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Kadınlarda koroner invaziv girişimler

Coronary invasive procedures in women
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Kardiyovasküler hastalıklar, tüm dünyada kadınlardaki 

en sık ölüm nedenidir. Buna rağmen koroner arter 

hastalığı daha çok bir erkek hastalığı olarak algılanmakta 

ve kadınlardaki önemi yeterince vurgulanmamaktadır.

Bir çok araştırma göstermiştir ki kadın kalp hastalarına 

erkeklere oranla daha az koroner anjiyografi, perkütan 

koroner girişim ve koroner baypas yapılmaktadır. Kadın 

hastaların tanı sırasında daha yaşlı olması, daha yaygın 

ve ileri evre ateroskleroza sahip olması ve koroner 

damar çaplarının daha küçük olması gibi nedenlerle 

kadın hastaların önemli bir kısmı revaskülarizasyon 

işlemlerine uygun bulunmamaktadır. Yine bu nedenlerle 

kadınlarda işlem sonrası komplikasyon oranları daha 

fazla olmaktadır. Son yıllara kadar koroner arter 

hastalığı tanı ve tedavisindeki cinsiyet özgül farklılıklara 

ilişkin literatürde yeterince veri bulunmamaktaydı.

Büyük invaziv çalışmalarda kadın hastaların çoğu yaşlı 

olmaları ve koroner çaplarının küçük olmaları nedeniyle 

çalışma dışı kalmaktaydı. Ancak son yıllarda koroner 

arter hastalığı tanı ve tedavisindeki cinsiyet özgül 

farklılıklara ilişkin farkındalığın giderek artmasıyla daha 

çok kadın hasta çalışmalara alınmakta ve daha çok 

cinsiyet özgül analizler yapılmaktadır.
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ameliyatı

Cardiovascular diseases are the most common etiology 

in women deaths worldwide. Despite this fact, coronary 

artery disease is usually known as a disease of men, 

and its importance in women health is not emphasized 

so much. In many registries, it has been shown 

that, female patients are opposed to less coronary 

invasive procedures than men. The reasons of this 

conservative strategy in women are, the older age, the 

more advanced coronary atherosclerosis at the time 

of diagnosis and smaller coronary arteries. Because of 

these factors, female patients are also prone to more 

complication rates than men. Untill a few years ago, 

there had been little knowledge about gender related 

differences in diagnosis and management of coronary 

artery disease. In many of the large angiographic trials, 

most of the female patients were excluded from the 

studies, because of age and small coronary vessels.

But now, with growing awareness of gender related 

differences in management of coronary artery disese, 

more female patients are included in trials, and more 

post-hoc analysis about gender factor are made.
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Kardiyovasküler hastalıklar tüm dünyada, kadınlarda en sık 
ölüm nedenidir. Her yıl 8.6 milyon kadın kardiyovasküler 
hastalıklara bağlı ölmektedir ki bu tüm kadın ölümlerinin 
1/3’ünü oluşturmaktadır. ABD’de her yıl 440.000 
erkek kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölmekteyken, 
kadınlardaki sayı 500.000’dir.[1] Yani kardiyovasküler 
nedenli ölümler kadınlarda erkeklerden daha fazla 
görülmektedir. AHA tarafından yapılan bir araştırmada, 
doktorların sadece 1/5’inden daha azının bu bilgiye 
sahip olduğu saptanmıştır.[2]  Halen koroner arter hastalığı 
(KAH) daha çok bir erkek hastalığı olarak görülmekte ve 
kadınlardaki önemi yeterince vurgulanmamaktadır. Her 
ne kadar meme kanserine bağlı ölümler, kardiyovasküler 
nedenli kadın ölümlerinin 1/10’u kadar ise de medya 
tarafından meme kanseri kadın ölümlerinin en sık nedeni 
gibi vurgulanmaktadır.[3]

 Kadınlarda kardiyovasküler hastalıklara sadece hastalar 
ve medya tarafından değil doktorlar tarafından da yeterince 
ilgi gösterilmemiştir. Kalp hastalıklarının teşhis ve 
tedavisinde cinsiyete dayalı farklılıklar ilk kez 1991 yılında 
Ayanian tarafından ortaya konmuştur. Ayanian kadınlara 
erkeklere göre daha az diagnostik koroner anjiyografi 
(KAG) ve koroner revaskülarizasyon uygulandığını 
saptamıştır. Kadın hastalarda KAH’a doktorlar tarafından 
daha az agresif yaklaşım gösterilmesi Yentl sendromu 
olarak adlandırılmıştır.[4] Bu yaklaşımın başlıca 3 nedeni 
bulunmaktadır. Birincisi kadınlardaki göğüs ağrısı 
şikayetinin erkeklerdeki kadar önemsenmemesidir. Bunun 
nedeni her ne kadar genç bayanlardaki tecrübelere dayansa 
da doktorların çoğu tarafından tüm yaştaki kadın hastalara 
genellenmektedir. İkinci neden ise yine pek çok doktor 
tarafından KAH’ın kadınlarda daha masum bir seyir 
izlediğine dair var olan inançtır. Oysa KAH her ne kadar 
kadınlarda daha az görülse de, kadınlardaki mortalite oranları 
erkeklere göre daha fazladır. Üçüncü neden ise kadınların 
koroner damarlarının çoğunlukla revaskülarizasyona 
çok uygun olmamasıdır. Yayınlar göstermiştir ki KAG 
ile KAH’ı tanısı konulan kadınlarda rutinde erkeklerden 
daha farklı bir algoritma uygulanmaktadır. Dokumente 
KAH’ı olan kadınlar erkeklerden daha az perkütan 
koroner girişim (PKG) ya da koroner baypasa (KABG) 
yönlendirilmektedirler. Bu yaklaşımın temelinde kadınlarda 
PKG ve KABG sonrası mortalite ve komplikasyon 
oranlarının daha yüksek olması ve yine damar çaplarının 
küçük olması nedeniyle revaskülarizasyona uygun 
olmaması gibi nedenler yatmaktadır. Bu konuda yapılan 
birkaç çalışmada tipik göğüs ağrısı ile başvuran bayan 
hastalara daha az KAG yapıldığı, revaskülarizasyon 
uygulanan kadınların ise erkeklere göre daha yaşlı ve daha 
ileri evre KAH’a sahip olduğu ortaya konmuştur.[5,6]

 Son çalışmalar göstermiştir ki son 40 yıl içinde 
kardiyovasküler hastalıklara bağlı mortalite tüm 
popülasyonda giderek azalmasına rağmen, kadınlardaki 
azalma erkeklere göre daha azdır. Kardiyovasküler hastalık 
insidansı erkeklerde azalma trendi gösterirken kadınlarda 
artma trendi göstermektedir.[7] Bu trendin nedenlerinden 
biri de ileri yaştaki kadın popülasyonun artması olsa da 
mevcut veriler kadınlarda KAH’a bakışın değişmesi 
gerektiğinin en somut göstergeleridir.

 Günümüzde KAH tedavisinin dayandığı büyük 
çalışmaların çoğunda kadın hasta oranları ancak 
%30’lardadır.[8] Yani günümüzde uygulanan tedavilere 
yön veren çalışmalarda kadınlar yeterince temsil 
edilmemektedirler. Bu nedenle kadınlar erkek çoğunlukta 
tedavi strateji verilerine dayanarak tedavi edilmektedirler.
Bunun başlıca 3 nedeni bulunmaktadır. Birinci neden, 
kadın ve çocuk sağlığını korumak amacıyla çocuk sahibi 
olabilecek yaştaki kadınlar çoğu çalışmada çalışma dışı 
bırakılmaktadır. Diğer bir neden, çalışmalardaki yaş 
kısıtlamalarından dolayı çoğu ileri yaştaki kadın kalp 
hastaları çalışmalardan dışlanmaktadır. Üçüncü neden 
ise girişimsel çalışmaların çoğunda kadınların sıklıkla 
sahip olduğu küçük çaplı koroner arterler çalışma dışı 
bırakılmaktadır. Bu nedenlerle her ne kadar KAH tanı, 
tedavi ve prevensiyonunda cinsiyet farklılıkları son 
çalışmalarla ortaya konulmuş olsa da, bu konudaki kanıtlar 
yukarıda sayılan nedenlerden dolayı oldukça sınırlıdır.
Ancak bu farkındalık giderek daha fazla kadın hastanın 
çalışmalara dahil edilmesini ve çalışmalarda daha fazla 
cinsiyet bağımlı analizlerin yapılmasını sağlamaktadır.

 Elektif perkütan koroner girişimler

 1980-1990 yılları arasında PKG sonrası cinsiyet bağımlı 
sonuçları karşılaştıran pek çok araştırmada kadınların 
daha düşük işlem başarısına, daha yüksek hastane içi 
mortaliteye ve daha yüksek komplikasyon oranlarına sa-
hip olduğu saptanmıştır.[9] Ancak daha yakın tarihli, stent 
dönemi çalışmalarda PKG sonuçlarında kadınlarda belir-
gin bir iyileşme saptanmıştır. Bu iyileşmeye rağmen halen 
kadınlar erkeklere oranla daha kötü klinik sonuçlarla karşı 
karşıyadır. Bu farkın temelinde kadınların işlem sırasında 
daha yüksek risk profiline sahip olması, daha yaşlı olması, 
daha ileri evre KAH’a sahip olması ve koroner damar 
çaplarının daha küçük olması yatmaktadır.

 Stentlerin yaygın olarak kullanılmaya başlanmasından 
sonra stentleme ile balon anjiyoplastiyi karşılaştıran 
klinik çalışmaların çoğunda her ne kadar cinsiyet analizi 
yapılmamış olsa da 3.0 mm’den küçük damar çapları da 
dahil olmak üzere tüm damar çaplarında stentin balona 
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üstün olması bu sonuçların kadınlara da uyarlanabileceğini 
düşündürmüştür.[10] Cinsiyet özgül analizin yapıldığı ve 
3.0-4.0 mm stentlerin kullanıldığı bir çalışmada kadınların 
erkeklerle benzer hastane içi mortalite ve uzun dönem 
hedef damar revaskülarizasyon oranlarına sahip olduğu 
saptanmıştır.[11] Ancak küçük damar çaplarında çıplak 
stentlerin cinsiyet analizi yapılarak değerlendirildiği klinik 
bir çalışma henüz bulunmamaktadır.

 NHLBI (National Heart, Lung and Blood Instute) 
tarafından 2002 yılında raporlanan Dynamic PCI registride 
PKG uygulanan kadınlarda başarının önceki yıllara göre 
belirgin artış gösterdiği saptanmıştır. Ancak artan başarı 
oranlarına rağmen halen kadınların birinci yılın sonunda 
daha fazla ölüm, miyokart enfarktüsü (ME) ve KABG 
ihtiyacı ile karşı karşıya olduğu saptanmıştır (%18,3 
vs %14,4; p=0,03). Bu araştırmada risk faktörleri göz 
önüne alınarak analiz yapıldığında kadın cinsiyetin tek 
başına bir risk faktörü olmadığı ortaya konmuştur.[12]  Yine 
2001 yılında NCN (National Cardiovascular Network) 
tarafından 110.000 PKG uygulanan hasta üzerinde yapılan 
bir araştırmada stent implantasyonu sonrası kadınların 
erkeklere göre daha yüksek mortalite oranlarına sahip 
olduğu ortaya konmuştur (%1,8 vs %1.0; p=0,001).  
Ancak yine bazaldeki risk faktörleri göz önüne alınarak 
yapılan analiz sonucunda mortalite oranları açısından 
cinsiyet farklılığının tek başına bir risk oluşturmadığı 
saptanmıştır.[13]

 Hem balon hem de stent çağında yapılan tüm 
çalışmalarda kadınlarda PKG sonrası vasküler 
komplikasyon oranları belirgin olarak daha yüksek 
saptanmıştır. Her ne kadar daha az agresif antikoagülan 
rejimler, vücut ağırlığı ayarlı heparin dozlamları ve daha 
küçük kılıf (sheath) boyutları vasküler komplikasyonları 
zaman içerisinde azaltmış olsa da kadınlar halen erkeklere 
oranla 2 kat daha fazla girişim yeri hematomları, 
retroperitoneal kanamalar ve transfüzyon gerektiren 
kanama komplikasyonlarına sahiptir.[14]

 Birkaç yıl öncesine kadar kadınlarda restenoz ve 
revaskülarizasyon oranları konusunda yeterli veri 
bulunmamaktaydı. Çünkü anjiyografik takipli prospektif 
çalışmalarda kadın hasta oranları ve cinsiyet alt grup 
analizleri oldukça azdı. Ancak son zamanlarda yapılan 
bazı çalışmalarda, kadınların daha küçük damar çapları 
ve daha yüksek risk profilerine rağmen erkeklerle benzer 
hatta daha az hedef damar revaskülarizasyon oranlarına 
sahip olduğu ortaya konmuştur. 31 çalışmanın dahil 
edildiği bir metaanalizde cinsiyet ile restenoz oranları 
arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır.[15]  Hatta daha 
yakın tarihli bir çalışmada kadınların erkeklere oranla daha 

az restenoz oranlarına sahip olduğu ortaya konmuştur.[16]

En son olarak 2005 yılında yayınlanan, çıplak stentleme 
yapılan 6 çalışmanın metaanalizinde 1908 kadın hastada 
erkeklerle benzer anjiyografik restenoz ve tekrarlayan 
revaskülarizasyon oranları saptanmıştır.[17] Mevcut veriler 
ile kadınlardaki restenoz oranları konusunda kesin bir 
yargıya varmak zor olsa da, kadınlarda tekrarlayan 
revaskülarizasyon oranlarının erkeklere oranla belirgin 
olarak daha az olduğu kesindir. Ancak bu farklılık 
gerçekten daha az revaskülarizasyon ihtiyacından mı 
yoksa doktorlardaki cinsiyet biasına bağlı daha az 
yönlendirmeden mi kaynaklanmaktadır bilinmemektedir.

 Paklitaksel salınımlı stentler ile yapılan TAXUS 
4 çalışmasında çıplak stent kolunda kadınlarda daha 
yüksek tekrarlayan PKG oranlarına rağmen (%7.6 vs 
%3.2 ;p=0,03) DES kolunda restenoz ve geç lümen kaybı 
oranları erkeklerle benzer bulunmuştur. Taxus stent hem 
kadınlarda hem de erkeklerde %70 oranında restenozu 
azaltmıştır.[18] Siralımus salınımlı stentler ile yapılan 
SIRIUS çalışmasında da restenoz oranları arasında kadın 
ve erkekler arasında fark saptanmamıştır.[19]

 Rotablatör, koroner aterektomi, lazer anjiyoplasti gibi 
PKG sırasında kullanılan ek invaziv yöntemlerin hepsi 
kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek komplikasyon 
oranlarına sebep olmaktadır.[20,21]  Directional aterektomide 
başarı şansı kadınlarda %89 iken erkeklerde %95, 
işleme bağlı ME riski kadınlarda %5 iken erkeklerde %4 
saptanmıştır.[22]  Lazer anjiyoplasti registrisinde kadınlarda 
özellikle de diabetik olanlarda belirgin olarak daha yüksek 
koroner perforasyon oranları saptanmıştır. Cutting-
balon anjiyoplastiye dair cinsiyet özgül veriler henüz 
bulunmamaktadır.

 Safen ven greft (SVG) girişimleri konusunda çok 
az cinsiyet özgül veri bulunmaktadır. Ancak mevcut 
veriler göstermektedir ki SVG PKG’larında kadınlarda 
kısa dönemde daha yüksek mortalite ve komplikasyon 
oranları görülmekteyken, uzun dönem sonuçlar açısından 
erkeklerle fark bulunmamaktadır.[23]

 ST Elevasyonu olmayan akut koroner   
 sendromlarda erken invaziv tedavi

 ST elevasyonsuz miyokart enfarktüsü (NSTEMI) kliniği 
ile başvuru kadınlarda erkeklere oranla daha fazladır 
(%25 vs %16; p=0,005).[22]  Anstabil anjina pektoris ve 
NSTEMI ile başvuran ve yüksek risk kriterlerine sahip 
hastalarda glikoprotein 2b3a kullanımı ve erken invaziv 
tedavinin yararları pek çok çalışmayla ortaya konmuştur.
Çalışmaların hepsinde erken invaziv tedavinin yararı 
erkeklerde sabit iken, kadınlardaki sonuçlar çelişkilidir.
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FRISC2 çalışmasında erkeklerde erken invaziv tedavi 
konservatif tedaviye göre belirgin olarak daha iyi klinik 
sonuçlar vermekteyken, kadınlarda anlamlı olmamakla 
beraber daha kötü mortalite ve birincil son noktalar ile 
sonuçlanmıştır. Erken invaziv tedavi kolunda kadınlarda 
erkeklere göre belirgin daha kötü klinik sonuçlar 
görülmüştür. Bu çalışmada kadınlardaki kötü sonuçlardan 
invaziv koldaki rölatif geç revaskülarizasyon (ortalama 5. 
gün) ve KABG sonrası yüksek mortalite oranları sorumlu 
tutulmuştur.[24]

 RITA 3 çalışmasında kadınlarda erken invaziv tedavi, 
konservatif tedaviyle benzer hatta daha kötü klinik 
sonuçlar göstermiştir. Ancak bu çalışmadaki kadın hastalar 
diğer çalışmalardaki hastalar ile kıyaslandığında daha 
düşük risk profiline sahipti.[25]

 TACTICS TIMI18 çalışmasında ise erken invaziv 
tedavi hem kadınlarda hem de erkeklerde benzer iyi 
sonuçlar göstermiştir. Özellikle yüksek riskli hastalarda 
erken invaziv tedavi kolundaki olumlu fark istatiksel 
olarak anlamlı seviyede bulunmuştur.[26] Tüm bu veriler 
eşliğinde NSTEMI ile başvuran kadınlarda en iyi tedavi 
stratejisi henüz net değildir, ancak yüksek riskli hastalarda 
erken invaziv tedavi daha yararlı görünmektedir.[27]

Ancak günümüzde ilaç kaplı stentler ve glikoprotein 2b3a 
inhibitörlerinin rutin kullanımı ve koroner girişimlerin 
daha erken yapılması gibi faktörler göz önüne alındığında 
bu konuda cinsiyet farklılıklarının ortaya konması için 
yeni çalışmaların gerektiği aşikardır.

 Akut miyokard enfarktüsü ve primer
 perkütan girişim

 Kadınlarda primer PKG’nın fibrinolitik tedaviye 
üstünlüğü pek çok çalışma ile ispatlanmıştır. Kadınlarda 
ve erkeklerde primer PKG benzer rölatif risk azalması 
sağlamaktadır ancak kadınların tanı anında daha 
yüksek  risk profiline sahip olması nedeniyle mutlak 
yarar kadınlarda daha fazladır. Fibrinolitik tedavi 
ile kıyaslandığında primer PKG ile tedavi edilmesi 
durumunda her 1000 kadında 56 daha az ölüm 
görülmekteyken, her 1000 erkek için bu sayı 42’dir.[28]

 PAMI-1 çalışması primer anjiyoplasti ile trombolitik 
tedavinin karşılaştırıldığı ve beraberinde cinsiyet bağımlı 
analizlerin yapıldığı ilk çok merkezli çalışmalardan 
biridir. Bu çalışmada hastane içi mortalite kadınlarda 
erkeklere oranla 3.3 kat daha fazla saptanmıştır. Ancak 
bu fark özellikle 65 yaş üstü ve trombolitik tedavi alan 
kadınlardaki artmış mortaliteden kaynaklanmaktadır.
Primer anjiyoplasti yapılan hastalarda cinsiyetler arasında 
tüm yaşlarda fark saptanmamıştır. Kadınlarda trombolitik 

tedavi kolunda mortalite %22 iken, primer PKG kolunda 
%6 saptanmıştır.[29]

 AME’de primer PKG sonuçlarının cinsiyet analiziyle 
değerlendirildiği yakın tarihli bir çalışmada ise akut işlem 
başarı oranları kadın ve erkeklerde benzer iken, 30. gün 
ve 7. ayda kadınlarda mortalite erkeklerden daha yüksek 
bulunmuştur. Bu fark kadınların daha yaşlı olmasına, daha 
fazla kardiyojenik şok oranlarına sahip olmasına ve koroner 
damar çaplarının daha küçük olmasına bağlanmıştır. Bazal 
özellikler açısından kontrol edildiğinde primer PKG’da 
cinsiyetin survi açısından bağımsız bir prediktör olmadığı 
saptanmıştır.[30]

 Koroner baypas cerrahisi

 Kadınlarda KABG sıklığı son 10 yılda belirgin artış 
göstermiştir. Günümüzde ABD’de yapılan KABG 
operasyonlarının %28.2’sini kadınlar oluşturmaktadır.
Yapılan bir çok çalışma göstermiştir ki KABG uygulanan 
kadınlarda operatif mortalite erkeklere göre daha fazladır; 
rölatif risk oranları 1.4-4.4 arasında değişmektedir.[31-33]

Cerrahi revaskülarizasyon sırasında kadınların erkeklere 
göre daha fazla komorbiditeye sahip olduğu, daha yaşlı 
olduğu, daha küçük koroner arterlere ve vücut yüzey 
alanlarına sahip olduğu bilinmektedir. Yine kadınlarda 
erkeklere oranla acil cerrahi oranlarının daha fazla ve 
LIMA kullanım oranlarının daha az olduğu çalışmalarla 
ortaya konmuştur.[34]  İntra ve perioperatif komplikasyonlar 
açısından bakıldığında kadınlarda KABG sonrası daha 
fazla inme, kanama, uzamış mekanik ventilasyon ve 
kalp yetmezliği olduğu saptanmıştır.[30,33,35] STS (Society 
of Thoracic Surgeans) veritabanına göre (toplam 
344.914 hasta) kadınlarda operatif mortalite %4.52 iken 
erkeklerde %2.61’dir.[34]  KABG veritabanı projesi çalışma 
üyeleri, kadın cinsiyeti cerrahi mortaliteyi belirleyen 7 
ana değişkenden biri olarak kabul etmektedir.[36]  Kadın 
cinsiyetin KABG mortalitesi için ods oranı 1,68 olarak 
kabul edilmektedir.[37]

 Yakın tarihli çalışmalar göstermektedir ki kadınlarda 
KABG sonrası hastane içi mortalite giderek azalmaktadır. 
Ancak halen kadınlar erkeklere oranla daha yüksek riske 
sahiptir.[38] Voccarino ve arkadaşları tarafından yapılan 
bir çalışmada 50 yaş altı kadınlarda KABG sonrası erken 
dönem mortalite erkeklere göre 3 kat fazla iken, 50-59 yaş 
arası kadınlarda 2.4 kat fazladır.[39]

 Her ne kadar operatif mortalite kadınlarda erkeklere 
göre daha fazla ise de uzun dönem survi açısından kadınlar 
ve erkekler arasında fark bulunmamaktadır. Ancak cerrahi 
sonrası kadınlarda anjina sıklığı ve revaskülarizasyon 
gerektirecek greft oklüzyon oranları daha fazladır.[40]



Türk Kardiyoloji Dern Arş54

 BARI çalışmasının sekonder bir analizinde ise KABG 
sonrası kadın ve erkeklerin benzer hastane içi mortalite 
değerlerine sahip olduğu, uzun dönem survi ve ME’siz 
sağ kalımda ise kadınların erkeklere üstün olduğu sonucu 
çıkmıştır.[41] Ancak uzun dönem survide kadınların üstün 
çıkması, genel popülasyonda da kadınların daha uzun 
yaşaması ve KAH’a daha geç yaşta yakalanması ile ilişkili 
olabilir.

 Her ne kadar greft açıklığı açısından off-pump KABG 
sonuçları tartışılır olsa da, kadınlarda off-pump KABG 
sonuçları yakın tarihli birkaç çalışmada değerlendirilmiştir. 
Konvensiyonel KABG ile karşılaştırıldığında off-pump 
KABG uygulanan kadın hastalarda mortalite ve respiratuar 
komplikasyon oranları ile hastanede yatış süreleri 
belirgin olarak daha az saptanmıştır.[42,43] Son yapılan 
çalışmalardan biri göstermektedir ki, kadın hastalar 
erkeklere kıyasla KABG sırasında kardiyopulmoner 
baypastan kaçınılmasından daha fazla fayda görmektedir.
Off-pump KABG ile KABG erken dönem sonuçlarda 
cinsiyet farklılığı daralmaktadır.[44]

 Sonuç:

 Kadın koroner arter hastaları tanı anında daha yaşlı 
olmaları, daha ileri evre koroner arteroskleroza, daha fazla 
komorbiditeye ve daha küçük çaplı koroner arterlere sahip 
olmaları nedeniyle koroner revaskülarizasyon işlemleri 
yönünden daha yüksek riskli bir grubu oluşturmaktadır.
Özellikle işlem sonrası erken dönem komplikasyon 
ve hastane içi mortalite oranları kadınlarda erkeklere 
oranla daha fazladır. Mevcut sınırlı veriler ışığında 
uzun dönem sonuçlar açısından hem PKG’de hem de 
KABG’da cinsiyetler arasında farklılık saptanmamıştır.
Ancak verilerin çoğu taramalardan elde edildiği için 
bu konuda daha fazla kanıta ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 
nedenle anjiyografik çalışmalara daha fazla kadın hasta 
dahil edilmesi ve çalışmalarda cinsiyet analizi yapılması 
gerekmektedir.
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