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1.Giriş
Olağan bir koroner anatomide, sol ana koroner ar-
ter (LMCA) sol sinüs Valsalva içindeki aorttan çıkar. 
Ortalama referans çapı 5 mm olup 3,5 mm ile 6,5 
mm arasında değişen aralıkta olabilir ve uzunluğu 
yaklaşık 10 mm’dir (1). Pulmoner trunk ile sol at-
riyal apendiks arasında uzanır ve ardından sol ön 
inen (LAD) ve sol sirkumfleks (LCx) arterler olarak 
ikiye ayrılır. Nadir olarak aorta ile pulmoner arter 
arasında seyir gösterir ki ani ölümle ilişkili bir LMCA 
seyir anomalisidir (Şekil 16.1). LMCA’da kritik dü-
zeyde bir darlık geniş bir miyokard alanını (sağ bas-
kın dolaşım sisteminde sol ventrikülün %65’den faz-
lası için geçerliyken; sol baskın dolaşımda %90’ın 
üzerindedir) tehlikeye atacağı için major kardiyak 
olumsuz olay riskini arttırır (2). LMCA hastalığının 
en yaygın nedeni ve vakaların %80’inde genellikle 
LMCA’dan LAD’ye uzanan ve distal LMCA’ya lokali-
ze ve bifurkasyonu (karina) içeren aterosklerozdur 

(Şekil 16.2). Daha nadir olarak mid ve osteal lokali-
zasyonlu tutulum görülür (3).

LMCA lezyonlarında tedavi stratejileri, koroner 
arter baypas greftleme (CABG), perkütan koro-
ner girişim (PKG) ve çok nadiren medikal tedaviyi 
içerir. CABG, medikal tedaviye göre kanıtlanmış 
mortalite avantajı nedeniyle uzun yıllardır standart 
tedaviyken, teknolojik gelişmelere parelel olarak 
girişimsel kardiyolojinin PKG yaklaşımı cerrahiye 
alternatif olmuştur. İlk LMCA PKG vakası, 1977’de 
Andreas Gruentzig tarafından gerçekleştirilmiştir 
(4). Bu gelişmeden yaklaşık 5 dekat sonra bile biz 
girişimsel kardiyologlar ve cerrahlar halen hangi 
revaskülarizasyon yaklaşımının ‘ilk basamak’ ol-
ması gerektiği konusunda tartışıyoruz. CABG ve 
PKG yaklaşımının karşılaştırmalı etkinlik ve güven-
lik analizleri yıllar boyunca birçok randomize kont-
rollü çalışmanın (RKÇ) amacı olmuştur (4-13). Ya-
kın zamanlı ve literatürdeki en geniş seriye sahip 
EXCELL çalışması (4), LMCA hastalığı ve anatomik 
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Video 16.6: LMCA-LAD-CXA simultane kissing stentleme. 
85 yaşında hasta akut ST segment elevasyonlu miyokard 
enfarktüsü ve kardiyojenik şok ile acil anjiografi işlemine 
alındı ve distal LMCA bifurkasyon lezyonu saptanan 
hastaya acil PKG planlandı. LAD ve CXA distaline kılavuz 
teller ile geçildi. LAD arterde predilatasyonu takiben 
hastanın hemodinamik dekompansasyonu olması 
üzerine hem LAD hem de CXA distal çaplara uygun 
stentlerin proksimal belirteçleri uç uca gelecek LMCA’yı 
tamamen kapsayacak ve aortaya 1-2 mm protrüde 
olacak şekilde hizalandı. Simultane kissing stent 
yöntemi ile her 2 stent eş zamanlı dilatasyon ile implante 
edildi.
(CXA: sol sirkumfleks arter, LAD: sol ön inen arter, 
LMCA: sol ana koroner arter, PKG: perkütan koroner 
girişim)

4.4. Hasta Takibi

Koroner revaskülarizasyon hasta popülasyonun-
da LMCA- PKG hastaları, olumsuz kardiyak olaylar 
açısından yüksek riskli bir alt gruptur ve klinik takip 
sırasında, semptomların tekrarlaması veya belge-
lenmiş iskemi durumunda invaziv bir yönetim ile 
koroner görüntüleme elzemdir. Ayrıca, ESC revas-
külarizasyon kılavuz (21) önerisine göre, daha önce 
başarılı bifurkasyon LMCA-PKG yapılmış ve asemp-
tomatik hastalarda 3-12. ayda kontrol anjiyografi 
düşünülebilir (Sınıf IIb). Buna ek olarak, >2 yıl takipte 
olan hastalardan koroner bilgisayarlı tomografi LM-
CA’a stent çapının geniş olması ve düşük artekfakt 
nedeniyle sınıf IIb endikasyonla düşünülebilir.

5.Kılavuz Önerileri
RKÇ’lardan gelen mevcut kanıtlar, PKG’nin distal 
LMCA hastalığında ve düşük ila orta anatomik 
kompleksiteye sahip hastalarda CABG’ye uygun 
bir alternatif olduğunu göstermektedir. Distal 
LMCA hastalığı ve düşük anatomik kompleksite-
si olan hastalar arasında, PKG ve CABG için ma-
jör klinik sonlanım noktaları açısından sonuçların 
benzer olduğuna dair kanıtlar mevcut olup, kıla-

vuz PKG’i Sınıf I ile önermektedir. LMCA hastalı-
ğı ve yüksek anatomik karmaşıklığı olan hastalar 
arasında, dışlama kriterleri nedeniyle RKÇ’lerde 
incelenen hasta sayısı düşüktür, ancak CABG ile 
daha düşük mortalite ve uzun dönemde daha az 
revaskülarizasyon gerekliliğine yönelik bir eğilim 
vardır. Bu nedenle, bu ortamda PKG, bir sınıf III 
öneri ile tavsiye edilmez. Ancak, orta düzeyde ana-
tomik karmaşıklığa sahip distal LMCA bifurkasyon 
hastalığı için PKG, en büyük iki RKÇ’nin (EXCEL, 
NOBLE) 5 yıllık takibi göz önünde bulundurularak 
önceki sınıf IIa ile önerilmektedir. Tablo 3’de revas-
külarizasyon kılavuzları kısaca özetlenmiştir.
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