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Kronik iskemik Kalp Hastaliginda

Gunimuzde Girisimsel Tedavi

Dr. Erdogan flkay, Dr.Mustafa Yavuzkir
Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Elazig

Kronik stabil anginali hastalarin tedavisi medi-
kal, girisimsel ve operasyondan ibarettir. Bircok
hasta bir tedavi seceneginden daha fazlasina ihti-
yac duymaktadir.

Kronik stabil anginali (KSA) hastalarda farmako-
lojik tedavi ile revaskdlarizasyonun karsilastirilmasi-
na olan ilgi 1960'larin sonlarinda Veterans Admi-
nistration (VA) arastirmacilarindan bir grup tarafin-
dan baslatildi. 1968de Favoloro'nun basarili bay-
pas operasyonundan sonra, VA arastirmacilari, is-
kemik kalp hastaligi tedavisinde, ilac tedavisi ile ko-
roner baypas cerrahisini karsilastirdilar (1). Bu calis-
ma medikal tedavi ile revaskdlarizasyonun karsilas-
tinldigr ilk blydk calismadir ve 1977 yilinda yayin-
lanmistir (2).

Ancak ila¢ tedavisi ile perkutan transluminal ko-
roner anjiyoplasti'nin (PTKA) karsilastirildigi calis-
malarin sonuglarinin yayinlanmasi son 10 yil icin-
de olmustur. lki (1992) VA anjiyoplasti ile ilacin
karsilastiriimasi idi. Angioplasty Compared to Medi-
cine (ACME) calismasinda rastlantisal secilen, tek
damar hastaligi bulunan hastalarda medikal tedavi-
nin PTKA ile karsilastirilmasi séz konusu idi (3). Bu-
nu izole sol anterior desenden arter hastaligi bulu-
nan hastalarda yapilan Medicine, Angioplasty or
Surgery Study (MASS) calismasi izledi (4). Hemen
arkasindan 1997'de yayimlanan Randomised inter-
vention Treatment of Angina (RITA-2) geldi (5).
Dérduncu calisma ilag tedavisinin ilk terapi secene-
gi olarak PTKA veya anatomiye bagl olarak baypas
cerrahisinin karsilastinldigi Asymptomatic Cardiac
Ischemic Pilot Study (ACIP) calismasiydi (6). Gecen
yil da Atorvastatin versus Revascularization Treat-
ment (AVERT) calismasinin bulgulari yayinlandi (7).
Bu calismalar, kronik stabil anginali hastalarda olu-
san genis bir poptlasyonda evrensel olarak hangi
terapinin 6nerilmekte olduguna dayali randomize

klinik calismalarindan c¢ikan majér veri tabanini
olusturmaktadir. Bu makale kisaca klinik calismala-
rin sonuclarini gézden gegirmekte ve onlarin glicu-
nu ve pratikteki yerini incelemektedir.

fla¢ Tedavisine Kars1 Anjiyoplasti

Stabil koroner arter hastaligi olan hastalara uy-
gulanan anjiyoplasti calismalarinin sonuclari gecen
on yilda yayinlandi. iki calismada PTKA ile medikal
tedavi karsilastinlmistir. Bunlar ACME calismasi ve
proksimal LAD lezyonlu hastalarin alindigi ve lUc te-
davi stratejisinin (ilag, PTKA, cerrahi) karsilastirldig
MASS calismasidir (3, 4).

ACME calismasina major epikardiyal koroner
arterlerinden birinde > %70 subtotal obstrtiksiyonu
olan 212 erkek (ortalama yas, 63 yil ) hasta alinmis-
tir (3). Calismaya egzersiz testi kullanilarak elektro-
kardiyografik veya sintigrafik olarak iskemi gésteri-
len hastalar alindi. Egzersiz toleransinda degisme (
bazal ve takip egzersiz testleri ), anginal ataklarin
frekansi, bazal ve randomizasyondan 6 ay sonra
nitrogliserin  kullanimi primer sonlanim noktalari
olarak alinmistir. Bazal egzersiz testi yapildiginda
hastalar antianginal tedavi almiyordu.

Alti ay sonra yapilan egzersiz testi, ilag tedavisi
alan hastalarda optimum tedavi ile, PTKA olan has-
talarda ise antianginal tedavi verilmeksizin yapil-
di.Altinci ay kontroltinden énce, restenoz nedeniy-
le reklrren anginasi olan PTKA hastalarinda,
PTKA'nin tekrarlanmasi tedavinin bir parcasi olarak
degerlendirildi ve primer sonlanim &gesi olarak ka-
bul edilmedi (3).

Altinc aydaki bulgular baslangic degerleri ile
karsilastirildiginda, her iki grupta da dtizelme gordil-
mesine ragmen, PTKA yapilan hastalarda toplam
egzersiz stresindeki dlizelme g6z éntine alindigin-
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da, egzersiz performansinin daha iyi oldugu ve tre-
admill testinde daha uzun streli anginasiz dénem
gecirildigi gordldu. Klinik olarak PTKA yapilan has-
talarda anginadan serbest yasam stiresi daha faz-
laydi (Anginal atakta azalma; PTKA: 1 ayda %51 ve
6 ayda %64; ilag: 1 ayda %25, 6 ayda %46 ) (3).
PTKA yapilan hastalarda nitrogliserin kullanimi da-
ha azdi. PTKA yapilan hastalar daha az antianginal
ilag kullandilar ve formal testlerde bu hastalarin ha-
yat kalite skorlari daha iyiydi. PTKA'nin sagladigi ya-
rarin 3. yila kadar surdugu gordldu (8).

MASS calismasi, her tg tedavi yaklasimini bir-
likte degerlendirdi (ilag, PTKA, Cerrahi) (4). Bu calis-
mada Ozellikle %80 veya daha fazla oranda proxi-
mal LAD'de 1. diagonalin éncesinde subtotal obst-
riiksiyonu olan randomize secilmis kronik stabil an-
ginali hastalar Uzerinde durulmustur. Calisma tek
bir merkezde gerceklestirildi ve g tedavi yaklasi-
mindan biriyle tedavi edilecek 214 hasta rastlantisal
olarak secildi (ortalama yas 57, %18 kadin). Primer
son nokta, kardiyak 6ltiim, Ml , ya da revasklilarizas-
yon gerektiren anginaydi.

PTKA icin secilen hastalarda tekrar PTKA bir
son nokta olarak degerlendirilmedi. Rastlantisal ola-
rak cerrahi icin secilen butlin hastalarda LIMA kulla-
nildi. Takipte (ortalama 3 yil) KABG hastalarinin
%3'lnde (2/70), PTKA hastalarinin %24'linde
(17/72) ve medikal tedavi alanlarin %717'sinde
(12/72) primer son nokta ile karsilasildi. Gruplar
arasinda mortalite ve enfarkt oranlari acisindan
farklilik yoktu. Uc yilda anginasiz dénem cerrahi ile
tedavisi edilen hastalarda %98, PTKA hastalarinda
%82 ve ila¢ tedavisi alanlarda %32 idi (4).

ACME ve MASS calismalari revaskdilarizasyo-
nun (PTKA, KABG) medikal tedaviye gore tek da-
mar hastaliginda anginanin diizelmesinde daha Us-
tlin oldugunu gdstermistir (3, 4). ACIP  calismasi
medikal tedavi ile PTKA ya da koroner baypas cer-
rahisi ile yapilan revaskdlarizasyonu karsilastirdi (6).
ACIP calismasinda angiyografik olarak koroner ar-
ter hastaligi saptanan 558 hasta degerlendirildi.
Bunlarin yaklasik %25'i tek damar, %35'i iki damar
ve %40'l l¢ damar hastasiydi. Hastalarin calisma
kapsamina alinabilmeleri icin aranan sart: Kirk sekiz
saatlik ambulatuar EKG"de en az bir asemptomatik
iskemi ataginin bulunmasi ve egzersiz testinde ya
da farmokolojik stres perflizyon calismasinda iske-
mi varhigi. Bu kriterlere sahip hastalara rastlantisal

olarak Ui¢ tedaviden birisi uygulandi: Hastanin angi-
nasinin rehberliginde farmokolojik tedavi, hastanin
anginasinin ve ambulatuar EKG'deki iskemiyi supre-
se edebilme yetisi rehberliginde farmokolojik teda-
vi, tedaviye alinisin 4 haftalik déneminde doktor ve
hastanin tercihine gére PTKA ya da baypas cerrahi-
siyle revaskdilarizasyon. Bu calisma hasta tedavisin-
de ambulatuar EKG kullaniminin avantajli olup ol-
madiginin degerlendiriimesi ve klinik pratikte has-
talarin nasil tedavi edildigini belirlemek amaciyla di-
zayn edilmistir. Bir yilda anginali grupta mortalite
%4.4 (8/183), ambulatuar EKG kilavuzunda tedavi
edilenlerde %1.6 (3/183) ve revaskdlarisazyon gru-
bunda %0°di (6). Tekrarlayan Miyokardial Infarktts
(M), anstabil angina, stroke ve kalp yetmezligi ora-
ni Ug grupta da farklilik gdstermedi. Son noktalar
(6ltim, Mi, revaskiilarizasyon veya 1 yilda hastane-
ye basvuru) séyleydi: Anginaya ydénelik medikal
stratejide %32, iskemiye yonelik medikal stratejide
%31 ve revaskllarizasyon stratejisinde %18
(p=0.003) (6). ACME calismasina benzer sekilde, re-
vaskduilarizasyon yapilan hastalar daha ytiksek bir hiz
basin¢ carpimi degerine kadar egzersiz yapip, yasla-
rina gore tahmin edilen maximum kalp hizininn
lzerine ciktilar ve medikal tedavi alan hastalara go-
re daha az egzersiz anginasi yasadilar (3, 6).

Her grupta 6lim sayisi ve hasta sayisi az oldu-
gundan ACIP calismasinin mortaliteyle ilgili kesin
sonuclar verdigini séylemek zordur. Ancak calisma,
koroner arter hastaligi olan ve iskemi saptanan has-
talarda Gnerilen revaskdlarizasyon anginanin dtizel-
mesinde daha iyi sonuclar verdigini ve konservatif
tedavi ile karsilastirildiginda, 2 yillik dénemde hospi-
talizasyon sayisinda azalmaya neden oldugunu gds-
termistir.

RITA-2 calismasi stabil anginali hastalarda
medikal tedaviyle PTKA'nin sonuclarinin degerlendi-
rilmesi amaciyla yapilmis en btyuk calismadir (5).
Toplam 101 hasta rastlantisal olarak secilmistir. 504
hasta PTKA, 514 hasta medikal tedavi almistir. Pri-
mer son nokta tiim &6lim nedenleri ve Slimcul ol-
mayan Mi’di. Ortalama 2.7 yillik takipte, PTKA has-
talarinin %6.3 (32 vaka)'linde ve ilag tedavisi alan-
larin %3.3 (17 vaka)'tinde éltimctil olmayan Mi gé-
rildd (p=0.02). Farkliigin énemli bir kismini baslan-
gictaki PTKA ile ilgili 8 olay olusturuyordu (7 élim-
cll olmayan Ml ve 1 6ldm). Bu 49 olayin 18°i éldim-
du (11 PTKA, 7 medikal tedavi) ve 10'undan kalp
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hastaligindan kaynaklanmayan nedenler sorumluy-
du. ACME calismasinda oldugu gibi, her iki grupta
angina duzeldi, ancak dtizelme PTKA yapilanlarda
daha ¢ok gortildd. Bu farkllik baslangicta daha be-
lirgin iken zamanla azalmasinin olasi nedeni, ilag
grubundaki hastalarda Uictincu yili takiben artan re-
vaskdlarizasyon gereksimidir (%23). ACME gibi,
PTKA yapilan RITA-2 hastalarinda da hem 3. ayda
(35 saniyeye kadar) hem de 1. yilda (25 saniyeye
kadar) belirgin derecede (Ustlin treadmill perfor-
mansi gosterdiler. ikinci yilda da  PTKA grubunda
anginal atak sayisi %7.6 daha azdi (5).

RITA-2, ACIP de, cok damar hastaliginda angi-
na prevalansinin azaltiimasinda girisimsel tedavi,
medikal tedaviden dGstlndd (5, 6).

AVERT calismasi agresif cagdas antianginal
medikal tedavi ile baslangi¢ anjiyoplasti stratejisini
karsilastiran en son calismadir (7). Medikal tedavi
planina lipit ddstirdcld ajan atorvastatin (80
mg/guin) eklendi. Bu calismanin kardiyak 8ltim, kar-
diyak arrest sonrasi resusitasyon, non-fatal Mi, se-
rebrovaskdiler olay, KABG ve anginanin kétilesme-
sini iceren bdtun iskemik olaylardan olusan komp-
leks bir primer son noktasi vardi.18 aylik takip son-
rasinda atorvastatin alan hastalarin %13.4'tinde
(22/164), anjiyoplasti olan hastalarin ise %20.9
(37/177)'unda iskemik olay gdrdldd. (P=0.045),
ACME ve MASS calismalarinin aksine- ki bunlarda
PTKA bir tedavi stratejisi olarak kabul edilmistir ve
bu calismalarda en az %25 tekrar PTKA vardir- bu
calismada daha &nce PTKA yapilanlarda yapilan
mUiteakip PTKA'lar sonlanim olarak kabul edilmistir.
AVERT kendisinin daha ¢nce belirlenen son nokta-
larinda anlamli farklihk gosterdi. Ancak farklhiligin
nedeni, PTKA icin randomize secilmis hastalara tek-
rar anjiyoplasti yapilmasiydi (37 olayin 21'i tekrar gi-
risimdi). Bu tekrar PTKA isleminin rutin takipler son-
rasina rastlamasi, revaskdilarizasyon islemlerine bag-
I hastaligin spontan olarak ilerlemesinden c¢ok,
asemptomatik hastalarin artmis restenoz tanilarina
dayandigini diistindtirmektedir. Kolesterol bazal de-
gerleri takip sonunda, ila¢ grubunda %31, PTKA
grubunda %10 azalma g&stermisti (7). Risk faktor-
lerinin tedavisi gruplar arasinda homojen degildi.
Tekrar girisimi azaltan stent, PTKA kolunda yalniz
%17 oraninda kullaniimisti. Kardiyak olaylarin
%21'i islem sirasinda islem yapan merkez ve kisinin
tecrtibesine bagli olan komplikasyonlardi (A-V fistdil,

hematom, disseksiyon, iliak arterde tikaniklik) (7).

Onceki anjiyoplasti calismalarinda oldugu gibi,
AVERT calismasinda anjiyoplastinin anginanin du-
zelmesinde daha iyi oldugunu géstermistir: Anjiyop-
lasti grubunda %54, atorvastatin grubunda %41
(p=0,009) idi (7).

Korner Anjiyoplasti -
Koroner Arter Baypas Cerrahisi

RITA-1, By-pass Angioplasty Revascularization
Investigation (BARI) ve Emory Angioplasty versus
Surgery Trial (EAST) calismalarinda, multidamar
hastaligi olan hastalari degerlendirdi (9-11). Diger 3
calismada ise, RITA-1 (RITA'nin tek damar hastalikli
kolu), Goy ve ark.ile MASS, tek damar hastaligini
calistilar. Pratikte her iki tedavi yonteminde de esit
revaskularizasyon elde edildi (9, 12, 13). RITA-1
hastalarinin %74, BARI hastalarinin %82'sinde ve
EAST hastalarinin %86'sinda en az bir IMA grefti
kullanildi (9-11). Tam revaskdilarizasyon, PTKA'ya
g6re KABG'de daha cok basarilidir. Ornegdin BA-
RI'de hastalarin %91‘inde tasarlanan damarlara
greft konabilirken hastalarin sadece %57" sinde
tim lezyonlarda basarili dilatasyon saglanabildi
(10).

Tek damar hastalarinda RITA-1'de herhangi bir
buytk epikardiyal koroner arterdeki énemli lezyon
revaskularizasyon icin hedef olarak secildi, ancak
MASS ve Goy calismasinda, LAD" ye anjiyoplasti ve
LIMA greft konma girisiminde bulunuldu.

Tek Damar Hastaliginda PTKA-KABG

Hayatta Kalim: Tek damar hastaliginda, KABG,
PTKA karsilastiran randomize calisma sayisi  sinirli-
dir. RITA-1'in tek damar subgrubunun PTKA kolun-
da, 7 yillik yasam suresi %92.7, KABG kolunda
%90.5 (p=0.51) idi (14).Goy ve ark. serilerinde, ya-
samda kalim ylizdesi KABG ‘de %97, PTKA da
%91 dir (12). Ama kardiyak 6lim degerlendirildi-
ginde her iki grupta da %98.5 oldugu saptanmistir
(12). MASS ‘da PTKA kolunda %94.3, KABG'de
%97.1 idi. Aradaki fark anlamsizdi (p=0.622) (13).

Tek Damar Hastalarinda
Infarktiissiiz Yasam Siiresi
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Takip strelerince RITA-1 de, Mi den serbest ya-
sam suresi PTKA da %80, KABG de %83 idi (p=NS)
(14). Goy ve ark.'nin calismasinda infarktusstz ya-
sam sliresi daha azdi. Bunun nedeni Mi insidansinin
PTKA kolunda anlamli derecede yulksek olusuydu
(PTKA % 15, KABG %4, p=0.0001). Q dalgali myo-
kard infarktlisti gruplar arasinda istatistiksel farkli-
lik g6stermedi ( %6, %3 p=0.8), non-Q dalgali Mi
PTKA kolunda %9, KABG grubunda ise %1 idi.
(Tablo-1) Bunun nedeni, islem sirasinda akut okltiz-
yona bagl non-Q dalgali infarktlis oraninin ytiksek
olmasiydi (12).

Cok damar Hastalig1

Hayatta Kalim: RITA-1'de 6.5 yillik takip sonu-
cunda iki tedavi kolu arasinda fark bulunmamistir
(PTKA %92.1, KABG %91.4, p= 0.51)

BARI'nin 5 yillik sonuglari dikkate alindiginda
KABG hastalarinda PTKA hastalarina gére daha iyi

Tablo 1: Miyokard Infarkttisstiz Yasam Stiresi

PTCA CABG P
Cok Damar
RITA %84.4 %84.6 NS
BARI
Non-DM %78.9 %77.8 0.57
Tek Damar
Goy ve ark. %84 %94 0.004
RITA- %380 %383 NS

bir yasam stiresi gorultyordu. Sagkalim orani KABG
grubunda %89,3 PTKA grubunda %86.3 idi. Ancak
bu %3’ltik fark istatistiksel anlam tasimiyordu
(P=0,19) (10). Su anda ortalama 7.7 yillik takipte
bu iki tedavi grubunda %" de farki 0,5 daha artmis-
tir (KABG: %84,4; PTKA: %80,9). Artik bu farklilik
istatistiksel olarak anlamhdir (P=0,0425) (15). Cok
ilging bir sekilde 8 yillik EAST sonuclari baypas lehi-
ne %3,4'ltk fark gGsteren BARI sonuclariyla ben-
zerdir (KABG: %82.7; PTKA: %79.3) (16). Muhte-
melen bunun nedeni EAST calismasinda her iki te-
davi grubunda risk altindaki hasta sayisinin az olma-
sidir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(P=0,4) (16). Her iki calismada buittin sagkalim far-
ki anjiyoplasti ile tedavi edilenlerle karsilastirildigin-
da baypas tedavisi ile tedavi edilen diyabetik hasta-
larin daha iyi prognoza sahip olmasindan kaynak-
lanmaktadir. Her iki calismada diyabeti olmayan

hastalarda uzun sureli sagkalim iki tedavi grubunda
da hemen hemen aynidir. BARI calismasinda diya-
betik olmayanlarda hayatta kalim oranlari, PTKA -
%86.8; KABG - %86.4, p=0.7, EAST calismasinda,
sirasiyla %82.6, %84, p=0.7 idi (15, 16).

Ancak RITA-1 calismasinda multidamar hastala-
rinda takipte ¢ok dustik mortalite hizinin gértilmesi
(kabaca %l) sasirticlydi. Bu durum BARI ve EAST ca-
lismalariyla —=6lim riski 2-3 kat daha ytksek- celis-
mektedir. Bu farklihdi aciklayacak anlamli bir bulgu
olmamasina ragmen muhtemelen bunun nedeni bu
calismalardaki hasta secimiyle ilgilidir. BARI ve EAST
calismalarina alinan hastalarda daha siddetli angina
veya iskemi varken bir hastanin RITA-1 calismasina
alinabilmesi icin daha az semptomatik KAH olmasi
yeterliydi .

Ayrica, RITA-1"deki toplam populasyonun %6’si
(62 hasta) diyabet tanisina sahipti.

BARI ve EAST' de yasam sureleri iki tedavi gru-
bunda da progresif dusus gosterir (15, 16). Ancak
randomizasyondan 3 yil sonraya kadar egriler ayril-
maya baslamaz (10, 11). Uclinci yildan sonra,
PTKA yapilan grupta yasam stiresi, KABG grubuna
gbre biraz daha fazla duser. Koroner restenozu ice-
ren PTKA komplikasyonlari girisimden hemen sonra
meydana gelme egilimindedir, ancak greft aterosk-
lerozu KABG sonrasi 7. yila kadar genellikle kendini
gOstermez. Bu sagkalim farkliliklari cogunlukla,
Ozellikle galismanin PTKA kolunda tam olmayan re-
vaskdularizasyon ve aterosklerozun ilerlemesine acik
diyabetik hastalarda gelisen olaylarla meydana geti-
rilmektedir.

Miyokard Infarktiissiiz Yasam Siiresi

RITA-1 ve BARI nin diyabetik olmayan gruplarinda,
her iki tedavi yontemi ile de infarktusstiz yasam stirele-
ri arasinda fark saptanmamistir (Tablo-2) (14, 15).

Diyabetik hastalar hari¢ RITA-1, BARI ve EAST 'te-
ki alt gruplarin higbirinde PTKA ve baypas cerrahisi
arasinda, yasam strelerine etkileri bakimindan fark
gorulmedi (14-16). Bu hasta grubuna klasik olarak
diger tedavilere gére cerrahiye daha iyi cevap verdi-
gi dustindlen multidamar hastaligi ve LV disfonksi-
yonu olanlar ve multidamar ile birlikte LAD proxi-
mal stenozu olan hastalar da dahildir. Artik dyle gé-
rinmektedir ki; diyabeti olmayan bu hastalari per-
kitan girisim yapilabilecek hastalar disinda dstin-
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Tablo 2: Tek Damar Hastaliginda Tekrar Girisim

Girisim PTCA(%) CABG(%)
RITA CABG 21 10

PTCA 27 10
Goy ve ark. CABG 5 0

PTCA 19 9
MASS CABG 11 0

PTCA 30 0

mek mumkuin degildir.
Tekrar Girisim

Hem tek damar, hem de cok damar hastalarin-
da, baslangicta PTKA yapilan grupta tekrar girisim
oranlari daha yuksekti.

Tablo-3" de gosterildigi gibi 6-8 yillik takipte,
ek girisimlerin yapilmasina ihtiya¢c duyulmasi PTKA
yapilan multidamar hastaligi olanlarda KABG yapli-
lanlara gore 2,5-4,5 kat daha fazla gdrilmektedir.
Cogu tekrar girisim erken dénemde, giderek azala-
rak da, ilk yilda ya da islemden 3 yil sonra olmakta-
dir. Ugtincli yildan sonra, iki egri genellikle yillik k-
clik artislar gésterir, ancak calismanin her iki kolun-
da paralel kalma devam eder. RITA-1 hastalarinda
PTKA yapilanlarin 1/4'tinde ek PTKA ihtiyaci dogar-
ken, bu oran BARI'de 1/3, EAST' de 1/4'dir. KABG
yapilan hastalarin RITA-1'de ve BARI'de 1/10,
EAST'de 1/4'Uine takipte PTKA yapilmistir. KABG
hastalarinin sadece %2-3'U takipte ikinci bir
KABG'ye ihtiya¢ gbstermistir. Ancak PTKA hastala-
rinin 1/4-1/3'0 takipte KABG'e gitti (14-16). Birinci
ve muteakip PTKA islemlerinin PTKA stratejisinin
bir parcasi oldugu sikca séylenir. Buradaki amag,
baypas cerrahisinden kaginmak ya da cerrahiyi ge-
ciktirmektir. Bu cercevede multidamar hastalig
olan kabaca 3 hastadan 2'si RITA-1, BARI ve
EAST'de 6-8 yillik takipte baypas cerrahisinden ka-
cinmak icin tedavi edildi (14-16).

Angina Prevalansi

RITA-1, BARI ve EAST' de her iki tedavi kolunda
da girisimden hemen sonra anginada énemli dtizel-
me gordldd (14-16). RITA-1"de her iki tedavi kolun-
da zamanla angina prevalansi hafif artti. iki grubun
da benzer angina prevalansina ulastigi 7. yila kadar,
KABG grubu lehine anlamli farklilik g&zlendi. BA-
RI'de 7 yillik takip boyunca KABG gurubunda angi-

na orani daha dusuktd, ancak aradaki fark zaman-
la azaldi. Sekizinci yilda angina prevalansi PTKA gru-
bunda %15, KABG grubunda %11'di ve angina
prevalansi bu zamandan sonra tedavi gruplari ara-
sinda anlamli farkliik géstermedi (P=0,07) (15).

RITA-1'de tek damar hastalarinda ve multida-
mar hastalarinda anginada benzer diizelmeler gé-
rdldi (14). Goy ve arkadaslarinin c¢alismasiyla,
MASS'de iki tedavi grubu arasinda 5 yillik angina
prevalansinda farklilik yoktu (Tablo-4) (12, 13). Goy
ve arkadaslariyla, MASS calismasindaki KABG has-
talarinin yaklasik %30'unda sol anterior desandan
artere, IMA grefti konulmasina ragmen 5 yillik ta-
kipte hala angina gérdlmesi sasirticiydi. Bu durum
muhtemelen hastaligin diger epikardiyal arterlerde
ilerledigini gdstermektedir.

Multidamar Hastaliginda
Cerrahi-Stent

KABG-PTKA calismalarina karsi yapilan major
elestirilerden birisi, hala kullanimda olan perkutan
koroner girisimi yansitmamasidir. RITA-1, BARI ve
EAST 1980'lerin sonlariyla 1990'larin baslarinda,
stent ve yeni trombosit inhibitdrlerinin kullanimda
olmadigl zamanlarda yapilmistir.

Arterial Revascularisation Therapy Study
(ARTS) calismasinda, 1205 hasta stent (2,7
stent/hasta) ve baypas cerrahisi (2,5 greft/hasta)
icin, randomize edildi. (17). ERAC IlI'de (Argentine
Randomized Study: Coronary angioplasty with
stenting vs. coronary bypass surgery in multivessel
disease:) 450 hastayl PTKA (1,4 stent/ hasta) ve

Tablo 3: Cok Damar Hastaliginda Tekrar Girisim

Girisim PTCA(%) CABG(%)
RITA-T CABG 31 3

PTCA 27 9
BARI CABG 35.5 1.7

PTCA 37.3 12.7
EAST CABG 29.3 2.4

PTCA 51.0 246

Tablo 4: 5-10 Yillik Takipte Angina Prevalansi

PTCA(%) | CABG(%) | P
BARI 15.1 1.4 0.07
MASS 35 27 NS

Goy ve ark. 26 29 NS
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KABG icin rastlantisal olarak secti (18). Son olarak,
stent veya cerrahi calismasi (SOS, Stent or Surgery)
stent ve konvensiyonel veya minimal invaziv baypas
cerrahisi icin secilmis 1000 multidamar hastasi ile il-
gili calisma tamamlandi (19).

ARTS'de 12 aylik takipte &ltim, stroke ve M
olmamasi iki grupta benzerdi (%90,5 stent igin,
91,2% KABG igin, P=0,65). Tekrar girisim ihtiyaci
ARTS' deki perktitan koroner girisim grubunda 1 yil-
Ik takipte énceki calismalardaki PTKA koluna gére
daha azdi. Stent konulmus hastalar arasinda sade-
ce %12,2'si tekrar perkttan girisimine ihtiyag gos-
terdi ve %4,7'si KABG'ye gitti (17). Iki yillik takip so-
nuclari bu yil yayinlandi. Oliim, strok ve myokard in-
farktlisstiz yasam suresi, cerrahi grupta %89.6,
PTKA kolunda %89.2 (p=0.813) idi (20).

Bu veriler ARTS'de, stent konulmasinin tekrar
revaskularizasyona olan ihtiyaci azalttigini gdster-
mektedir.

ERAC Il calismasinda, ortalama 19,5 aylik takip
sonrasl, stent takilan grupta KABG grubuna gére
yasam suiresi ve miyokard infarktdssliz yasam daha
iyi idi (PTKA: yasam slresi %96.9 ve infarktdsstiz
yasam suresi %97.7, KABG: sirasiyla %92.5 ve
93.4%, p<0,017) (18). Tekrar girisim PTKA kolun-
da daha fazlaydi (PTKA - %18.6; KABG - %6.3,
p=0.002).

SOS calismasinda, 988 hasta KABG ve stent ola-
rak randomize edildi. Primer sonlanim 6ltUm, nonfa-
tal miyokard infarktisti olarak belirlendi. iki yilin so-
nunda primer sonlanim iki grup arasinda farkl de-
gildi (PTKA - %9.2; KABG - %9.4, p=0.81). Tekrar
girisim PTKA icin %20, KABG icin %6 vakada gerek-
ti (p=0.001) (19).

MASS Il, 611 hasta medikal, PTKA (%70 stent),
KABG olarak randomize edildi (21). Primer sonla-
nim; kardiyak 6lim, anstabil angina, infarktus ola-
rak belirlendi. Hastane ici mortalite farki yoktu. Bi-
rinci yilda PTKA grubunun %8.2 sinde, KABG gru-
bunun %0.5 inde tekrar girisim gerekti. Medikal
grupta, 22 hastada (%11) girisim gerekti. isleme
bagli komplikasyon PTKA grubunda daha ytksekti (
21).

Ddstk sol ventrikil fonksiyonlu hastalari iceren
Angina With Extremely Serious Operative Mortality
Evaluation (AWESOME) calismasinda, KABG ve
PTKA karsilastirilmis, 1. 6. ve 36. ay takiplerinde gi-
risimsel grupta daha dustk mortalite bildirilmistir

(22). Bu fark istatistiksel anlamlilik g&stermemistir.
Bu calisma, dustk sistolik fonksiyonlu hastalarda
KABG'in yasam stiresine olumlu etkisi oldugu gort-
stinu tartisilir hale getirmesi acisindan ¢ok énemli-
dir.

Diyabetik Hasta Grubunda
PTKA-KABG

Bu grup hastalar ylksek morbidite ve mortalite-
ye sahiptirler. Hem BARI, hem EAST calismalari,
KABG in diyabetik cok damar hastaliginda baslan-
gi¢ tedavisi olarak secilmesinin  yasam stresine
uzun sureli faydasi oldugunu géstermistir (16, 23).
Diyabetik hastalarda KABG'in faydasi miyokard in-
farktustinden sonra mortaliteyi dnleyici etkisi ile ilgi-
lidir. Clnkd Q infarktistinden sonra mortalite
KABG yapilmis olanlarda %17 iken, bu oran yapll-
mamis olanlarda %80 bildirilmistir (24). Diyabetik
hasta grubunda KABG faydasi, arter greft kullanimi
ile sinirhdir. Safen greft kullaniminda yasam stiresi
farki bulunmamistir (23).

Sonuglar

Diyabetus Mellitus yoklugunda revaskdilarizasyo-
na ihtiyag olan multidamar hastalari her iki girisimin
benzer uzun sureli sagkallm ve Ml'siz sagkalim
oranlari, en azindan revaskdularizasyon ya da uzun
slire sonra anginada benzer dlizelme ve kiyaslana-
bilir uzun sureli saglik maliyetleri sagladigini bilerek
PTKA ya da KABG' den birini secebilirler.

PTKA ve KABG' yi karsilastiran cogu randomi-
ze calisma koroner stentlerdeki ve minimal invazif
kardiyak cerrahinin gelismesinden ve Scandinavian
Simvastatin Survival Study (SSSS), West Of Scot-
land Coronary Prevention Study (WOSCOPS) ve
Cholesterol And Recurrent Events (CARE) sonugla-
rindan 6nce yapilmistir. Stentlerin restenozu ortala-
ma %?20-25'e dustirdligu gdsterilmistir. Bu oranlar
balon anjiyoplasti sonrasi ¢ok daha ytksektir. An-
cak tek veya multidamar hastalarinda balon anji-
yoplasti ile kasilastirldiginda stent konulmasinin
uzun sureli sagkalimi duizelttigine iliskin hala yeterli
kanit yoktur. Ayrica stent icinde gelisen restenozun
tedavisi, balon anjiyoplasti sonrasi gelisen resteno-
zundan daha zordur. Tekrar islemler géz dntne
alindiginda ARTS've SOS'in 1 yillik sonugclari cesaret
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vericidir. Perkltan koroner girisiminin sonuclari pla-
telet Ilb/llla reseptdr inhibitSrlerini iceren adjuvan
tedavilerde dizeltilebilir, ancak bdyle bir tedavinin
uzun sureli yararlari belirsizligini stirdtirmektedir.

Gelecekte kapli stentlerin gtincel kullanimi ile
cok damar hastaliginda stent ilk secenek olabilir. Bu
glin icin tedavi yaklasimini cerrah ile kardiologun
konsensusu belirleyecektir.
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