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Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) diisiik olan ve kompleks koroner arter hastaligi
(KAH) bulunan hastalarda genellikle cerrahi revaskiilarizasyon (CABG) tercih edilir. Ancak
bu grup hastada artmis cerrahi risk, ileri yas, eslik eden komorbiditeler (6r. bobrek
yetmezligi, frailty, pulmoner hipertansiyon) ve anatomik faktorler nedeniyle cerrahi
uygulanabilirligi sinirli olabilir. Bu baglamda, Avrupa Perkiitan Kardiyovaskiiler Girisimler
Dernegi (EAPCI) ve ESC Kardiyovasktler Cerrahi Calisma Grubu tarafindan yayimlanan bu
uzlasi belgesi, cerrahiye uygun olmayan hastalarda yiiksek riskli perkiitan koroner girisim

(PCI) uygulamalarina yonelik klinik ve teknik 6neriler sunmaktadir.
Temel Oneriler Su Bashiklar Altinda Toplanmistir:
Hasta Secimi ve Kalp Ekibi Yaklagimi:

e Yiiksek riskli PCI planlanan tiim hastalar icin multidisipliner kalp ekibi

degerlendirmesi zorunlu olmalhdir.



¢ Klinik semptomlarin devami, objektif iskemi varligi, miyokardiyal viabilite ve tam

revaskiilarizasyon potansiyeli géz 6niinde bulundurulmalidir.
Revaskiilarizasyon Stratejisi:

e Tama yakin revaskiilarizasyon hedeflenmelidir.
e Tek damar yerine ¢ok damar hastaliginda tam revaskiilarizasyon saglanmasi, LVEF’i

artirma ve prognozu iyilestirme ac¢isindan daha 6nemlidir.
Islem Oncesi Planlama:

e Pre-PCI donemde intrakoroner goriintiileme (IVUS/OCT) ile lezyon
karakterizasyonu yapilmalidir.

e Kontrast kullanimy, renal fonksiyon g6z 6ntinde bulundurularak sinirlandirilmalidir.
Mekanik Dolasim Destegi (MCS):

o Siddetli sol ventrikiil disfonksiyonu ve kompleks lezyon anatomisine sahip
hastalarda profilaktik MCS kullanimidiisiiniilmelidir (6rn. Impella, VA-ECMO,
IABP).

e MCS karari, hemodinamik instabilite riski, islem stiresi ve revaskiilarize edilecek

alanin buyiikligu dikkate alinarak verilmelidir.
islem Teknigi ve Girisimsel Stratejiler:

e Stent optimizasyonu (yliksek basinch balonlar, post-dilatasyon), diseksiyon veya
underexpansion gibi komplikasyonlar1 6nlemek agisindan onerilmektedir.

e Gerekirse asamali PCI (staged procedures) stratejisi tercih edilmelidir.

e Kronik total okltiizyon (CTO) gibi lezyonlarda islem siiresi ve kontrast ytkii

nedeniyle dikkatli planlama onerilir.
izlem ve Sonrasi:

e Uzun siireli iKkili antiplatelet tedavi (DAPT) ve kardiyak rehabilitasyon, klinik
sonugclari iyilestirebilir.

e LVEF takibi ve kalp yetersizligi tedavisinin optimizasyonu énemlidir.



Sonug:

Cerrahiye uygun olmayan, disiik LVEF’li hastalarda yiiksek riskli PCI, dikkatli hasta se¢imi,
detayli islem planlamasi ve gerektiginde mekanik destek sistemlerinin kullanimui ile basaril
ve giivenli bir sekilde uygulanabilir. Bu hasta grubunda karar siireci, bireysellestirilmis,

multidisipliner ve hasta merkezli bir yaklasimla yiirtiitiilmelidir. Uzlasi belgesi, bu karmasik

hasta grubunun yonetiminde klinisyenlere yol gosterici pratik 6neriler sunmaktadir

Oneriler; kalp ekibi yaklasimi, tama yakin revaskiilarizasyon hedefi, mekanik dolasim
destegi (MCS) kullanimyi, intrakoroner goriintiileme tekniklerinin entegrasyonu ve
antitrombotik stratejilerin kisisellestirilmesi tizerine odaklanmaktadir. PCI'nin basarisi,
hasta se¢imi, pre-prosediirel planlama, islem sirasinda destek stratejileri ve post-
prosediirel izlem dahil olmak {izere multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu kapsaml
belge, kompleks hastalarda girisimsel tedavilerin giivenligini ve etkinligini artirmaya

yonelik 6nemli bir referans kaynagidir.



YORUM :

Koroner arter baypas greftlemesinin (CABG) uygulanabilirligini engelleyen, kabul edilemez
cerrahi riskler iceren klinik ve anatomik yiiksek risk kriterleri mevcut oldugunda, optimal
medikal tedavi (OMT) alan yiiksek riskli hasta kohortunda perkiitan koroner girisimin
(PKG) hem akut fazda hem de uzun dénem takipte etkinligini ve giivenligini artirabilecek

prosediirel ve giincel teknik gereklilikleri tanimlamay1 amaglamaktadir.

Kompleks koroner arter hastaligi (KAH) ve kalp yetmezligi (KY) insidanslari, yaslanan niifus

ve artan komorbidite gdz dniine alindiginda artmaktadir.

Gozlemsel ¢alismalar, kabul edilebilir hastane i¢i ve uzun dénem mortalite oranlari ile ciddi
LV disfonksiyonu olan hastalarda PKG'nin uygulanabilirligini gostermistir. RKC'lerin
yoklugunda, kayit verileri ilag salinimli stentler (DES) kullanilarak yapilan PKG'nin, tam
revaskiilarizasyon saglanabildiginde cok damar hastalig1 ve bozulmus LVEF'si olan
hastalarda KABG'ye gore kabul edilebilir bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu
nedenle, hastalarin kapsaml bir sekilde degerlendirilmesi ve diisiik LVEF'nin diger major

komorbid durumlarla birlikte g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.
KAH'1n anatomik paternine dayali revaskiilarizasyon

Diisiik LVEF'li KY, PKG ile tedavi edilen hastalarda hem periprosediirel hem de uzun vadede
daha kotii sonuglarla iligkilidir. Bununla birlikte, KY ve azalmis LVEF'li hastalarda

revaskiilarizasyon sekline iliskin saglam prospektif veriler hala eksiktir.

Koroner anatomi ile ilgili olarak, 6zellikle komplikasyon egilimi daha yiiksek olan yiiksek
riskli hasta popiilasyonunda, giivenlik ve etkinlik arasinda dikkatli bir degerlendirme
yapilmasi biiylik 6nem tasimaktadir. LVEF'si diisiik olan hastalarda intraprosediirel damar
tikanikhig1 veya akis sinirlayic1 diseksiyon meydana gelirse, hizla soka veya arreste yol agcma
potansiyeline sahip daha ciddi hemodinamik bozulma ortaya ¢ikabilir. Plak yiikiinii ve
koroner anatomi karmasikligini gecerli bir sekilde tahmin eden birkag anjiyografik
skorlama sistemi mevcuttur, ancak bunlar azalmis LVEF'yi hesaba katmaz. SYNTAX skoru II,
bir degisken olarak LVEF'yi igerir, ancak LVEF'si 6nemli 6l¢iide bozulmus hastalar skor

gelistirme kohortunda énemli 6l¢iide az temsil edilmistir ve sadece%2'sini olusturmaktadir.

Bu nedenle, bu skorlara giivenmek yerine, yliksek riskli PKG'nin anatomik karmasikligi,

klinik uygulamada karsilasilan modellerle daha pragmatik bir sekilde tanimlanabilir. Bunlar



arasinda kronik total okliizyonlar (CTO'lar), sol ana damar ve yaygin 3 damar KAH yer
almaktadir. Bu yliksek riskli hastalarin tedavisi, teknik uzmanliga ve bu tiir karmasik
prosedirlerin rutin performansina sahip deneyimli operatorlerle sinirlandirilmalidir. Bu
tlir hastalarda PCI'nin basariyla uygulanabilmesi i¢cin deneyimli operatorler, intravaskiiler

gorintiileme teknikleri (IVUS, OCT) ve ileri diizey cihazlar gereklidir.
Hasta Secimi ve izlem:

PCI uygulanacak hastalarin degerlendirilmesinde kalp ekibi (Heart Team) yaklasimi kritik
Oneme sahiptir. Hastalarin yasam kalitesi, semptomlari, miyokardiyal canlilik diizeyi,
komorbiditeleri ve revaskiilarizasyondan beklenen fayda dikkate alinarak karar
verilmelidir. Islem sonrasi dikkatli izlem, kardiyak rehabilitasyon ve kalp yetersizligi

yonetimi uzun dénem sonuglari iyilestirmek icin gereklidir.
Yiiksek riskli PCI'da Mekanik Dolasim Destegi (MCS)

MCS cihazlarinin kullanimi, LV fonksiyonu ciddi sekilde azalmis olan yiiksek riskli PKG
hastalarinda bir segenektir ancak varsayilan tedavi stratejisi olarak kabul edilmemelidir. Ug
MCS kategorisi bulunmaktadir: [ABP, mikroaksiyel akis pompalari ve venoarteriyel
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (VA- ECMO). Geleneksel olarak kardiyojenik sok
hastalarinda kullanilirken 6zellikle birden fazla komorbiditesi olan yash hastalarda olmak
tizere yiiksek riskli PKG'de kullanimlar: artmistir. Ancak, tek basina OMT ile
karsilastirildiginda destekleyici sonug verileri sinirlidir ve yiiksek riskli PKG'de bir cihazin

digerine Ustiinliigiine veya maliyet etkinligine iliskin net kanitlar yoktur.

Bu alandaki RCT'lerle ilgili olarak, iki biiyiik calisma yapilmis ancak sinirli destekleyici veri

saglamistir:

Balon Pompasi Destekli Koroner Miidahale Calismasi (BCIS- 1), LVEF <%30 ve ciddi KAH
olan hastalarda elektif [ABP destegini arastirmistir. Calisma, taburculuk sirasinda birlesik
son noktalarda (6liim, akut miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler olay veya
revaskiilarizasyon) bir azalma gostermemistir, bu da ciddi LV disfonksiyonunda PKG
oncesinde rutin IABP yerlestirilmesinin bir faydasi olmadigini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte, genisletilmis bir degerlendirme, yiiksek riskli PKG sirasinda IABP destegi ile tiim
nedenlere bagli mortalitede %33 azalma oldugunu gostermistir, ancak bu ¢calisma 6zellikle

mortalite sonuglarini ele almak tlizere tasarlanmamistir.



PROTECT II Calismasi, Impella 2.5'i (Abiomed),LVEF<%35 ve ciddi KAH olan yiiksek riskli
PCI hastalarinda degerlendirmistir. Calisma, yararsizlik varsayimi nedeniyle erken
durdurulmus ve birincil sonlanim noktasi (tiim nedenlere baglh 6liim, miyokard enfarktiisij,
inme veya gecici iskemik atak, PCI veya CABG ile tekrar revaskiilarizasyon, kardiyak veya
vaskiiler operasyon ihtiyaci bilesimi, akut bobrek yetmezIligi, tedavi gerektiren ciddi
intraprosediirel hipotansiyon, kardiyopulmoner restisitasyon veya kardiyoversiyon
gerektiren ventrikiiler tasikardi, aort yetmezligi ve PKG'nin anjiyografik basarisizligi)
anlamli olarak azalmamistir. Kesif analizleri 90 giinde semptomlarda azalma ve LVEF'de
iyilesme oldugunu gosterse de, birlesik son noktada (6liim, miyokard enfarktiisii, inme)
anlaml bir azalma olmamustir. Gergek diinya verileri, deneme popiilasyonuna kiyasla
mikroaksiyel akis pompasi destegi ile PKG uygulanan daha hasta bir hasta kohortuna isaret

etmektedir.

Mevcut kullanim ve gelecekteki arastirmalar

Klinik iyilesme gosteren prospektif veri eksikligine ragmen, MCS'nin, 6zellikle de
mikroaksiyel akis pompalarinin profilaktik kullanimi artmistir. Devam etmekte olan
PROTECT IV Calismasi, kompleks KAH ve azalmis LVEF olan yiiksek riskli hastalarda 3 yillik
takipte olumsuz sonuglarin bilesik oranlarini azaltmada mikroaksiyel akis pompasi ile

PKG'nin pompasiz PKG'ye iistiin olup olmadigini belirlemeyi amag¢lamaktadir.

Ozetle, girisimsel topluluk nétr veya kesin olmayan deneme sonuclariyla kars: karsiyadir,
ancak MCS cihazlar, 6zellikle mikroaksiyel akis pompalari, kompleks PKG prosedtirlerinde
yaygin olarak kullanilmaya devam etmektedir. Bazi uzmanlar bunlarin maliyet etkinligini
sorgularken, digerleri kompleks PKG sirasinda beklenen hemodinamik faydalar nedeniyle
kullanimlarini desteklemektedir. Mevcut kesin kanit eksikligi, standart bakim gruplarinda
algilanan yliksek risk bu tiir ¢alismalarin yiiriitiilmesi zor olsa da, daha fazla galismaya

duyulan ihtiyacin altini ¢izmektedir.

Prosediir sonrasi yonetim

ANTITROMBOTIK TEDAVI



Periprosediirel intraven6z antikoagiilasyon ve antiplatelet tedavi genel olarak giincel
ESC/EACTS kilavuzlarini takip etmelidir. Ikili antiplatelet tedavi elektif stentlemeden 6nce
ylklenir( ve yliksek riskli PKG'den sonra genellikle dnerilen siire boyunca recete edilir.)
Ozellikle kapsaml stent implantasyonundan sonra énemli bireysel iskemik riski olan

hastalar, daha yogun ve/veya uzun siireli antitrombotik stratejilerden fayda gorebilir.
OPTIMAL TIBBI TEDAVI

KAH'1in optimum medikal tedavisi semptom kontrolii ve iliskili olaylarin 6nlenmesi
acisindan 6nemlidir. Bu, endike ise antianjinal ilaglar1 ve klinik uygulama kilavuzlarina
uygun olarak ikincil 6nleme farmakoterapisini icerir. Maksimum etkinligi saglamak icin ilac
tedavisine uyum ¢ok dnemlidir. KY tedavisi, ideal olarak bir KY uzmanina danisilarak
kilavuz onerilerine gore optimize edilmelidir. Amag¢ mortaliteyi azaltmak; klinik durumu,
fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini iyilestirmek ve hastane yatisini azaltmaktir.
Kontrendike olmadig1 veya tolere edebildigi siirece, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi
inhibitorleri, beta blokerler, mineralokortikoid-reseptor antagonistleri ve sodyum glukoz
tasiyici 2-inhibitorlerinin kullanimi, KY ve azalmis LVEF'si olan tiim hastalarda, endike
oldugunda ek farmakolojik implante edilebilir cihaz tedavileri ile birlikte endikedir. Medikal
tedavi stirekli gelismekte oldugundan, glintimiizde optimal medikal tedavinin bir pargasi
olarak kabul tiim ila¢lar daha 6nce bahsedilen revaskiilarizasyon ve cihaz ¢alismalarinda

kullanilmamistur.
Takip ve kalp yetmezligi uzmani konsiiltasyonu

Sigaranin birakilmasi ve diyet uyarlamalari ile OMT ve yasam tarzi modifikasyonu, riskin
azaltilmasi ve gelecekteki kardiyovaskiiler olaylarin 6nlenmesi i¢in ¢ok dnemlidir. KY, PKG
sonrasi hastaneye tekrar yatisin en yaygin nedenidir. Kardiyak rehabilitasyon, akut
enfarktis icin PKG sonrasi tiim hastalar icin mevcut ESC kilavuzlari tarafindan
onerilmektedir. Bununla birlikte, yiiksek riskli PKG geciren ve cerrahi icin uygun
goriilmeyen diisiik LVEF'li hastalarin ciddi akciger hastaligl, karaciger disfonksiyonu, kronik
bobrek hastaligy, periferik vaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler hastalik gibi eslik eden
durumlarla bagvurma olasiligi daha ytiksektir. Bu durumlarda, rehabilitasyonun bireysel
ihtiyaclar1 karsilamak icin gergekci bir sekilde uyarlanmasi gerekebilir. Dikkatli taburculuk
planlamasi ve planl erken gézden gecirme esastir. Basarili bir prosediire ragmen, bu

ylksek riskli hasta grubunda bozulmus LVEF'nin devam etmesi muhtemeldir ve KY tedavisi



uyarlanmalidir. Uzun vadeli takip, KY hizmetleri ve kardiyak cihaz uzmanlari gibi uzman

ekiplere yonlendirilen kardiyak hizmetler gerektirir.
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