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ÖZET 

TYİH İnvaıiv Kardiyoloji Laboratuarı'na class ll ve lll 
anjina nedeniyle başvuran 41 koroner total okliizyonlıı 
hastaya koroner laser şartlarmda PTCA işlemi yapıldı. 
Hasta/ann 15'i LAD, 1/'i Cx ve 15 RC tezyonuna sahipti. 
Olgu/ara önce konvansiyonel PTCA uygulandı ve sırasıyla 
floopy, intermediate, standard ve magnum guide-wire de­
nendi. Lezyon. açılmış ise konvansiyonel PTCA yapıldı. 
Açılmayan olgularda ise Perkiitan Transluminal Koroner 
Laser Anjiyoplasti (PTCLA) uygulandı. 41 olgwıım 23 
ünde konvansiyonel PTCA ile hoşarı/ı olundu(% 56). Lez­
yonu açılamayan 18 olguda (% 44) PTCLA işlemi Argo n 
laser (Lastac Sistem ll) kullamlarak uygulanmak istendi, 
ancak 6 olguda Lostae balonun fiberinin santralizasyo­
nundan emin o/ımamadılJı için işlemden vazgeçildi. 12 ol­
guya PTCLA yapıldı. 7 olguda oklüzyon açıldı (% 58.3). 
5 olguda ise açılma olmadı (% 41.6). Konvansiyonel 
PTCA yönteminde başarı % 56 iken huııa PTCLA 'mn ila­
vesi ile bu oran % 73'e yiikselmiştir. Sonuç olarak PTCLA 
dikkatli uygulandı,~ ında agressif olmayan yararlı hir yön­
temdir. Restenoz oranlan konvansiyonel PTCA dan fazla 
değildir. Laser sistenıleri ka/sifik plakları yok edemedikle­
rinden 6 aydan daha kl.w siireli total okliizyonlarda kul­
lanılmaları yararlıdır. 

Laser, İngiliz dilindeki "Liglıt Amplijlcatimı by the Sti­
mulated Emission of Radiation" kelimelerinin baş harfleri 
ile oluşmuş bir kelime olup yaygm paralel elektroman}•etik 
eneıji akımım ifade etmektedir. Bu özellikler taseri ·!ıhhi 
ı·.e cerı:atıi uygulamalar için önemli bir kaynak haline ge­
tırmıştır. Laser ışını ilk olarak 1960 yılında elde edilmiş 
ve daha sonra 1961 de Johmmı ve arkadaşlan Ne­
odymium (Nd)- Yllriımı-Aiuminyımı Gamet (YAG) /aseri, 
1962 de de Patel ve arkadaşlan C02 faseri geliştirnıiş­
lerdir. Laser ımitleriııin kardiovasküler sistemdeki (KVS) 
ilk klinik denemeleri 1985 de periferik ar/erlerde, 1986 da 
koroner arteriade yapılmış ı·e 1988 yılmda ise kul/ammı 
daha da genişlemiştir. Ülkemizde ise ilk kez 1990 da pe­
r!f'erik damar hastalıklanndan başlanarak ve daha sonra 
koroner arteriere geçilmek suretiyle /aser anjiyoplasti ın•­
gulaması tarajimızdan yapılmış olup elde edilen snnııçl~r 
makalede sunulmuştur. 

Anahtar kelime/er: Koroner cmjiyoplasti, 
koroner total okliizyon, /aser anjiyoplastisi 

* VIII. Ulusal Kardiyoloji Kongresi'nde (Eylül 1992, İ stanbul'da) 
sunulmuştur. 
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MA TERYEL ve METOD 

TYİH Kardiyoloji Kliniği İnvaziv Kardiyoloji Laboratuarı' 
nda Mayıs I 990 ve Mayıs I 992 tarihleri arasında CHA sı­
nıflandırmasına göre sınıf II ve lll anginası olan 4 ı ko­
roner total oklüzyonlu hastaya laser şartlarında perkütan 
transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA) uygulandı. Has­
taların 38'i erkek, 3'ü kadın olup ortalama yaş 48.9 idi. 
Hastaların IS'indc sol anıerior deseeneling (LAD), ı !'inde 
sirkumtleks (CX) ve l5'inde sağ koroner (RC) lezyonu 
mevcuttu (Tablo l ). 

Hastalar kardiyoloji ve kardiyovaskülcr cerrahi klinikle­
rince ortaklaşa yapılan konsey sonucunda seçildiler. Ana 
koroner lczyonu ya da ekivalanı olanlar, akut arter spaznıı 
anamnezi olanlar ve ileri dereceele sol vcntrikUI disfonk­
siyonu olanlar işlem için kesin kontrenelike kabul eclilcliler. 
Oslial lezyon, kıvrımlı arter segmentleri ve 3 mm'nin al­
tında damar çapı da rclatif kontreııdikasyonları teşkil elli. 
BUtUn işlemler invaziv kardiyoloji laboratuarında uygu­
landı. 

Laser ~ihazı 20 watt coııtinuous-wave argon iyon Jascr 
eneı:ıısı veren güç kaynağı (Lasıac-11 system GV Medical 
Ine. Minncapolis MN) idi. Sistem perkütaıı yolla tıkalı ko­
roner arterin rekanalizasyonu ve dilatasyonu amacına yö­
neliktir. Cihazcla birbiriyle bağlantılı 3 temel bölüm var­
dır. 

1- Enerji kaynağı 

2- Kontrol monitör: Monitörün laser ile anjiyoplasti isiemi 
s ırasında 3 kri~ik fonksiyonu vardır. Bunlar şu şekilde sı­
ralanabilir: a) Işlemi yapan hekim işlemin parametrelerini 
ayarlar ki bunlar da 1-laser gücünün dağıtımı (Watt ola­
rak), 11-laser ışınının temas süresini ayarlanıak (san iye ola­
rak), IIr-lıeparinizc Ringer lakıat akınıının hızını ayar­
lamak (ml/dk olarak) şeklinde sıralanabilir. Heparinize 
rıoger laktaı ışınlaına ile birlikte otomatik olarak inl'lizc 
edilerek ortamın ısısını düşürür. b) Laserlcmc paramct­
relerini elevanılı kontrol eder, eğer bir hata olursa tüm sis­
tem 85 milisaniye içerisinele kesilir. c) Son olarak da c~er 

sistem kesilirse mevcut hatanın nerede olduğu ınonitöıiin 
ekran sisteminde görülür ve yazdırılabilir (Şekil ı). 

3- Laser enlıancemenı fiber (LEF) kontrol kulpu: Optik l'i­
berın balon kateter içinde ilerlemesini ve müdahele nok­
tasında pozisyon verilmesini ve ayrıca kontrol ınonitörii 

ile optikal bağlantısını sağlar (Şeki l 2). 

Lastac Centering Balon clilatasyon kateteri multifonksi­
yoneldiL Kan akımını bloke eder, kontrası madde eııjek-
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Tablo ı. Konvansiyonel PTCA ve Laser uygulanan total ok-
lüzyonlu hastalarda lezyon açılma oranları ve lokalizasyona 
göre dağılını 

Konvansiyonel PTCA La ser 

+ (%) - (%) Topl. +(%) - (%) Topl. 

LAD 9 (60) 6 (40) 15 2 (50) 2 (50) 4 
cx 8 (73) 3 (27) ll 2 (67) ı (33) 3 
RC 6 (40) 9 (60) 15 3 (60) 2 (40) 5 

Toplanı 23 (56) 18 (44) 40 7 (58) 5 (42) 12 

~~kil ı. Lastac-11 sistem argoıı laseriıı nıoııiıörü. 

siyonuna izin verir. Laser fiberini santralize eder. Ringer 
faktatın infüzyonunu sağlar ve laser rekanalizasyonundan 
sonra lezyonu eliiate eder. Balonun ucunda radyoopak 
marker vardır. Bu da laser fiberinin uygun pozisyon ve­
rilmesine yardımcı. olan bir noktadır (Şekil 2e). 

Teknik 

Lokal anestezi ve sedasyondan sonra perkütan femoral 
yolla girildi. 10000 Ü hepari n puşe edilerek sistem olarak 
hastalara öncelikle konvansiyonel PTCA-işlemi uygulandı. 
Total oklüzyon sırasıyla ACS tıoopy, intermecliate, stan­
clart-steerablc guide-wirc ile geçilmeye çalışıldı. Geçile­
İııeycn ı O vaka ya Selıncieler magnum guicle w i re denenel i. 
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Sckil 2. Lascr cnhanceıneııı fiber (LEI') konirol kulpu ve a l ııa 

Lasıac ccıııcriııg balon dilaıasyon kaıcıcri. 

Eğer tezyon bu sıeerablc guicle wire lardan biri ile geçi l­
miş ise konvansiyonel PTCA işlemi uygulandı. Lezyon 
açılmamış ise Perkütan Translüminal Koroner Laser An­
jiyoplasti (PTCLA) işlemine geçildi. 

Laser Protokolü 

1- Lastac balon kateter 8F ACS guicling kaleterin içinden 
ACS 18 inch guidc wire in üstünden lczyonun proksima­
line yerleştirildi. 

2- Optikal fiber balon kaleterin içinde steerable guicle wirc 
ile yer değiştirif ip balonun ucuna kadar ilerieti Idi. 

3- Balon 2 atmosfer şişirilerck kan akımı durdurulup laser 
salıasma fiber santralize edildi. 

4- İ ki farklı açıdan coaxial fiberin yerleşimi nuoroskopik 
olarak görüldliktcn sonra fiber lezyona yaklaşık 1 mm 
uzaklıkta, balonun markeri T pozisyonu yapacak şekilde 
ilerletilcli. Laser 8-1 O watts 1 saniye slireyle onalama 25 
ml/dk (20-40 ml/dk) lıeparinize ringer faktat akımı ile bir­
likte aktive edildi. Her 3 laser şutundan sonra fiber geri çe­
kilip balon indiriferek raclyoopak maciele ile kanal açı l ıp 
açılmadığı kontrol edildi. 

Eğer kanal açılm ış ise balon ilerletilip, fiber geri çekilip 
konvansiyonel steerable guide wire konularak konvansi­
yonel PTCA işlemine geçildi . Şekil 4, 5 ve 6'da LAD'e ba­
şarılı PTCLA uygulanan bir olgumın koroner anjiyograın­
ları görülmektedir. 

Kontrol koroner anjiyograficle% 50'nin altında rcziclü dar­
lık başarı olarak kabul edildi. Başarılı olunan olgulanı 4R 
saat süreyle heparin inflizyonu, kalsiyum aııtag:onisti, nit­
ratlar ve aspirin başlandı. Hastalar işlemelen 3-4 gün sonra 
taburcu edilip 1, 3, 6 ay sonra poliklinik kontrolleri ya­
pıldı. 
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BULGULAR 

TYİH Kardiyoloji Kliniğinde 41 koroner total ok­
lüzyonlu hasta invaziv kardiyoloji laboratuarında 

PTCA işlemine alındı. 

Hastaların EKG bulguları Tablo 2'de gösterilmiştir. 
ll hastanın EKG'si normal iken 30 hastada ge­

çirilmiş miyokard infarktüsü (Mİ) mevcuttu. 4ı va­

kanın 15'i LAD, ll 'i CX ve 15'i RC lezyonu idi. 

Konvansiyonel PTCA ile açılan 23 (% 56) ve açıl­

mayan 18 (% 44) vaka ile laser uygulanan vakaların 

hasta damar dağılımı Tablo ı 'de gösteri lmiştir. 

41 olgunun 23'i.inde (% 56) konvansiyonel metod ile 

steerable guide wire geçtiğinden normal PTCA iş­

lemi uygulandı. 4 olguda ACS floopy stereable gu­

idewire, 14 olguda ACS intermediate st guide wire, 

2 olguda ACS standart s t guide wire 3 olguda Schne-

Tablo 2. Konvansiyonel PTCA ve lascr uygulanan hastalarda 
EKG bulguları 

Konvansiyonel I'TCA La ser 

+ + 

KR.ANT.MI ll s 2 
KR.INF.MI s s 2 
KR.POST.MI ı ı 

KR.INF.POST.MI I 2 ı ı 

Normal EKG 6 5 ı 2 

Toplanı 23 18 7 s 

(+) : açlimı. (-): açliamaymı. 

Tablo 3. Konvansiynncii'TCA uygulanarak.'lçılaıı hastalarda 
kullanılan guide-wirc dökümü 

Konvansiyonel PTCA 'da kullanılan gu idc-wirc dökümü 

Stcerablc guidc-wirc 

ACS-Fioppy 
ACS-Interınediate 

ACS-Staııdart 

Sclınidcr nıagmıııı 

Toplanı 

Açılan vaka sayısı 

4 
14 
2 
3 

23 

ider magnum guide wire ile total oklüzyon geçildi 

(Tablo 3). 18 olguya (% 44) PTCLA uygulanmak is­

tendi. Ancak 6 olguda Lastac balonun santralize ol­

duğundan emin olunamadığı için laser cneıjisi vc­

rilemedi ve işlemden vazgeçilcli. 

12 olguya laser denendi. Bunların 7'sindc oklüzyon 

açıldı (Şekil 3) S'inde açılma olmad ı. Hastalara 68-

850 joule arası, ortalama olarak 302.7 joule eneıji 

verildi. Bu rakam açılanlarda ortalama ı 74.5 joulc 

iken, açılmayanlarda ortalama 455.6 joule idi. Sis­

temi yeni kurmaya çalıştığımızdan herhangi bir 

komplikasyona sebep olmamak için önerilen cneıji 

dozunun max. o/o 50'si verildi (Şekil 4). 

Konvansiyonel metodla açılan 23 olguda total ok­

lüzyonun süresi ortalama 7.1 ay, açılmayan 18 olgu­

da ise ortalama 14.7 aydı. Bunlardan laser uygu­

lanan 12 olgunun açılan 7 sinde bu süre ortalama 7.5 

Şekil 3. PTCLA s ii resi LA D' de total okliizyoıı (N.G. l'roı. 7ll5ll/Y 1 ). ayııı lıasıada La,ıac baluıı v~ ı pıwsyoııııııd.ı up ı ık libcr 'o.: ·~"" ' " . 
nurıda total oklüzyon açılmış, LAD'nin dolduğu görlilmektedir. 
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Joulc (ort.) 
son----------------------., 

400 

300 

200 

100 

o 
Laser (+) Laser (-) Total 

Şekil 4. Oklüzyonu l::ıser ile açılan ve açılanıayan hastalarda kul­
lanılan orıalanıa enerji. 

ay iken açılmayan 5 vakacia ortalama 2.5 yıl olarak 
bulundu (Şekil 5). Laser uygulanan 3 olgunun diğer 
ı damanna PTCA ve ı olgunun da diğer 2 damarına 

PTCA uygulandı. 4 olgunun hepsinde ele ilave 
PTCA işlemi başarı ile sonuçlandı (Tablo 4). 

Tüm olgularda işlem esnasında 2 olguda ventriküler 

fibrilasyon oldu. Her ikisi de ilk defibrilasyon şoku 
ile düzeldi. Bunun dışında hiçbir hastada major bir 

kamplikasyon ve ölüm olmadı. Konvansiyonel me­
todla açılan olgulardan 4'ünde ilk haftada akut re­
oklüzyon oldu. Bunlar tekrar konvansiyonel PTCA 

Tablo 4. PTLCA denenen hastalarm listesi 

Ad. Sy. Prot. no. Yaş Cins CHA EKG Okl.sü. 

D. A. 7564/90 41 E ır Post Mİ 6 ay 
N.G. 7050/91 43 E ır Ant. Mİ 4 ay 
M. D. 17925/91 41 E lll int-post Mİ lOglin 

I-1.0. 6992/91 37 E ll Ant. Mi 3.5 ay 
R. K. 6889/89 40 E ll int. Mİ 19 ay 

S. A. 1609/92 60 E ll İnı.Mİ RBBB 1.5 yıl 

M.A. 4604/9 1 55 E I N ı yıl 

M.A. 17127/91 55 E ll RBBB 5 yıl 

A.E. 15560/9 1 51 E Il N ı yıl 

V. T. 6476/89 45 E ır int-post Mi 1.5 yı l 

N. K. 17843/85 50 K ll int. Mİ 4 yıl 
D. A. 18176/90 55 E II Ant. Mİ 4ay 

İ.P. 3568/92 55 E I int. Mİ ıs gün 

M. K. 4604/9 1 48 E N 2 ay 
S. D. 201 ı 1/90 47 E N 2 yıl 

O. Ş. 5743/90 70 E Ant.. Mİ 1.5 yıl 
Y.D. 9438/91 44 E ır int. Mi ı yıl 

R.A. 2950/90 45 E Anı. Mİ ı yıl 

KK/ı: kontrol koroner anjiyo, L.B.: Lastac balon. 
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Total oklüzyon süresi (ay) E.:] Konv. PTCA Ll Laser 
35.-----------------~ 

30----- - - -- --- -- - - - -.....--~3_0~~ 

25 - - - - - - - - - - - - - - - - - -

20 - - - - - - - - - - - - - - - - - - > 

Açılan Açılanıayan 

Şekil S. Konvansiyonel PTCA ve laser yapıl<ın hastalarda total 
oki üz yon süresi. 

ile açıldı lar. İlk 6 ayda konvansiyonel metodla 2 ol­
guda, PTCLA ile 2 olguda restenoz oldu. PTCLA 
uygulanmak istenen 18 olgunun genel özellikleri 
Tablo 4'cla bildirilmiştir. 

Hastalar I yıl süreyle işlemden itibaren 1., 2., 3. ve 
6. aylarda efor testi yapılarak kontrol edildiler. Lascr 

ile açılan 7 hastaya 6 ay sonra konı rol koroner an­
jiografisi yapı ld ı. 2'sinde reoklüzyon görüldü. 5'inde 

Hasta LV Ek PTCA La ser Sonuç KKA 6 ay 
damar skoru sonnl 

ı 9 192 J % 10 Açık 

2 13 CX%20 564 J % 10 Açık 

13 177.3 J % 10 Rcstenoz 
13 140 J %10 Açık 

ı 7 88.5 J %10 Açık 

2 13 RCA%10 67.8 J %20 Restenoz 
LAD% 10- Guidc geçti. 

3 7 CX%10 80 J balon gcçııı. 
7 250 J % 10 Açık 

2 9 ı. d% lO 240 J Açılmadı 

9 233 J Açılınadı 

8 850 J Açılmadı 

13 L.B. ycrle~ııı. 

8 L. B. ycrleşnı. 
2 lO L.B. yerlqııı. 

7 L.B. ycrle~ııı. 
9 L.B. ycrleşnı. 
13 Sistem çalışııı. 
13 750 J Açılınadı 
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damar açıktı. Serimizele konvansiyonel metod ile ba­
şarı % 56 iken buna PTCLA'nın ilavesi ilc bu oran 
% 73'c çıkmıştır. 

Sonuç olarak PTCLA dikkatli olarak uygulandığında 
agressif olmayan yararlı bir metoddur. Restenozu 

konvansiyonel PTCA'dan fazla değildir. Mevcut 

laser sistemleri kalsifik plakları yok ede­
mediklerinden 6 aydan daha kısa süreli olan total ok­

lüzyonlarda kullanılmasında yarar vardır. 

TARTIŞMA 

Kardiovaski.iler sistemde kullanılan çeşitli laser sis­
temleri vardır. Bunlardan C02 laserlerde enerji su 
tarafından absarbe edildiğinden penetrasyonları az 
olup dokuların eksizyonunda ve 0.5 mm çaptan 
küçük damarların koterizasyonunda kullanılırlar. 

Genel olarak intraoperatif diffüz distal lezyonu gi­
dermek anıacı ile ve son zamanlarda vasküler anas­
tomozların oluşturulmasında kullanılmışl ardır 0-5>. 
Argon laserler fiberoptik sistem aracılığı ile termal 
etki ve abiasyon yaparlar ve daha ziyade kan gibi 
kırmızı renkli maddeler tarafından emilirler <6>. Bun­
lar devamlı dalga (continuous wave) laserleridir 
< ı .7>. Neodymium-Y AG laserler termal etki ile doku 
ablasyonu yaparlar. 

Devamlı ve kesikli dalga yayan şekilleri vardır O>. 
Diğer bir grup ise excimer laserlerdir. Etki me­
kanizmaları olarak termalden ziyade fotodekom­
pozisyona yol açtıkları düşünülür. Molekülleri bi­
rarada tutan bağları kırarak dokunun dağılması ger­
çekleşmckte ve bu bağlardan çıkan ani enerji deşarj ı 

dokunun abiasyonunu ve vaporizasyonunu sağ­

lamaktadır. Bu laserlcrin uygulandıkları yerde ısı ar­
tışı olmadığı için çevre dokularda terınal hasar ol­
mamaktadır <7- ı 4>. 

Kalsifik pl akların ablasyonu diğer laserlere göre 
daha iyidir ( 11 - 13)_ Holnıium-YLF, Erbium-Y AG la­

ser gibi henüz deneme aşamasında olan bazı laser 
sistemleri halen geliştirilmeye çalışılmaktadır < ı >. 

KVS'clc kullanılan laser sistemleri için enerjiyi clo­
kuya aklarabilmek amacı ile çeşitli optik kateterler 
geliştirilmiştir. Laser ışınının spot genişliğini artıra­

bilmek için fiberin ucuna mercekler yerleştirilmiş, 

kontakt safir probu direkt abiasyon için kullanıl­

mıştır ( ı 5) _ Laser iletken fiberinin ucuna bir metal 

ekleyerek terınal abiasyon etkisinin artırılması amacı 

ile sıcak uçlu hibricl kateterler uygulanıaya sokul­
ınuş, ayrıca lascr ışınını dokunun ortasına yön­
lenclirebilnıesi iç in coaxial uyum sağlayacak balonlu 
kateterler geliştirilmiştir (7. ı 5>. 

Ancak KVS de kullanılacak laser kateteri fleksibl, 
yönlendiri lebilir ve küçük profilli olmalıd ır. Şu anda 
mevcut hiçbir laser balon kaleteri bu vasıflara uygun 

değildir. Argon laser balonu serı. llcksibiliıcsi az 

olup kıvrım l ı damarlar ilc açı lanmas ı 45 dereceden 
fazla ve çapları 3 mm den az olan damarlarda kul­
lanımı oldukça zor olan bir lascr sistemielir ( 1 >. Biz 
ele tüm bu sayılan ncclcnlerlc zorluklarla karşılaştık. 

Lastac balonun yerleşt i rilmesi konvansiyonel balona 
göre çok güç ve çok zaman alıcı olmaktadır. 

Termal faserin etkiled(~i dokunun histolojik illeele­

nıesinde 3 bölge göze çarpar ( ı 6> . 

1. bölge, doku buharlaşmas ı sonucu ol u şan k ra ter 
bölgesi, 
2. bölge, termal nekroz ve koagülasyon bölgesi ilc, 
3. bölge şok zcdclenmc bölgesidir. Bu son bölgeelen 
normal clokuya keskin sınırlı olmayan bir geç iş var­

dır. 

Abiasyondan sonra yapılan histolojik incelemeele in­
timacla 5 gün içinele enclotelizasyonun ıamanılaııd ığ ı 

ve tazerizasyon sonras ı trombus oluşmad ığı gösteril­
miş olup 4 haftadan sonra rcziclücl H.imcnde geni ş 
bir endotelizasyonun görüldüğü ve tromboza rası ­

lanmadığı ve bunlarda ayrıca internal el asıik memb­
rancia herhangi bir bozukluğun sapıanmad ığ ı bil­
dirilmiştir < ı 7.ı8>. 

Excimcr laserlercle böyle etki göri.ilmecli ği nclcn an­
jiyoplastilcr için sıcak uçlu lascrlerc göre daha avan­
tajlı oldukları savunulmaktad ır (9. ı9-22>. Ancak ex­

cimer laserlercle oluşan partikül sayısı ve büyükl üğü 

s ıcak uçlulara göre daha fazladır (23>. Excimer sis­
temin clezavanıajı olarak ultraviole dalga boylarında 
mutageniteııin olabilmesi, lıalogcn gazları n çevreye 
zararlı olabilmeleri ve sistemin dar bir enerj i dan­
sitesi aralığıncia çalışması sayı labili r. Karsch (24 > ko­
roner cxcimer lascr anj iyoplasti yapıla n bir hastan ı n 

postınorıem incelemesinele anjiyoplasti bölgesinele 
aşırı bir cl üz kas hücre proli ferasyoııu saptamıştır. 
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TYİH de Nisan 1990 tarihinden itibaren 24 hastaya 

(30 ekstremite) periferik laser anjiyoplasti uygula­
dık. Lezyonların tamamı total oklüzyon idi. 3'ü iliak, 

1 'i iliofemoral, 1 'i femoral, 2'si femoropopliteal, 1 'i 

infrapopliteal olarak uygulanmış olup 2 olguda da 
safen by-pass grefte işlem uygulanmıştır. Genel 

erken başarı oranı% 83.3 idi. Hastaların takipleri so­

nucu elde edilen açıklık oranı 6 ay· için % 84.6, 12 
ay için% 66.7 olarak bulundu (25). 

Bauer C26> ise ortalama yaşları 71 olan 195 hastada 

periferik damarlarda argon laser ile 2 yıllık açık 

kalma oranını serisinde % 80 olarak bildirmiştir. Ko­
roner damarlarda total tıkanıklığı açmak için laser 

kullanımı periferik arteriere göre daha sınırlıdır. 

Argon laserin koroner damarlarda kullanımında en 

çok tecrübeye sahip olan Dr. Foschi (27), Ekim 1988 

ile Ağustos 1989 arasında 67 hastaya laser + balon 

kombinasyonu ile tedavi uygulamış; bu hastaların 
51 'inde (% 66) teknik başarı sağlamıştır. 2 akut tı­

kanma, 1 arteryel disseksiyon ve 1 distal emboli se­

ride görülmüş olup, hastaların takibi sonucunda % 
42 oranında yeni tıkanma saptanmıştır (27). 

Biz kliniğimizde koroner damarlarda ancak 7 has­

tada laser ile total oklüzyonu açabildik. Bunlardan 

2'sinde restenoz oldu (% 28.5). Literatürde argon 

laser restenozu % 18-40 arasındadır ve kon­

vansiyonel PTCA dahi oraniara hemen hemen eş­
değerdir (28,29). 

PTCLA işlemi sırasında koroner damarda disseksi­

yon, perforasyon, trombozis, distal smboli, koroner 

arter spazmı ve ventriküler fibrilasyori gibi komp­
likasyonlar olabilmektedir (30). Bizim serimizde 2 

olguda ventriküler fibrilasyon oluştu. Diğer komp­

likasyonlara rastlamadık. Ancak balonun santralize 

olduğundan emin olamadığımız 6 hastada ışınlama 

yapmadığımızı burada belirtmekte yarar vardır. 

Oklüzyon un açılamadığı 5 vakada da 1000-1500 

Joule enerjiye kadar çıkabilecek durum mevcutken 

bu dozu yarı seviyede bırakınayı uygun gördük. Per­

rorasyon ve vazospazm daha ziyade termal la­

~crlerde görülürken, trombozis ve distal emboli daha 
çok Excimer laserlerde görülmektedir (6.31 >. Ancak 

termal etkili olmasına rağmen argon laserlerle ya­

pılan uygulamalarda mevcut plak hemoraji ve kal­
sifikasyon nedeni ile daha heterojen hale gelerek 

82 

Tiirk Kard1)'o/ Dem Arş 22:77·83. /994 

laser ışını absorbe olacağından damar duvarına ct­

kinin daha az olacağı ve böylece ele perforasyon ris­
kinin azalacağı öne sürülmüştür (6)_ Argon la<;erlcrk 

otomatik Ringer laktat perfüzyonu yapılarak ıcınıal 

etki azaltılıp yan etkiler ortadan kaldı n lınıı y;ı ı,:a ­

lışılmıştır (32>. PTCLA kronik total oklü;.yonlu IKs­

talara uygulandığından bu grubu ~ısaca g.ö~:cıen ge­
çirmekte yarar vardır. Kronik total o.~lü;.yonlu cia­

ınarda PTCA ilk kez 1982 yıl i ııdh uygı:ılannıaya baş­

lamıştır. Ancak böyle hastalarda başarı; 

1. Fonksiyonel veya total oklüzyonun bulunmasına 
(fonksiyonel başarı oranları yüksek) 

2. Oklüzyonun süresine (2 haftadan az olanlarda % 

74, 4 haftadan fazla olanlarda o/o 50, 6 aydan fazla 

olanlarda % O-ll). 

3. Tıkalı segmentin uzunluğuna (1.5 cm den kü­

çüklerde % 78, 1.5 cm'in üzerinde % 42). 

4. Kollateral sirkülasyona (varsa distal hakkında 

bilgi verir). 

S. Diğer anatomik faktörlere (stump varlığı, yan dal­

larla ilişki ve lezyonun patolojik yap~sı gibi). 
6. Yeni teknolojik cihaziarın varlığı ilç hekimin ele­
neyimine bağlıdır (33)_ 

Kronik total oklüzyonda elele eelilen sonuçlar sub­
total oklüzyondakilcrle kıyaslandığında kronik total 

oklüzyonlarda başarı oranı düşük (% 60) iken sub­

totalde bu oran % 90'ın üzerindedir. Total olgula­

rında restenoz % 40 veya üzerinde, subtotal olgu­

larda % 30 civarındadır. Koruplikasyon oranları ba­
kımından her iki grup arasında fark yoktur. Bu du­

rumda kronik total oklüzyoneta anjiyoplastiye karar 

vermek için tüm bu koşullan gözden geçirmek; ok­

lüzyonun ötesinde canlı myokardın varlığından emin 
olmak gerekir C33>. 

Başarı oranı düşük, stenoz oranı yüksek olan kronik 

total oklüzyonun açılması işlemine konvansiyonel 

metodlarla başlanmalı ancak başarılı olunamaz ise 
laser denenmelidir. PTCLA, total oklüzyonun başarı 

oranını artırır. Ancak dünyada bu amaçla kullanılan 

laser sistemleri gelişme sürecindedir ve mevcut sis­

temlerin hiçbiri halen ideal değildir. Ayrıca mevcut 
laser balonlarının hiçbiri fleksibl, yönlendirilebilir 

ve küçük profilli değildir. Bunların manipülasyonu 
konvansiyonel balonlara göre çok daha güçlük ar­
zeder. Ayrıca çıkarılan materyelin miktarı küçüktür 

ve elde edilen başarı balon kateterle ele sağ-
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lanabilmektedir. Bununla birlikte lase~i çok dikkatli 

olarak, gerekli endikasyonlarla ve uygun dozlarda 
kullanarak gelişen teknolojiye ayak uydurmanın ya­

rarlı olacağı kanısındayız. 
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