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Safen ven grefti hastaligi; nedenleri, 6nlenmesi ve
tedavisinde guncel yaklagsimlar

Saphenous vein graft disease: causes, prevention,
and contemporary treatment strategies

Dr. Seher Gokay, Dr. Davran Cicek

Baskent Universitesi Alanya Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Antalya

Ozet— Koroner baypas cerrahisi damar yapisi uygun olan
koroner arter hastaligi olan kisilerin cogunda iyi bir semp-
tomatik duzelme ve uzun yasam beklentisi saglar. Arteri-
yel yapay yol kullanma egiliminde artisa ragmen, 6zellikle
acil durumlarda kolay uygulanabilirligi nedeniyle safen ven
greftleri (SVG) halen siklikla kullaniimaktadir. Fakat SVG
zamanla dejenere olma egilimindedir. Hemen hemen ya-
risinda dnemli stenoz gelisir ve 10 yilda neredeyse %40’i
tam olarak tikanir. SVG hastaliginda tekrar cerrahi, perku-
tan girisim ve/veya tipsal tedavi secenekler igcerisindedir.
Yine de uzun donem yasamin dngordurucusu olan greft
acikligini surdurmede zorluklar ve girisimsel komplikas-
yonlar (distal embolizasyon, no-reflow ve yuksek oranda
islem ¢evresi donemde miyokart enfarktusu) kardiyologlar
ve kalp damar cerrahlar icin halen devam etmekte olan
problemlerdir. Bu yazida, greft yetersizliginin olasi neden-
lerini ve en az bir SVG olan koroner arter cerrahisi gegiren
hastalarda sonucu iyilestirmek icin guncel yaklagimlar tar-
tisildi.

Koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisi
sol ana koroner arter hastaligi, 3-damar has-
talig1 ve proksimal sol 6n inen (LAD) koroner arter
tutulumu ile birlikte 2-damar hastalig1 ve sol ventri-
kil sistolik islev bozuklugu olan hastalarda sinif I ka-
nit diizeyi A olarak onerilmektedir. Ancak safen ven
greft (SVQG) yetersizligi, cerrahi koroner revaskiila-
rizasyonun uzun dénem basarisini sinirlamaktadir.™
The Coronary Artery Surgery Study (CASS) caligma-
st greft acikliginin 60 giinde %90 ve 18 ayda %82
oldugunu goéstermistir.” On yil i¢inde ise greftlerin
%50’sinden fazlasi tikanmaktadir. Son yillarda arter-

Summary- Coronary bypass graft surgery provides symp-
tomatic relief and a long life expectancy for most patients with
coronary artery disease who have suitable vessels. Although
arterial conduits are becoming more popular, saphenous vein
grafts (SVG) are still frequently used in coronary artery bypass
surgery since they are readily available, especially in emer-
gency situations. However, SVG tend to degenerate over
time, as nearly half of them develop significant stenosis and
nearly 40% of them become completely occluded within a de-
cade. Treatment options for SVG failure include redo-surgery,
percutaneous intervention, and/or medical therapy. However,
challenges in maintaining graft patency (as a predictor of long-
term survival) and interventional complications (e.g., distal
embolization, “no-reflow,” and higher rates of periprocedural
myocardial infarction) are still ongoing problems for cardiolo-
gists and cardiovascular surgeons. This review discusses the
possible causes of graft failure and the contemporary ap-
proaches for improving outcomes in patients undergoing coro-
nary artery bypass graft surgery with at least one SVG.
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girisimsel komplikasyonlar1 azaltma yoniinde ¢abalar
yogunlastirilmigtir. Bu hastalik siireci ile basetmek
icin cerrahi yontemlerden medikal tedavi ve cihazla
tedaviye kadar cesitli terapdtik yontemler gelistiril-
mis ve gelistirilmeye devam edilmektedir.

Safen ven grefti hastaligi

Patofizyoloji

Patogenezi heniiz tam olarak anlasiimamakla bir-
likte greft yetersizliginin olast mekanizmalar1 olarak
tromboz (ilk 1 aylik donemde), intima hiperplazisi
(cerrahi sonrasi 1 ay-1 yil iginde) ve hizlanmis aterosk-
leroz (ge¢ donem) One stirtilmiistiir.

Greft yetersizligini 6ngordiirebilecek birtakim risk
faktorleri tanimlanmuistir.

Klinik risk faktorleri

Yiiksek LDL, diisiik HDL gibi ateroskleroz risk
faktorleri ge¢ donem greft tikanmasi ile korelasyon
gosterirken,P! yas, hipertansiyon, insiiline bagimli
diabetes mellitus (DM) ve sigara bazi ¢aligmalarda
greft aciklig ile iliskili bulunmamstir.[ Tleri yas, as-
pirin kullanimi, diisiik serum kolesterolii, iyi egzersiz
kapasitesi daha iyi damar agikliginin 6ngordiiriiciile-
ridir.[¥) DM ameliyat sonrasi ikinci yilda tekrarlayan
anjinanin 6nemli etkenidir.l”? Obezitenin ise erken ya
da ge¢ donem SVG daralmasi ile iligskisi bulunma-
migtir.[®

Operatif risk faktorleri

Cerrahi travma greftin uzun dénem basarisini et-
kilemektedir. SVG’nin ¢ikarilma tekniginin, greft
acikliginda sonucu etkileyen hiicresel reaksiyonlarda
etkisi oldugu gosterilmistir. Geleneksel cerrahi yonte-
minde safen ven ¢evre dokulardan ayrilir, yan dallar
baglanarak cikartilir ve kacak olup olmadigimi kontrol
etme ve ven spazmini engelleme amaciyla izotonik
sodyum Kloriir ile ven yiiksek basingla sigirilir.’! Bu
teknikle safen ven mekanik hasara ugramaktadir.””]
‘No-touch’ tekniginde ise perivaskiiler doku saglam
olarak ¢ikartilir ve anastomoz 6ncesi venin yapisi de-
gismez. Travma s6z konusu olmadigindan ven spaz-
mi olasilig1 yoktur. Bu nedenle “no-touch” tekniginde
uzun ve kisa dénem greft acikliginda geleneksel tek-
nige gore olumlu etkiler gézlenmistir.['"

KABG gerek pompasiz ve gerek pompa kullanila-
rak diisiik morbidite ve mortalite oranlari ile giivenle
yapilabilir. Pompasiz KABG ile kisa donem ameliyat

sonras1 mortalitesinde azalma gdsterilmistir. Ancak
pompa kullanilarak yapilan cerrahi sonrasi greft acik-
l1g1 oran1 daha yiiksek ve uzun déonem mortalite orani
pompasiz yonteme gore daha diisiik bulunmustur.!"

Grefte bagh risk faktorleri

SVG agikliginin operasyon dncesi en iyi ongordii-
riictilerinden biri anjiyografik damar capi, bir digeri
de koroner arter darliginin derecesidir. Yiizde 70’lik
darliga sahip ve damar ¢ap1 1.5 mm’nin iizerinde
olanlarda bir yillik greft acikligi %93 bulunmustur.
Ameliyat sirasindaki reaktif hiperemi de uzun dénem
greft agikligi ile iliskili bulunmustur.'? Bu sekilde
uygun segimle internal mammaria arteri (IMA) greft-
leri kullaniminda bildirilen diizeylerde greft agikligi
oranlarina ulagilabilir. Roth ve ark.,['? greft yapilan
damar cap1 1.5 mm olanlarda 1 yillik greft agikligi
oranini %90 ve 1.5 mm’nin altindakilerde %65 olarak
bildirmislerdir.

Onleyici tipsal tedaviler

Antitrombosit tedavi

Erken tromboz ve greft yetersizligini azaltmak i¢in
perioperatif olarak antiplatelet tedavinin baslanmasi
onemlidir.

Akut koroner sendrom klinik tablosuyla bagvuran
ve cerrahi revaskiilarizasyon planlanan hastalarda as-
pirin ve klopidogrel kombinasyonun yarar ve risk ora-
nini1 arastiran bir caligmada, bu iki ilacin hastaneye gi-
riste baglanmasi1 durumunda yarar oraninin KABG’ye
alinan hastalarda kanama riskine agir bastig1 sonucu-
na vartlmigtir.!'¥!

lleriye doniik, randomize kontrollii tek merkezli
bir ¢alismada ise, KABG sonras1 48 saat i¢inde basla-
nan aspirin ve klopidogrel kombinasyonunun 3 aylik
kullanim doéneminde ven grefti agikligini siirdiirme-
de tek basina aspirin kullanimina oranla daha etkin
olmasina ragmen, major istenmeyen kardiyak olay
[MACE=kardiyak 6liim, miyokart enfarktiisii (ME),
revaskiilarizasyon ihtiyaci] orani agisindan her iki
grup arasinda 6nemli bir fark bulunamamigtir.!'¥]

Hiperkoagiilabiliteye egilimi olan hastalar siiphe-
siz tromboembolik olaylar ve erken SVG yetersizligi
acisindan risk altindadirlar ve ayrica degerlendirilme-
leri gerekir. Tromboelastografi (TEG), hastanin he-
mostatik yapisini ve pithtinin viskoelastik 6zelliklerini
degerlendiren bir yontemdir ve ameliyat sonrasi trom-
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boembolik komplikasyonlarla iligkili hiperkoagiilabi-
lite durumunu degerlendirmemizi saglar.'” TEG ile
hiperkoagiilabl bulunan hastalar tromboembolik olay-
lar ve erken SVG yetersizligi agisindan ciddi risk altin-
dadirlar. Bu grup hastalarin dnceden bilinip ikili (klo-
pidogrel ve aspirin) antitrombosit tedavinin verilmesi
cerrahi sonrasi tromboemboli riskini azaltabilir.['™)

Antilipit tedavi

Koroner arter baypas cerrahisi 6ncesi kisa donem
statin tedavisinin bile hem arter hem de venlerde en-
dotel fonksiyonunda hizli diizelmeye yol agtig1 gdste-
rilmistir.'®! Statinler SVG’lerde oksidatif stresi azaltr,
nitrik oksit (NO) biyoyararlanimim diizeltir ve damar
enflamasyonunu azaltir.'”7 Son ACCF/AHA KABG
kilavuzu'™ KABG sonrasi tiim hastalara kontrendi-
kasyon olmadig siirece LDL diizeyini 100 mg/dL al-
tina diisiirecek statin tedavisini sinif [ kanit diizeyi A
ve LDL seviyesini baglangi¢taki diizeyin %30 altina
diisiirmeyi sinif I kanit diizeyi C olarak dnermektedir.
Cok yiiksek riskli olanlarda ise hedef LDL diizeyinin
70 mg/dL’den diisiik olmas1 gerektigi sinif Ila kanit
diizeyi C olarak onerilmistir. Acil ya da elektif KABG
yapilan statin almayan hastalara miimkiin olan en kisa
stirede yiiksek doz statin baglanmasi faydali olacaktir.
Statin alamayan hastalara safra asit sekestranlari, nia-
sin veya fibratlar gibi alternatif hipolipidemik ajanla-
rin baslanmasi dnerilmektedir.['")

Endotelin antagonistleri

Endotelin-1 (ET-1) ve endotelin-A reseptorleri
prolifere olan hiicrelerin bulundugu geleneksel yon-
temlerle ¢ikarilmig SVG segmentlerinde goriilmiistiir.
Ancak endotelin-B reseptorleri gerilmeye bagli olarak
hasar gérmiis endotel sahalarinda izlenmemistir.”’ Bu
bulguya dayanilarak, ET-1’in ven grefti yetersizligin-
de endotelin-A reseptorii yolu ile neointimal sekillen-
mede rol oynadigi, bu yolla ven grefti yetersizligine
neden olabilecegi sonucu ¢ikartilabilir.

Endotelin-A reseptor antagonistlerinin 6zellikle
geleneksel yontemle yapilan KABG’de tedaviye ek-
lenmesinin cerrahi travma ve liimen i¢i gerilim ne-
deniyle olusabilen subintimal diiz kas hiicre prolife-
rasyonunu Onleyerek erken donem greft tikanmasini
azaltabilecegi diisliniilmektedir.”

Safen ven grefti hastaligi tedavisi

Biitlin 6nleyici tedavilere ragmen SVG daralmasi
gelisirse optimal revaskiilarizasyon i¢in en uygun te-

davi yonteminin se¢imi i¢in ¢aba sarfedilmelidir.
Yeniden KABG cerrabhisi

KABG sonrasi tekrarlayan anjinasi olan hastalarda
tekrar revaskiilarizasyonun proksimal LAD obstriiksi-
yonlu ve yaygin 6n duvar iskemisi olan yliksek riskli
hastalarda sagkalimi arttirdigi bildirilmistir.*”! Ancak
tekrar KABG yapilan hastalar ilk KABG’ye oranla
2-4 kat daha yiiksek mortaliteye sahiptirler./?*2!!

Giincel kilavuz' anjina tedavisi igin tekrar
KABG tedavisini medikal tedaviye yanit vermeyen
ve perkiitan koroner girisime (PKG) uygun olmayan
lezyonlar, baypas grefti icin uygun distal koronerleri
bulunan, sag koroner ve sirkumfleks koroner arterle-
rin besledigi alanda iskemi saptanan ve IMA-LAD
arteri acik olan hastalarda sinif I a endikasyon olarak
onermektedir.

Perkiitan SVG girisimleri

Tekrar KABG yapilan hastalarda morbidite ve
mortalitede artig?” goriildiigiinden SVG’ye perkiitan
girisim tercih edilen revaskiilarizasyon yontemidir
ve biitiin PKG’lerin %5-10’unu olusturmaktadir.??
SVG’nin kronik tam tikanmalarinda perkiitan girisi-
min basar1 orani oldukga distiktiir.”*! Bu lezyonlarda
perkiitan grisimin sadece akut tikanma zemininde ge-
lisen ME durumunda yapilmasi tercih edilir.[*

Genel olarak SVG girisimleri teknik olarak zordur
ve nativ damar girisimlerine gore yiiksek oranda is-
lem ¢evresi ME, hastane i¢i mortalite, restenoz, ve ti-
kanma oranlar1 bildirilmistir.?>! Bu olumsuz sonuglar
SVG lezyonlarinin kirillgan, dejenere ateromatdz ve
trombotik artiklardan olusan 6zelliginden kaynakla-
nir.»! SVG girigsimleri sonrast 30 giinlik MACE 6n-
gordiirticiileri; uzun lezyon, safen vende anjiyografik
onemli dejenerasyon ve plak yiikiidiir. Plak yiikiiniin
fazla olmasi distal embolizasyon ve ME olasiligin
arttinr.?) SVG girisimleri sonrasi diisiik miktarlarda
CK-MB yiikselmeleri bile artmig 1 yillik mortalite
ile birliktedir. Ciddi CK-MB yiikselmeleri ise geg
donem mortalitesinin bagimsiz ve giiglii dngordiirii-
custidiir.!

llag salimmli stentlerle (ISS) nativ damarlarda
elde edilen iyi sonuglara® ragmen SVG hastaliginda
ciplak metal stent (CMS) ve ISS kullanimu ile ilgili
celigkili sonuglar veren bazi ¢caligmalar vardir.

The Reduction in Re-stenosis in Saphenous Vein
Grafts with Cypher (RRISC) ¢alismasi®® SVG has-
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taliginda 6 aylik anjiyografik ve klinik restenozun
sirolimus kapli stentlerle (SES) etkin olarak azaldig:
gosterilmistir. Buna karsin DELAYED RRISC calis-
masinda RRISC ¢aligmasina alinan hastalar deger-
lendirilmis, 36 aylik uzun dénem takipleri sonucunda
oOzellikle tiim nedenlere bagli mortalite incelendiginde
CMS kullaniminin daha olumlu oldugu sonucuna va-
rilmistir.?? Bir diger randomize ¢alisma olan Stenting
of Saphenous Vein grafts (SOS) ¢aligmasinda® ISS
ve CMS gruplarinda mortalite hiz1 benzer bulunmus,
ancak 1SS’lerle 1.5 yilda daha az revaskiilarizasyona
ihtiyag duyuldugu bildirilmigtir. Bir bagka ¢aligmada
paklitaksel kapli 1SS kullanildiginda SVG lezyonla-
rinda CMS’lere gore istatiksiksel olarak anlamli ola-
rak daha olumlu sonuglar elde edilmistir."

Chakravarty ve ark.? yakin zamanda sunduklari
ilk defa 4 yil gibi uzun bir izleme dénemini kapsa-
yan ¢alismalarinda SVG lezyonlarinin ISS veya CMS
yerlestirilerek tedavisinden sonra tiim nedenlere bagl
mortaliteyi benzer bulmuslar, ancak ISS ile hedef-
lezyon revaskiilarizasyonunda azalma oldugunu ve
hicbir hastada stent trombozu goézlemlemediklerini
bildirmiglerdir. Bu sonuglar SOSE% ¢alismasindakiler
ile uyumludur.

The moderate VEin graft LEsion stenting with
the Taxus stent and Intravascular ultrasound (VELE-
TI) ¢alismasinda®! yalnizca tipsal tedavi edilenlerle
karsilastirildiginda ISS ile tedavi edilen orta derecede
darlig1 olan SVG lezyonlarinda daha iyi liimen alam
saglanmis ve 1 ve 3 yillik MACE siklig1 daha diisiik
bulunmustur.

[SS’ler ile daha az anjiyografik restenoz bildirilme-
sine ragmen, giiniimiizde kullanilan 1SS’ler gap1 4.5
mm’den biiylik SVG’ler i¢in uygun goriilmemekte bu
durumda CMS kullanilmasi tercih edilmektedir.?

Perkiitan girisim sirasinda ve sonrasinda yasanan
komplikasyonlar1 agmak i¢in baz1 mekanik ve farma-
kolojik tedaviler ve dnlemler gelistirilmistir.

Farmakolojik 6nlemler

Arteryel vazodilatatorler

Perkiitan girisim sonras1 komplikasyonlardan biri
“no-reflow”dur. Bu durumda arteryel vazodilatatorle-
rin (nitropruside, verapamil veya adenozin) SVG igi-
ne uygulanmasi ile nativ damar distalindeki kan akimi
diizeltilebilir. Fakat, yine de 6liim ve ME riski bu has-
talarda onemli oranda yiiksek kalir.l**

Elektif PKG sonrasi ME insidansinin intrakoroner
adenozinin islem 6ncesi uygulanmasi ile azaldigi gos-
terilmesine ragmen,*! SVG’lerde PKG uygulamasini
takiben “no-reflow”un adenozin kullanimi ile diizeldi-
gine dair kanitlar birkag kii¢iik ¢alisma ile sinirlidir.%

Kalsiyum kanal blokeri olarak verapamilin “no-
reflow” ilizerinde yararli etkileri vardir.’” Bir diger
kalsiyum kanal blokeri olan nikardipinin islem 6ncesi
greft i¢ine enjeksiyonunun “no-reflow” insidansini ve
hastane ici MACE oranlarini azaltabilecegi bu neden-
le SVG hastaliginda PKG sirasinda distal emboliden
korunma amagli mekanik cihazlara secenek veya yar-
dimecr olarak kullanilabicegi bildirilmistir.[**)

Glikoprotein IIb/Il1a (GP IIb/I1Ia) inhibitorleri

SVG’ye PKG yapilan hastalarin 6 yillik geriye
doniik analizinde GP IIb/Illa inhibitorleri kullanimi-
nin, emboli korumali cihaz uygulamasindan bagim-
siz olarak klinik sonuglara olumlu etkisi veya daha
az oranda miyokart nekrozuna yol agtig1 gosterileme-
mistir.?% GP IIb/Ila reseptor inhibitorleri ile yapilan
5 randomize ¢alismanin analizinde de benzer sonuglar
bulunmustur.*”) Bu sonuglar diffiiz, kirilgan, yumugak
ve lipitten zengin &zellikli ven grefti lezyonlariin na-
tiv damarlara gore daha fazla emboliye maruz kalma
potansiyelinden kaynaklaniyor olabilir. Son ACCF/
AHA/SCAI kilavuzu®¥ SVG girisimleri sirasinda
yardimci tedavi alarak platelet GP IIb/Illa inhibitorle-
rinin rutin kullanimini énermemektedir.

Bivalirudin

Bivalirudinin fraksiyone olmayan heparine gore
damar komplikasyonlari, tekrar revaskiilarizasyon,
hastane i¢i Q dalgasiz ME ve 6nemli troponin yiik-
sekligi oranlarini anlaml olarak azalttig1 gdsterilmis-
tir.41]

The Acute Catheterization and Urgent Intervention
Triage Strategy Trial (ACUITY)" ¢aligsmasinda iske-
mik kanama orani ve net klinik son noktalar bivali-
rudin monoterapisi, bivalirudin ile birlikte GPIla/IIIb
antagonisti ve heparin ile birlikte GPIIa/IlIb kulla-
nildiginda benzer bulunmustur. Mindr kanamalar tek
basina bivalirudin kullanilan grupta heparin ve GPIla/
IIIb kombinasyonuna gore daha diisiiktii.

Mekanik onlemler

Emboliden koruyucu cihazlar

Trombiis yiikii fazla olan SVG’lere yapilan giri-
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simsel tedavilerde, GP IIb/Illa reseptdr inhibitdrleri-
nin kullanilmasina ragmen distal emboli tam olarak
onlenememektedir. Bu amagla, ¢esitli mekanik koru-
ma yontemleri gelistirilmistir ve boylece islem ¢ev-
resi donemde ME oran1 belirgin olarak azalmigtir.[**]

Daralmig ven greftine stent yerlestirme islemleri
sirasinda distal emboliden koruma cihazi (EPD) kul-
laniminin sadece standart PKG’ye gére MACE oran-
larin1 6nemli Glgiide azalttigi Saphenous vein graft
Angioplasty Free of Emboli Randomized (SAFER)
4 calismasinda gosterilmistir. The PRotection during
saphenous vein graft Intervention to prevent Distal
Embolization (PRIDE) c¢alismasi¥ distal okliizyon/
aspirasyon sisteminin bir 6rnegi olan TriActive sis-
temle ilgili olumlu sonuglar bildirmistir.

Glikoprotein I1b/Illa reseptor inhibitdrlerinin EPD
kullanilarak yapilan islemlere eklenmesiyle daha iyi
kan akimi saglandigi, isleme bagl iskemi, ani tikan-
ma, “no-reflow” veya distal embolizasyonda azalma
oldugu ancak 30 giinliik MACE oranlarinda degisik-
lik goriilmedigi bildirilmigtir.[*44¢]

Badhey ve ark.,*”? SVG girisimlerinde EPD’lerin
kullanim oranini aragtirdiklar1 c¢aligmalarinda ka-
nitlanmis yararina ragmen EPD’lerin yeterli oranda
kullanilmadig1 sonucuna vardilar. Bunun baslica ne-
deni operator tercihiydi. Islem siiresinin uzunlugu, bu
cihazlara ve komplikasyonlarina aligkin olmama ve
islemin yliksek maliyeti gibi sebepler EPD’lerin ope-
rator tarafindan kullaniminmi sinirlamistir. Daha ¢ok
farmakolojik distal koruma veya daha kiigiik koroner
stentleri tercih ederek distal embolizasyonun {istesin-
den gelmeye calistiklar1 gézlemlenmistir.

Emboli koruma cihazlarimin kullanilamadigr du-
rumlar: Greftin ostiyumundaki ve proksimal bolii-
miindeki darliklar, distal greft hastaligi, damarda cid-
di kivrim varligi ve distal anatomik lezyonlardir.!*®!

Kilavuz¥ teknik olarak uygunsa SVG girisimle-
rinde EPD’lerin PKG ile birlikte kullanimini simif IB
endikasyon olarak Onermektedir. Kronik tam tikan-
malar i¢cin PKG 6nerilmemektedir.

Safen ven greft anevrizmalari

Koroner ve SVG anevrizmalarimin ¢ogu kiigtiktiir
ve klinik semptom yaratmazlar. Damar ¢apinin >4 cm
oldugu durumlarda biiyiik anevrizmadan s6z edilir
ve nadir olarak goriiliirler. Ancak kalp ve ¢evre ya-
pilara basi, yirtik, distal embolizasyon, akut koroner

sendrom ve hatta 6liime yol agabilirler.*) Tedavisi
gii¢ oldugu gibi tedavi yontemi se¢imi konusunda da
celigkili gortigler vardir.*! Semptomsuz olup anevriz-
ma biiyiikliglinde artis saptanmayanlar konservatif
yontemlerle tedavi edilebilir.®? Tedavi segenekleri
cerrahi,’” perkiitan damar tikaci uygulanmasi, stent
yerlestirme veya tipsal yaklagimdir.[*”)

Sonug

Safen ven grefti lezyonlariin tedavisi kardiyo-
log ve kalp damar cerrahlarinin basetmesi gereken
ana konulardan biri olup tedavisi ile ilgili arayislar
siirmektedir. Giliniimiizde uygun lezyonlarda en iyi
tedavi segenegi olan PKG, nativ damar lezyonlarina
gore yiiksek oranda stent i¢inde daralma, hedef da-
marda revaskiilarizasyon gereksinimi, ME ve 6liim-
le sonuglanabilmektedir.*! Greft dejenerasyonunun
yayginlig1 ve hedef lezyondaki plak ytikii 30 giinliik
artmig MACE oraninin bagimsiz éngordiiriiciileridir.
(261 Bu nedenle greft yapilan nativ damara PKG uy-
gulanmast hemen her olguda diisiiniilmesi gereken
bir tedavi segenegi olarak ileri siiriilmistir.! SVG
lezyonlarmin 6zellikleri dikkate alindiginda bu yak-
lasim mantikli goriilmektedir. Uygun nativ damar
bulunamadiginda tek secenek SVG lezyonuna mii-
dahale ise, I1SS’ler sagkalim iizerinde kanitlanmig
avantajlari nedeniyle operatdriin se¢imi, lezyonun
ve hastanin 6zelligine gore ilk se¢enek olabilir.*”
CMS’ler de ISS’ler kadar etkin ve yararli bulundu-
gundan ayni amagla kullanilabilirler.*” Son kilavuz
distal embolizasyon, “no-reflow” ve islem c¢evresi
ME’yi azaltmak i¢in EPD kullanimini smif I endi-
kasyon olarak 6nermektedir.**! GP IIb/IIIa inhibitor-
lerinin SVG girisimlerinde yardimei tedavi amaciyla
rutin olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir.*¥ Giri-
simsel tekniklerde ve kullanilan cihazlarda iyiles-
tirmeler, yeni antiplatelet ve antikoagiilan stratejiler
modern ¢agda isleme bagl istenmeyen olaylar azal-
tabilir. Giiniimiizde aspirin, tienopiridinler ve hepa-
rin ile antikoagiilasyon SVG girisimlerinde 6nerilen-
yardimct ilag tedavileridir.
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