Her kronik tam tikali lezyon
acillmah mm?

Prof. Dr. Murat CAYLI

Ozel Adana Medline Hastanesi



Tanim

Anjiyografik veya klinik olarak bir oklizyonun
suresinin = 3 ay olmasidir.

* Kesin (anjiyografik ispat): > 3 ay onceki
anjiyogram ile tam oklizyonun gdsterilmesi

 Muhtemel (klinik dogrulama): Tikali olan
bolgeden daha dnce Ml gecirme

e ihtimal: Son lic aydir degismeyen stabil anjina
semptomlari ile birlikte total okllzyonun
varhgi






Insidans

* Koroner anjiyografi yapilan koroner arter
nastalarin yaklasik %10-30’unda en az bir
koroner arter tikalidir

* Fakat KTO’su olan hastalarin yalnizca %)7-157]
PKG ile tedavi edilir

* Bu hastalarin cogu medikal/cerrahi olarak
tedavi edilir.




KTO revaskiilarizasyonu ile ilgili
cekinceler

Islem sUiresi uzun

Islem maliyeti yiiksek

Ayri bir Ucretlendirmesi yok
Yiksek deneyim gerektirir
Basari orani nispeten dusuk
Hastaya yarari ?



Koroner islemlerde islem turine gore

zorluk dereceleri
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KTO’da klinik prezentasyon

- Cok damar KAH hastasinda KTO varligi PKG'yi
engellememelidir

- Basamakli islem yapilmali, dncelikle KTO’dan
baslanmali

e Akut koroner sendrom
- Oncelikle sorumlu artere PKG yapilmall

- Iskemi ve viabilite calismalarindan sonra KTO
PKG yapilmali
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* Bu KTO’da gelismis kollateral var
* Neden KTO PKG yapalim



Kollateral varligi ve miyokardiyal iskemi
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Collateral flow velocity reserve

98 KTO hastasinda adenozin stres testi sirasinda kollateral akim rezervinin
kollateral fonksiyon olarak degerlendirilmesi

Werner et al. JACC 2006
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TOAST-GISE Calismasi:
e 376 hastada 390 KTO lezyonu

e 12 ayda KTO girisimi basarili olan hastalarda

olum/MI anlamli olarak azaldi (%1 vs. %7, P =
0.005),

* 12 ayda KABG ihtiyaci anlamli olarak azaldi
(%2.5 vs. %16, P<0.0001)

Olivari Z, et al, ] Am Coll Cardiol 2003;41:1672-8



KTO revaskularizasyonu

-semptomlari dizeltir-

No angina

CTO Success CTO Failure

(n = 248) (n =60) P Value
220 (88.7%) 45 (75.0%) 0.008
ETT performed 210 (84.7%) 42 (70.0%) 0.010

VEYAuEIR=IR

Negative ETT

155 (62.5%) 20 (33.3%) <0.0001

181 (73.0%) 28 (46.7%) 0.0001

Olivari Z, et al, ] Am Coll Cardiol 2003;41:1672-8



KTO revaskularizasyonu

-EF’de iyilesme yapar-
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Kirschbaum et al. Am J Cardiol 2008;101:179
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KTO gelecekte olusabilecek AMI'de
mortaliteyi belirler
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Follow up (months)

1417 consecutive patients

with acute STEMI 1997-2002

1 year mortality

SVD (n=839) and MVD (n=578)

** Non-CTO

12% of 1417 had a CTO Follow up (months)

van der Schaaf et al Am J Cardiol 2006;98:1165-9




Ozet: KTO Revaskiilarizasyonun Klinik
Yarari

* Angina kontrolinde iyilesme,

* Hayat kalitesinde artma,

* KABG ihtiyacinda azalma,

* LVEF'de dliizelme

 Miyokardiyumda elektriksel stabilite

* Gelecek akut koroner olaylara toleransin artmasi

* Secilmis hasta gruplarinda beklenen yasam
suresinde artma ile iliskilidir.




KTO revaskularizasyonu

e Revaskilarizasyon dncesi:

- Mutlaka iskemi delili ve canli doku varlgi
arastiriimahidir.

- Non-invazif testlerle yillik 6lim riski belirlenmeli
dusk-risk: Kardiac mortalite yillik <%1
orta-risk: Kardiac mortalite yillik %1-3
yuksek-risk: Kardiac mortalite yillik >%3

- Maksimal antianginal tedavi almal



KTO revaskularizasyonu oncesi canlilik

EKG: EKG’de R dalgasi elektriksel olarak canli dokuyu
gosterir

Ekokardiyografi: hipokinezi canliligi géstermekle
birlikte akinezi her zaman non-viable doku anlamina
gelmez. SPECT

PET

Kardiyak MR: MRG ile ge¢ gadolinium tutulmasinin
subendokardiyal miktari duvar kalinhginin
%50’sinden azinda ise ve total miyokardiyal kitlenin
%10’undan fazlasinda geri dontsimli perfiizyon
defekti olmasi glinimuzde viabilite ve iskemi iliskili
prognoz icin altin standarttir



KTO PKG uygunlugu

Maksimal antianginal tedavi alan hastalar

Class Clss Class Class Clss Class
0] I/II III/1V 0] I/I1  III/1IV

High
Risk

Max Rx
Int Risk
Max Rx

Low
Risk

Max Rx

Patel, JACC 2009:53;530-553



KTO PKG uygunlugu

Maksimal antianginal tedavi almayan
hastalar

Class 0 Class Class
I/11 I11/1V

Class 0 Class Class
I/11 II1/1V

Patel, JACC 2009:53;530-553



Sonug

Diger koroner islemlere gore 6grenim egrisi daha
uzundur

KTO revaskilarizasyonunun klinik yararlihgi bir
cok acidan ispatlanmistir

Basari orani daha onceleri disuk iken yeni
teknolojiler ve tekniklerle basari orani artmistir

KTO revaskularizasyon 6ncesi mutlaka iskemi
delili ve canli doku varligi arastirilmahidir

KTO revaskilarizasyon oncesi hastalara maksimal
antianginal tedavi verilmelidir



