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Kronik stabil anginal› hastalar›n tedavisi medi-
kal, giriflimsel ve operasyondan ibarettir. Birçok
hasta bir tedavi seçene¤inden  daha fazlas›na  ihti-
yaç duymaktad›r.

Kronik stabil anginal› (KSA) hastalarda farmako-
lojik tedavi ile revaskülarizasyonun karfl›laflt›r›lmas›-
na olan ilgi 1960’lar›n sonlar›nda Veterans Admi-
nistration (VA) araflt›rmac›lar›ndan bir grup taraf›n-
dan bafllat›ld›. 1968’de Favoloro’nun baflar›l› bay-
pas operasyonundan sonra, VA araflt›rmac›lar›, is-
kemik kalp hastal›¤› tedavisinde, ilaç tedavisi ile ko-
roner baypas cerrahisini karfl›laflt›rd›lar (1). Bu çal›fl-
ma medikal tedavi ile revaskülarizasyonun karfl›lafl-
t›r›ld›¤› ilk büyük çal›flmad›r ve 1977 y›l›nda yay›n-
lanm›flt›r (2).

Ancak ilaç tedavisi ile perkütan transluminal ko-
roner anjiyoplasti’nin (PTKA) karfl›laflt›r›ld›¤› çal›fl-
malar›n sonuçlar›n›n  yay›nlanmas›  son 10 y›l için-
de olmufltur.  ‹lki (1992) VA anjiyoplasti ile ilac›n
karfl›laflt›r›lmas› idi. Angioplasty Compared to Medi-
cine (ACME) çal›flmas›nda rastlant›sal seçilen, tek
damar hastal›¤› bulunan hastalarda medikal tedavi-
nin PTKA ile karfl›laflt›r›lmas›  söz konusu idi (3). Bu-
nu izole sol anterior desenden arter hastal›¤› bulu-
nan hastalarda yap›lan Medicine, Angioplasty or
Surgery Study (MASS) çal›flmas› izledi (4). Hemen
arkas›ndan 1997’de yay›mlanan Randomised ‹nter-
vention Treatment of Angina (RITA-2) geldi (5).
Dördüncü çal›flma ilaç tedavisinin ilk terapi seçene-
¤i olarak PTKA veya anatomiye ba¤l› olarak baypas
cerrahisinin karfl›laflt›r›ld›¤› Asymptomatic Cardiac
‹schemic Pilot Study (ACIP) çal›flmas›yd› (6). Geçen
y›l da Atorvastatin versus Revascularization Treat-
ment (AVERT) çal›flmas›n›n bulgular› yay›nland› (7).
Bu çal›flmalar, kronik stabil anginal› hastalarda olu-
flan genifl bir popülasyonda evrensel olarak hangi
terapinin önerilmekte oldu¤una dayal› randomize

klinik çal›flmalar›ndan ç›kan majör veri taban›n›
oluflturmaktad›r. Bu makale k›saca klinik çal›flmala-
r›n sonuçlar›n› gözden geçirmekte ve onlar›n gücü-
nü ve pratikteki yerini incelemektedir. 

‹laç Tedavisine Karfl› Anjiyoplasti

Stabil koroner arter hastal›¤› olan hastalara uy-
gulanan anjiyoplasti çal›flmalar›n›n sonuçlar› geçen
on y›lda yay›nland›. ‹ki çal›flmada PTKA ile medikal
tedavi karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bunlar ACME çal›flmas› ve
proksimal LAD lezyonlu hastalar›n al›nd›¤› ve  üç te-
davi stratejisinin (ilaç, PTKA, cerrahi) karfl›laflt›r›ld›¤›
MASS çal›flmas›d›r (3, 4).

ACME çal›flmas›na majör epikardiyal koroner
arterlerinden birinde ≥ %70 subtotal obstrüksiyonu
olan 212 erkek (ortalama yafl, 63 y›l ) hasta al›nm›fl-
t›r (3). Çal›flmaya egzersiz testi kullan›larak elektro-
kardiyografik veya sintigrafik olarak iskemi gösteri-
len hastalar al›nd›. Egzersiz tolerans›nda de¤iflme (
bazal ve takip egzersiz testleri ), anginal ataklar›n
frekans›, bazal ve randomizasyondan 6 ay sonra
nitrogliserin kullan›m› primer sonlan›m noktalar›
olarak al›nm›flt›r. Bazal egzersiz testi yap›ld›¤›nda
hastalar antianginal tedavi alm›yordu.

Alt› ay sonra yap›lan  egzersiz testi, ilaç tedavisi
alan hastalarda optimum tedavi ile, PTKA olan has-
talarda ise antianginal tedavi verilmeksizin yap›l-
d›.Alt›nc› ay kontrolünden önce, restenoz nedeniy-
le rekürren anginas› olan PTKA hastalar›nda,
PTKA’n›n tekrarlanmas› tedavinin bir parças› olarak
de¤erlendirildi ve primer sonlan›m ö¤esi olarak ka-
bul edilmedi (3).

Alt›nc› aydaki bulgular bafllang›ç de¤erleri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her iki grupta da düzelme görül-
mesine ra¤men, PTKA yap›lan hastalarda toplam
egzersiz süresindeki düzelme göz önüne al›nd›¤›n-
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da, egzersiz performans›n›n daha iyi oldu¤u ve tre-
admill testinde daha uzun süreli anginas›z dönem
geçirildi¤i görüldü. Klinik olarak PTKA  yap›lan has-
talarda anginadan serbest yaflam süresi daha faz-
layd› (Anginal atakta azalma; PTKA: 1 ayda %51 ve
6 ayda %64; ilaç: 1 ayda %25, 6 ayda %46 ) (3).
PTKA yap›lan hastalarda nitrogliserin kullan›m› da-
ha azd›. PTKA yap›lan hastalar daha az antianginal
ilaç kulland›lar ve formal testlerde bu hastalar›n ha-
yat kalite skorlar› daha iyiydi. PTKA’n›n sa¤lad›¤› ya-
rar›n 3. y›la kadar sürdü¤ü görüldü (8).

MASS çal›flmas›, her üç tedavi yaklafl›m›n› bir-
likte de¤erlendirdi (‹laç, PTKA, Cerrahi) (4). Bu çal›fl-
mada özellikle %80 veya daha fazla oranda proxi-
mal LAD’de 1. diagonalin öncesinde subtotal obst-
rüksiyonu olan randomize seçilmifl kronik stabil an-
ginal› hastalar üzerinde durulmufltur. Çal›flma tek
bir merkezde gerçeklefltirildi ve  üç tedavi yaklafl›-
m›ndan biriyle tedavi edilecek 214 hasta rastlant›sal
olarak seçildi (ortalama yafl 57, %18 kad›n). Primer
son nokta, kardiyak ölüm, MI , ya da revaskülarizas-
yon gerektiren anginayd›.

PTKA için seçilen hastalarda tekrar PTKA bir
son nokta olarak de¤erlendirilmedi. Rastlant›sal ola-
rak cerrahi için seçilen bütün hastalarda LIMA kulla-
n›ld›. Takipte (ortalama 3 y›l) KABG hastalar›n›n
%3’ünde (2/70), PTKA hastalar›n›n %24’ünde
(17/72) ve medikal tedavi alanlar›n %17’sinde
(12/72) primer son nokta ile karfl›lafl›ld›. Gruplar
aras›nda mortalite ve enfarkt oranlar› aç›s›ndan
farkl›l›k yoktu. Üç y›lda anginas›z dönem cerrahi ile
tedavisi edilen hastalarda %98, PTKA  hastalar›nda
%82 ve ilaç  tedavisi alanlarda  %32 idi (4).

ACME ve MASS çal›flmalar› revaskülarizasyo-
nun (PTKA, KABG) medikal tedaviye göre tek da-
mar hastal›¤›nda anginan›n düzelmesinde daha üs-
tün oldu¤unu göstermifltir (3, 4). ACIP çal›flmas›
medikal tedavi ile PTKA ya da koroner baypas cer-
rahisi ile yap›lan revaskülarizasyonu karfl›laflt›rd› (6).
ACIP çal›flmas›nda angiyografik olarak koroner ar-
ter hastal›¤› saptanan 558 hasta de¤erlendirildi.
Bunlar›n yaklafl›k %25’i tek damar, %35’i iki damar
ve %40’› üç damar hastas›yd›. Hastalar›n çal›flma
kapsam›na al›nabilmeleri için aranan flart: K›rk sekiz
saatlik ambulatuar EKG'’de en az bir asemptomatik
iskemi ata¤›n›n bulunmas› ve egzersiz testinde ya
da farmokolojik stres perfüzyon çal›flmas›nda iske-
mi varl›¤›. Bu kriterlere sahip hastalara rastlant›sal

olarak üç tedaviden birisi uyguland›: Hastan›n  angi-
nas›n›n rehberli¤inde farmokolojik tedavi, hastan›n
anginas›n›n ve ambulatuar EKG’deki iskemiyi supre-
se edebilme yetisi rehberli¤inde farmokolojik teda-
vi, tedaviye al›n›fl›n 4 haftal›k döneminde doktor ve
hastan›n tercihine göre PTKA ya da baypas cerrahi-
siyle revaskülarizasyon. Bu çal›flma hasta tedavisin-
de ambulatuar EKG kullan›m›n›n avantajl› olup ol-
mad›¤›n›n de¤erlendirilmesi ve klinik  pratikte has-
talar›n nas›l tedavi edildi¤ini belirlemek amac›yla di-
zayn edilmifltir. Bir y›lda anginal› grupta mortalite
%4.4 (8/183), ambulatuar EKG k›lavuzunda tedavi
edilenlerde %1.6 (3/183) ve revaskülarisazyon gru-
bunda %0’d› (6).  Tekrarlayan Miyokardial Infarktüs
(M‹), anstabil angina, stroke ve kalp yetmezli¤i ora-
n› üç grupta da farkl›l›k göstermedi. Son noktalar
(ölüm, M‹, revaskülarizasyon veya 1 y›lda hastane-
ye baflvuru) flöyleydi: Anginaya yönelik medikal
stratejide %32, iskemiye yönelik medikal stratejide
%31 ve revaskülarizasyon stratejisinde %18
(p=0.003) (6). ACME çal›flmas›na benzer flekilde, re-
vaskülarizasyon yap›lan hastalar daha yüksek bir h›z
bas›nç çarp›m› de¤erine kadar egzersiz yap›p, yaflla-
r›na göre tahmin edilen maximum kalp h›z›n›nn
üzerine ç›kt›lar ve medikal tedavi alan hastalara gö-
re daha az egzersiz anginas› yaflad›lar (3, 6).

Her grupta ölüm say›s› ve hasta say›s› az oldu-
¤undan ACIP çal›flmas›n›n mortaliteyle ilgili kesin
sonuçlar verdi¤ini söylemek zordur. Ancak çal›flma,
koroner arter hastal›¤› olan ve iskemi saptanan has-
talarda önerilen revaskülarizasyon anginan›n düzel-
mesinde daha iyi  sonuçlar verdi¤ini ve konservatif
tedavi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 2 y›ll›k dönemde hospi-
talizasyon say›s›nda azalmaya neden oldu¤unu gös-
termifltir.

RITA-2 çal›flmas›  stabil anginal› hastalarda
medikal tedaviyle PTKA’n›n sonuçlar›n›n de¤erlendi-
rilmesi amac›yla yap›lm›fl en büyük çal›flmad›r (5).
Toplam 101 hasta rastlant›sal olarak seçilmifltir. 504
hasta PTKA, 514 hasta medikal tedavi alm›flt›r. Pri-
mer son nokta tüm ölüm nedenleri ve ölümcül ol-
mayan M‹’d›. Ortalama 2.7 y›ll›k takipte, PTKA has-
talar›n›n %6.3 (32 vaka)’ünde ve ilaç tedavisi alan-
lar›n %3.3 (17 vaka)’ünde ölümcül olmayan M‹ gö-
rüldü (p=0.02). Farkl›l›¤›n önemli bir k›sm›n› bafllan-
g›çtaki PTKA ile ilgili 8 olay oluflturuyordu (7 ölüm-
cül olmayan MI ve 1 ölüm). Bu 49 olay›n 18’i  ölüm-
dü (11 PTKA, 7 medikal tedavi) ve 10’undan kalp

290
‹lkay ve ark.
Kronik ‹skemik Kalp Hastal›¤›nda Giriflimsel Tedavi

Ana Kar Der
2001;1:289-296



hastal›¤›ndan kaynaklanmayan nedenler sorumluy-
du. ACME çal›flmas›nda oldu¤u gibi, her iki grupta
angina düzeldi, ancak düzelme PTKA yap›lanlarda
daha çok görüldü. Bu farkl›l›k bafllang›çta daha be-
lirgin iken zamanla azalmas›n›n olas› nedeni, ilaç
grubundaki hastalarda üçüncü y›l› takiben artan re-
vaskülarizasyon gereksimidir (%23). ACME gibi,
PTKA yap›lan RITA-2 hastalar›nda da hem 3. ayda
(35 saniyeye kadar) hem de 1. y›lda (25 saniyeye
kadar) belirgin derecede üstün treadmill perfor-
mans› gösterdiler. ‹kinci y›lda da  PTKA grubunda
anginal atak say›s› %7.6 daha azd› (5).

RITA-2, ACIP de, çok damar hastal›¤›nda angi-
na prevalans›n›n azalt›lmas›nda giriflimsel tedavi,
medikal tedaviden üstündü (5, 6).

AVERT çal›flmas› agresif ça¤dafl antianginal
medikal tedavi ile bafllang›ç anjiyoplasti  stratejisini
karfl›laflt›ran en son çal›flmad›r (7). Medikal tedavi
plan›na lipit düflürücü ajan atorvastatin (80
mg/gün) eklendi. Bu çal›flman›n kardiyak ölüm, kar-
diyak arrest sonras› resusitasyon, non-fatal M‹, se-
rebrovasküler olay, KABG ve anginan›n kötüleflme-
sini  içeren bütün iskemik olaylardan oluflan komp-
leks bir primer son noktas› vard›.18 ayl›k takip son-
ras›nda atorvastatin alan hastalar›n %13.4’ünde
(22/164), anjiyoplasti olan hastalar›n ise %20.9
(37/177)’unda iskemik olay görüldü. (P=0.045),
ACME ve MASS çal›flmalar›n›n aksine- ki bunlarda
PTKA bir tedavi stratejisi olarak kabul edilmifltir ve
bu çal›flmalarda en az %25 tekrar PTKA vard›r- bu
çal›flmada daha önce PTKA yap›lanlarda yap›lan
müteakip PTKA’lar sonlan›m olarak kabul edilmifltir.
AVERT kendisinin daha önce belirlenen son nokta-
lar›nda anlaml› farkl›l›k gösterdi. Ancak farkl›l›¤›n
nedeni, PTKA için randomize seçilmifl hastalara tek-
rar anjiyoplasti yap›lmas›yd› (37 olay›n 21’i tekrar gi-
riflimdi). Bu tekrar PTKA iflleminin rutin takipler son-
ras›na rastlamas›, revaskülarizasyon ifllemlerine ba¤-
l› hastal›¤›n spontan olarak ilerlemesinden çok,
asemptomatik hastalar›n artm›fl restenoz tan›lar›na
dayand›¤›n› düflündürmektedir. Kolesterol bazal de-
¤erleri takip sonunda, ilaç grubunda %31, PTKA
grubunda %10 azalma göstermiflti (7). Risk faktör-
lerinin tedavisi gruplar aras›nda homojen de¤ildi.
Tekrar giriflimi azaltan stent, PTKA kolunda yaln›z
%17  oran›nda kullan›lm›flt›. Kardiyak olaylar›n
%21’i ifllem s›ras›nda ifllem yapan merkez ve  kiflinin
tecrübesine ba¤l› olan komplikasyonlard› (A-V fistül,

hematom, disseksiyon, iliak arterde t›kan›kl›k) (7).
Önceki anjiyoplasti çal›flmalar›nda oldu¤u gibi,

AVERT çal›flmas›nda anjiyoplastinin anginan›n dü-
zelmesinde daha iyi oldu¤unu göstermifltir: 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) çal›flmalar›nda, multidamar
hastal›¤› olan hastalar› de¤erlendirdi (9-11). Di¤er 3
çal›flmada ise, RITA-1 (RITA’n›n tek damar hastal›kl›
kolu), Goy ve ark.ile MASS, tek damar hastal›¤›n›
çal›flt›lar. Pratikte her iki tedavi yönteminde de eflit
revaskülarizasyon elde edildi (9, 12, 13). RITA-1
hastalar›n›n %74, BAR‹ hastalar›n›n %82’sinde ve
EAST hastalar›n›n %86’s›nda en az bir ‹MA grefti
kullan›ld› (9-11). Tam revaskülarizasyon, PTKA’ya
göre KABG’de daha çok baflar›l›d›r. Örne¤in BA-
RI’de hastalar›n %91’inde tasarlanan damarlara
greft konabilirken hastalar›n sadece %57’ sinde
tüm lezyonlarda baflar›l› dilatasyon sa¤lanabildi
(10).

Tek damar hastalar›nda RITA-1‘de  herhangi bir
büyük epikardiyal  koroner arterdeki önemli lezyon
revaskülarizasyon için hedef olarak seçildi, ancak
MASS ve Goy  çal›flmas›nda, LAD’ ye anjiyoplasti ve
LIMA greft konma girifliminde bulunuldu.

Tek Damar Hastal›¤›nda PTKA-KABG

Hayatta Kal›m: Tek damar hastal›¤›nda, KABG,
PTKA karfl›laflt›ran randomize çal›flma say›s›  s›n›rl›-
d›r. RITA-1’in tek damar subgrubunun PTKA kolun-
da, 7 y›ll›k yaflam süresi %92.7, KABG kolunda
%90.5 (p=0.51) idi (14).Goy ve ark. serilerinde, ya-
flamda kal›m yüzdesi  KABG ‘de %97, PTKA da
%91 dir (12). Ama  kardiyak ölüm  de¤erlendirildi-
¤inde  her iki grupta da %98.5 oldu¤u saptanm›flt›r
(12). MASS ‘da  PTKA kolunda %94.3, KABG’de
%97.1 idi. Aradaki fark anlams›zd› (p=0.622) (13). 

Tek Damar Hastalar›nda 
‹nfarktüssüz Yaflam Süresi
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Takip sürelerince RITA-1 de, M‹ den serbest ya-
flam süresi PTKA da %80, KABG de %83 idi (p=NS)
(14). Goy ve ark.’n›n çal›flmas›nda infarktüssüz ya-
flam süresi daha azd›. Bunun nedeni M‹ insidans›n›n
PTKA kolunda anlaml› derecede yüksek olufluydu
(PTKA % 15, KABG %4, p=0.0001). Q dalgal› myo-
kard infarktüsü  gruplar aras›nda istatistiksel farkl›-
l›k göstermedi ( %6, %3 p=0.8), non-Q dalgal› M‹
PTKA kolunda %9, KABG grubunda ise %1 idi.
(Tablo-1) Bunun nedeni, ifllem s›ras›nda akut oklüz-
yona ba¤l› non-Q dalgal› infarktüs  oran›n›n yüksek
olmas›yd› (12).

Çok damar Hastal›¤›

Hayatta Kal›m: RITA-1’de 6.5 y›ll›k takip sonu-
cunda iki tedavi kolu aras›nda fark bulunmam›flt›r
(PTKA %92.1, KABG %91.4, p= 0.51)

BARI’nin 5 y›ll›k sonuçlar› dikkate al›nd›¤›nda
KABG hastalar›nda PTKA hastalar›na göre daha iyi

bir yaflam süresi görülüyordu. Sa¤kal›m oran› KABG
grubunda %89,3 PTKA grubunda %86.3 idi. Ancak
bu %3’lük fark istatistiksel anlam tafl›m›yordu
(P=0,19) (10). fiu anda ortalama 7.7 y›ll›k takipte
bu iki tedavi grubunda %’ de fark› 0,5 daha artm›fl-
t›r (KABG: %84,4; PTKA: %80,9). Art›k bu farkl›l›k
istatistiksel olarak anlaml›d›r (P=0,0425) (15). Çok
ilginç bir flekilde 8 y›ll›k EAST sonuçlar› baypas lehi-
ne %3,4’lük fark gösteren BARI sonuçlar›yla ben-
zerdir (KABG: %82.7; PTKA: %79.3) (16). Muhte-
melen bunun nedeni EAST çal›flmas›nda her iki te-
davi grubunda risk alt›ndaki hasta say›s›n›n az olma-
s›d›r. Bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir
(P=0,4) (16). Her iki çal›flmada bütün sa¤kal›m far-
k› anjiyoplasti ile tedavi edilenlerle karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da baypas tedavisi ile tedavi edilen diyabetik hasta-
lar›n daha iyi prognoza sahip olmas›ndan kaynak-
lanmaktad›r. Her iki çal›flmada diyabeti olmayan

hastalarda uzun süreli sa¤kal›m iki tedavi grubunda
da hemen hemen ayn›d›r. BARI çal›flmas›nda  diya-
betik olmayanlarda  hayatta kal›m oranlar›, PTKA -
%86.8; KABG - %86.4, p=0.7, EAST çal›flmas›nda,
s›ras›yla %82.6, %84, p=0.7 idi (15, 16). 

Ancak RITA-1 çal›flmas›nda multidamar hastala-
r›nda takipte çok düflük mortalite h›z›n›n görülmesi
(kabaca %l) flafl›rt›c›yd›. Bu durum BARI ve EAST ça-
l›flmalar›yla –ölüm riski 2-3 kat daha yüksek- çelifl-
mektedir. Bu farkl›l›¤› aç›klayacak anlaml› bir bulgu
olmamas›na ra¤men muhtemelen bunun nedeni bu
çal›flmalardaki hasta seçimiyle ilgilidir. BARI ve EAST
çal›flmalar›na al›nan hastalarda daha fliddetli angina
veya iskemi varken bir hastan›n RITA-1 çal›flmas›na
al›nabilmesi için daha az semptomatik KAH olmas›
yeterliydi .

Ayr›ca, RITA-1’deki toplam populasyonun %6’s›
(62 hasta) diyabet tan›s›na sahipti.

BARI ve EAST’ de yaflam süreleri iki tedavi gru-
bunda da progresif düflüfl gösterir (15, 16). Ancak
randomizasyondan 3 y›l sonraya kadar e¤riler ayr›l-
maya bafllamaz (10, 11). Üçüncü y›ldan sonra,
PTKA yap›lan grupta yaflam süresi, KABG grubuna
göre biraz daha fazla düfler. Koroner restenozu içe-
ren PTKA komplikasyonlar› giriflimden hemen sonra
meydana gelme e¤ilimindedir, ancak greft aterosk-
lerozu KABG sonras› 7. y›la kadar genellikle kendini
göstermez. Bu sa¤kal›m farkl›l›klar› ço¤unlukla,
özellikle çal›flman›n PTKA kolunda tam olmayan re-
vaskülarizasyon ve aterosklerozun ilerlemesine aç›k
diyabetik hastalarda geliflen olaylarla meydana geti-
rilmektedir.

Miyokard ‹nfarktüssüz Yaflam Süresi

RITA-1 ve BARI nin  diyabetik olmayan gruplar›nda,
her iki tedavi yöntemi ile de infarktüssüz yaflam sürele-
ri aras›nda fark saptanmam›flt›r (Tablo-2) (14, 15).

Diyabetik hastalar hariç RITA-1, BARI ve EAST’te-
ki alt gruplar›n hiçbirinde PTKA ve baypas cerrahisi
aras›nda, yaflam sürelerine etkileri bak›m›ndan fark
görülmedi (14-16). Bu hasta grubuna klasik olarak
di¤er tedavilere göre cerrahiye daha iyi cevap verdi-
¤i düflünülen multidamar hastal›¤› ve LV disfonksi-
yonu olanlar ve multidamar ile birlikte LAD proxi-
mal stenozu olan hastalar da dahildir. Art›k öyle gö-
rünmektedir ki;  diyabeti olmayan bu hastalar› per-
kütan giriflim yap›labilecek hastalar d›fl›nda düflün-

PTCA CABG P
Çok Damar
RITA-I %84.4 %84.6 NS
BARI
Non-DM %78.9 %77.8 0.57
Tek Damar
Goy ve ark. %84 %94 0.004
RITA-I %80 %83 NS

Tablo 1: Miyokard Infarktüssüz Yaflam Süresi
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mek mümkün de¤ildir. 

Tekrar Giriflim

Hem tek damar, hem de çok damar hastalar›n-
da, bafllang›çta PTKA yap›lan grupta tekrar giriflim
oranlar› daha yüksekti.

Tablo-3’ de gösterildi¤i gibi 6-8 y›ll›k takipte,
ek giriflimlerin yap›lmas›na ihtiyaç duyulmas› PTKA
yap›lan multidamar hastal›¤› olanlarda KABG yap›-
lanlara göre 2,5-4,5 kat daha fazla görülmektedir.
Ço¤u tekrar giriflim erken dönemde, giderek azala-
rak da, ilk y›lda ya da ifllemden 3 y›l sonra olmakta-
d›r. Üçüncü y›ldan sonra, iki e¤ri genellikle y›ll›k kü-
çük art›fllar gösterir, ancak çal›flman›n her iki kolun-
da paralel kalma devam eder. RITA-1 hastalar›nda
PTKA yap›lanlar›n 1/4’ünde ek PTKA ihtiyac› do¤ar-
ken, bu oran BARI’de 1/3, EAST’ de 1/4’dir. KABG
yap›lan hastalar›n RITA-1’de ve BARI’de 1/10,
EAST’de 1/4’üne takipte PTKA yap›lm›flt›r. KABG
hastalar›n›n sadece %2-3’ü takipte ikinci bir
KABG’ye ihtiyaç göstermifltir. Ancak PTKA hastala-
r›n›n 1/4-1/3’ü takipte KABG’e gitti (14-16). Birinci
ve müteakip PTKA ifllemlerinin PTKA stratejisinin
bir parças› oldu¤u s›kça söylenir. Buradaki amaç,
baypas cerrahisinden kaç›nmak ya da cerrahiyi ge-
ciktirmektir. Bu çerçevede multidamar hastal›¤›
olan kabaca 3 hastadan 2’si RITA-1, BARI ve
EAST’de 6-8 y›ll›k takipte baypas cerrahisinden ka-
ç›nmak için tedavi edildi (14-16).

Angina Prevalans›

RITA-1, BARI ve EAST’ de her iki tedavi kolunda
da giriflimden hemen sonra anginada önemli düzel-
me görüldü (14-16). RITA-1’de her iki tedavi kolun-
da zamanla angina prevalans› hafif artt›. ‹ki grubun
da benzer angina prevalans›na ulaflt›¤› 7. y›la kadar,
KABG grubu lehine anlaml› farkl›l›k gözlendi. BA-
RI’de 7 y›ll›k takip boyunca KABG gurubunda angi-

na oran› daha düflüktü, ancak aradaki fark zaman-
la azald›. Sekizinci y›lda angina prevalans› PTKA gru-
bunda %15, KABG grubunda %11’di ve angina
prevalans› bu zamandan sonra tedavi gruplar› ara-
s›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi (P=0,07) (15).

RITA-1’de tek damar hastalar›nda ve multida-
mar hastalar›nda anginada benzer düzelmeler gö-
rüldü (14). Goy ve arkadafllar›n›n çal›flmas›yla,
MASS’de iki tedavi grubu aras›nda 5 y›ll›k angina
prevalans›nda farkl›l›k yoktu (Tablo-4) (12, 13). Goy
ve arkadafllar›yla, MASS çal›flmas›ndaki KABG has-
talar›n›n yaklafl›k %30’unda sol anterior desandan
artere, ‹MA grefti konulmas›na ra¤men 5 y›ll›k ta-
kipte hala angina görülmesi flafl›rt›c›yd›. Bu durum
muhtemelen hastal›¤›n di¤er epikardiyal arterlerde
ilerledi¤ini göstermektedir.

Multidamar Hastal›¤›nda 
Cerrahi-Stent 

KABG-PTKA  çal›flmalar›na karfl› yap›lan majör
elefltirilerden birisi, hala kullan›mda olan perkutan
koroner giriflimi yans›tmamas›d›r. RITA-1, BARI ve
EAST 1980’lerin sonlar›yla 1990’lar›n bafllar›nda,
stent ve yeni trombosit inhibitörlerinin kullan›mda
olmad›¤› zamanlarda yap›lm›flt›r.

Arterial Revascularisation Therapy Study
(ARTS) çal›flmas›nda, 1205 hasta stent (2,7
stent/hasta) ve baypas cerrahisi (2,5 greft/hasta)
için, randomize edildi. (17). ERAC II’de (Argentine
Randomized Study: Coronary angioplasty with
stenting vs. coronary bypass surgery in multivessel
disease:) 450 hastay› PTKA (1,4 stent/ hasta) ve

Giriflim PTCA(%) CABG(%)
RITA-1 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 24.6

Tablo 3: Çok Damar Hastal›¤›nda Tekrar Giriflim

PTCA(%) CABG(%) P
BARI 15.1 11.4 0.07
MASS 35 27 NS
Goy ve ark. 26 29 NS

Tablo 4: 5-10 Y›ll›k Takipte Angina Prevalans›
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Giriflim PTCA(%) CABG(%)
RITA-I CABG 21 10

PTCA 27 10
Goy ve ark. CABG 5 0

PTCA 19 9
MASS CABG 11 0

PTCA 30 0

Tablo 2: Tek Damar Hastal›¤›nda Tekrar Giriflim



KABG için rastlant›sal olarak seçti (18). Son olarak,
stent veya cerrahi çal›flmas› (SOS, Stent or Surgery)
stent ve konvensiyonel veya minimal invaziv baypas
cerrahisi için seçilmifl 1000 multidamar hastas› ile il-
gili çal›flma tamamland› (19).

ARTS’de 12 ayl›k takipte ölüm, stroke ve MI
olmamas› iki grupta benzerdi (%90,5 stent için,
91,2% KABG için, P=0,65). Tekrar giriflim ihtiyac›
ARTS’ deki perkütan koroner giriflim grubunda 1 y›l-
l›k takipte önceki çal›flmalardaki PTKA koluna göre
daha azd›. Stent konulmufl hastalar aras›nda sade-
ce %12,2’si tekrar perkütan giriflimine ihtiyaç gös-
terdi ve %4,7’si KABG’ye gitti (17). Iki y›ll›k takip so-
nuçlar› bu y›l yay›nland›. Ölüm, strok ve myokard in-
farktüssüz yaflam süresi, cerrahi grupta %89.6,
PTKA kolunda %89.2 (p=0.813) idi (20).

Bu veriler ARTS’de, stent konulmas›n›n tekrar
revaskülarizasyona olan ihtiyac› azaltt›¤›n› göster-
mektedir.

ERAC II çal›flmas›nda, ortalama 19,5 ayl›k takip
sonras›, stent tak›lan grupta KABG grubuna göre
yaflam süresi ve miyokard infarktüssüz yaflam daha
iyi idi (PTKA: yaflam  süresi %96.9 ve infarktüssüz
yaflam süresi %97.7, KABG: s›ras›yla %92.5 ve
93.4%, p<0,017) (18). Tekrar giriflim  PTKA kolun-
da daha fazlayd› (PTKA - %18.6; KABG - %6.3,
p=0.002).

SOS çal›smas›nda, 988 hasta KABG ve stent ola-
rak randomize edildi. Primer sonlan›m ölüm, nonfa-
tal miyokard infarktüsü olarak belirlendi. ‹ki y›l›n so-
nunda primer sonlan›m iki grup aras›nda farkl› de-
¤ildi (PTKA - %9.2; KABG - %9.4, p=0.81). Tekrar
giriflim PTKA için %20, KABG için %6 vakada gerek-
ti (p=0.001) (19).

MASS II, 611 hasta medikal, PTKA (%70 stent),
KABG olarak randomize edildi (21). Primer sonla-
n›m; kardiyak ölüm, anstabil angina, infarktüs ola-
rak belirlendi. Hastane içi mortalite fark› yoktu. Bi-
rinci y›lda PTKA grubunun %8.2 sinde, KABG gru-
bunun %0.5 inde tekrar giriflim gerekti. Medikal
grupta, 22 hastada (%11) giriflim gerekti. ‹flleme
ba¤l› komplikasyon PTKA grubunda daha yüksekti (
21).

Düflük sol ventrikül fonksiyonlu hastalar› içeren
Angina With Extremely Serious Operative Mortality
Evaluation (AWESOME) çal›flmas›nda, KABG ve
PTKA karfl›laflt›r›lm›fl, 1. 6. ve 36. ay takiplerinde gi-
riflimsel grupta daha düflük mortalite bildirilmifltir

(22). Bu fark istatistiksel anlaml›l›k göstermemifltir.
Bu çal›flma, düflük sistolik fonksiyonlu hastalarda
KABG‘in yaflam süresine olumlu etkisi oldu¤u görü-
flünü tart›fl›l›r hale getirmesi aç›s›ndan çok önemli-
dir.

Diyabetik Hasta Grubunda 
PTKA-KABG 

Bu grup hastalar yüksek morbidite ve mortalite-
ye sahiptirler. Hem BARI, hem EAST çal›flmalar›,
KABG in diyabetik çok damar hastal›¤›nda bafllan-
g›ç tedavisi olarak seçilmesinin  yaflam süresine
uzun süreli faydas› oldu¤unu göstermifltir (16, 23).
Diyabetik hastalarda KABG’in faydas› miyokard in-
farktüsünden sonra mortaliteyi önleyici etkisi ile ilgi-
lidir. Çünkü Q infarktüsünden sonra mortalite
KABG yap›lm›fl olanlarda %17 iken, bu oran yap›l-
mam›fl olanlarda %80 bildirilmifltir (24). Diyabetik
hasta grubunda KABG faydas›, arter greft kullan›m›
ile s›n›rl›d›r. Safen greft kullan›m›nda yaflam süresi
fark› bulunmam›flt›r (23).

Sonuçlar

Diyabetus Mellitus yoklu¤unda revaskülarizasyo-
na ihtiyaç olan multidamar hastalar› her iki giriflimin
benzer uzun süreli sa¤kal›m ve MI’s›z sa¤kal›m
oranlar›, en az›ndan revaskülarizasyon ya da uzun
süre sonra anginada benzer düzelme ve k›yaslana-
bilir uzun süreli sa¤l›k maliyetleri sa¤lad›¤›n› bilerek
PTKA ya da KABG’ den birini seçebilirler.

PTKA ve KABG’ yi karfl›laflt›ran ço¤u randomi-
ze çal›flma koroner stentlerdeki ve minimal invazif
kardiyak cerrahinin geliflmesinden ve Scandinavian
Simvastatin Survival Study (SSSS), West Of Scot-
land Coronary Prevent›on Study (WOSCOPS) ve
Cholesterol And Recurrent Events (CARE) sonuçla-
r›ndan önce yap›lm›flt›r. Stentlerin restenozu ortala-
ma %20-25’e düflürdü¤ü gösterilmifltir. Bu oranlar
balon anjiyoplasti sonras› çok daha yüksektir. An-
cak tek veya multidamar hastalar›nda balon anji-
yoplasti ile kafl›laflt›r›ld›¤›nda stent konulmas›n›n
uzun süreli sa¤kal›m› düzeltti¤ine iliflkin hala yeterli
kan›t yoktur. Ayr›ca stent içinde geliflen restenozun
tedavisi, balon anjiyoplasti sonras› geliflen resteno-
zundan daha zordur. Tekrar ifllemler göz önüne
al›nd›¤›nda ARTS’ve SOS‘›n 1 y›ll›k sonuçlar› cesaret
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vericidir. Perkütan koroner girifliminin sonuçlar› pla-
telet IIb/IIIa reseptör inhibitörlerini içeren adjuvan
tedavilerde düzeltilebilir, ancak böyle bir tedavinin
uzun süreli yararlar› belirsizli¤ini sürdürmektedir. 

Gelecekte kapl› stentlerin güncel kullan›m› ile
çok damar hastal›¤›nda stent ilk seçenek olabilir. Bu
gün için tedavi yaklafl›m›n› cerrah ile kardiolo¤un
konsensusu belirleyecektir.
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