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ÖZET 

Bu çalışmada kliniğimizde direksiyonel koroner aterekto­
mi (DCA ) uygulanmış olan olgular incelenerek erken dö­
nem sonuçlar değerlendirildi. 1991-95 yılları arasında, 
yaş ortalaması 53±8 olan, 43'ü erkek 4'ü kadın 47 hasta­
nın 47/ezyonuna (38'i de novo, 9'ü restenotik) DCA yapıl­

dı . İşlem 39 olguda sol ön inen, 7 olguda sağ koroner, 1 
olguda ise sikumfleks artere uygulandı. Lezyon/ardan ikisi 
ostial, 44'ü non-ostial ekzantrik lezyondu. Bir olguda ise 
PTCA komplikasyonu olarak ortaya çıkan kısa disseksi­
yonflepi DCA ile rezeke edildi. İşlem başarısı %93.6, kli­
nik başarı %89.4 bulundu. Darlık çapı yüzdesi ortalanıası 
%82.8±10.5'den %12.8±11.8'e indi (p<(I0)-6). Alman 
parça sayısı ortalama 5 .8 (3 -15) idi . 17 lezyona (%41.3) 
ilave balon anjiyoplasti yapıldı. Biri akut tıkanma , diğeri 
perforasyon nedeniyle 2 hastaya acil cerrahi girişim 
(%4.2) uygulandı. 1 olguda Q dalgalı miyokard infarktüsü 
(Ml) (%2.1 ), 1 olguda non-QMİ (%2.1 ), 1 olguda trombo­
liz ve PTCA ile açılan subakut tıkanma (%2.1 ), 1 olguda 
yan dal tıkanması (%2 .1 ), ve 2 olguda distal akımı bozma­
yan disseksiyon (%4.2) görüldü. Buna göre major kornp/i­
kasyon sıklığı %6.3, minor kornp/ikasyon sıklığı ise %10.5 
bulundu. 

Sonuç olarak DCA'nın açı/ı, kıvımlı ve kalsifik olmayan, 
20 mm'den kısa, proksimal /ezyonlarda başarı ile uygula­
nabileceği ve ekzantrik, ostial veya disseke lezyonlar gibi 
kompleks tezyonlarda operatörün başarısını arttıran bir 
yöntem olduğu kanısına varıldı. 

Analıtar kelime/er: Direksiyonel koroner aterektomi, is­
kemik kalp hastalığı 

Pekütan Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA) 
ile oluşan kısmen kontrolsuz damar hasarı işlem ha­
şansızlığı, akut tıkanma veya restenoz gibi istenme­
yen sonuçlara neden olabilmektedir. Bu sorunların 

üstesinden gelmek amacıyla geliştirilen gereçlerden 
biri olan Direksiyonel Koroner Aterektomi (DCA) 
ilk kez 1986 yılında uygulanmış ( ı ), sonraki yıllarda 

kullanımı artmıştır. 

Alındığı tarih: ı o Ocak, revizyon ı 5 Nisan ı996 
Ya~ışma adresi: Uz. Dr. Tevfik Gürmen 
İ. O. Kardiyoloji Enstitüsil (Haseki) 
Tel: (02 ı 2) 589 57 07 Fax: (02 ı 2) 529 42 62 
Bu çalışma ı 1. Ulusal Kardiyoloji Kongresinde (23-26 Eylül 
ı 995) sözlü bildiri olarak sunulmuştur. 

346 

Koroner darlığa nerden olan ateromatöz dokunun 
DCA ile kesilip çıkatılması sonucunda daha geniş 
bir damar lumeni ve daha düzgün bir yüzey elde edi­
leceğinden ve doku çıkartılması elastik 'recoil'u azal­
tacağından PTCA'dan daha iyi k ısa ve uzun dönem 
sonuçlar elde edileceği düşünülmüştür. Ancak, daha 
sona yapılan çok merkezli randoruize çalışmalarda 
DCA ile daha yüksek bir primer başarı elde edilme­
sine ve daha yüksek ve lumeni sağlanmasına rağ­
men, akut kamplikasyon oranı PTCA'ya göre biraz 
daha yüksek ve restenoz oranı PTCA ile benzer bu­
lunmuştur (2,3). Son zamanlarda intravasküler ultra­
son ile kesilip çıkarılmas ı olmakla birlikte, arter du­
varının gerilme yoluyla genişlemesi ve tekrar şekil­

lenmesinin de önemli rolünün olduğunu göstermiştir 
(4,5). 

Araştırmamızda, primer başarı ve komplikasyonları 
değerlendirmek amacıyla, kliniğimizde DCA işlemi 
uygulanan 47 olgu incelendi. 

MA TERYEL ve METOD 

Koroner anjiyografide, 2.75 mm'ye eşit veya daha geniş 
çapta bir koroner arterin kıvrımlı veya keskin açılı olma­
yan proksimal veya orta bölümünde şiddetli, ekzantrik ve 
nonkalsifiye darlık saptanan hastalar DCA'ya aday olarak 
kabul edildi. 

İşlem, femoral artere yerleştirilen 10 F veya 1 1 F kanül 
yoluyla "Simpson Coronary Atheocath" ilk veya 2. jene­
rasyon (SCA, l veya SCA-EX) cihazı ile yapı ldı. Damar 
çapı ve lezyon uzunluğuna göre standart (9 mm) veya kısa 
(5mm) pencereli, 6 F (2.0 mm) veya 7 F (2.3mm) çapında 
cihaz seçildi. 

Bütün hastalara işlemden en az 2 gün önce 250 mg/gün as­
pirin başlandı. İş lem öncesi 10.000 Ü i.v. heparin ve 100-
200 mikrogram i.c. ni trogl iserin uygulandı. İşlem sonrası 
kanüller çıkarı l madan önce 12-24 saat i.v. heparin ve nit­
rogliserin perfüzyonuna devam edildi. Daha sonra ağızdan 
aspirin, uzun etkili nitrit ve kalsiyum antagonisti ile tedavi 
devam edild i. İş lem başarısı DCA ve gerek irse ilave 
PTCA sonrası damar çapı darlık yüzdesinin %50'nin altına 
inmesi ve normal distal akımın sağlanması olarak tanım-
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!andı. Klinik başan, major koroplikasyon (ölüm, miyokard 
infarktüsü (Mİ), koroner arter by-pass greft operasyonu 
(CABG) olmadan işlem başarısının sağlanması olarak ta­
nımlandı. 

Koroner arter ölçümleri Philips Integris H komputerize di­
jital anjiyografı ile yapıldı. 

BULGULAR 

ı99ı-ı995 yılları arasında 43 erkek, 4 kadın toplam 
47 hastanın lezyonuna DCA uygulandı. Yaş ortala­
ması 53 .3±8 idi ( 4ı-66). Hastaların klinik özellikleri 
tablo l'de gösterilmiştir. Lezyonların 38'i primer (de 
novo) 9'u restenotik lezyondu. 39 olguda sol ön inen 
artere (LAD), 7 olguda sağ koroner artere (RC), ı 

olguda ise sirkumfleks artere (Cx) DCA uygulandı. 
DCA uygulanan lezyonların lokalizasyonları tablo 
2'de gösterilmiştir. Akut miyokard infarktüsü ve kar­
diyojenik şok tablosunda başvuran bir hastaya DCA 
acil olarak uygulandı. Diğer hastalarda işlem elektif 
olarak gerçekleştirildi. 44 olguda non-ostial ekzant­
rik, 2 olguda ostiallezyonlara DCA uygulandı. ı ol­
guda PTCA sonrası ortaya çıkan kısa disseksiyon 
DCA ile rezeke edildi. İşlem başarısı 47 lezyonun 
44'ünde (%93.6), klinik başarı 47 lezyonun 42'sinde 
(%89.4) sağlandı. DCA öncesi %82.8±ı0.5 olan or­
talama darlık çapı yüzdesi, işlem (DCA ve gerekirse 
ilave PTCA) sonrasında %12.8±11.8'e indi (p<(l0)-
6). İşlem başarısı sağlanan 44 lezyonun tümünde sa­
dece DCA ile darlık %50'nin altına inmesine rağ-

Tablo 1: DCA uygulanan hastaların klinik özellikleri 

Hasta sayıs ı 
Yaş 
Erkek 
Koroner risk faktörleri 

Hipertansiyon 
Diabet 
Hiperlipidemi 
Aile anamnezi 
Sigara 

Geç. Mİ* 
Semptom 

AMİ** 
Unstable AP 
Stable AP 
Atipik AP 
Sessiz iskemi 

47 
53±8( 41-66) 
43(%91.5 

12 (25.5) 
ı (%2.1) 
12(%25.5) 
20 (%42.5) 
38 (%80.1) 
28(%59.6) 

ı (%2.1) 
23 (%48.9) 
19 (%40.4) 
3 (%6.4) 
1(%2. 1) 

* :Hedef damar bölgesinde geçirilmiş Mİ 
** :Akut Mİ+kardiyojenik şok 
AP :Angi na pectois 

Tablo 2: DCA uygulanan lezyonların lokalizasyonları 

LAD 39(%81.4) 

RC 7(%ı6.2) 

Cx ı(%2.ı) 

Tablo 3: İşlem özellikleri 

Lezyon sayısı 
İşlem başansı 
Klinik başarısı 
İşlem öncesi darlık 
İşlem sonrası dalık* 
ilave balon anjiyoplasti 
Alınan parça say ısı 

DCA cihazı çapı 

DCA pencere uzunluğu 

* DCA+PTCA sonrast 

• Osıium 
• Proks. 
• Orta 

• Ostium 
• Proks. 
• Orta 

• Proks 

47 
44(%93.6) 
42(%89.4) 
%82.8±ı0.5 

%ı2.8±l 1.8,.. 
ı7(%41.3) 

5.8±5.6(3- ı 5) 
6F: 21(%45) 
7F: 26(%55) 

ı 
ı 9 
ı9 

ı 

3 
3 

kısa (5mm): 4(%8.5) 
standart (9mm):43 (%9 ı .5) 

** İşlem öncesi-sonrast dar/tk karşılaştnldtğında; p<( 10)·6 

men, sonucun daha iyile ştirilmesi amacıyla 17'sinde 
(%41.3) ilave balon anjiyoplasti uygulandı. İşlem 
özellikleri tablo 3'te belirtilmiştir. Alınan parça sa­
yısı hasta başına ortalama 5.8 (3-15) idi. Çıkarılan 
materyalin histolojik incelemesinde 1 olguda taze 
trombüs ile birlikte ateroskleroz bulguları, 10 olguda 
organize trombus ve fibröz plak bulguları, ı olguda 
erken dönem fibröz plak, 10 olguda da kronik fibröz 
plak bulguları saptandı. 

Ağır kardiyojenik şokla komplike yaygın anterior 
MI tablosunda başvuran ve acilen kateter laboratua­
rına alınarak dominant Cx proksimaline PTCA, ar­
dından başarılı DCA şokun düzelmemesi ile kaybe­
dildL Bu hastanın ölümü işleme bağlı koroplikasyon 
olarak değerlendirilmedi. 1 hastaya LAD'de akut tı­
kanma, ı hastaya LAD perforasyonu nedeniyle acil 
CABG (%4.2) uygulandı. İki olguda da Mİ geçirme­
den, başarılı cerrahi revaskülarizasyon sağlandı. Da­
ha önce anterior Mİ geçirmiş olan bir hastada LAD 
proksimaline DCA ve LAD distalindeki multipl lez­
yonlara ve ı . diagonal artere PTCA sonrasında ante­
rior reinfarküs gelişti (%2.1), tıbbi tedavi ile izlendi. 
ı olguda DCA sonrası LAD'de subakut tromboz (% 
2.ı) ortaya çıktı, PTCA ve trombolitik tedavi ile Mİ 
oluşmadan damar açıldı. 1 olguda (%2.1) işlem son­
rası ağrı ve EKG değişikliği olmaksızın enzim yük-
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Tablo 4: Komplikasyonlar 

Ölüm* 
AcilCABG 

• Akuı lıkanma 
• Perforasyon 

Q-MI 
Non-QMI 
Subakuı ııkanma* 

Yan dalııkanması 
Disseksiyon*** 

* İşleme bag/ı degil 

ı (%2.1) 
2 (%4.2) 
ı (%2.1) 
ı (%2.1) 
ı {%2.1) 
ı (%2.1) 
ı (%2.ı) 

ı (%2.ı) 

2 (%4.2) 

** Tromboliz + PTCA ile reperfüzyon 
*** Distal akımı bozmayan 

sekliği saptandı, non-QMİ kabul edildi. ı olguda kli­
nik ve laboratuar bulgu vermeyen yan dal tıkanınası 
(%2.ı), 2 olguda da distal akımı bozmayan disseksi­
yon (%4.2) oluştu. Bunlardan LAD'de disseksiyon 
olan olguya 3 damar hastalığının varlığı da göz 
önünde bulundurularak taburcu edilmeden elektif 
CABG uygulandı. Diğer hasta tıbbi tedavi ile izlen­
di, bir sorunu olmadı. Buna göre major kamplikas­
yon sıklığı :%6.3, minor kamplikasyon sıklığı ise 
%10.5 bulundu. Komplikasyonlar tablo 4'te özetlen­
miştir. 

TARTIŞMA 

Çeşitli serilerde DCA ile primer başarı %88-98, 
ölüm %0-0.6, Q dalgalı Mİ %0-1.3, acil CABG 
%0.5-4 arasında değişmektedir {2,3,6-ıl), Araştırma­

mııda işlem başarısı %93.6, klinik başarı %89.4, 
ölüm %0, Q dalgalı Mİ%4.2 bulundu. Bu başarı ve 
kamplikasyon oranları literatürle uyumluydu. 

DCA'da başlıca başarısızlık nedeni geniş çaplı ve ri­
jid DCA cihazının kıvrım veya açılanma nedeniyle 
lezyona yerleştirilmemesidir (12). Araştırmaınııda 3 
olguda görülen işlem başarısızlığı nedenleri; bir ol­
guda LAD'nin orta segmentindeki lezyona DCA uy­
gulaması sırasında cihazın burun kısmının travması­
na bağlı disseksiyon ve tromboz sonucu akut tıkan­
ma, diğer olguda LAD'nin orta sagmentindeki şid­
detli darlıktan DCA cihazı güçlükle geçirilerek yapı­
lan işlem sonrasında damar duvarında perforasyon, 
son olguda ise RC'nin proximal segmentindeki darlı­
ğa lezyon sonrası açı nedeniyle DCA cihazı yerleşti­
rilmemesi idi. 

Perforasyon, lezyon distalinde cihazın burun kısmı-
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nın travmasına bağlı disseksiyon ve/veya tıkanma ve 
kılavuz tel kırılması PTCA'da nadir görülen, 
DCA'ya has komplikasyonlardır (13). Perforasyon 
sıklığı bir incelemede 104ı lezyonda 13(% 1.3) bu­
lunmuş, ancak bu olguların hiçbirinde tamponad ge­
lişmediği bildirilmiştir (14). Başka bir araştırmada ise 
1070 olguda ı tamponad göülmüştür (7), Perforas­
yon, damar duvarının derin rezeksiyonuna bağlıdır. 
Açılı lezyonlar, küçük damarlar, damara göre büyük 
cihaz kullanımı, fazla yüksek basınçla şişirme perfo­
rasyon riskini arttıran durumlardır. Bizim serimizde 
1 hastada (%2.ı) perforasyon oluştu. Daha önce be­
lirtildiği gibi bu olguda şiddetli darlıktan DCA ciha­
zı güçlükle geçirilerek işlem yapılmış ve mültipl ke­
silerden sonra kontrol anjiyografisinde damar dışına 
belirgin kontrast geçişi ile birlikte distal akımın çok 
azaldığı (TIMI 1) görüleek hasta tamponad yönün­
den izlenıneden acilen cerrahi giri şim uygulanmıştı. 
ı020 olguluk çok merkezli bir araştırmada (15) akut 
tıkanma oranı %4.2 bulunmuştur. Tıkanma nedenleri 
DCA cihazının lezyondan geçirilmemesi,disseksiyon 
veya DCA cihazının burun kısmının travmasına bağ­

lı lezyon distalinde tıkanmadır (16). Serimizde görü­
len iki akut tıkanma komplikasyonundan birinde ne­
den cihazın burun kısmının travması, diğerinde ise 
DCA sonrası lezyonda subakut trombos gelişmesi 

idi. Bunların dışında 2 olguda (%4.2) cihazın burun 
travmasına bağlı lezyon distalinde tıkayıcı olmayan 
disseksiyon görüldü. 

PTCA'ya göre DCA'da daha sık rastlanan kompli­
kasyonlar ise ven greftinde distal embolizasyon, 
RC'de kılavuz kateter travmasına bağlı disseksiyon, 
yan dal tıkanınası ve kasık komplikasyonlarıdır (13). 

Seri m izde l olguda yan dal tıkanınası (%2.1) görül­
dü. Kılavuz kateter travmasına bağlı disseksiyon ol­
madı, transfüzyon veya cerrahi girişim gerektirecek 
kasık komplikasyonu saptanmadı. 

Bu komplikasyonlara rağmen ekzantrik (17), ülsere 
veya disseke lezyonlar08), ostium lezyonları ( 19) gi­
bi kompleks rezyonların tedavisinde DCA tercih 
edilmekte ve başarıyla uygulanmaktadır. Serimizde 
iki olguda ostium lezyonuna (1 LAD, 1 RC), 1 olgu­
da PTCA sonrası kısa disseksiyona, diğer olgularda 
ise non-ostial ekzantrik lezyonlara %89.4 klinik ba­
şarı ve %6.3 major kamplikasyon oranı ile DCA uy­
gulandı. 

Sonuç olarak DCA'nın açılı, kıvrımlı veya kalsifik 
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olmayan 20 ının'den kısa proksimal lezyonlarda ba­
şarı ile uygulanabileceği ve kompleks rezyonlarda 
operatörün başarısını arttıran bir yöntem olduğu ka­
nısına varıldı. 
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