemi¾tir. Maynard ve
arkada¾lar›n›n [7] yak›n tarihli çal›¾mas›nda, Amerika
Birle¾ik Devletleri’nde koroner anjiyoplasti uygulamalar›n›n
yakla¾›k %44’ünde stent yerle¾tirildi�ini ortaya
koymaktad›r. Ayni raporda stent uygulamalar›n›n hastane
mortalitesi, akut myokardial infarktüsü oranlar› ile acil cerrahi
revaskülarizasyon ihtiyac›n› azaltt›�› belirtilmi¾tir. ARTS ve
ERACI II çal›¾malar›n›n sonuçlar›na göre de, çok damar
hastal›�›n›n tedavisinde, tekrarlayan giri¾imlerin s›kl›�›
d›¾›nda, perkütan transluminal koroner revaskülarizasyonlar›
ile koroner bypass cerrahi aras›nda ilk bir y›l için fark
olmad›�› gösterilmi¾tir [8,9]. 
Burada takdim etti�imiz çal›¾mam›zda, klini�imizde 5 y›ll›k
dönemde PTCA yap›lan hastalarda restenoz ve/veya yeni
ortaya ç›kan damar hastal›�›, var olan koroner arter
hastal›�›n›n ilerlemesi ile olu¾an koroner arter hastal›�›
nedeniyle elektif KABC yap›lan hastalarla, bu süreç içerisinde
PTCA uygulanm›¾ ve restenoz geli¾memi¾ hastalar›n
özellikleri k›yaslanarak, PTCA sonras› restenozda KABC
gereksinimine etkili olan risk faktörlerinin ara¾t›r›lmas›
amaçlanm›¾t›r. Anjiyoplasti ve/veya koroner arterlere stent
uygulamalar›n›n geç restenoz oranlar› ve nedenlerinin
ara¾t›r›lmas› bu çal›¾man›n kapsam› ve amac› d›¾›ndad›r.
Ara¾t›r›lan, PTCA sonras› restenoz görülen hastalarda elektif
KABC tercih edilen hastalar›n özelliklerinin belirlenmesi ve bu
özelliklere bak›larak hastalarda ilk tedavi seçene�inin nas›l
de�erlendirilece�i konusuna katk› sa�layabilmektir.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Türkiye Yüksek ‹htisas E�itim ve Ara¾t›rma Hastanesi
Kardiyoloji Klini�i’nde Ocak 1995 - Aral›k 2000 tarihleri
aras›nda 2990 hastaya PTCA uygulanm›¾ ve bu hastalardan
399’una stent konulmu¾tur. Bu hastalardan 102’sine (%3.4)
ortalama 22.6 ± 18.7 ay (1-68 ay) sonra yeniden
revaskülarizasyon endikasyonu konulmu¾ ve KABC
uygulanm›¾t›r. Yeniden PTCA ve/veya stent uygulamas›
yap›lan hastalar çal›¾ma grubunun d›¾›nda b›rak›lm›¾t›r.
Cerrahi uygulanan hastalardan 4’ünde hedef damara daha
önceden stent konulmu¾ ve 11 hastada PTCA yap›lan damara
operasyonda greft konulmam›¾t›r. Takdim edilen bu
retrospektif çal›¾mada, çal›¾ma grubu olarak al›nan bu hasta
grubuna ait risk faktörleri ile, PTCA yap›ld›�› zamandaki
damar lezyonlar›n›n özellikleri, ayn› süreçte PTCA
uygulanm›¾ fakat restenoz ve/veya e¾lik eden damar
lezyonlar› nedeniyle yeniden revaskülarizasyon ihtiyac›
olmam›¾ KABC veya yeniden PTCA yap›lmam›¾, randomize
seçilen 100 hastan›n risk faktörleri ve PTCA yap›ld›�›
zamandaki damar lezyonlar›n›n özellikleri ile (Kontrol grubu)
kar¾›la¾t›r›lm›¾t›r. Hastalardaki lezyonlar, lokalizasyon,
darl›k yüzdesi ve lezyonun American Heart Association /
American College of Cardiology (AHA/ACC) s›n›flamas›na
göre skorland›r›lm›¾t›r. 
Bu skorlama ¾u kriterlere göre yap›lm›¾t›r. Sol anterior
desandan arter (LAD) proksimal segment lezyonlar›na 3, orta
segment lezyonlar›na 2 ve distal segment lezyonlar›na 1 puan
verilmi¾ ve proksimal LAD lezyonu operasyon için belirleyici
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Tablo  1. Hastalar›n demografik bulgular›.

GRUP  I GRUP  II
(Çal›¾ma) (Kontrol) P

Ya¾ (y›l) 54.9 ± 9.2 58.4 ± 8.6 0.011
Cins  (E/K) 78/24 83/17 NS
USAP 21 4 0.024
Diyabet 19 26 0.012
Hipertansiyon 28 22 NS
Sigara içimine devam 59 41 0.032
Aile öyküsü 27 29 NS
MI 24 40 <0.001
EDB 12.2 ± 4.5 12.3 ± 6.2 NS
VPS 8.7 ± 2 9.0 ± 2.2 NS
Kolesterol 152.8 ± 51 143.2 ± 55 NS
Trigliserit 173.8 ± 66.9 179.3 ± 55.5 NS
HDL kol 33.2 ± 9 32.2 ± 9.2 NS

EDB = end-diyastolik bas›nç; MI = miyokard infarktüsü; NS = istatiksel anlaml›
de�il; USAP = unstable anjina pektoris; VPS = ventrikül performans skoru

NS = istatiksel anlaml› de�il

Tablo  2. Hastalar›n skorlama de�erleri.

GRUP  I GRUP  II
(Çal›¾ma) (Kontrol) P

Yer skoru 3.2 ± 1.5 2.9 ± 1.9 0.029
Darl›k skoru 2.9 ± 0.8 4.2 ± 1.5 0.005
Lezyon skoru 2.5 ± 1.5 2.3 ± 1.2 NS
Toplam skor 8.5 ± 2.9 9.5 ± 5.9 NS
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oldu�undan 2 katsay› ile çarp›lm›¾t›r. Sirkumfleks (Cx)
sistem ve sa� koroner arter (RCA) lezyonlar›nda distal
segment darl›klar›na 3, orta segment darl›klar›na 2 ve
proksimal segment darl›klar›na 1 puan verilmi¾ ve katsay› 1
olarak al›nm›¾t›r. Bu puanlamada lezyonlar›n bulunduklar›
segmente göre ula¾›labilirlikleri ve ba¾ar›l› PTCA
yap›labilme oranlar› göz önüne al›nm›¾t›r. Darl›k yüzdelerine
göre %25-50 darl›�a 1, %50-75 darl›�a 2, %75-99 darl›�a 3
ve %100 darl›�a 4 puan verilmi¾tir. Yine (AHA/ACC
s›n›flamas›na göre) A tipi lezyonlara 1, B tipi lezyonlar 2 ve C
tipi lezyonlara 3 puan verilmi¾ ve tüm puanlardan hasta
ba¾›na bir toplam skor elde edilmi¾tir.

‹statistik
Verilerin homojenite da�›l›mlar› “Levene’s test for equality of
Variance” ile test edilmi¾ ve de�erin 0.05’ten küçük oldu�u
durumlarda verilerin da�›l›m›n›n nonparametrik oldu�una
karar verilmi¾tir. Nominal kategorik verilerde “Ki-Kare” testi,
parametrik da�›l›m gösteren kantitatif ve ordinal verilerde tek
yönlü analizde “Student’s t” testi, nonparametrik da�›l›mlarda
“Mann-Whitney U” testi uygulanm›¾t›r. P de�erinin 0.05’ten
küçük oldu�u hallerde aradaki fark önemli kabul edilmi¾tir.
Tek yönlü analiz sonuçlar›nda gruplar aras›nda anlaml› fark
bulunan faktörler “enter” metodu ile lojistik regresyon
analizine sokulmu¾tur.

BBuullgguullaarr
Bu hastalardan %34.3’ünde (n = 35) LAD’ye %39.5’inde (n =
40) sirkumfleks sisteme ve %37’sinde (n = 38) sa� koroner
artere PTCA yap›lm›¾t›. American Heart
Association/American College of Cardiology s›n›flamas›na
göre PTCA yap›lan damarlardan %25.2’sinde A tipi,
%68.9’unda B tipi ve %6.2’sinde C tipi lezyon mevcuttu.
Hastalar›n demografik bulgular› Tablo 1’de verilmi¾tir.
Çal›¾ma grubunda sadece 11 hastada daha önceden PTCA
i¾lemi yap›lan damara greft konulmam›¾, e¾lik eden damar
lezyonlar›na greft konulmu¾tur. Tek yönlü analizde PTCA
yap›ld›�› zamanda daha genç ya¾ta olma (p = 0.011), karars›z
anjina (USAP) bulunmas› (p = 0.024), PTCA sonras› sigara
içimine devam etmek (p = 0.032) ve PTCA öncesinde MI
geçirmemi¾ olma (p < 0.0001) oranlar› daha sonradan KABC
uygulamas› yap›lm›¾ olan çal›¾ma grubunda anlaml› olarak
yüksek bulunurken, ilginç olarak diyabet varl›�› (p = 0.012)
kontrol grubunda anlaml› olarak yüksek bulunmu¾tur.
Skorlama sonucunda (Tablo 2), darl›k yüzdesinin yüksekli�i
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml› farkl› bulunmu¾,
daha dar lezyonlara yap›lan PTCA uygulamalar›n›n yeniden

revaskülarizasyon gereksiniminin daha dü¾ük oldu�u sonucu
elde edilmi¾tir (p = 0.005). Bunun yan›nda çal›¾ma grubunda
lezyon yeri skoru daha yüksek tespit edilmi¾tir (p = 0.029).
Lezyon tipi ve toplam skorda gruplar aras›nda fark
bulunamam›¾t›r. Çal›¾ma grubunda ortalama ventrikül
performans skoru PTCA öncesi 8.7 ± 2.0 iken, ameliyat öncesi
9.8 ± 2.3’e bozulmu¾tur (p = 0.0001).
Lojistik regresyon analizi sonucunda PTCA sonras›nda sigara
içimine devam etmek (p = 0.04), PTCA öncesinde MI
geçirmemi¾ olmak (p = 0.0004), lokalizasyon (lezyon yeri)
skorunun yüksek olmas› (p = 0.0006), PTCA sonras› takipte
KABC uygulamas› gereken hasta grubunda anlaml› olarak
yüksek bulunmu¾tur. 

TTaarrtt››¾¾mmaa
Hasta populasyonundaki farkl›l›klara ra�men de�i¾ik
çal›¾malarda her iki metodun erken ve geç olaylarda (ölüm
veya MI) 5 y›ll›k takiplerde benzer sonuçlar› mevcuttur.
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI)
çal›¾mas›nda 5 y›lda kümülatif ya¾am gerçekle¾me oran›
KABC grubunda %89 ve PTCA grubunda %86 iken, MI
geçirmeme oran› da s›ras›yla %80 ve %79 olarak bulunmu¾tu
[10]. ‹lk yakla¾›m KABC oldu�unda anjinadan kurtulma,
egzersiz kapasitesinde iyile¾me ve ilave revaskülarizasyon
gereksinimi aç›s›ndan üstünlükler varken, i¾lem sonras› a�r›
ve konfor, hastanede kal›¾ süresi ve erken rehabilite olabilme
aç›s›ndan PTCA uygulamalar› daha üstün olarak literatürdeki
di�er çal›¾malarda rapor edilmi¾tir [11,12]. Tekrarlayan
anjinan›n en önemli nedenleri inkomplet revaskülarizasyon
veya dilate damar›n restenozudur. BARI çal›¾mas›nda çok
damar hastal›�›nda komplet revaskülarizasyon PTCA ile %57
ve KABC %91 oran›nda saptanm›¾t›r [10]. PTCA sonras›
restenozun tüm etkilerini de�erlendirmek için takip süresi
yeterince uzun olmas›na ra�men, 10 y›lda venöz greftlerin
yar›s›n›n aç›k kald›�› göz önüne al›nd›�›nda, bu çal›¾ma
süreçleri ven greft bypasslar› ile kar¾›la¾t›rmak için bile
k›sad›r [13]. Yap›lan çal›¾malarda 1 y›l içinde tekrarlayan ve
hastan›n tedavi aramas›na sebep olan anjina oran› KABC
grubunda %11 ve PTCA grubunda %21 olarak ortaya ç›kmakta
[3], ilave revaskülarizasyon gereksinimi 3 y›lda PTCA yap›lan
hastalarda %38 olarak bulunurken KABC yap›lan hastalarda
%3 olarak saptanm›¾t›r [12]. 
Bugüne kadar yap›lan çal›¾malarda, hemen hemen kesine
yak›n olarak PTCA ve KABC uygulamalar›n›n endikasyonlar›
belirlenmi¾tir. Ancak halen baz› lezyonlar ve hasta
karakteristiklerinde tart›¾malar sürmektedir. Sanayinin de
zorlamalar› ile yak›n geçmi¾te PTCA uygulamalar›nda
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Tablo  3. Lojistik regresyon analizinde etkili faktörler.

GRUP  I GRUP  II Exp(ß)
(Çal›¾ma) (Kontrol) p de�eri (Odds  Ratio)

Sigara 59 41 0.04 0.3307
MI geçirmeme 78 60 0.0011 5.0293
Yer skoru 3.2 ± 1.5 2.9 ± 1.9 0.041 0.6735
Darl›k skoru 2.9 ± 0.8 4.2 ± 1.5 0.006 2.96

MI = miyokard infarktüsü



endikasyon geni¾lemelerine tan›k olmaktay›z. Literatürde
“soft end-points” olarak belirlenen ve hastalar›n geçirdikleri
i¾lem sonras›nda sa� kal›m oranlar›ndan daha ziyade, ya¾am
konfor ve kalitelerini göz önüne alan dü¾ünce de
endikasyonlar aras›na al›nmaya ba¾lanm›¾t›r. “Giri¾imsiz
ya¾am beklentisi” (intervention-free survival) ve “olays›z
ya¾am beklentisi” (event-free survival), endikasyonlar›
belirlemede anlaml› hale gelmi¾tir [14]. Her iki i¾lemin de
uzun dönem sonuçlar›ndaki ya¾am beklentileri ve tekrar
giri¾im gereksinimi, yap›lan geni¾ serilerde belirlenmi¾ ve
konu ile ilgili herkesin malumudur. Tart›¾ma, geni¾leyen
PTCA endikasyonlar›n›n uygulanan hastalarda ya¾am
beklentisinin ötesinde, maliyete ve hastalar›n ya¾am
konforuna getirdi�i ek yüklerdir.
Yapt›�›m›z çal›¾mada elde etti�imiz verilerin istatiksel
de�erlendirmeleri LAD proksimal lezyonu bulunan, sigara
terketme e�iliminde olmayan, lezyonlar›n darl›�› ileri
derecede olmayan ve transmural MI geçirmemi¾ hastalarda
primer giri¾imin cerrahi olmas› dü¾üncesini destekler
niteliktedir. Ülkemiz için maliyetler göz önüne al›nd›�›nda, ve
standart uygulamalarda sosyal güvenlik kurumlar›n›n önerdi�i
“paket fiyatlar” çerçevesinde tart›¾mal› olsa dahi, yabanc›
literatürde PTCA’n›n hastaya maliyetinin daha dü¾ük olmas›
ve daha çabuk i¾e dönü¾ gibi avantajlar› bildirilmesine
ra�men PTCA’l› hastalara daha s›kl›kla ek revaskülarizasyon
giri¾imi gereklili�i uzun dönemde total maliyet fark›n›
azaltmaktad›r [1]. Örnek olarak Randomized Intervention
Treatment of Angina (RITA) çal›¾mas›nda ilk maliyet
KABC’de PTCA uygulamas›n›n 2 kat› iken, 5 y›l sonra
aradaki fark %5’den azd›r [11].
Yabanc› literatürde “soft end points” olarak tarif edilen, ya¾am
kalitesine yönelik emosyonel, sosyal ve fiziksel distrese ba�l›
günlük ya¾am aktivitelerini (örnek olarak, i¾ hayat›, sosyal
hayat, cinsel hayat ve hobiler) her iki yöntem de
iyile¾tirmektedir [15]. Rezidüel veya tekrarlayan anjina hafif
olsa veya ilaçla tedavi edilse bile negatif etki yaratarak
özellikle emosyonel durum ve günlük ya¾am aktivitelerini
etkilemektedir. Ancak tekrarlayan giri¾imsel kardiyoloji
uygulamalar›, genel olarak tedavi aray›¾›ndaki hastalar›n daha
kesin çözümleri bekler hale gelmesine sebep olmu¾, bu da
cerrahi uygulamalara geni¾leyen endikasyonlar›n kat›lmas› ile
sonuçlanm›¾t›r.
‹ntrakoroner stentlerin uygulanmas› ile koroner damarlardaki
yeni dilate edilmi¾ darl›k stabilize edilmekte ve randomize
çal›¾malarda stentlerin ölüm, MI, erken restenoz ve
tekrarlayan anjina oran›n› dü¾ürdü�ü bildirilmektedir
[16,17]. Yap›lan çal›¾malarda tüm hedef lezyonlara sistematik
stent konulmas› ile duruma göre balon anjiyoplastinin 30
dakikas›nda sadece unstabil görünen lezyonlara stent
konulmas› stratejisi aras›ndaki sonuçlar benzer bulunmu¾tur
[18]. Alt›nc› ayda anjiyografik restenoz sistematik
uygulamalarda %19, duruma göre uygulamalarda %16
oran›nda bulunurken, olays›z gerçekle¾en ya¾am (event-free
survival) s›ras›yla %81 ve %83 bulunmu¾tur [18]. Hastalar›n
%30-50’sinde sadece balon anjiyoplasti ile optimal sonuç
al›nabildi�inden, duruma göre stent uygulamas›n›n maliyeti
do�al olarak daha dü¾üktür. Bu yay›nlar›n yan›nda, koroner
anjiyoplasti uygulamalar› esnas›nda stent yerle¾tirilmesinin
sunulan t›bbi hizmet kalitesini artt›rd›�› ve maliyeti
azaltt›�›n› rapor eden yak›n tarihli çal›¾malar da mevcuttur

[7]. Ayr›ca son y›llarda yap›lan çal›¾malarda, çok damar
hastal›�›nda stent yerle¾tirilmesi ile birlikte yap›lan PTCA
uygulamalar›n›n 1 y›ll›k sonuçlar›n›n, tekrarlayan giri¾imler
d›¾›nda KABC’den farkl› olmad›�› belirtilmi¾tir [8,9].
Ancak her iki çal›¾mada da 1 y›lda, yeniden giri¾im oran›
PTCA+stent uygulamalar›nda bile %16.8 olarak verilmi¾tir ve
bu KABC grubundan her iki çal›¾mada da oldukça farkl›d›r.
Çünkü ERACI II çal›¾mas›nda, KABC sonras› yeniden
giri¾im gereksinimi %4.8, ARTS çal›¾mas›nda ise %3.5
olarak bulunmu¾tur. Son 2 y›ld›r hakk›nda s›n›rl› vaka
say›lar›n›n yay›nland›�›, sirolimus kapl› stentlerde 6 ayl›k ve
1 y›ll›k çal›¾ma sonuçlar› s›f›ra yak›n olan, çok dü¾ük
restenoz oranlar› vermektedir [19]. Ancak bu serilerin uzun
dönem sonuçlar›na ihtiyaç vard›r. Bunun yan›s›ra,
maliyetlerinin de çok yüksek oldu�u belirtilmektedir.
Anjiyoplasti uygulanan hastalarda genel teknik ba¾ar› oran›
literatür serilerinde %85.3 varan oranlarda verilmekteyken,
optimal klinik ba¾ar› oran› %71.6 olarak bulunmaktad›r. Bu
oranlar tüm PTCA yap›lan damarlarda benzerdir. Ancak
restenoz oranlar›nda farkl›l›klar görülmektedir. Özellikle
proksimal LAD’ye yap›lan PTCA uygulamalar›ndan sonra,
di�er damarlarla k›yasland›�›nda, erken ve geç restenoz riski
daha yüksektir; LAD’de PTCA uygulamalar› sonras› restenoz
için göreceli risk oran›, di�er damarlardaki restenoz tehdidine
göre 1.9-2.4’dür [20]. Tekrarlayan balon anjiyoplasti
ugulamalar› ile uzun dönemde aç›kl›k, sadece vakalar›n
%50’sinde sa�lanabilmektedir. ‹lk tedavi PTCA oldu�unda 5
y›lda tekrar revaskülarizasyon ihtiyac› %54 iken, ilk giri¾imin
KABC oldu�u hasta grubunda %8 tekrar revaskülarizasyon
gereksinimi ortaya ç›kmaktad›r [10]. Diyabetik hastalarda 5
y›ll›k sa� kal›m oran› KABC ile %80.5’e ula¾›rken, PTCA ile
%65.5 olarak bulunmaktad›r [10]. Çal›¾malarda, PTCA
sonras› restenoz için hasta risk faktörleri olarak diabetes
mellitus, karars›z anjina varl›�›, sigara içimine devam
edilmesi ve erkek cinsiyet bulunmu¾tur. Anjiyografik faktörler
olarak da uzun lezyonlar, osteal lezyonlar, proksimal LAD
lezyonu ve total oklüzyonlara PTCA uygulamalar›nda erken
restenoz olas›l›klar› yüksek bulunmu¾tur [3,5,17,20].
Ayr›ca KABC ameliyatlar›n›n minimal invaziv cerrahi ile
ekstrakorporeal dola¾›m›n kullan›lmadan, hatta genel anestezi
bile uygulanmadan, dü¾ük morbidite ile k›sa hastanede kal›¾
ve rehabilitasyon süresi ile gerçekle¾tirilmesi mümkündür
[21,22]. Bu özellikle proksimal LAD lezyonu bulunan hastalar
için, PTCA uygulamalar›na yak›n bir hasta konforu ve daha
dü¾ük maliyet konforu sa�layabilmektedir.
Klini�imizde yap›lm›¾ olan bu retrospektif çal›¾ma
sonuçlar› da, literatürde elde edilen verilere benzerdir. Genç
ya¾taki erkek hastalar›n proksimal LAD lezyonlar›n›n
bulundu�u hallerde, bu lezyona PTCA yap›ls›n ya da
yap›lmas›n, e�er hasta PTCA sonras›nda sigara içimine de
devam etmi¾ ise, 2 y›ldan k›sa bir süre içinde tekrar
revaskülarizasyon ihtiyac› gösteren ¾ikayetleri nedeni ile,
muhtemelen KABC ameliyat› aday› olaca�› ve ventrikül
performans skoru daha da bozulmu¾ olaca�› için, bu
özelliklere sahip hastalarda primer tedavi seçene�inde
a�›rl›kl› olarak cerrahi tedavi seçene�inin ele al›nmas›
gerekti�ini destekler niteliktedir. Günümüzde genel olarak
kabul gören görü¾, hedef miyokardiyal kitlenin geni¾
olmad›�› damar hastal›klar›n›n revaskülarizasyonu (ve
proksimal LAD lezyonlar›ndan acil haller d›¾›nda sak›narak)
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için PTCA, hedef miyokardiyal kitlenin geni¾ oldu�u veya
proksimal LAD’nin kritik darl›klar›n›n bulundu�u çok damar
hastal›�›n›n tedavisi için ise cerrahinin daha uygun
oldu�udur. Gerçi çok damar hastal›�›nda da, PTCA ve stent
uygulamalar›nda, yüksek oranda ba¾ar› elde edildi�i
bildirilmekteyse de, tekrarlayan giri¾im ihtiyac› cerrahi
d›¾›ndaki seçeneklerde halen yüksektir. Hastan›n tercihi ve
risk faktörleri teker teker ele al›narak planlanacak tedavi
¾emas›, genellenmemi¾ ancak her bir hastada yeniden
belirlenmi¾ ve hastaya göre bireyselle¾tirilmi¾
endikasyonlar, “malpractice” ve “over-treatment”
tart›¾malar›n›n yeni yeni gündeme girdi�i ülkemizde do�ru
seçenektir.
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