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0s KD ONERILER

1. Ciddi ana koroner hastalig ile beraber kompleks KAH
nedeniyle revaskuilarizasyon gereken hastalarda sagkalhmi
artirmak icin PKG’e gére KABG 6nerilir.

2. Cok damar hastaligi ile kompleks ya da yaygin KAH (6rn.
SYNTAX skor > 33) nedeniyle revaskularizasyon gereken
hastalarda sag kalim avantaji nedeniyle PKG’e gére KABG
tercih edilmesi dnerilir.

ONERILER

1.Cok damar hastahgi olup, PKG ya da KABG
operasyonuna uygun olan hastalar, eger ikili antiplatelet
tedaviyi kullanamayacaklarsa PKG yerine KABG tercih
edilmesi 6nerilir.

ONERILER

1.LAD dahil cok damar hastaligi ve DM’si olan ve KABG
operasyonuna uygun olan hastalarda, mortaliteyi ve
tekrarlayan revaskilarizasyonu azaltmak icin PKG yerine
KABG (LAD’ye LIMA ile ) 6nerilir.

2. DM’si ve gok damar hastaliyi nedeniyle revaskilarizasyon
gereken ve PKG’ye uygun olan ancak KABG'ye uygun
olmayan hastalarda PKG uygulanmasi uzun dénem iskemik
sonuglari azaltabilir.

3. DM’si ve ana koroner hastali§i olan ancak diger
koronerlerde dlsiik ya da orta komplekslikte KAH olan
hastalarda, majér kardiyovaskiler sonuglari azaltmak igin
KABG yerine PKG tercih edilebilir .

1.KABG operasyonlu LIMA’sI agik olan ve
revaskilarizasyon gereken hastalarda, PKG uygunsa,
KABG yerine PKG tercih edilebilir.

2. KABG operasyonu hikayesi olan ve LAD lezyonuna bagl
tibbi tedaviye ragmen tekrarlayan anginasi olan hastalarda,
greft olarak IMA kullanilabilecekse PKG yerine KABG
segcilebilir.

3. KABG hikayesi olan ve kompleks KAH olan hastalarda
greft olarak IMA kullanilabilecekse PKG yerine KABG
segilebilir.

Tablo 6: Kompleks KAH’InI gdsteren anjiyografik ézellikler

Ana koroner ya da proksimal LAD lezyonu
KTO

Trifurkasyon

Kompleks bifurkasyon lezyonu

Ciddi kalsifikasyon

Ciddi tortuyozite, Ao-osteal lezyonlar



Lezyon sonrasi yaygin hastalik olmasi
Lezyon uzunlugunun >20 mm olmasi
Trombotik lezyon

Bu bélimde kompleks koroner arter hastali§inda, diyabetik hastalarda, daha 6nce KABG operasyonu gegiren hastalarda
ve ikili antiplatelet tedavi kullanmasinda sakinca olan hastalarin revaskdilarizasyonunda cerrahi mi perkutan koroner girigim
mi tercih edilmesi gerektigi konusunda éneriler var. Revaskularizasyon igin her iki ydntem de uygun hastalarda
kullanilabilmekte, iki ydntemin de distal koroner yatakta kan akimini arttirdigi bilinse de mekanizmalari farklidir. PKG direkt
olarak tikanikhdi gidererek limen alanini genigletmekte ancak plak progresyonunu, ripturi é6nlememektedir. KABG iskemik
alana kan akimini arttirmanin yaninda proksimal damar yataginda gelecekte gelisebilecek plak progresyonuna ve ruptlriine
karsi da koruma saglamaktadir. Revaskiilarizasyon kararinda kalp takiminin 6nemi vurgulanmakta ve hastanin klinik ve
anjiyografik dzellikleri, ilag uyumu ve hastanin segimi de gézdninde tutularak karar verilmesi 6nerilmektedir.

Kompleks koroner lezyonlari olan hastalarin (tablo 6) revaskularizasyonu ile ilgili birgok ¢alismada her iki ydontem ile
benzer sag kalim oranlari elde edilmis olmakla beraber bazi hasta gruplarinda KABG ile daha iyi sonuclar elde edilmistir.
Ayrica, KABG olanlarda ge¢ donem spontan ME orani daha az gorlimektedir. Syntax ¢calismasinda sol ana koroner lezyonu
ve kompleks koroner arter hastaligi olan 705 hasta alinmis ve syntax skoru >33 olan ve PKG uygulanan hastalarda 5 yillik
takipte daha ylksek mortalite saptanmistir.

Diyabetik hastalarda daha agresif aterosklerozis, yaygin KAH ve kuguk damar hastaligi daha sik gériilmekte,
revaskilarziasyon sonrasi da mortaliteleri daha ylUksek olmakta ve tekrarlayan revaskilarizasyon ihtiyaci daha sik
gorlilmektedir. Yapilan ¢aligmalar PKG olanlarda uzun dénem revaskiilarizasyon ihtiyaci ve mortalite daha fazla oldugu
gosterilmigtir. Sag kalim avantaji KABG sonrasi 2. yilda bagslamakta ve 8. yila kadar devam etmekte, sonrasinda mortalite
oranlari benzer gérilmektedir. Bunun yanisira KABG sonrasi inme oranlari ilk 5 yilda daha fazladir. Freedom ¢alismasinda
ve bu ¢alismanin takibinde de PKG kolunda mortalite oranlari ylksektir. Cerrahi riski ylksek hastalarda daha ¢cok PKG
uygulanmakta ve bu hastalarin incelendigi gézlemsel bir calismada 5 yillik sag kalim oranlari her iki tedavi ydnteminde de
benzer saptanmistir. Diyabetik sol ana koroner hastalarin karsilastirildiyi randomize bir galisma olmamakla beraber EXCEL
calismasinin diyabetik alt grubunda her iki grup arasinda 6lim, inme ve ME’yi igeren bilesik sonlanim noktasinda fark
saptanmamistir ancak, tiim nedenlere bagh 6lim PKG kolunda 2 kat fazla gértimastar.

Daha 6nce KABG operasyonu gegirmis olan hastalarda mortalite, islem basarisizigi ve komplikasyon oranlari daha fazla
goralmektedir. IMA’nin kullanilip kullaniimadigi, LAD greftinin agik olup olmadidi, komorbid durumlar, hasta faktérleri,
hastanin sec¢imi, hedef damarlarin kalitesi, lezyonlarin anatomik ézellikleri, stent restenozu olup olmadigi, revaskularizasyon
yéntemlerin uygulanabilirligi ve islem riskleri dederlendirilerek hangi ydéntemin uygulanacagina karar verilmelidir. Tekrar
KABG operasyonu olan hastalarda hastane i¢i 61iim ve inme daha fazla gérilmekte ancak uzun dénem sonuglar benzer
saptanmaktadir. E§er hastada patent LIMA-LAD anastamozu varsa ya da LIMA-LAD planlanmiyorsa PKG 6nerilmektedir.
Refrakter anginasi olan hastalarda PKG uygun degilse ya da IMA-LAD agik degilse ya da IMA-LAD kullanilabilecekse
refrakter anginasi olan hastalarda cerrahi segilebilir.

Perkitan koroner girisim sonrasi ikili antiplatelet tedavinin erken birakilmasi stent trombozu ve 61im dahil kdtl sonuglarla
iliskilidir bu nedenle tedavi segiminde hastanin sosyoekonomik durumu, komorbiditeleri, ila¢ uyumu, hayat tarzi gibi faktérler
de degerlendirilmelidir. Erken stent trombozu ile 6lim oranlari %50’leri bulabilmektedir. Baglica risk faktérleri hasta, lezyon
ve tedavi ile ilgili faktérlerdir. Kanama ya da hasta uyumsuzluguna bagh ilacin erken birakilmasi tromboz riskini 2 -20 kat
arttirmaktadir. Bu nedenle tedaviye uyumsuz olabilecek hastalarda KABG uygulanmasi daha guvenli bir yaklagim olacaktir.



