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1. GIRIS ve AMACLAR

Kararli angina pektoris sik karsilasilan ve bazen yeti kaybina yol agan bir
hastaliktir. Her iki cinsiyette angina prevalansi yasla birlikte hizla artmakta, 45-54
yaslarindaki kadinlarda %0.1-1°den, 65-74 yasta kadinlarda 9%10-15’e, 45-54
yaslarindaki erkeklerde %2-5‘ten, 65-74 yaslarindaki erkeklerde %10-20’ye
cikmaktadir. Buna gore, ¢ogu Avrupa lilkesinde genel niifusun her bir milyonunda 20

000-40 000 kiside angina bulundugu hesaplanabilir(1)

Hastalarda tani ve prognoza yonelik degerlendirme icin yeni geregler
gelistirilmesinin yani sira, ¢esitli tedavi stratejilerine iligskin veritabanlarinda siirekli
bir evrim olmasi, mevcut kilavuzlarin gézden gegirilip giincellestirilmesini zorunlu

kilmaktadir.

Antianginal tedavi ve/veya revakiilarizasyon klinik ¢alismalarindan elde
edilen giincel verilerde yillik mortalite hizinin yilda %0.9 ile %1.4 arasinda
degisitigini (2-6) ve yillik 6liimciil olmayan miyokard infarktiisii (MI) insidansinin

da %0.5 (INVEST)(7) ve %2.6 (TIBET) (8) arasinda degistigini gdstermektedir.

Ancak kararli angina olan hasta toplulugu i¢inde bir kisinin prognozunun,
baslangigtaki klinik, islevsel ve anatomik risk faktorlerine gore 10 kata kadar
degisebilmesi,  dikkatele risk  katmanlandirmast  yapilmasinin  Gnemini

vurgulamaktadir.
Kronik kararli anginada tedavinin 2 ana amac1 vardir.
1- Angina ataklarinin sayisinin azaltilmasi,
2- Yasamin uzatilmasi ve akut koroner olaylarin 6nlenmesi

Bu amacla 3 tedavi yolu ayr1 ayr veya birlikte segilebilir. Hangisi secilirse
secilsin yasam sekli degistirilmesi ve risk faktorlerinin tedavisi mutlaka

uygulanmalidir.

1-Ilag tedavisi 2-Girisimsel yontemler 3-Cerrahi tedavi (Koroner arter bypass

cerrahisi)

Birgok hasta bir tedavi seceneginden daha fazlasina ihtiya¢ duymaktadir.



Gosterilebilen iskeminin klinik sonug¢ (0liim, miyokard enfarktiisii, AKS,
anjina olusumu) {izerine olumsuz etkisi, 20 yildan daha uzun siireden beri
bilinmektedir(9,10). Iskemik kaniti olmayan veya az olan semptomatik hastalar
revakiilarizasyondan prognostik yarar elde etmemekte, ancak Onemli derecede
iskemik miyokard kiitlesi olan asemptomatik hastalar revaskiilarizasyondan
prognostik yarar gormektedir(9,10) Cok yakin zamanda yapilan COURAGE
calismasmin kiigiik bir c¢ekirdek alt calismasma 300’iin tlizerinde hasta dahil
edilmistir, %10’dan fazla iskemik miyokard: olan 100 hastada, revaskiilarizasyon ile

6lim veya MI riski daha diigiik bulunmustur.

Prognostik zeminde, hastaligin belirli anatomik tutulumuna veya kanitlanmis
onemli iskemik bolge varliginda (hasta asemptomatik olsa bile). Ozellikle ¢oklu
damar hastaligi, o6nemli LM darligt ve Onemli proksimal LAD hastaligi

revakiilarizasyon igin gii¢lii endikasyonlardir.

Proksimal sol 6n inen arter aterosklerotik hastalik gelisimi i¢in hassas bir
arterdir. Sol 6n inen arter genis arteriyel alan1 beslemesi nedeniyle daralmas1 halinde
daha kotii prognoz ve klinik sonuglarla beraber seyreder. Koroner aterosklerozun
neden oldugu kronik kararli anginanin tedavisi i¢in revaskiilarizasyonda iki yerlesik

yaklagim s6z konusudur.

Cerrahi revaskiilarizasyon (CABG) ve perkutan koroner girisim(PKG).
Glinlimiizde, minimal invazif cerrahi ve pompasiz cerrahi yaklagim ile ilag salan
stentlerin sunulmastyla, her iki yontem de hizli bir gelisme gostermektedir.
CABG’nin o6zellikle mortalite agisindan iistliin oldugunu gosteren tiim kanitlar ilag
salinimli stentlerle (ISS) degil, c¢iplak metal stentlerle (CMS) veya sadece balon
uygulamalarindan elde edilmistir. Bu eski ¢alismalarin uzun dénem sonuglari heniiz
yeni yeni belirginlesirken, teknolojik gelismeler calismalarin hizla gegerliligini
yitirmesine neden olmustur. ISS stentlerle CMS’ler karsilastirildiginda MI ve
kardiyak 6liim orani agisindan fark saptanmanustir(11, 12). Onceleri genis ¢apli, bir
ya da iki damardaki basit, sl darhiklarda uygulanan ISS’ler, tekrar
revaskiilarizasyon agisindan ciddi avantaj sagladiginin goriilmesi ile karmagsik
darliklarda da kullanilmaya baglanmistir. Cogu kisisel deneyimlerle baslayan uzun

darlik, ince damar, bifiirkasyon, diyabetik damar hastali§i, ¢cok damar hastalig



(CDH), hatta tabu olan sol ana koroner darliklarina girisimi de igeren uygulamalar
revaskiilarizasyon stratejisini daha siklikla stent lehine kaydirmistir. Ozellikle
diyabetik hastalarda ISS kullanimi ile ¢iplak stentlere gore ve by-pass ile
karsilagtirildiginda daha basarili sonuglar1 girisimsel kardiyoloji acisindan son
zamanlarin en onemli gelismelerinden biri olmustur(13). Cok damar hastaliginda
stentle CABG uzun donem takiplerini inceleyen CMS kullanilan ARTS, ERACI-II,
MASS-II, SOS’den olusan randomize dort ¢aligmanin metaanalizinde besinci yilda
PKG ve CABG’nin giivenlik ve etkinlik acisindan benzer oldugu gosterilmistir.(14)
Tekrarlayan revaskiilarizasyon orani PKG grubunda daha yiiksek saptanmustir. ilag
salinimli stent ve CABG’nin ii¢ yillik takiplerinin aktarildigi 3042 ¢ok damar
hastasini iceren Park tarafindan incelenen gozlemsel kayit calismasinda iki tedavi
yonteminin de mortalite faydalarmin benzer oldugu, ancak ISS kullaniminin daha

fazla tekrar revaskiilarizasyon orani ile sonuglandig1 gosterilmistir (15).

Pekiitan koroner girisim ve baypasa uygun CDH diyabetiklerde yapilan
CARDIA calismasinda birincil sonlanma noktas1 6liim, inme, Mi acisindan birinci
yilda fark saptanmamistir. Tekrar revaskiilarizasyon oran1 PKG grubunda daha sik
gerceklesmistir. ilag salinimli stent alt grup analizinde benzer sekilde birinci yil
birincil sonlanma noktasinda fark saptanmamustir. Tekrar revaskiilarizasyon ISS

grubunda baypas grubuna gore daha yiiksektir(16).

izole proksimal LAD lezyonunda CABG ile PKG yontemleri karsilastiran

caligsmalar sinirlidir ve gorece eskidir.

Bu c¢alismada, cerrahi ve PKG yeni gelismelerle izole proksimal LAD
lezyonu saptanan stabil angina pektorisli hastalarda cerrahi ve PKG

karsilagtirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Stabil Angina Pektoris
2.1.1. Tanim

Stabil angina, tipik olarak efor veya duygusal stresle ortaya ¢ikan ve istirahat
ya da nitrogliserinle gecen, gogiis, ¢ene, omuz, sirt ya da kollarda agr1 hissedilen bir
klinik sendromdur. Daha az tipik olarak, rahatsizlik epigastrik alanda da
hissedilebilir. Bu terimi, sendromun miyokard iskemisine atfedilebildigi vakalarla
siirlandirmak olagansa da, 6zofagus, akcigerler ve gogiis duvarindaki hastaliklar da
timiiyle ayni1 semptomlara neden olabilmektedir. Miyokarda iskemisinin en sik

goriilen nedeni aterosklerotik koroner arter hastaligidir.(1)
2.1.2. Epidemiyoloji

Her iki cinsiyette angina prevalansi yasla birlikte hizla artmakta, 45-54
yaslardaki kadinlarda %0.1-1°den, 65-74 yasta kadinlarda %10-15’e, 45-54
yaslarindaki erkeklerde %2-5’ten, 65-74 yaslarindaki erkeklerde %10-20‘ye
cikmaktadir. Buna gore, cogu Avrupa iilkesinde genel Niifusun her bir milyonunda

20 000-40 000 kiside angina bulundugu hesaplanabilir.(1)
2.1.3. Dogal Seyir ve Prognoz

Framingham Kalp Calismas1 (17,18) verileri, baglangigta kararli angina
seklinde bir klinik tablo ortaya ¢ikan erkekler ve kadinlarda 6liimciil olmayan MI ve
koroner kalp hastaligima(KAH) bagh oOliimiin 2 yillik insidansinin, erkeklerde
sirastyla %14.3 ve %S5.5, kadinlarda ise %6.2 ve %3.8 oldugunu gostermektedir.

Ancak kararli angina olan hasta toplulugu icinde bir kisinin prognozunun,
baslangigtaki klinik, islevsel ve anatomik risk faktorlerine gore 10 kata kadar
degisebilmesi,  dikkatle risk  katmanlandirmasi  yapilmasmin  Onemini

vurgulamaktadir.



2.1.4. Tam ve Degerlendirme

Angina tanisinda kose tasini dikkatli bir oykii olusturmaktadir. Vakalarin
cogunda sadece Oykilye dayanilarak giivenilir bir tan1 koyulabilirse de, taniy
dogrulamak ve altta yatan hastaligin agirligini belirleyebilmek i¢in fizik muayene ve

nesnel testlere de gerek vardir.

Miyokard iskemisiyle iliskili rahatsizligin (angina pektoris) o6zellikleri
ayrintilt bir sekilde tanimlanmistir ve dort kategoride ele alinabilir: yeri, 6zelligi,
stiresi ve eforla iligkisi ve ortaya cikartan ve rahatlatan diger faktorler. Miyokard
iskemisinin yol actig1 rahatsizlik genellikle gogiiste, sternum yakininda olabilecegi
gibi, epigastriumdan alt ¢ene veya dislere kadar, omuzlar arasinda ya da kollarda, el
bilegi ve parmaklara kadar herhangi bir yerde hissedilebilir. Rahatsizlik genellikle
basing, sikilik ya da agirlik, bazen bogulma, sikisma ya da yanma seklinde

tanimlanmaktadir.

Kararli angina olan hastalar i¢in, Kanada Kardiyovaskiiler Dernegi
Siniflandirmasi’daki gibi bir derecelendirme sistemi kullanilarak semptomlarin

siddetinin siniflandirilmasi da yararlidir(19).

Kanada Kardiyovaskiiler Dernegine gore angina siddetinin siniflandirilmasi

Siif 1 ‘Olagan aktivite anginaya neden olmaz’

Sadece agir ya da hizli veya uzun siireli zorlamayla angina

Sinif 11 ‘Olagan aktivitede hafif¢e kisitlama’

Hizli yiirime ya da merdiven ¢ikma, yokus yukari veya yemekten sonra
yiiriirken; soguk havada, duygusal stres altinda veya sadece uyandiktan sonraki
birkag saat i¢cinde angina

S f 111 ‘Olagan fiziksel aktivitede belirgin kisitlama’

Normal kosullarda birkag blok yiiriimeyle, bir kat merdiven
¢ikmayla ya da diiz yolda, normal hizda yiiriirken angi

Siif IV ‘Rahatsizlik ortaya ¢ikmadan higbir fiziksel aktivite yapamama’

veya ‘istirahatte angina’

Semptomlara dayanilarak angina pektoristen kuskulanilan biitiin hastalara

istirahatte 12 derivasyonlu elektrokardiyografi ¢ekilmelidir. Siddetli angina bulunan



hastalarda bile istirahat EKG’sinin normal bulunmasi nadir degildir ve iskemi
tanisim dislamaz. Ancak Istirahat EKG’sinde gecirilmis miyokard infartiisii veya

anormal repolarizasyon paterni gibi KAH bulgulari saptanabilir.

Egzersiz EKG’si miyokard iskemisini saptamada istirahat EKG’sinden daha
duyarli ve 0Ozgiildir ve hem erisilebilirlik hem de maliyeti agisindan, kararl
anginadan kugskulanilan hastalarin ¢ogunlugunda uyariyla ortaya ¢ikarilabilen
iskemiyi belirlemek i¢in segilecek testtir. Koroner arter hastaligi tanisinda egzersiz
EKG’sinin performansina iliskin ¢cok sayida bildiri ve meta-analiz bulunmaktadir(20-
23).Pozitif test taniminda egzersizle ST Okmesi kullanilarak, anlamli diizeyde
koroner arter hastaligi saptanmasi i¢in bildirilen duyarlilik ve 6zgillik sirasiyla

%23-100 ve %17-100°dir

Egzersiz testi sirasinda bazi bulgularin ortaya ¢ikist koti prognoz
gostergesidir.

1. Distk is yiikiinde (<6 MET) veya diisiik egzersiz nabzinda (<120/dk)

semptom ve/veya ST ¢okmesi

2. 2 mm'den fazla ST segment ¢cokmesi

3. ST ¢okmelerinin 5'den fazla derivasyonda goriilmesi

4. ST c¢okmelerinin dinlenme déoneminde 5 dk'dan fazla siirmesi

5. Egzersiz sirasinda is yiikii artarken nabiz sayisinda diisme

6. Egzersiz sirasinda arter basincinda 10 mm veya fazla diis

En yerlesik stresli goriintiileme teknikleri ekokardiyografi ve perfiizyon
sintigrafisidir. Her ikisi de egzersiz stres testi veya farmokolojik stresle bir arada
kullanilabilir. Stres goriintiileme tekniklerinin, geleneksel egzersiz EKG testine gore
obstriiktif KAH’1 saptamada daha {istiin tanisal performansi, iskemi alanlarinin yerini
ve miktarmi  Dbelirleyebilme yetenegi, istirahat EKG’sinde anormallikler
bulundugunda veya hasta egzersiz yapamadiginda tanisal bilgiler saglama yetisini de

iceren birka¢ avantaji s6z konusudur.

Istirahatte iki boyutlu ve Doppler ekokardiyografisi, semptomlarin nedeni

olabilecek kalp kapak hastaligi(24) ya da hipertrofik kardiyomiyopati (25) gibi bagka



hastaliklar1 dislamak ya da saptamak ve ventrikiiler islevi degerlendirmek igin

yararlidir(26).

Koroner arteriyografi belirli bir tan1 konulmasi ve tedavi seceneklerinin
kesinlestirilmesi amaciyla yapilan bir dizi testin parcasi olarak uygulanmaktadir.
Invaziv olmayan testler, hem semptomatik hem de prognostik agidan
diisiintilebilecek revaskiilarizasyon i¢in uygun olup olmamay1

degerlendirememektedir.

Koroner arteriyografi, kararli angina olan hastalarda koroner liimen darlig
bulunup bulunmadigina iliskin giivenilir bilgiler saglayan, terapotik secenekleri(tibbi
tedavi veya miyokard revaskiilarizasyonuna uygunluk) tanimlayan ve prognozu

belirleyen bir inceleme olarak ¢ok dnemli bir yere sahiptir.
2.1.5. Risk Katmanlandirmasi

Kararli anginada uzun vadeli prognoz degiskendir ve tedavi segcenekleri, basit
semptom kontroliinden, prognozu olumlu yonde degistirebilen giiclii ve genellikle
pahali stratejilere kadar birgok yontemi icerecek sekilde genislemistir. Basta
revaskiilarizasyon ve/veya yogunlastirilmig farmokolojik tedavi gelmek iizere, belirli
tedavi secenekleri i¢in prognoza iliskin yararlar sadece yiiksek riskli alt guruplarda
belirgindir. Prognuzu zaten iyi olanlarda ise herhangi bir yarar elde edilebilse bile bu
olduke¢a sinirlidir. Bu da kararli anginanin degerlendirilmesinde erken evrede yiiksek
risk tagtyan, daha yogun tedavilerden yarar gérme olasilig1 en yliksek olan hastalarin

belirlenmesini zorunlu kilmaktadir.

PEACE (27) calismasinda kardiyovaskiiler oliim oranmi, yilda %1’in
altindayken, diyabetik MICRO-HOPE(28) hasta toplulugu ve IONA(29) hasta
toplulugu gibi “yiiksek riskli” gruplarda yillik kardiyovaskiiler mortalite orani
>%2 dir. Gegerliligi iyi sekilde gosterilmis

Bir risk tahmin modeline dayanilarak, anginali bir kiside yillik
kardiyovaskiiler mortalitenin >%2 oldugu belirlenirse yiiksek riskli,<%1 yillik
kardiyovaskiiler mortalite diisiik riskli ve %1-2 ise orta diizeyde riskli olarak kabul

edilmektedir.(30)



Hastalarda riski katmanlara ayirmak i¢in gerekli bilgi, klinik degerlendirme,
stres testine yanit, ventrikiiler isevin nicel olarak degerlendirilmesi ve KAH

yayginligindan olusan dort 6nemli boliim igerir.(30)

Klink 6ykii ve fizik muayene, cok dnemli prognostik bilgiler verebilmektedir.
DM, HT, Metabolik sendrom, o siradaki sigara aliskanlig1 ve yiiksek total kolesterol
diizeyi, ileri yas, gecirilmis MI (30,31), kalp yetersizligi semptom ve bulgulari(30-
32), Istirahatte EKG anormalligi ve ortaya ¢ikma paterni (yeni ortaya ¢ikmis veya
ilerleyici)ve Ozellikle tedaviye yanit vermiyorsa ,angianin siddetide (33-35) SAP
olan hastalarda veya KAH saptanan diger hasta gruplarinda istenmeyen sonlanim

icin tahmin etmeni oldugu saptanmistir.

Egzersiz EKG’sinin koroner arter hastaligindan kuskulanilan ya da KAH
oldugu bilinen hastalarada risk katmanlandirmasina énemli bir gere¢ oldugu yaygin

sekilde dogrulanmigtir.

Duke yiirime bandi puani, egzersiz siiresi, ST degisikligi ve egzersiz
sirasinda anginay1 birlestirerek hastanin riskini hesaplayan, gegerliligi ¢ok iyi

gosterilmis bir olcektir.(36-40)

Stres ekokardiyografisi de hastalar1 daha sonra gelisebilecek kardiyovaskiiler

olay riskine gore katmanlandirmada etkili bir sekilde kullanilabilir(41,42)

Miikemmel negatif tahmin degerine sahiptir,(43,44) testin negatif sonu¢ verdigi

hastalarda kotii olay orani (6liim veya MlI)yilda <%0.5tir.

Stresle ortaya ¢ikarilan biiyiik boyutlu perfiizyon defektleri, birden ¢ok
koroner arter alaninda defektler, stres sonrasi gegici iskemik sol ventrikiil dilatasyonu
ve talyum 201 ile incelenen hastalarda, egzersizden sonra veya farmokolojik stres
goriintiilerinde akciger tutulumunda artma, istenmeyen prognostik gostergelerdir.

(45,46)

Uzun siireli sag kalim ig¢in en giiclii tahmin etmeni sol Ventrikiil islevidir.
SAP olan hastalarda Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu(EF) diistiikce mortalite
yiikselmektedir. Istirahat EF degerinin <%35 olmas1, >%3 yillik mortalite oraniyla
iligkilidir.(30,32,47,48) CASS kayit ¢alismasinin uzun siireli izlem verileri, 6liim

vakalariin %72’sinin, hasta toplulugunun sol V islev bozuklugu ya da agir koroner



hastalig1 olan %38’inde ortaya ciktigini gostermistir. Ventrikiil islevi, koroner

anatomisine fazladan prognostik bilgiler kazandirmaktadir.

Koroner arteriyografinin, akut koroner olaylara yol agma olasilig1 yiiksek,
hassas plaklar1 belirleme konusundan bilinen sinirli yonlerine ragmen, koroner
arteriyografi limende tikanmanin yayginligi ve siddeti ile KAH yerlesiminin, angina
olan hastalarda ©6nemli prognostik gostergeler oldugu inandirict bir sekilde

gosterilmistir.(32,47,49,50)

Hastalik Siddeti ile daha sonra gerceklesecek kardiyak olay riski arasinda
baglant1 kurma tizere, birka¢ prognostik indeks kullanilmaktadir; bunlardan en basit
ve en yaygin kullanilan, tek damar, {i¢ damar veya sol ana(LM) KAH seklinde
smniflandirmadir.  Tibbi tedavi uygulanan hastalarin yer aldigi CASS kayit
calismasinda koroner arterleri normal olan kisilerde 12 yillik sag kalim orani %91
iken, tek damar hastalig1 olanlarda %74, iki damar hastalig1 olanlarda %59 ve ii¢
damar hastalig1 olanlarda da %50°dir.(p<0.001) (48) LM koroner arterde agir darlik
bulunan hastalarda tibbi tedaviyle prognaz koétiidiir. Agir proksimal sol anterior
desendan (LAD) hastalik varlig1 da sagkalim oranin1 anlaml diizeyde diisiirmektedir.
Ug damar hastaligi arti >%95 proksimal LAD darligi bulundugunda, 5 yillik
sagkalim oraninin %54, solAD darlig1 olmayan {i¢ damar hastalifinda ise %79

oldugu bildirilmistir(50).
2.2. Stabil Angina Pectoris ve Miyokard Revaskiilarizasyonu

Koroner aterosklerozun neden oldugu kronik kararli anginanin tedavisi igin

revaskiilarizasyonda iki yerlesik yaklasim s6z konusudur.

Cerrahi revaskiilarizasyon (CABG) ve perkutan koroner girisim(PKG).
Giiniimiizde, minimal invazif cerrahi ve pompasiz cerrahi yaklasim ile ISS
sunulmasiyla, her iki yontem de hizli bir gelisme gostermektedir. Farmakolojik
tedavide oldugu gibi, revaskiilarizasyonun potansiyel amaclar1 iki yonliidiir:
sagkalimi veya infarktiis olmaksizin sagkalimi iyilestirmek veya semptomlari
azaltmak ya da ortadan kaldirmak. Karar siirecinde hem hastadaki bireysel risk hem

de semptomatik durum major faktér olmalidir.
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2.2.1. Koroner Arter Bypass Cerrahisi

CABG*nin, prognostik ve semptomatik olmak iizere iki ana endikasyonu
vardir. Miyokard infarktiislerinde azalmaya ilskin kanitlar daha az oldugundan,
CABG*nin prognostik yarar1 esas olarak kardiyak mortalitede azalmaya baghdir.
(51,52) Diisiik riskli hastalarda (yillik mortalite <%1) CABG’nin tibbi tedaviye gore
prognostik yararina iligkin kanit gosterilememistir.(52) CABG’yi tibbi tedaviyle
karsilagtiran cerrahi tedavilerin metaanalizinde, CABG’nin orta—yiiksek risk
gurubundaki hastalarda prognozu diizelttigi gosterilmekle birlikte, orta diizeyde risk
altindaki hastalarda bile tibbi tedaviyle 5 yillik mortalite %13.9, yillik mortalite
%2.8“dir ve giincel standartlara gore kabul edilemeyecek kadar yiiksektir.

Duke kayit ¢aligmasindan gozleme dayali veriler, cerrahiyle iligkili uzun
vadeli mortalite yararinin yliksek riskli gruplarla sinirli oldugunu dogrulamistir(53).
Gozleme dayali ve rastgele yontemli, kontrollii ¢alisma verilerinin analizleri, 6zgiil
bir koroner anatomisi varlifinin cerrahiyle tibbi tedaviye gore daha iyi bir prognoz
ile iligkili oldugunu ortaya g¢ikarmistir.(50,52) Ancak zaman icindeki diizelmeye
karsin, cerrahi morbidite ve mortalite dikkate alinmasi gereken Onemli etmenler

olmaya devam etmektedir.
2.2.2. Perkutan Koroner Girisim

PKG ilk baslarda sadece tek damar hastaliginda kullanilmakla birlikte,
deneyim, malzeme, ozellikle de stentlerde ve yardimci tedavilerdeki ilerlemeler son
yillarda bu tedavi yonteminin roliinde 6nemli diizeyde artisa yol agmistir. SAP ve
uygun koroner anatomisi olan hastalarda stent ve yeterli yardimci tedavi
kullanilmasi, deneyimli bir kardiyologun baslangictaki girisim basar1 olasiligi
yiiksek, kabul edilebilir riskte tek ya da birden ¢ok sayida damara PKG uygulamasini
saglamaktadir(54). PKG, hemen hemen biitiin vakalarda semptomlarda rahatlama
saglamada CABG yi alternatif olarak diisiiniilebilir. ACME arastimacilari(55) PKG
ile tedavi edilen hastalarda tibbi tedavi uygulananlara gére semptomlarin daha iistiin
sekilde kontrol edildigini ve egzersiz kapasitesinin daha iyi oldugunu gostermistir.
Olim ve MI iki grupta benzer oranda saptanmustir.Ancak iki damar hastalig

olanlarda orta vadeli sonuglar tibbi tedaviye gore semptomlarin daha tstiin sekilde
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kontrol altina alindigim1 gostermemistir; 6 aylik izlemde yasam kalitesinde
diizelme,egzersiz siliresinde uzama,anjina olmamasi tek damar hastaligindakiyle
benzer diizeydedir(56). RITA -2 calismasi (57) PKG nin tibbi tedaviye gore iskemi
semptomlarinin daha iyi kontrol altina alinmasiyla sonug¢landigini ve egzersiz
kapasitesini iyilestirdigini; ancak daha yiiksek 6liim ve girisimde perioperatif MI ya
iliskin birlesik son noktayla iligkili oldugunu gdstermistir. Bu ¢alismada SAP olan
1018 hasta (%62’si ¢oklu damar hastalig1 ve %34 {inde LAD proksimal segmentinde
anlamli hastalik), rastgele yontemle PKG veya tibbi tedavi uygulanan gruplara

ayrilmis ve ortalama 2.7 y1l boyunca izlenmistir.
2.2.3. PKG ile Cerrahi Girisimin Karsilastirilmasi

Cok sayida klinik calismada, stent uygulamasindan 6nce ve sonra, tek damar
hastalig1 ve ¢oklu damar hastaliginda, revaskiilarizasyon tekniginin se¢imi i¢in PKG
ile cerrahi girisim karsilagtirnlmistir.(58,59,60) Koroner stentlerin nadiren
kullanildigr 1995 ten Once yapilan g¢alismalarin meta-analizinde (61) 6liim yada
birlesik son nokta olarak 6liim yada MI ac¢isindan tedavi stratejileri arasinda anlamli
fark bulunmamustir. Girisim i¢in ilk hastaneye yatis sirasinda mortalite, CABG
grubunda %1.3, PKG grubunda da %]l oraninda ortaya g¢ikmistir. Daha sonra
revaskiilarizasyon gereksinimi PKG grubunda anlaml 6l¢lide daha yiiksektir. PKG
ile cerrahinin karsilastirildig1 biiyiik 6lgekli rastgele yontemli calisma olan BARI
calismasinin sonuclart bu bulgularla uyumludur; diyabetik alt grupta bypass
cerrahisiyle sag kalim acisindan bir avantaj gozlemlenmistir.(62) Stent girisimi
esnasinda olusan miyokard hasarinin uzun dénemdeki olumsuz sonuglardan kismen
sorumlu olabilecegi de diisiiniilmiistiir (63). Bu hasarin tekrarlayan major kardiyak
olaylar hesaba katildiginda- olaysiz sagkalimi agikca etkiledigi de gosterilmistir.
Ogzellikle plak yiikii fazla olan lezyonlarda stent girisimi esnasinda olusan
mikroembolileri 6nleyici tedaviler kismen fayda saglamaktadir (64). Buna ragmen,
baypas ve oOzellikle iyi miyokardiyal koruma ile uzun doneme etki eden bu tiir
miyokard hasarlarinin da 6nlenebilmis olmasi olaysiz siirvi avantajini stentlere karsi

korumus olabilir.

Stentlerin koroner i¢i yerlestirilmesinden kaynaklanan girisime ait mekanik

problemler, stentlerin en 0nemli dezavantaji olan yeniden daralmada etkili olan
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endotel hasar1 (65) cesitli tekniklerle, 6rnegin; direkt stent uygulamasi, girisim oncesi
glikoprotein IIb-Illa inhibitorii kullanimi, klopidogrel kullanimi ile asilmaya
calisilmistir (64,66-68). Stentle PGK’nin CABG ile karsilastirildig: rastgele yontemli
ve kontrollii dort ¢alismanin yeni bir meta-analizi, bir yilda 6liim, MI ya da inme
birincil son noktasinda tedavi stratejileri arasinda anlamli fark olmadigini
gostermistir. Ancak New York Kardiyak Kayit Calismasi’ndan >60000 hastanin {i¢
yil izlenmesine iliskin gbzleme dayali veriler, iki ya da daha fazla sayida hastalikli
koroner arteri olanlarda CABG’nin stent uygulamasina gore daha yiiksek diizeltilmis,

uzun vadeli sagkalim orantyla iligkili oldugunu gostermistir.

Cok damar hastaliginda stent-koroner baypas uzun donem takiplerini
inceleyen CMS kullanilan ARTS, ERACI-II, MASS-II, SoS’den olusan randomize
dort caligmanin meta-analizinde besinci yilda PKG ve koroner baypasin giivenlik ve
etkinlik acisindan benzer oldugu gosterilmistir (14). Tekrar revaskiilarizasyon orani

beklendigi lizere PKG grubunda daha yiiksek saptanmustir.

Toplam 1533 CABG ve 1518 stent uygulanan hastanin karsilastirildigr bu
analizde cerrahi uygulanan hastalarda ii¢ damar hastalifi daha siktir ve tam
revaskiilarizasyon CABG hastalarinda %89.4, stent uygulanan hastalarda ise ancak
%62 oraninda uygulanabilmistir. Stent grubunda daha sik angina ve tekrar
revaskiilarizasyon ihtiyacinin  kismen tam olmayan revaskiilarizasyondan
kaynaklandigin1 diisiinmek yanlis olmaz. Bes yi1l sonunda birincil sonlanma noktasi
O0lim, inme ve MI, PKG ve CABG grubunda benzer saptanirken, tekrar
revaskiilarizasyonun da isin i¢ine katildig1 kombine tiim nedenlerden 6liim, inme, Mi
incelendiginde PKG hastalar1 daha fazla istenmeyen olay yasamislardir (tekrar
revaskiilarizasyon %29-%7.9, kombine son nokta %39.2-%23). ki ve {ic damar
hastalarinda sonuglar benzer saptanirken diyabetik olan ya da diyabetik olmayan
hastalar arasinda da birincil sonlanim noktasi agisindan fark saptanmamustir. Tekrar
revaskiilarizasyon diyabetik hastalarda yaklasik {ic kat daha yiliksek saptanmistir
(%29.7-%9.2). 1k bir yilda tiim calismalarda CABG anlamli derecede anginay:
onlerken, bes yilsonunda ARTS, ERACI-II ve MASSII’de angina siklig1 iki grupta

benzerdir.
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ISS ve CABG ii¢ yillik takiplerinin aktarildigi 3042 ¢ok damar hastasini
iceren Park tarafindan incelenen gozlemsel kayit calismasinda iki tedavi yonteminin
de mortalite faydalarinin benzer oldugu, ancak ISS kullaniminin daha fazla tekrar
revaskiilarizasyon orani ile sonuc¢landigi gosterilmistir (risk orani: 2.81) (15).
Kore’de yapilan bu arastirmada 1547 hastaya ISS kullanilirken, 1495 hastaya CABG
uygulanmis ve baslangic 6zelliklerine gore ayarlama yapildiginda da ISS ile baypas

arasinda 6liim oraninin benzer oldugu gézlenmistir.

Ozellikle proksimal olmayan LAD arterini icine alan iki damar hastalarinda
ISS ile daha iyi mortalite belirgindir (risk orani: 0.23). Tekrar revaskiilarizasyon

orani ise baypastan daha yiiksektir (risk orani: 2.81).

Mortalitede fark olmadigin1 gosteren bu ¢aligmanin aksine Hannan ve ark.lar
(69) New York Eyaleti kayit verilerinde 7437 koroner baypas ve 9963 ISS uygulanan
iki ve ii¢ damar hastalarinda 6liim ve 6liim/MI sikligim karsilastirmistir. Randomize
olmayan bu gozlemsel ¢alismada, 18 aylik baypas mortalitesi anlamli derecede daha
diisiik saptanmistir. Gergek hayat: yansitan bu calisma ISS ile baypas arasinda
mortalite farki gdstermeyen diger calismalardan bu yonii ile ayrilmaktadir. Ug damar
hastalarinda 18 aylik sagkalim baypas ile %94, ISS ile %92.7 (p=0.03), iki damar
hastalarinda %96-%94.6 (p=0.003), miyokard infarktiissiiz sagkalim i{ic damar
hastalarinda %92.1-%89.7 (p<0.001), iki damar hastalarinda %94.5-%92.5 (p<0.001)

oranlarindadir.

Ejeksiyon fraksiyonu %40’in altinda olan ve 80 yas iistii hastalarda da
miyokard infarktiissiiz sagkalim koroner baypas ile daha iyidir. Ilging olarak
diyabetik PKG ya da baypas gruplar arasinda fark yoktur. Ug damar hastalarinda
baypas ile 18 ay sonunda 6liim i¢in ayarli risk oran1 0.80, iki damar hastalarinda 0.71
saptanmistir. Risk orani 6lim/MI igin benzerdir. Aslinda mutlak risk farkina
bakilirsa iki strateji arasinda ¢ok biiyiik fark yoktur: Ug damarda 6liim oram %1.3,

6lim/MI-%2 .4, iki damar 6liim-%1.3, 61im/Mi-%2.0 oraninda farklidur.

Giincel cerrahi yontemleri, kalp akciger pompasi olmadan uygulamalar ile
cerrahi mortalitenin ve 6zellikle serebrovaskiiler olaylarin ¢ok daha iyi olabilecegi
diisiinceleri Mack ve ark.nin (70) ¢ok damar hastasi olup ISS ile ya da CMS ile

girisim uygulanan ve kalp akciger pompast ile ya da pompa olmadan baypas
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uygulanan 4336 hastay1 igeren ileriye doniik kayit c¢alismasinda bu konuyu
incelemelerine neden olmustur. ilag salinimli stent 2249 hastada kullanilirken
(%73.1) 596 koroner baypas pompasiz uygulanmis (%47.8) ve major
kardiyovaskiiler olay siklig1 18 ayda baypas grubunda %14.7, PKG grubunda %23.3,
p<0.001 saptanmustir.

Kardiyak o6lim ve MI benzer oranlardayken, tekrar revaskiilarizasyon
baypasta daha az gdzlenmistir (%6.2-%13.6, p<0.001). Pompa ile ya da pompasiz
baypas sonuglar1 arasinda da beklendiginin aksine fark saptanmamistir. Sonug olarak
bu calismada tekrarlayan revaskiilarizasyon PKG’de daha sik, mortalite ve MI

aymdir.

ISS, CMS, pompa ile ya da pompasiz cerrahi arasinda da bu sonuglar

acisindan anlamli fark yoktur.

Cok damar hastalarinda iki tarafli i¢ gdgiis arteri kullanimi ve ISS tedavisini
karsilastiran 16 aylik takip siiresi olan bir ¢alismada da CABG uzun dénem sonuglar
acisindan Ozellikle anginasiz sagkalim ve girisimsiz sagkalim acisindan daha iyi

uzun dénem sonuglara sahipken yine mortalite oranlar1 farkli saptanmamaigtir(71).

Korunmasiz ana koroner hastaliginda, secilmis hastalarda stentleme (CMS
veya ISS) ile CABG Kkarsilastirildiginda 6liim, Q dalgali MI ve inmeden olusan

kombine sonlanma noktalarinda egilim eslemeli kohortta fark saptanmamaistir (72).

Ortalama takip siiresi PKG grubunda 2.8 y1l ve CABG grubunda 3.2 y1l olan
bu ¢aligmada 4.76 risk orani ile tekrar revaskiilarizasyon stent grubunda ¢ok daha sik

gozlenmistir.

ARTS I'in CABG ve CMS grubu ile ISS uygulanan yeni 225 hastanmn
karsilagtirildigt  ARTS II c¢alismasinda major kardiyovaskiiler olaylarda fark
saptanmazken, bir yilda diger sonucglarda da fark yoktu (73). Daha kiiciik ol¢ekli
ERACI 1II galismasinda birinci yilda kombine sonlanma noktalarinda ISS daha iyi
iken {igiincii y1lda ISS’nin CABG olan iistiinliigii ortadan kalkmistir (32).

SYNTAX c¢alismasi (75) ISS ile uygulanan PKG’nin ¢ok damar hastalarinda
CABG’den daha az etkin olmadigini (noninferior) gdstermeyi amaglayan bir

calismadir.
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Her bir hastanin cerrahi riski, klinik 6zellikleri hastanenin kardiyolog ve
cerrahi tarafindan Euroscore, Parsonnet skoru ve koroner lezyon kompleksitesine
gore yeni gelistirilen SYNTAX skoru ile degerlendirilen bu ¢alismada, dahil edilme
kriteri ana koroner hastalifi ya da her ii¢ damar bdlgesini tutan damar hastaligi
olmasi seklinde belirlenmistir. Boylece ¢ok kat1 olmayan dahil edilme kriterleri ile
giincel hayat1 yansitan ve tiim hastalar1 i¢ine alabilecek bir diizenleme
olusturulmustur. Benzer randomize calismalarda taranan hastalarin ancak %4’
calismaya dahil edilebilmigken, bu ¢alismada taranan hastalarin %70’1 caligmaya
dahil edilmistir. Her iki tedavi yontemine de uygun olan 897 hasta koroner baypas
cerrahisine ve 903 hasta ISS (Taxus) ile revaskiilarizasyon tedavisine randomize
edilmislerdir. Buna ilave olarak baypas uygun olmadigi i¢in PKG uygulanan 198
hasta PKG kayit; PKG’e uygun olmadigi i¢cin CABG uygulanan 1077 hasta da
baypas kayit gruplarini olusturmuslar ve takip edilmislerdir. iki yillik takip
sonrasinda Istatistiksel olarak ISS CABG en azindan tiim nedenlerden &liim,
serebrovaskiiler olay, MI ve tekrar revaskiilarizasyondan olusan birincil sonlanim

noktasi agisindan daha gii¢stizdiir.

Ancak kombine ciddi sonlanma noktalarinda yani 6liim, Mi ve inme dikkate
alindiginda gruplar arasinda fark yoktur. Perkiitan koroner girisimin aday1 olmayan
hasta grubunda CABGsonuglar1 milkemmel, ancak CABG aday1 olmayan hastalar
icin de PKG’in ciddi bir se¢enek oldugu bu calisma ile gosterilmistir.

Hem CABG, hem de perkiitan koroner girisim ¢ok kompleks, riskli hasta
grubuna uygulanmalarina ragmen 6zellikle eski ¢alismalarla karsilastirildiginda ikisi
de oldukga iyi sonuglar vermistir. Pek ¢ok ISS calismasinda giincel olmayan baypas
yontemleri ile stentler karsilastirilirken (6rn: ARTS II, ERACI III) bu arastirmada iki
stratejinin de es zamanli ve giincel yontemlerle uygulanmis olmasi stentler gibi

cerrahi yontem ve tekniklerin de degismis ve gelismis olmasi nedeni ile 6nemlidir.

RITA-1, Goy ve ark. Ille MASS, tek damar hastaligini galistilar. RITA-1°de
herhangi bir biiyiik epikardiyal koroner arterdeki 6nemli lezyon revakiilarizayon igin

hedef olarak seg¢ildi.

Ancak MASS ve Goy calismasinda, Izole proksimal LAD segildi. Pratikte her
iki tedavi yonteminde de esit revakiilarizayon elde edildi.(76,77,78)
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Hasta Grubu

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi Kardiyoloji Anabibilim Dal
Sevket Demirel Kalp Merkezi Koroner Anjiografi laboratuarinda 2005-2009 yillari
arasinda izole proksimal LAD lezyonu saptanan ve sonrasinda perkutan koroner

girisim veya cerrahi uygulanan stabil anjina pektorisli hastalar alinda.
Calisma retrospektif ¢calisma olarak planlandi.

Proksimal LAD lezyonu, Koroner anjiografide 1’inci diogonal dali dncesi
%350 nin tizeri daralma yapan lezyon olarak tanimlandi. Hastalar Koroner Anjiografi
sonras1 perkutan koroner girisim uygulananlar ve cerrahi yapilanlar olarak iki gruba
ayrildi. Daha 6nceden miyokard enfarktiisii, perkutan koroner girisim dykiisii olan,

cerrahi yapilan hastalar ¢aligmaya alinmadi
Calismadan dislanma kriterleri:
-Circumflex ve sag koroner arterde %30’un {izerinde lezyon olmasi
-Ejeksiyon fraksiyonunun %50 nin altinda olmasi

-Daha 6nceden miyokard infarktiisii, perkutan koroner girisim uygulanmasi,

cerrahi yapilmasi
-LMCA da %40 nin {izerinde lezyon olmasi

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, Koroner arter hastalig1 agisindan risk faktorleri
(cinsiyet, diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), sigara, dislipidemi) ve daha
onceden bilinen koroner arter hastalig1 varligi kaydedildi. HT varlig1 i¢in hastanin
verdigi bilgi ve daha onceden antihipertansif ila¢ kullaniyor olmasi 6l¢iit alindi. DM
varlig1 i¢in hastanin verdigi bilgi ve daha 6nceden insiilin veya oral antidiyabetik
ajan kullaniyor olmasi dl¢iit alindi. Dislipidemi i¢in hastanin verdigi bilgi ve daha

onceden antihiperlipidemik ilag¢ kullaniyor olmasi 6lgiit alindi.

Hastalarin daha oOncesine ait koroner arter hastaligt (KAH) hikayeleri
(gecirilmis MI, ge¢irilmis perkutan koroner girisim (PKG), gecirilmis koroner arter
bypass grefti (CABG) operasyonu ve kalp yetmezligi hikayesi) sorgulandi. Hastalara
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transtorasik ekokardiyografi (EKO) yapildi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

Simpson metodu ile hesaplandi.

Hastalar 2 yillik takip siiresinde kardiyak nedenli 6liim, miyokard infarktiisii,

revakiilarizasyon gerektiren anjinaydniinden degerlendirildi.
Takiplerde;

Stabil angina ile basvuranlar angina semptomlarinin ciddiyetine gore CCS

skorlamasiyla 1 ile 4 aras1 derecelendirildi.
Simif I  Olagan aktivite anginaya neden olmaz
Smif II Sadece agir ya da hizli veya uzun siireli zorlamayla angina

‘Olagan aktivitede hafifce kisitlama’, Hizli sekilde yiiriime ya da merdiven
¢ikmada, yokus yukari ve yemekten sonra yiirlirken; soguk havada, duygusal stres

altinda veya sadece uyandiktan sonraki birkag saat i¢inde angina
Siif III  “Olagan fiziksel aktivitede belirgin kisitlama’

Normal kosullarda birka¢ blok yiirtimeyle, bir kat merdiven ¢ikmayla ya da

diiz yolda, normal hizda yiiriirken angina

Siif IV:’Rahatsizlik ortaya ¢ikmadan higbir fiziksel aktivite yapamama’
veya ‘istirahatte angina)
Unstabil angina: AMinin tipik EKG ve enzimatik degisikliklerinin
olmamasina ek olarak asagidaki 6zelliklerden herhangi biri:
1. Gittikge artan ve eskilerden farkli, siddetli anjina pektoris

2. Yeni baglayan ( genellikle ilk bir aylik) anjina pektoris

3. Cok hafif eforlarla veya istirahatte bile anjina pektoris olmasi unstabil

anjina pektoris olarak tanimlanda.

Akut MI:EKG‘de 2 ve daha fazla derivasyonda Q dalgasi olusmasi ,ST
segment yliksekligi veya deprsyonu gibi iskemiye baglanan EKG degisikligi veya
miyokard nekrozunun biyokimyasal gostergelerinin tipik yiikselmesi (Troponin, CK-

MB)
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Anjioplasti i¢in basar1 degerlendirmesi: Rezidiiel stenozun %50 den az
kalmasi, klinik iyilesme ve hastada yatis sirasinda MI gelismemesi olarak

degerlendirildi.

Restenoz:%50 ve tizerinde Onceki anjioplasti yapilan bolgede darlik

saptanmasi olarak degerlendirildi.

Cerrahi Basari:Hastaneden taburcu olmadan once MI gecirmeyen ,hayatta

kalmis hastalar i¢in cerrahi bagarili olarak degerlendirildi.

Calismanin primer sonlanim noktasi, kardiyak 6liim, MI ve revaskiilarizasyon

gerektiren angina olarak degerlendirildi.
Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmeleri SPSS for Windows 15.0 paket
programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde PCI ve CABG gruplart arasindaki yas
ve lipid profilleri karsilastirmalart bagimsiz 6rneklerde t testi, kategorik verilerin
karsilastirmalar1 Khi-Kare ve Fisher-Exact testi ile yapilmistir. Ayrica gruplardaki
sonlanim risklerine ait degerlendirmeler igin OR (Odds orani) ve % 95 giiven
siirlar1 hesaplanmigtir. Metal kaph stent, ilach stent ve CABG gruplari arasindaki
yas ve lipid profilleri karsilagtirmalar1 Tek yonlii varyans analizi ve bonfferroni testi,

kategorik verilerin karsilagtirmalar1 Ki-Kare testi ile yapilmistir.

Tanimlayic1 degerler olarak kategorik degiskenler igin say1 ve yiizdelikler,
Ol¢iimle belirtilen degigkenler icin aritmetik ortalama+ standart sapma degerleri

kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 0.05 olarak almmustir.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif ¢alismaya 2005-2009 yillar1 arasinda izole proksimal LAD
lezyonu saptanan 185 stabil angina pektorisli hasta alindi. Hastalar CABG ve PKG
uygulanan hastalar olmak {izere iki gruba ayrildi.2 yillik takipte PKG ve CABG
yapilan hastalar MI, Kardiyak nedenli 6liim, revaskiilarizasyon gerektiren angina

yoOniinden arastirildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamast PKG grubunda 60.43, CABG
grubunda 62.6 olarak saptandi.(p=0,142)

Tablo 1. PKG ve CABG gruplarinda bireysel 6zellikler ve karsilagtirma sonuglari

Bireysel PKG (n=110) CABG (n=85) b
Ozellikler N % N %
Yas (Ort£SD) 60,43+10,49 62,66+10,47 0,142
Cinsiyet
Erkek 83 75,5 68 80,0 0,567
Kadin 27 24,5 17 20,0
Diabet
Yok 86 78,2 64 75,3 0,635
Var 24 21,8 21 24,7
Hipertansiyon
Yok 66 60,0 47 55,3 0,509
Var 44 40,0 38 44,7
Sigara icimi
Yok 49 44,5 43 50,6 0,402
Var 61 55,5 42 49.4
Heredite
Yok 75 68,2 50 58,8 0,177
Var 35 31,8 35 41,2
Obezite
Yok 68 61,8 44 51,8 0,159
Var 42 38,2 41 48,2

PKG uygulanan ile CABG yapilan hastalar arasinda bireysel ozellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 1).
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Hastalarin lipid profillerine iliskin tanimlayici degerler ve karsilagtirma

sonuclar1 Tablo 2.’de verilmistir.

Tablo 2. PCI ve CABG gruplarinda lipid profilleri ve kargilastirma sonuglart

PCI (n=110) CABG (n=85)
Lipid Profili P
Ort. £SD Ort. = SD
Total Kolestrol 203,32+33,92 219,43+42,60 0,005
LDL 119,07+31,68 132,68+33,17 0,004
HDL 43,74+4,46 40,97+3,25 0,001
Trigliserit 204,94+38,57 225,38+51,94 0,002

Tablo 2. incelediginde;

total kolestrol,

LDL kolestrol ve trigliserit

diizeylerinin CABG grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek, HDL

kolestroliin anlaml1 derecede diisiik oldugu saptanmistir. Gruplardaki darlik diizeyleri

ile ilgili bilgiler Tablo 3.’de verilmistir.

Tablo 3. PKG ve CABG gruplarinda darlik diizeyleri karsilagtirma sonuglari

PKG (n=110) CABG (n=85) P
Darlik Ort.£SD (%) 77,84+14,19 88,31+13,54 0,001
Darlik Gruplamasi
50-69 21 (%19,1) 8(%9.,4)
70-99 89(%80,9) 57(%67,1) 0,001
100 0 (%0,0) 20(%23,5)

Darlik ortalamast CABG grubunda PKG’ye gore daha yiiksek idi. Ayrica
darlik derecesi gruplandiginda; %100 darlik olma oram1 CABG grubunda daha
yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 3). 2 yillik takip sonucu sonlanim noktalarina

gore analizler Tablo 4.’de verilmistir.
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Tablo 4. PKG ve CABG gruplarinda sonlanim noktalar ve karsilagtirma sonuglari

PKG CABG
— _ o ..
Sonlanma (n=110) (n=85) OR* Yo 9SSl Ifl}l:ven P
N % N %
Kardiyak Oliim
Yok 102 |1 92,7 78 | 91,8
Var 8 | 73| 7 8.2 1,14 0,39-3,29 0,802
MI
Yok 105 195,51 79 | 92,9
Var 5 |45 6 7.1 1,60 0,47-5,41 0,451
Revas. Angina
Yok 95 1864 | 79 | 929
Var 15 | 13,6 6 7.1 0,48 0,18-1,30 0,142
I:Ionkardi.
Oliim
Yok 109 1 99,1 | 80 | 94,1 6.81 0,78-59.45 0,046
Var 1 0,9 5 5,9 >
*: Odds orani

Uygulamalarin sonlanma nedenleri lizerine etkisi arastirildiginda; Kardiyak

olim ve MI gecirme riskleri agisindan 2 yillik takip sonucunda PCI veya CABG

gruplarmin anlamli etkileri bulunmaz iken istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte PKG grubunda revaskularizasyon gerektiren angina ge¢irme riski PKG
grubunda CABG grubuna gore 2.08 kat (%95 GS : 0,77-5,62) yiiksek bulunmustur.
Nonkardiyak 6liim riski CABG grubunda 6,81 kat yiiksek (%95 GS: 0,78-59.,45)
oldugu ve bu degerin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (Tablo 4)

(Grafik 1). PKG ve CABG hastalarinin iki yillik takibi sonucunda ortaya ¢ikan

durum Tablo 5.’de verilmistir.
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Grafik 1. PKG ve CABG gruplarinda sonlanim noktalarina gore dagilimlar

Tablo 5. PKG ve CABG grubundaki hastalarm iki yillik takip sonucu sonlanma

durumlari
PKG CABG

Sonlanma (n=110) (n=85) p
Durumu

N % N %
Sorunsuz 81 73,6 | 63 74,1
MI 5 4.5 6 7,1
Revas. Angina 15 13,6 7,1 0,389
Kardiyak Oliim 8 73 7 8,2
Nonkardi. Oliim 1 0,9 | 3% 3,5

Iki yillik takip sonucunda; PKG grubundaki hastalarin % 73,6’simin, CABG

grubundaki hastalarin % 74.1’inde herhangi bir durum saptanmamistir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( Tablo 5 ).

Darlik diizeyleri 50-69 ve 70-100 olarak siniflandiginda gruplardaki

sonlanma durumlarina iliskin karsilastirma sonuglar1 Tablo 6. ve 7.’de verilmistir.
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Tablo 6. Darlik diizeylerine gére PCI ve CABG gruplarinda sonlanim noktalar1 ve

karsilagtirma sonuglari

PKG CABG
Darhk Sonlanma (n=110) (n=85) OR % 95 Giiven P
Diizeyi Sinir
N % N %
Kardiyak
Oliim 21 [ 100 | 7 87,5 0,099
Yok 0 0,0 1 12,51 1,14 0,88-1,49
Var
MI
Yok 21 | 100 | 8 100 - - -
0 0,0 0 0,0
50-69 Var ’ :
Revas. Angina
Yok 18 | 85,7 6 | 75,0 0,495
’ ’ 2.00 0,27-14,98 ’
Var 3 (143 2 | 250 ’ ’
Nonkardi.
Oliim 20 [952| 8 | 100
Yok 1 4,8 0 0,0 1 0,95 0,87-1,05 0,530
Var
Kardiyak
Oliim 81 | 91,0 71 | 92,2 0.782
Yok 8 9.0 6 7,8 1 0,86 0,28-2,58
Var
MI
Yok 84| 9441 711 92,2 1,42 0,42-4,85 0,574
Var 5 5,6 6 7,8
70-100 -
Revas. Angina
Yok 77 186,5| 73 | 94,8 0,071
’ ’ 0,35 0,11-1,14 ’
Var 12 [ 13,5] 4 5,2 ’ ’ ’
Nonkardi.
Oliim 89 | 100 | 72 | 93,5
Yok 0 0,0 5 6.5 1,07 1,01-1,13 0,015
Var

Darlik diizeyi 50-69 arasi olan hastalarda revas. Angina riski CABG
grubunda 2 kat yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi, darlik
diizeyi 70-100 aras1 olanlarda revas. Angina riski PKG grubunda 2.88 kat yiiksek
oldugu (p=0,071), nonkardiyak oliim riski ise CABG grubunda 1.07 kat yiiksek
oldugu (p=0.015) tespit edilmistir (Tablo 6) (Grafik 2).
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Grafik 2. Darlik derecelerine gére PKG (PCI) ve CABG gruplarinda sonlanim noktalarina

gore dagilimlar

Darlik diizeylerine gore PKG ve CABG hastalarmin iki yillik takibi

sonucunda ortaya ¢ikan durum Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Darlik diizeylerine gore PKG ve CABG grubundaki hastalarin iki yillik

takip soncu sonlanma durumlari

Darhk
arix 50-69 70-100
Diizeyi
PKG CABG PKG CABG P

Sonlanma (n=21) (n=8) p (n=89) n=77)
Durumu

N % N % N % N %
Sorunsuz 17 | 81,0 5 62,5 64 | 719 | 58 | 753
MI 0,0 0 0,0 5 5,6 6 7,8
Revas. 3 14,3 2 1250 12 | 13,5 4 5,2
Angina 0.302 0.145
Kardiyak 0 0,0 1 12,5 8 9,0 6 7.8
Oliim
Nonkardi. 1 4.8 0 0,0 0 0,0 3 3.9
Oliim

Iki yillik takip sonucunda, darlik diizeylerine gére inceleme yapildiginda %

50-69 darlik derecesine sahip PKG grubundaki hastalarin % 81,0’ininde, CABG

grubundaki hastalarin % 62,5’inde, % 70-100 darlik derecesine sahip PKG
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grubundaki hastalarin % 71,9’unda, CABG grubundaki hastalarin % 75,3’linde
herhangi bir durum saptanmamistir ve bu farklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (Tablo 7).

PKG uygulanan hastalarda bireysel 6zellikler ile sonlanma durumu arasindaki

iligkiler Tablo 8’de, CABG uygulanan hastalar i¢in ise Tablo 9’de verilmistir.

Tablo 8. PKG grubunda bireysel 6zellikler ile sonlanma durumu iligkileri

Sonlanma Sorunsuz MI Revas. K{rdiyak NoPkardi.
Durumu Angina Oliim Oliim p
g‘zr:lflfl n | % | n|% | n|% | n|%]| n %
Cinsiyet
E 62 | 747 | 4 4,8 9 |108 | 7 8,4 1 1,2 0,559
K 19 | 704 | 1 3,7 6 | 222 1 3,7 0 0,0
Diabet
Yok 65 | 75,6 | 4 47 | 10 | 11,6 | 6 7,0 1 1,2 0,790
Var 16 | 66,7 1 4,2 5 1208 | 2 8,3 0 0,0
Hipertansiyon
Yok 46 | 69,7 | 4 6,1 9 | 13,6 6 9,1 1 1,5 0,627
Var 35 | 79,5 1 2,3 6 | 136 2 4,5 0 0,0
Sigara I¢imi
Yok 38 | 776 | 1 2,0 7 | 143 ] 3 6,1 0 0,0 0,664
Var 43 170,5| 4 6,6 8 13,1 5 8,2 1 1,6
Heredite
Yok 56 | 74,7 | 2 2,7 9 | 12,0 7 9,3 1 1,3 0,383
Var 25 | 714 | 3 8,6 6 | 17,1 1 2,9 0 0,0
Obezite
Yok 49 |1 72,1 | 2 29 | 12 | 17,6 | 4 59 1 1,5 0,373
Var 32 1762 | 3 7,1 3 7,1 4 9,5 0 0,0




Tablo 9. CABG grubunda bireysel 6zellikler ile sonlanma durumu iligkileri
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Sonlanma Sorunsuz | MI Revas. I"(ardiyak NoPkardi.
Durumu Angina Oliim Oliim p
g‘z"eelflfl n | % | n | % | n|% | n|%]| n %
Cinsiyet
E 51 | 75,0 | 4 59 5 7,4 5 7.4 3 4.4 0,770
K 12 70,6 | 2 | 11,8 1 5,9 2 11,8 0 0,0
Diabet
Yok 46 | 719 | 5 7,8 4 6,3 6 9,4 3 4,7 0,733
Var 17 | 81,0 | 1 4.8 2 9,5 1 4.8 0 0,0
Hipertansiyon
Yok 34 | 723 | 4 8,5 3 6,4 4 8,5 2 4,3 0,964
Var 29 | 763 | 2 5,3 3 7.9 3 7.9 1 2,6
Sigara Icimi
Yok 29 | 674 | 3 7,0 5 1,6 | 4 9,3 2 4,7 0,474
Var 34 | 81,0 3 7,1 1 2,4 3 7,1 1 24
Heredite
Yok 34 | 680 5 |[10,0] 4 8,0 6 12,0 1 2,0 0,272
Var 29 | 29 1 2,9 2 5,7 1 2,9 2 57
Obezite
Yok 31 | 70,5 | 3 6,8 2 4,5 6 13,6 2 4,5 0,344
Var 32 | 78,0 | 3 7,3 4 9,8 1 2,4 1 2,4

Tablo 8. ve 9. incelendiginde; ne PKG ne de CABG gruplarindaki hastalarin

bireysel 6zelliklerinin sonlanma durumu {izerinde bir etkisi olmadig1 saptanmustir.
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CABG, c¢iplak metal ve ilagh PKG uygulamasina gore bireysel 6zellikler ve

karsilagtirma sonuclar1 Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Ciplak, ilach PKG ve CABG gruplarinda bireysel oOzellikler ve

karsilastirma sonuglari

Ciplak Metal Stent . B 3
Bireysel ( n=56) Ilagh Stent (n=54) CABG (n=85) ’
Ozellikler
N % N % N %
Yas (Ort.+SD) 61,84+9,99 58,96+10,88 62,66+10,47 0,121
Cinsiyet
Erkek 44 78,6 39 72,2 68 80,0 0,548
Kadin 12 21,4 15 27,8 17 20,0
Diabet
Yok 51 91,1 35 64,8 64 75,3 0,004
Var 5 8,9 19 35,2 21 24,7
Hipertansiyon
Yok 37 66,1 29 53,7 47 55,3 0,339
Var 19 33,9 25 46,3 38 44,7
Sigara icimi
Yok 23 41,1 26 48,1 43 50,6 0,534
Var 33 58,9 28 51,9 42 494
Heredite
214
Yok 41 73,2 34 63,0 50 58,8 0.
Var 15 26,8 20 37,0 35 41,2
Obezite
Yok 32 57,1 36 66,7 44 51,8 0.223
Var 24 429 18 333 41 48,2

Metal kapli ve ilaglh PKG uygulanan ile CABG yapilan hastalar arasinda
bireysel 6zellikler agisindan diabet varligi harig istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi. Diabet olma orani metal kapl stent uygulananlarda daha diisiik idi
(Tablo 10). Hastalarin lipid profillerine iliskin tanimlayici degerler ve karsilagtirma

sonuclar1 Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11. Ciplak metal ve ilagh PCI ve CABG gruplarinda lipid profilleri ve

karsilagtirma sonuglari

Metal Kapl . AB
eta fg 6' Stent | j1ach Stent (n=54) ¢ » 85G
Lipid Profili (n=56) (n=85) P
Ort. + SD Ort. +SD Ort. + SD
Total Kolestrol 207533433 198.94+3324 | 219.43+42,60 | 0,007
LDL 119,13+30,10 119,02+33,51 132,68+33,17 | 0,016
HDL 44.30+4,49 43,15+439 40,97+3.25 0,001
Trigliserit 207,64+39.97 202,13£37.24 | 22538+51.94 | 0,007

Tablo 11 incelediginde; total kolestrol ve trigliserit diizeyinin yalnizca ilagh
stent uygulananlarda CABG’a gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu, LDL diizeyinin CABG grubunda hem ¢iplak metal hem de ilagh stente gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek, HDL kolestrolun anlamli derecede
diisiik oldugu saptanmistir. Gruplardaki darlik diizeyleri ile ilgili bilgiler Tablo 12°de

verilmistir.

Tablo 12. PKG ve CABG gruplarinda darlik diizeyleri karsilastirma sonuglari

Metal Kaph Stent Ilach Stent CABG p
(n=56) (n=54) (n=85)
Darhk Ort.£SD ( % ) 75,64+14,50 80,13£13,61 | 88,31x13,54 | 0,001
Darhik Gruplamasi
50-60 14(%25,0) 7(%13,0) 8(%9,4)
70.99 42(%75,0) 47(%87,0) 57(%67,1) 0,001
100 0(%0,0) 0(0,0) 20(%23,5)

Darlik ortalamasit CABG grubunda hem g¢iplak metal hem de ilaghh PCI’ya
gore daha yiiksek idi. Ayrica darlik derecesi gruplandiginda; % 100 darlik olma orani
CABG grubunda daha yiiksek oranda bulunmustur (Tablo 12). 2 yillik takip sonucu

sonlanim noktalarina gore analizler Tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13. PKG ve CABG gruplarinda sonlanim noktalar1 ve karsilagtirma sonuglari

Ciplak Metal Stent flach Stent CABG
Sonlanma (n=56) (n=54) (n=85) P
N Y N Y N %
Kardiyak Oliim
Yok 51 91,1 51 94,4 78 91,8 0.778
Var 5 8,9 3 5,6 7 8,2
MI
0,701
Yok 53 94,6 52 96,3 79 92,9 ’
Var 3 54 2 3,7 6 7,1
Revas. Angina
0,239
Yok 47 83,9 48 88,9 79 92,9 ’
Var 9 16,1 6 11,1 6 7,1
Nonkardi. Oliim
11
Yok 55 98,2 54 100,0 80 94,1 0,118
Var 1 1,8 0 0,0 5 5,9

Uygulamalarin sonlanma nedenleri lizerine etkisi arastirildiginda; Kardiyak
6lim ve MI gecirme riskleri agisindan 2 yillik takip sonucunda ¢iplak metal, ilagh
PKG veya CABG gruplar1 arasinda anlamli etkileri bulunmadi (Tablo 13) Ciplak
metal, ilachh PKG ve CABG hastalarinin iki yillik takibi sonucunda ortaya ¢ikan

durum Tablo 14’de verilmistir.

Tablo 14. Metal kapli, ilaghh PKG ve CABG grubundaki hastalarin iki yillik takip

sonucu sonlanma durumlari

Metal Kaph Stent flach Stent CABG
Sonlanma (n=56) (n=54) (n=85) P
Durumu

N % N % N %

Sorunsuz 38 67,9 43 79,6 63 74,1
MI 3 5,4 2 3,7 6 7,1
Revas. Angina 9 16,1 6 11,1 6 7,1 0,389
Kardiyak Oliim 5 8,9 3 5,6 7 8,2
Nonkardi. Oliim 1 1,8 0 0,0 3 3,5

Sonlanma durumuna gore metal kapli, ilagh stent ve CABG gruplar: arasinda

anlamli farklilik saptanmamigtir (Tablo 14).
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5. TARTISMA

Stabil angina pektoris sik karsilasilan ve bazen yeti kaybina yol agan bir
hastaliktir. Stabil angia pektoriste gosterilebilen iskeminin klinik sonug(6liim,
miyokard infarktiisi (MI), AKS, angina olusumu) iizerindeki olumsuz etkisi, 20
yildan daha uzun siireden beri bilinmektedir.(9,10) iskemi kamit1 olmayan veya az
olan semptomatik hastalar revakiilarizasyondan pronostik yarar elde etmemekte,
ancak Onemli derecede iskemik miyokard kiitlesi olan asemptomatik hastalar
revakiilarizasyondan prognostik yarar elde etmektedir.(9,10) Cok yakin zamanda
yapilan COURAGE calismasinin kiiciik bir ¢ekirdek alt calismasina 300’{in iizerinde
hasta dahil edilmistir. %10’dan fazla iskemik miyokardi olan 100 hastada,
revaskiilarizasyon ile oliim veya MI riski daha diisiik bulunmustur. Prognostik
zeminde, hastaligin belirli anatomik tutulumuna veya kanitlanmis 6nemli iskemik
bolge varliginda (hasta asemptomatik olsa bile), ozellikle ¢oklu damar hastaligi
varliginda, onemli LM darlig1 ve 6nemli proksimal LAD hastalig1 revakiilarizasyon

icin gliclii endikasyonlardir.

RITA-1’in tek damar subgrubunun PKG kolunda, 7 yillik yasam siiresi
%92.7, CABG kolunda %90.5 (p=0.51) idi.(76) Ancak RITA-1 calismasinda sadece
proksimal LAD degil herhangi bir biiylik epikardiyal koroner arterdeki onemli

lezyon revaskiilarizasyon i¢in hedef se¢ilmisti.

Goy ve ark. yaptigi calismada koroner anjioplasti ve CABG tedavisi
uygulanan proksimal LAD stenozu olan hastalarda karsilagtirma yapilmistir. Bu
calismadal34 satbil angina pektorisli hastalarda CABG uygulanan hastalarin
%86’sinda anjioplasti hastalarinin %43’tinde 2.5 yillik takip sonrasinda advers
olaylardan korunma gozlenmis. Hayatta kalim yiizdesi CABG ‘de %97, PKG da %91
dir(60,78).Ama kardiyak 6liim degerlendirildiginde her iki grupta da %98.5 oldugu

saptanmistir.

MASS calismasi, her ii¢ tedavi yaklasgimini birlikte degerlendirdi.(77)Bu
calismada ozellikle %80 veya daha fazla oranda proksimal LAD’de 1.diogonalin
oncesinde subtotal obstriiksiyonu olan randomize secilmis kronik stabil anginali

hastalar lizerinde durulmus.
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Ug tedavi yaklasimindan biriyle tedavi edilecek 214 hasta rastlantisal olarak
secilmis. Primer son nokta, kardiyak 6liim, MI, ya da revakiilarizasyon gerektiren

anginadir.

PKG igin secgilen hastalarda tekrar PKG bir son nokta olarak
degerlendirilmemis. Rastlantisal olarak cerrahi igin segilen biitiin hastalarda LIMA
kullanilmig. Takipte CABG hastalarinin  %3’iinde (2/70), PKG hastalarinin
%24’tinde (17/72) ve medikal tedavi alanlarin %17’sinde(12/72) primer son nokta ile
karsilagilmis. Gruplar arasinda mortalite ve enfark oranlar1 agisindan farklilik yoktur.
Ug yilda anginasiz dénem cerrahi ile tedavi edilen hastalarda%98, PKG hastalarinda

%82 ve ilag tedavisi alanlarda %32 idi.(77)

Califf ve arkadaglarinin yaptigi baska calismada ventrikiil fonksiyonu
korunan tek LAD stenozu olan hastalarda ilk septal daldan sonra darlik varsa %98,

ilk septal daldan 6nce darlik varsa %90 hayatta kalma saptanmustir.(79)

Diegeler ve arkadaslari; izole, proksimal LAD lezyonu olan hastalarda,
MIDCAB ve PCI ile tedavi sonuglarinin karsilagtirildigr prospektif ve randomize bir
calisma yaymlamiglardir. Bu c¢alismada heriki grupta MI ve 6liim gibi perioperatif
risklerin esit oldugu ancak MIDCAB uygulanan hastalarda anjinada daha belirgin
diizelme ve daha az oranda redo girisim gereksinimi oldugu goriilmiistiir. Benzer
olarak; Drenth ve arkadaslari, izole ve ciddi LAD stenozu olan hastalarda, MIDCAB
ile PCI ve stent uygulamalarinin karsilastirildig1 prospektif ve randomize bir ¢aligsma
yayinlamiglardir. 6. ayda yapilan koroner anjiografi ile MIDCAB uygulanan
hastalarda %4 oraninda anastomotik stenoz olurken, PCI uygulanan hastalarda

girisim bolgesinde %29 oraninda restenoz oldugu goriilmiistiir (p <0,001)

Bizim ¢alismamizda 2 yillik takipte PKG grubunda hastalarin %92,7’sinde
CABG grubunda %91.8’inde kardiyak oliim goriilmedi. PKG grubundaki hastalarin
%95.5’inde, CABG grubundaki hastalarin = %92.9’unda  MI  goriilmedi.
Revaskiilarizasyon gerektiren angina PKG grubunda 9%86,4’tinde, CABG
%92,9’unda  goriilmedi. Darlik oram1  70-100 arsinda PKG  grubunda
revaskiilarizasyon gerektiren angina 2.88 kat daha yiiksek saptandi(p=0.071).
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Daha once ciplak metal ve ilag sallinimli stentler ile yapilan ¢alismalarda
tekrarlayan revaskiilarizasyon ¢iplak metal stent grubunda daha yiliksek oranda

saptanmistir. Bizim ¢alismamizda iki stent grubu arasinda fark saptanmadi.

Bizim  c¢alismamizin  diger = PCI-CABG  c¢alismalarindan  farki
revaskiilarizasyon gerektiren angina agisindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanamamasidir. Bunun nedeni caligmaya %80°‘nin altinda
proksimal LAD darligi olan hastalarin alinmasi ve perkutan koroner girisimdeki

gelismeler olabilecegi diisiiniildii.

Ancak c¢iplak metal ve ilag salimmli stentler arasinda revaskiilarizasyon

gerektiren angina arasinda fark saptanmamasini agiklayacak sebep bulunamadi.

Diger arterlere oranla LAD de darlik olan hastalarda prognoz daha az iimit
verici oldugu halde tek damar hastalig1 olan ve korunmus ventrikiil fonksiyonu olan

hastalarda uzun dénem prognozun daha iyi oldugu konusunda konsensus vardir.(77)

Cahismanmin kisithliklari: Bu calisma randomize, prospektif bir calisma
degildi. Bu nedenle gruplar arasinda demografik ozellikler bakimindan bazi
farkliliklar bulunmaktaydi. Hasta sayisinin yetersiz olmasi, takip siiresinin kisa

olmasi ¢aligmanin kisitlilikarini olusturmaktadir.
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OZET

izole Proksimal Sol On inen Arter Lezyonu Saptanan Stabil Angina Pektorisli

Hastalarda Cerrahi ve Perkutan Koroner Girisimin Karsilagtirilmasi

Amac: Proksimal sol on inen arter (LAD) aterosklerotik hastalik gelisimi igin
hassas bir arterdir. Sol On Inen Arter genis arteriyel alan1 beslemesi nedeniyle daralmasi
halinde daha kotii prognoz ve klinik sonuglarla beraber seyreder. Proksimal LAD lezyonu
olan hastalar semptomatik, azalmis stres toleransi olan siklikla revaskiilarizasyon
aday1 hastalardir.

Stabil angina pektoris sik karsilagilan ve bazen yeti kaybina yol agan bir hastaliktir.
Hastalarda tan1 ve prognoza yonelik degerlendirme icin yeni gerecler gelistirilmesinin yani
sira, O0zel hasta gruplarinda gesitli tedavi stratejilerine iliskin veritabanlarinda siirekli bir
evrim olmasi mevcut kilavuzlarin gézden gecirilip glincellestirilmesini zorunlu kilmaktadir.

Belirli kosullarda, tehlike altindaki miyokardin biiyiik bliimiine kan getiren koroner
arterlerde agir lezyonlar1 bulunan hastalarda revakiilarizasyon, mevcut perfiizyonu artirmak
veya alternatif perfiizyon yollart saglamak yoluyla prognuzu olumlu yénde degistirecek ek
firsatlar saglayabilir

Stabil angina pektorisin tedavisi i¢in revaskiilarizasyonda iki yerlesik tedavi s6z
konusudur: Cerrahi revaskiilarizasyon (CABG) ve perkutan koroner girisim(PKG).
Gilinliimiizde, minimum invaziv cerrahi ve pompasiz cerrahi yaklasim ile ilag salan stentlerin
sunulmasiyla, her iki yontem de hizli gelisme gostermektedir.

Metod: Bu retrospektif ¢alismaya 2005-2009 yillar1 arasinda anjiyografi‘de
izole proksimal LAD lezyonu saptanan ve anjiyografi sonrast CABG ya da PKG
uygulanan stabil angina pektorisli hastalar alindi. Hastalar 2 yillik takipte miyokard
infarktiisii (MI), kardiyak nedenli Oliim, revaskiilarizasyon gerektiren angina
yoniinden arastirildi.

Bulgular: izole proksimal LAD lezyonu saptanan stabil angina pektorisli
hastalardan 85 hastaya CABG, 110 hastaya PKG uygulandi. PKG uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte revaskiilarizasyon
gerektiren angina daha fazla goriildii. Diger ¢aligmalarla istatiksel olarak MI ve
kardiyak nedenli 6liim arasinda her iki grup arasinda fark yok iken revaskiilarizasyon
gerektiren angina PKG grubunda daha yiiksek saptanmistir. Darlik orani %/70-%100
olanlarda revaskiilarizasyon gerektiren angina PCI grubunda 2.88 kat yiiksek oldugu
saptanmugstir (p=0,071).

Sonu¢: Bu c¢alisma sol ventrikiil fonksiyonu korunmus izole proksimal LAD
lezyonu olan stabil angina pektorisli hastalarda CABG yapilmasi yada PKG uygulanmasi
arasinda MI, kardiyak oliim, revaskiilarizasyon gerektiren angina agisindan istatiksel olarak
anlamli fark olmadigini gosterdi.

Anahtar Sozciikler: Stabil angina pektoris, CABG, Perkutan koroner girigim
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ABSTRACT

Comparison of Surgical and Percutaneous Coronary Intervention in Patients with
Stabile Angina Pectoris who have Isolated Proximal Left Anterior Descending Artery

Lesion

Background: Proximal Left Anterior Descending Artery (LAD) is very sensitive
artery for atherosclerotic disease progression. LAD stenosis is mostly seen with worse
prognosis and clinical results since it supplies blood to wide arterial area. Patients with
Proximal LAD lesion are symptomatic and have decreased stress intolerance so they often
need revascularization therapy.

SAP is seen very often and sometimes can cause functional lose in myocardium.
Within last years a lot of new procedures developed in diagnostic and prognostic area of
SAP. Also incessant development is seen in databases related to different treatment strategies
of particular groups. All these modifications force us to review and update current
guidelines.

In some situations, we can assure extra opportunity by revascularization which can
increase current perfusion or supply alternative perfusion ways. This procedure is very
effective especially in patients who have serious lesions in coronary arteries supplying blood
to myocardium sensitive to ischemia.

There are two different settled revascularization procedures in SAP treatment.
Surgical revascularization (CABG) and Percutaneous Coronary Intervention (PCI). In the
present days, both treatment modalities develop very quickly. Because minimal invasive and
pump free surgical approach and drug eluting stent implantation can be used now.

Methods: Patients with SAP who undergone CABG or PCI were included in this
study within 2005-2009 years. All patients had isolated proximal LAD lesion. Primary end
points of study were MI, cardiac death, angina required revascularization within 2 years.

Results: 85 patients were treated with CABG and 110 patients with PCIL
Revascularization required angina was higher in patients treated with PCI. But it was not
meaningful statistically. MI or cardiac death were same in both groups. And this result was
same with other studies. Revascularization required angina was 2.88 times higher in PCI
groups who have 70-100% stenosis (p=0.071)

Conclusion: This study showed that there is not any difference in MI, cardiac death
and revascularization required angina statistically in SAP patients with isolated proximal
LAD lesion with preserved left ventricular function who were treated with PCI or CABG

group.

Key words: Stabile Angina Pectoris, CABG, Percutaneous Coronary Intervention
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