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DERLEME 

Koroner Arter Hastalığının Tedavisinde Koroner 
Cerrahisi ile Koroner Anjiyoplastinin 
Karşılaştırılması: Yeni Randomize Çalışmaların 
Cevaplandırdığı ve Cevaplandırmadığı Sorular 

Dr. Ubeydullah DELiGÖNÜL 
University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE, USA 

ÖZET 

Bu yazıda, yakın zamanlarda yayınlanmış olan ve koroner 
arter hastalığının tedavisinde anjiyoplasti ile bypass cer
rahisini karşılaştıran randamize çalışmalar gözden geçi
rilmiştir. Hastane dönemi ve uzun süreli takipte mortalite 
ve miyokard infarktüsii her iki rev.:ıskülarizasyon yönte
minde benzer bulunmuştur. Bu sonuçlar koroner anjiyop
lastinin emniyet/i bir revaskiilarizasyon yöntemi olarak 
yerini pekiştirmiştir. Bypass cerrahisi, anjiyoplastiden 
farklı olarak daha az mükerrer revaskiilarizasyona gerek 
göstermiş ve hafif-orta derecede anginanırı kontro/iinde 
biraz daha başarılı olmuş ,fakat mükerrer revaskiilarizas
yonların bedeli de göz önüne a/msa, cerrahi daha palta/ı 
bir yöntem olmaya devam etmiştir. Bu klinik farkların 
azaltılmasında yeni anjiyoplasti yöntemlerinin rolü tartı
şılmıştır. Diyabetik hastalardaki anjiyoplasti sonuçlarınlll 
farkitlığı tartışılmış ve diğer klinik subgruplardaki sonuç
lara değini/miştir. Randamize çalışma sonuçlarının gün
lük uygulamaya geçirilmesindeki güçiiik/er üzerinde du
ru/nıuş ve hastaların uzım süreli takibine dayanan miişa
hede tipi çalışma sonuçlarımil revaskiilarizasyon endikas
yonlarımn verilmesindeki yardımilla değinilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastalığı, koroner 
bypass. koroner anjiyop/asti. 

Koroner arter hastalığı tek başına en önemli mortali

te ve morbidite nedenlerinden birisidir. Uzun zaman 
ilaçlara kısıtlı kalmış olan palyatif tedavi, yaklaşık 
30 sene önce Favaloro ve diğerlerinin koroner 
"bypass" cerrahisini geliştirmesi ile yeni bir boyut 
kazandı. Etkili bir angina tedavisi olarak "bypass" 
cerrahisi, çok kısa bir süre içerisinde en fazla yapılan 
ameliyatlardan birisi haline geldi (1), Aynı yıllarda, 

medikal tedavideki ilerlemeler, hastalığın tabii seyri

nin daha iyi anlaşılması ve ven bypass ameliyatından 
önce angina pektoris tedavisi amacıyla ortaya atılmış 
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olan değişik cerrahi girişimlerin (Beck, Vineberg 
prosedürleri gibi) neden olduğu güvensizl ik, rando
ınize karşılaştırmaların başlatılmasına zemin hazırla
dı. 

Koroner bypass cerrahisini tıbbi tedavi ile karşı
laştıran randomize çalışmalar 

Anjiyoplasti ile cerrahi karşılaştırılmasını görmeden 
önce, cerrahinin tıbbi tedavi ile karşılaştırıldığı bu 

çalışmaları kısaca hatırlamakta yarar vard ır . 

1970'lerde yapılan başlıca üç büyük randomize çalış
ma (2-4), "bypass", cerrahisinin endikasyonlarının ve 
uzun vadeli sonuçlarının anlaşılınasını sağlamıştır. 

Bu çalışmaların bazı özellikleri ve sonuçları Tablo 
l 'de özetlenmiştir. Arteriyel greftlerin o/o 1 O' dan da
ha az hastada kullanılmış olması, ortalama yaşın 
60'dan daha genç olması ve kadınların sadece I ça
lışmaya kısıtlı şekilde alınmış olmaları, bu çalışına
ların daha yenileri ile karşılaştırılmasında önem ka

zanmaktadır. 

Yakın zamanda bu üç randomize çalışma ve daha 

küçük kapasitedeki birkaç çalışınanın uzun vadeli 
sonuçlan bir metaanalizde incelenmiştir (5). Bunlara 

dayanarak, bazı noktaların üzerinde durmakta fayda 
vardır: Birincisi, çalışmalarda cerrahinin miyokard 
infarktüsünden koruyucu bir rolü olduğu gösteri le
memiştir. İkincisi, cerrahinin mortalite yönünden 

faydası, yüksek riskli hasta gruplarında kendini gös
termektedir. Bu gruplar yüksek riskli koroner anato
misi olan hastaları (örneğin sol ana koroner veya 3-
damar hastalığı gibi) veya klinik olarak şiddetli angi-

nası olan ya da egzersiz testinde erken dönemde şid
detli iskemi gösteren hastaları kapsamaktadır. Öbür 
gruplarda (örneğin tek daınar hastalığı) ise mortalite 
yönünden aşikar bir fayda yoktur. Üçüncüsü, 5 ile 7 
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Tablo l. Koroner bypass cerrahisinin medikal tedavi ile karşılaştırıldığı randamize çalışmalar 

Çalışma Başlama Hasta Şiddetli Kadın Koroner Takip Mortalite Cerrahinin mortaliteyi önemli 
(Ref. no) tarihi Sayısı Angina (%) (%) Hastalığı (Yıl) (%) ölçüde azalttığı gruplar* 

VA (2) 1970 Cerr:332 57 1-3 Damar 18 Cerr:33 Sol ana koroner hastalığı, şiddetli 
Med:354 Med:32 angi na 

ECCS (3) 1973 Cerr:395 42 2-3 Damar 12 Cerr:71 3 Damar ve 2 Damar+So1 ön inen 
Med:373 Med:67 arter proksimallezyonları. 

CASS (4) 1974 Cerr:390 16 1-3 Damar 10 Cerr:82 Sol ana koroner hastalığı, 3 damar 
Med:390 Med:79 hastalığı ile beraber sol ventrikül 

disfonksiyonu (EF<%50), şiddetli 
pozitif egzersiz testi 

* Randamize çalışma veya subgrup analizleri ya da "registry" sonuçlarına göre. RefNo: Referans Numarası, Cerr.: Cerrahi, Med: Medikal 

yıldan sonra, cerrahi grup mortalitesinin hızla arta
rak medikal grup mortalitesine benzer hale geldiği 
görülmüştür. "Bypass" greftlerinin zaman içerisinde 
dejenere olup 5 seneden sonra giderek artan oranda 
tıkanınası iyi bilinen bir fenomendir (6). Bu, muhte
melen, geç dönemde angina pektarisin kontrolu ve 

mortalite avantajının kaybedilmesinden sorumludur. 
Günümüzde, birçok kateter laboratuvannda, hastala

rın giderek artan bir bölümünü eskiden bypass cerra
hisi yapılmış vakalar oluşturmaktadır. 

Koroner anjiyoplastinin yeni bir palyatif tedavi 
yöntemi olarak ortaya çıkması 

Koroner anjiyoplasti 1 977'de ilk kez Dr. Gruntzig ta
rafından yapıldı. Takip eden yıllar içerisinde anji
yoplasti uygulaması büyük bir hızla yaygınlaştı. 
1993 yılında ABD'de 400.000 kadar, 1994 yılında 
ise Avrupa'da 220.000'den fazla koroner anjiyoplasti 

prosedürü yapılmıştır. Avrupa Kardiyoloji Derneği 
Çalışma Grubunun yayınma göre (7), 1992'de Avru
pa ülkelerinde anjiyoplasti, bypass cerrahisinde 2,3 
kat daha çok yapılan bir revaskülarizasyon prosedü
rü haline gelmişti. 

Başlangıçta anjiyoplasti proksimal, tek lezyonlar 
için tavsiye edilmiş ise de, tecrübenin artması ve tek
nik ilerlemeler sayesinde çok damar hastalığında da 
yaygın şekilde kullanılır hale geldi. Çok damar koro
ner hastalığındaki başarılı anjiyoplasti sonuçları bir
çok araştırıcı tarafından yayınlandı (8-1 1), Bu çalış
malarda, prosedür mortalitesinin ve 5 yıllık yaşamın 
tatminkar bulunmasına rağmen hastaların hemen he
men üçte birinde yeniden anjiyoplasti ve bypass cer
rahisi yapılması gerektiği ortaya çıkıyordu. 

Kısa sürede hızlı bir artış gösteren anj iyoplasti pro
sedürlerinin maliyet bakımından sağlık ekonomileri
ne etkisi ve aynı zamanda cerrahi ve medikal tedavi-

de kaydedilen ilerlemeler, bu yeni tedavi yönteminin 
tıbbi ve cerrahi tedaviye kıyasla ne değer taşıdığının 
objektif bir şekilde ölçülmesini gerektirdi. 

Medikal tedavi ile anjiyoplasti sadece 1 çalışmada 
karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada anjiyoplastinin tek 
damar hastalığı bulunanlarda daha iyi semptom 
kontrolu sağladığı gösterilmiştir (12). Tek daınar ko
roner hastalığında mortalite düşük olduğundan ve 

bunu test edebilmek için çok büyük sayıda hastalara 

gerek olduğundan medikal tedavi ve anjiyoplasti 
mortalitesini kıyaslayan bir çalışma halen yapılma
mıştır. 

Anjiyoplastinin çok damar koroner hastalığının teda
visindeki yerine gelince, bazı araştırıcılar retrospek
tif olarak cerrahi ile anjiyoplastiyi karşılaştırmışlar
dır (13, 14). Bu çalışmalarda, mortalite anjiyoplasti ile 

cerrahi gruplannda benzer bulunmakla beraber, anji
yoplasti hastalarının bir bölümünde yeniden anjiyop

lasti veya cerrahiye gerek duyulması önemli bir fark
lılık olarak ortaya çıkmaktaydı. Bu çalışınalar rando
ınize olmadığı için cerrahi grupları daha yüksek risk
li (örneğin, yüksek oranda üç damar hastalığı) hasta
ları kapsamaktaydı ve dolayısıyla sonuçların güveni
lirliği tartışmalı kalıyordu. 

Koroner cerrahisi ile~anjiyoplastiyi karşılaştıran 
randoruize çalışmalar 

Çok damar koroner hastalığında cerrahi ve anjiyop
lasti revaskülarizasyon son senelerde yapılan birkaç 
randamize çalışınada başa baş karşılaştırılmıştır (15-

20). Bu çalışmaların başlama tarihleri, hasta sayıları 

ve çalışmaya girme kriterleri Tablo 2'de özetlen
miştir. Giriş kriterleri günlük tababetteki hasta popü
lasyonlarını mümkün olduğu kadar yansıtacak şe
kilde düzenlenmiş olmakla birlikte, acil müdahale 
gerektiren durumlar, sol ana koroner hastalı ğı ve 

llS 
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Tablo 2. Çok damar koroner arter hasıalığının redavisinde koroner bypass cerrahisinin koroner anjiyoplasıi ile karşılaşıırıldığı randomize 
çalışmalar(+) 

Çalışma Başlama Hasta Sayısı Takip Çalışmaya girme kriterleri Çalışma dışı bırakma 
(Ref. no) tarihi Cerr. Anj. süresi (Yıl) kriterleri 

ERACI (15) 1988 64 68 1,3 Endikasyon*, 2-3 OH (%70 darlık). AMİ, 3-0H ve düşük EF 
RITA ( 16) 1988 5 13 5 10 2 1/2 Endikasyon, 1-3 OH (70% veya iki AMİ, acil prosedürler 

acıda %50 darlık), darlık en az %20 
mi yokardı ilgilendirrneli, eşdeğer 

GABI (17) 1986 177 182 
revaskularizasyon** 
CCS 3-4 angina, 2-3 OH (70% darlık) Toıal oklüzyon, yaş 75 ıen 

fazla, miyokardın %50'sinden 
çoğunu besleyen arter, sol . 
ana koroner ekivalanı, AMI 

EAST (IS) 1987 194 198 3 Endikasyon, 2-3 OH (%50 darlık) Eski veya > 1 ıoıa l oklüzyon, 
EF < %25, AMİ 

CABRI (19) 1988 513 54 1 Endikasyon, 2-3 OH (iki açıda %50 İki ıoıal oklüzyon, yaş 76. 
dank), en az 1 darlık balona uygun dan fazla, EF < %35, AM! 

BARI (20) 1988 914 915 5 Endikasyon, 2-3 OH (elekıronik Acil girişimler, aortik 
verniye ile %50 darlık) kalsifikasyon, anjiyoplastiden 

düşük başa n veya yüksek risk 
beklendiği durumlar 

(+):Sadece abstract şeklinde bildirilmiş olan Toulouse çalışması (Puel et al: Circulation 1992; 86 (Supp/1): /-372) buraya dahil edilme
miştir. 
Ref No.: Referans numarası, Cerr.: Cerrahi, An}.: Anjiyoplasti, *Endikasyon: Klinik olarak revaskülarizasyon gerektiren şiddetli angina ve
ya iskemi, **Ekivalan revaskülarizasyon: Her iki yöntemle eşit derecede revaskülarizasyon yapılabilmesi şartı, DH: damar hasralı.~ ı. CCS: 
Canadian Cardiovascular Society angi na sınıfı, EF: ejeksiyonfraksiyonu, AM1: Akut mi yokard infarkrüsü 

akut miyokard infarktüsü vakaları genellikle çalış
ma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya alınan vakalardaki 
koroner anatomisinin hem anjiyoplasti ve hem 
bypass cerrahisine uygun olması şart koşulurken, 
eşit derecede revaskülarizasyon şartı ı çalışmada 

aranmıştır. 

Hastaların klinik ve anjiyografik karakteristikleri 
Tablo 3'de özetlenmiştir. Yaş, daha önceki cerrahi 
çalışmalarından biraz daha ileridir. Ejeksiyon fraksi
yonu normal sınırlarda olup hastaların hemen hemen 
dörtte biri kadındır. Diyabet sıklığı iki Amerikan ça
lışmasında öbürlerinden biraz daha fazladır. Hastala

rın büyük çoğunluğunda klinik olarak şiddetli angina 
pektoris vardır. Hastaların hemen hemen % 40'ı daha 
önceden infarktüs geçirmişlerdir. Anjiyografık ola

rak iki/üç damar hastalığı oranı %60/%40 civarında
dır. Sadece ı çalışmaya (RITA) tek damar koroner 
hastaları da dahil edilmiştir (16). 

Revaskülarizasyon, bütün çalışmalarda, her iki yön
tem ile de olabileceği kadar komple bir şekilde ger
çekleştirilmiştir. Mamafıh, ortalama bypass yapılan 
damar adedi, anjiyoplasti yapılan damar adedinden 
biraz daha yüksektir. Diğer bir deyişle cerrahi ile da
ha komple bir revaskülarizasyon sağlanmıştır. Bu 

çalışmalardaki cerrahi tekniğin önemli bir özelliği 

ise arteriyel greftlerin yaygın olarak kullanılmış ol
masıdır. Hastaların % 70-80'inde arteriyel greftler 
kullanılmıştır. 
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Erken Sonuçlar: Hastane dönemi mortalite ve in
farktüs oranları Tablo 4'de özetlenmiştir. Hastane 
martalitesi cerrahi grubunda l-4.6% arasında, anji
yoplasti grubunda ise 0.8 ile 1.5% arasında değiş
mektedir ve aralarında istatistiki olarak anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (15-20). Genel olarak, mortalite 
oranları düşük ve daha önceki cerrahi ve anjiyoplasti 
çalışmalarının sonuçlarına göre çok daha tatminkar 
olmakla beraber, koroner anjiyoplastinin, çok damar 
koroner hastalığında, cerrahi revaskülarizasyon ka
dar ölüm riski taşıyabileceğini vurgulamakta yarar 
vaJdır. 

Miyokard infarktüsü oranları çalışmalar arasında da
ha değişkenlik göstermiştir. Cerrahi grubunda miyo

kard infarktüsü oranı% 4.2 ile% 10.3 arasında, anji
yoplasti grubunda ise 2.ı % ile % 6.7 arasında bildi
rilmiştir (15-20). Periop miyokard infarktüsünün cer
rahi grubunda daha sık görülen bir koruplikasyon ol
masına rağmen erken veya geç dönemde mortaliteyi 
kötü yönde etkilemediği dikkati çekmektedir. 

Takip sonuçları: Tedaviden sonraki takip süresi so
nunda, kümülatif mortalite ve infarktüs riski bypass 
ve anjiyoplasti gruplarında benzer bulunmuştu r 

(Tablo 4) (15-22). Bu oranların değerlendirilmesinde, 

takip sürelerinin farklılığına dikkat edilmelidir. 

Çalışmaların buraya kadar tartışılan sonuçlarına gö
re, çok damar hastalığında revaskülarizasyon için 
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Tablo 3. Random ize cerralıi-anjiyoplast i ça lışınalarında hasta karakteristikleri: 

Çalışma 2= DH (%) 3-DH (%) ~3 Angina (%) Kadın(%) Diyabet (%) Geçirilmiş Mİ (%) 

(Ref. No.) Cerr. Anj. Cerr. Anj. Cerr. 

ERACI ( 15) 53 57 47 43 89 

RITA (16) 44 42 12 12 6 1 

GABI (17) 78 85 22 15 100 

EAST (18) 78 85 22 15 80 

CABRI (19) 56 58 43 40 52 

BARI (20) 59 59 41 41 81 

Kısa/tmalar Tablo 2 'deki gibidir. *istatistiki olarak anlamlı fark 

başlang ıçta bypass cerrah isinin seçilmesi halinde, 
anjiyoplastiye nazaran, ne kısa ve ne de uzun dö

nemdeki mortalite ve infarktüs riskleri bakımından 

bir fayda beklenemeyeceği açık bir şeki lde gösteril

miş olmaktadır . 

Takip süresi içinde ikinci bir revaskülarizasyon ge
reksinmesi: Anjiyoplasti grubunda, cerrahi grubuna 
göre (Tablo 5) ikinci veya üçüncü bir anj ioplastiye 
ya da bypass cerrahisine daha sık o larak gerek du

yulması beklenen bir son uçtur (15-22). Çalışmalar 

arasında, mükerrer revaskülarizasyon sıklığı bakı

mından takip süresi ile açıklanamayacak farklılıkl ar 

vardır. Bunlar, değişik merkezlerdeki uygulamalann 

farkına bağlı olabilir. 

İkinci bir koroner anjiyoplasti, ilk koroner anjiyop

lasti stratej isinin bir komplikasyonu olarak görülme

melidir. Çünkü, uzun vadedeki mortalite ve ınİyo

kard infarktüsü oranları bundan etki lenmemiştir 

(Tablo 3) . Anjiyoplastinin tekrarı, primer anjiyoplas

ti stratej isinin bir parças ı olarak alınmalıd ı r . Prose

dür maliyetlerinin de hesaplandığı çalışmalarda 

(23,24), mükerrer revaskü larizasyonlara rağmen, 

bypass stratej isi, anjiyoplastiden daha pahalı olmaya 

devam etm i ştir. Son zamanlarda gel iştiri len koroner 

cerrahisi yöntemleri, ameliyatların daha ucuza ınale

dilmesini sağlayabilir (25). Bu konudaki preliminer 

çalı şmaların, daha detaylı araştırmalarla desteklen

mesi gerekmektedir. 

Angina pekt01·isin kontrolü: Her iki prosedür de an

gina üzerine beli rgin faydalı etkiler göstermiştir. Ta

kip süresinin sonunda şiddetli angina çekmeye de

vam eden hastaların oranı düşük olup gruplar arasın

da pek farklı bu lunmam ıştır (cerrahi grubunda %3-8 
ve anj iyoplasti grubunda % 5-8) (16-19,21,26). Fakat 

Anj. Cerr. Anj. Cerr. Anj. Cerr. Anj. 

76* ll 19 l l ll 48 51 

57 21 17 - - 42 43 

100 20 21 15 10 47 46 

88 27 25 21 25 41 41 

59 22 22 12 12 42 41 

81 26 27 25 24 55 54 

cerrahi tedavi, orta ve hafif derecedeki angİnanın 

uzun vadede kontrolünde anji yoplastiden daha başa
rılı olmuştur (16-19,27). Bu noktada, angina sı k l ığı ba

kımından zamana bağınılı değişiklikler olduğunu da 

gözden kaçırmamak gerekir. Pocock ve arkadaşl an

nın metaanalizinde (27), zaman içerisinde anginan ın 

giderilmesi bakımından gruplar arasındaki farkın 

azaldığı görülmüştür (örneğin, 4 randoınize çalışma

nın 1 ve 3 senelik sonuçlarının kombine değerlendi
rilmesinde, angina kontrolu bakımından cerrahi/anji

yoplasti relatif risk oranı birinci sene için 1,95 üçün

cü sene için sadece 1,2 dir). 

Fonksiyonel durum değerlendirmeleri: Egzersiz test 
sonuçları, GABI (17) ve GABRI (19) çalışmalarında, 

prosedürden bir sene sonra her iki grupta egzersiz 

kapasitesinin arttığ ını , fakat cerrahi grubunun biraz 

daha yüksek seviyede egzersiz yapabildiğin i göster

miştir. 

RITA (26) ve EAST (24) çalışmaları nda, hastaların 

günlük aktiviteleri, bir işte çalışıp çalışmad ıklan ve 

subjektif olarak kendilerini nasıl hissettikleri, stan
dart testlerle araştırılmıştır. RITA çalışmasında (24). 

cerrahi grubu tedaviden sonra haliyle daha yavaş 
olarak aktivitelerini kazanın ı şlar, fakat 3 yılın sonun

da her iki grup benzer oranda fiziksel kapasite (% 60 

hasta orta veya daha fazla derecede fiziki aktivi te 

gösterebilmekte) ve işe dönüş (cerrahi grubunda % 

23, anjiyopl asıi grubunda % 25) göstermişlerd ir. 

EAST çalı şmasında (24) da, benzer şeki lde, cerrahi 

ve anjiyoplasti grupları arasında orta veya daha fazla 

fiziki aktivite (% 45'e karşılık % 47) ve işe dönüş 

(39 %'a karşılık 37%) farkl ı bulunmamıştır. Gene bu 

çalışmaya göre, cerrahi grubundaki hastalar kendile

rini daha sıklıkla şifa bulmuş hissetmektc (%68'e 
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Tablo 4. Randomize cerrahi-anjiyop1asti çalışmalarında mortalite ve mi yokard infarktüsü oranları 

Çalışma HASTANE DÖNEMİ UZUN SÜRELi TAKİP (kümüla!if) 
(Ref. No.) Mortalite(%) Mİ(%) Mortalite(%) MI(%) 

Cerr. Anj. Cerr. Anj. Yıllar Cerr. Anj. Cerr. Anj. 

ERACI (15,21) 4.6 1.5 6.2 6.5 3 4.7 9.5 7.8 7.8 

RITA (16,22) 1.2 0.8 5.2 6.7 4.7* 5.4 6.1 6.2 5.7 

GABI (17) 2.5 1.2 8.1 2.3 ı 5.1 2.2 7.3 3.8 

EAST (18) ı. o ı. o 10.3 3.0 3 6.2 7.1 19.6 14.6 

CABRI (19) 1.6 1.3 ı 2.7 3.9 3.5 4.9 

BARI (20) 1.3 1.1 4.6 2.1 5 12.1 14.3 ı 1.7 10.9 

Kısa/tmalar Tablo 2'deki gibidir. (*):Çok damar hastalığı grubunun dalıa uzun süreli takibine dayanan rakamlar (22) 

karşılık %57), buna karşın PTCA grubundakiler ha
yata daha iyimser (%77'e karşılık %84) bakmaktay
dı. 

Çalışma sonuçlarının günlük hasta bakımındaki 
yeri 

Yukarıda özetiediğimiz randomize çalışmaların so
nuçları, mortalite ve miyokard infarktüsü bakımın

dan iki revaskülarizasyon stratej isi arasında bir frak 
göstermemiştir. Fakat, klinisyenler hasta grupların
dan ziyade, klinikte görülen bir tek hastada hangi 
stratejinin üstün olacağına hergün karar vermek du
rumundadırlar. Burada, sonuçları, hastaların klinik 
veya anjiyografık karakteristiklerine göre sınıflandı
ran subgrup analizlerine ihtiyaç ortaya çıkmaktadır. 
Randomize çalışmalar spesifik bir soruya cevap ver
mek için düzenlenir ve retrospekitf subgrup analizle

ri istatistik açıdan pek makbul kabul edilmezler. Bu
nu hatırda tutarak, birkaç subgrupta cerrahi ile anji

yoplasti karşılaştırmasının ne sonuçlar verdiğini tar
tışmakta yarar vardır. 

Kadın-erkek farkı: Kadın hastaların, cerrahi ya da 

anjiyoplasti olsun, revaskülarizasyon prosedürlerin
de daha yüksek bir risk taşıdıkları bilinmektediı:. Bu: 
rada incelenen randomize çalışmalar, risk bakımın
dan böyle bir cinsiyet farkı bildirmemişlerdir. ancak 
GABRI çalışmasında (19) anjiyoplasti yapılan kadın 
hastalarda, cerrahi yapı lanlara kıyasla mortalite yö
nünden bir fark olmamakla birlikte, anginanın daha 
sık nüksettiği hesaplanmıştır (% 2 1.4'e karşılık % 

6.9). Bu iddianın, diğer çalışmalarla desteklenmesi 
gerekmektedir. 

Diyabetikler: Anjiyoplasti sonuçlarının incelendiği 

çalışmalarda diyabet, prognozu kötü yönde etkileyen 
bir faktör olarak bulunmuştur. Bu durum özellikle 
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insuline bağımlı diyabeti bulunan hastalarda aşikar
dır ve diyabetik hastalarda anjiyoplast iden sonra da
ha sık restenoz gelişmesi ile ilgili olabi lir (28) . 

BARI çalışmasında oral ajaniada veya insulinle te
davi edilen diyabetikierde 5 yıllık mortalitenin anji
yoplastie grubunda (% 34:5), cerrahi grubuna naza
ran (% 19.4) daha yüksek olduğu görülmüştür (20). 

CABRI çalışmasının retrospektif analizi de aynı 
yönde sonuçlanmıştır (cerrahi gruptaki diyabetikier
de % 3.5 mortaliteye karşılık anjiyoplasti grubunda 
% 15.6) (29). Diyabetikierde görülmüş olan bu mor
talite farkı hastane ·dönem inden sonra ortaya çık
makta, prosedür riskini önemli ölçüde etkilememek
tedir. BARI diyabetik grubunun daha detaylı anali
zinde, ameliyatları sadece ven greftleriyle yapılan 

diyabetiklerdeki 5 yıllık mortali te, anjiyoplasti gru
bundaki kadar yüksek bu lunmuştur (30). Dolayısıyla, 

diyabetikierde arteriyel greftlerin kullanılması daha 

bir önem kazanmaktadır. Diğer randomize çalışma
larda ise diyabet, cerrahi ve anj iyoplasti sonuçlarını 
etkileyen bir faktör olarak bi ldirilmemiştir. Ayrıca, 

ABD'deki Emory (3 1) ve Duke (32) Üniversitelerinin 

çok sayıda cerrahi ve anjiyoplasti hastalarını kapsa
yan çalışmalarında diyabetik hastalardaki cerrahi ve 
anjiyoplasti mortaliteleri 10 seneli k takipte benzer 
oranlarda bulunmuştur. Bu bilgiler, diyabetik hasta
lar anjiyoplasti için iyi seçi ldiği takdirde sonuçların 

cerrahiden daha aşağı olmayacağını düşündürmekte
dir. Oral antidiyabetik kullanan ve anjiyografik ola
rak diskret, anj iyoplastiye çok uygun lezyon l arı 

olan, koronerleri diffüz olarak tutulmamış bulunan 

hastalarda anjiyoplastiden halen başarılı sonuçlar 
beklenebilir. 

Prospektif olarak incelenen diğer suhgrup/ar: BA
RI (20) çalışmasında sol ventrikul d isfonksiyonu, 2 
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Tablo S. Randamize cerrahi-anjiyoplasıi çalışma1annda, tekrar cerrahi veya anjiyoplasıi gereken hasralann oranı 

Çalışma Takip Süresi CERRAHiGRUBU ANJİYOPLASTİ GRUBU 
(Ref. No.) (Yıl) Cerrahi(%) Anjiyoplasti (%) Cerrahi(%) Anjiyoplasti (%) 

ERACI (21) 3 1.5 
RITA (22)* 4.7 0.8 
GABI (17) ı 1.1 

EAST (18) 3 0.5 
CABRI (19) ı o 
BARI (20) 5 

Kısa/tmalar Tablo 2'deki gibidir. *Sadece çok damar hastalığı grubunda 

veya 3 damar hastalığı ve C tipi zor anjiyoplasti lez

yonları bulunan subgruplar prospektif olarak takip 

edilmiş ve bu subgrupla rda anjiyoplasti ile cerrahi 

arasında bir mortalite farkı bulunmamıştır. 

Prokismal sol ön inen arter darlıkları: Proksimal 

sol ön inen arter darlıkları, prognostik bakımdan di
ğer koroner darlıklarından fark gösterir (38). Anji

yoplastiden sonra bu segmentte daha çok restenoz 
görülür (34). Çok damar hastalığında cerrahi ve anji

yoplastinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, proksimal 
sol ön inen arter hastalığı bulunan gruplara ait so

nuçlar henüz yayınlanmamıştır. Fakat son senelerde 
iki kardomize çalışma, tek başına sol ön inen arter 

hastalığı bulunan gruplarda cerrahi ve anjiyoplastiyi 
karşılaştırrnışlardır (35,36). Bu nisbeten küçük kapasi

te li çalışmalarda her grupta yaklaşık 70 hasta) kısa 

ve uzun süreli mortalite ve miyokard infarktüsü 

oranları, cerrahi ve anjiyoplasti gruplarında farklı 

bulunmamıştır. Beklendiği gibi , revaskülarizasyonun 
tekran anjiyoplasti grubunda (% 17-% 29) cerrahi 

grubuna (% 0-% 2) nazaran daha sık olarak gerek
miştir. Angina nüksetmesi ise 2-3.5 senelik takip so

nunda farklı bulunmamış olup, medikal tedaviye na

zaran çok daha tatminkar düzeylerde olduğu gi:)rül

müştür. 

Anjiyoplastiden sonra restenozu azaltan yöntem

lerin, anjiyoplasti-cerrahi sonuçlarının farkına ne 

gibi etkileri olabilir? 

incelediğimiz randemize çalışmaların tamamlanma

sına kadar geçen zaman içerisinde anjiyoplasti tekni
ğinde önemli ilerlemeler kaydedilmi ştir. Balon anji
yoplasti başarı oranları artmış ve komplikasyonlar 
daha da azalmıştır (37). 

Bilindiği gibi stent uygulamasının restenoz oranını 

3.1 22.2 14.3 
3.2 18.8 18.2 
3.9 22.5 27.5 
13 21.2 41 
2.1 15.5 20. 1 
7 31 34 

önemli ölçüde azalttığı randomize iki ayrı çalışmada 
gösterilmiştir (38,39). Daha yakın zamanlarda bildiri

len Benestent II çalışmasında, stent tatbik edilen da

marın tekrar revaskülarizasyonu, hastalardan % 
lO'undan daha azında gerekli olmuştur(40). Bahsetti

ğimiz ranodmize çalışmalarda ise anjiyoplasit tekni

ği sadece balon dilatasyoniına kısıtlıdır. Cerrahi so

nuçlarından başlıca farklılık, restenoz dolayısıyla an

jiyoplasti grubunun daha çok revaskülarizasyonu ih
tiyaç göstermesinden kaynaklanmaktadır(4I). Reste

nozun azaltılmasının, bu farkın küçültülmesinde ve

ya giderilmesinde son derecede etkili olacağı açıktır. 

Tabiatıyla bunun daha yeni çalışm~larla gösterilmesi 
gerekmektedir. 

Reopro (abciximab) kullanılması , anjiyoplasti komp

likasyonlarını kı sa ve uzun dönemde azaltmaktadır 

(42,43). Reopro ve belki diğer ajanların özellikle stent 

ile kombinasyonlarında anjiyoplastiden sonraki ta

kipte ortaya çıkan restenoza bağlı problemierin daha 

da azaltılacağından şüphe yoktur. 

Randomize çalışma sonuçlarının genel koroner 

hastalığı popülasyonuna taşınması 

Randomize çalışmaların giriş kriterleri ve randami

zasyon prosedürü taranan hastalardan ancak yaklaşık 

% IO'unun çalışmaya alınmasına imkan vermiştir. 

BARI kriterlerinin, revaskülarizasyon ihtiyacı göste

ren çok damar hastalarından % 12'si için geçerli ol

duğu gösterilmiştir (44). Dolayısıyla, sonuçların daha 

büyük, seçilmemiş hasta topluluğuna taşınmasında 
dikkatli davranmak gerekir. 

Randamize çalışmalara dahil edilmeyen hastalarda 

en sık rastlanan karakterisitk, koroner anatomisinin 
anjiyoplastiye uygun olmaması (önemli miyokard 

alanlarını besleyen arterlerde uzun tota l oklu.zyonlar 
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bulunması gibi) ya da anjiyoplastinin yüksek ölüm 

riski arzetmesidir (açık kalmış son damarın dilatas
yonu gibi). Bu hastalardan birçoğunda cerrahi revas
külarizasyon emniyetli ve başarılı bir şekilde yapıla
gelmektedir. 

Büyük sayıda hastaların uzun süre takibine dayanan 
müşahede tipi çalışmaların sonuçları günlük tababet

te revaskülarizasyon endikasyonlarının verilmesinde 

yol gösterici olabilir. Böyle bir çalışma Duke Üni

versitesi veri bankasından yayınlanmış olup dokuz 

binden fazla hastanın 10 senelik takibini kapsamak

tadır (45). Bu geniş çalışmanın cerrahi ve anjiyoplasti 

karşılaştırması, cerrahinin yüksek riskli koroner ana

tomide daha etkin olduğunu, diğer gruplarda ise an

jiyoplastinin mortalite bakımından üstünlüğünü orta

ya koymaktadır. Sol ön inen arteri ilgilendirıneyen 

basit tek damar ve iki daınar hastalıklarında medikal 
tedaviye nazaran bypass veya anjiyoplastinin morta
lite yönünden önemli bir fayda sağlamadığı diğer 

gruplarda ise revaskülarizasyonun, semptomları gi

dermenin ötesinde, yaşam avantajı da sağladığı bil

dirilmiştir. Diğer bir araştırmada, 65 yaşın üzerinde

ki büyük bir popülasyonun incelenmesiyle, klinik 

olarak düşük riskli hastalarda bypass cerrahisinin an

jiyoplastiye oranla daha çok hastane dönemi koınpli

kasyonlarına ve ölüme neden olduğu da ileri sürül
müştür (46). 

Sonuç 

Bu bilgilerin ışığı altında şu sonuçlara varılabilir: 

1. Randamize çalışmalarda, klinik revaskülarizasyon 

indikasyonu bulunan ve anatomik olarak hem anji

yoplasti ve hem bypass cerrahisine uygun olan has

talarda, tedaviye cerrahi ile başlamanın moıtalite ve 

infarktüsten korunma bakımından anjiyoplastiye na

zaran bir üstünlüğü olmadığı ortaya konulmuştur. 

2. Koroner anjiyoplastiden sonra bir kısım hastada 

ikinci bir müdahele gerekli olmaktadır. Bu durum, 

tedavinin planlanmasında göz önünde bulundurul

malıdır. Hastaların kendi tercihlerinin yanı sıra, bazı 

popülasyonlarda tıbbi bakıma erişmenin güçlükleri 
de (bazı prosedürler için sıra bekleme, ya da merkez

Iere coğrafi uzaklık) karar vermekte göz önüne alın

malıdır. 

3. Diyabetik çok daınar koroner hastalarında, daha 

detaylı çalışma sonuçları yayınlanana kadar arteriyel 
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greftlerle cerrahi revaskülarizasyonun tercih edilme
sinde fayda vardır. Bu muhtemelen sadece, insuline 

bağımlı olan ve diffüz koroner hastalığı bu lunan di
yabetikler için geçerlidir. 

4. Randamize çalışınaların daha geniş sonuçları ya
yınlanıncaya kadar, sol ventrikül disfonksiyonu ile 
beraber yaygın üç damar hastalığı gibi yüksek riskli 

anatomisi bulunan hastalarda cerrahi tedavinin diğer 

tedavilere nazaran ölüm risikin azahabileceği hatır

lanınalıdır. 

Revaskülarizasyon prosedürlerinin düşükte olsa belli 

bir mortalite taşıdığı ve (faturasını kim öderse öde
sin) sağlık ekonomisini önemli ölçüde etkileyen pa

ralara mal olduğu hatırlanmalıdır. Bu, hastaların re

vaskülarizasyon endikasyanlarında önemli bir ro l 

oynayan girişimci kardiyologların her zaman göz 

önünde bulundurmaları gereken bir konudur. 
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