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REKTORUN ON SOzU

Tudrk milletinin bagimsizlik micadelesi, 29 Ekim 1923'te Cumhuriyetin ilani ile taclanmistir. Dinya
tarihine altin harflerle kazinan biytk bir micadele sonucu elde edilen sanli zafer; Tirk milletinin
hir ve bagimsiz yasama kararliigi ile ¢iktigi yolda; inang, cesaret, giiven ve sinirsiz fedakarlikla
gosterdigi essiz kahramanliklarin eseridir. Egemenligin kayitsiz sartsiz millete teslim edildigi Turkiye
Cumbhuriyeti, Milli Micadele'mizin 6nderi Gazi Mustafa Kemal Atatirk'Gn milletimize en blyuk
armaganidir.

Cumhuriyetin  kazanimlarini koruma ve milletimizin muasir medeniyetler seviyesine ulasma
hedefinde, egitim ve bilim her zaman en buyuk rehberdir. Bu hedeflerin gerceklestirilmesinde ise en
blylk sorumluluk kuskusuz tniversitelere dismektedir.

Ulkemizin kokli ve 6nci Gniversiteleri arasinda yer alan Istanbul Universitesi-Cerrahpasa; bilimsel
yaklasimi benimseyen, bilgi Ureten ve uygulamalariyla toplumun gelismesine katkida bulunmayi ilke
edinen bir arastirma universitesidir. Cumhuriyet degerlerine bagli bir yiksekogretim kurumu olarak
Cumhuriyetimizin 100. yilina ithafen akademisyenlerimizin is birligiyle ‘Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projesini hayata geciriyoruz. Proje kapsaminda, akademisyenlerimizin kendi uzmanlik
alanlariyla ilgili kaleme aldiklari ve “IUC Universite Yayinevi” tarafindan basilan kitaplar, acik erisimle
tim toplumun faydasina sunulmaktadir Sagliktan mihendislige, sosyal bilimlerden egitime kadar
pek cok alanda hazirlanan 100 kitap; egitim-6gretim materyali, ders kitabi olarak kullanilabilecegi
gibi arastirma gelistirme kapsaminda yararlanilacak kaynak olarak da kullanilabilecek nitelikteki
kitaplardan olusmaktadir.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa olarak kékli gecmisimizden aldigimiz glicle Cumhuriyetimizi nice
ylUzyillara tasimak icin var glicimuzle calismaya ve Uretmeye devam ediyor, 100. yilini kutladigimiz
Cumbhuriyet'in kurulmasinda emegi gecen tim kahramanlara adadigimiz “Cumhuriyetin 100. Yilina
100 Kitap™ projemizi; tim akademisyenlerin, 6grencilerin ve arastirmacilarin kullanimina sunuyoruz.

Rektor
Prof. Dr. Nuri AYDIN

29 Ekim 2023

Vil
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ON S0Z

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii Girisimsel Kardiyoloji Grubu olarak “Tanidan
Tedaviye Koroner Girisimler” kitabini yazmanin kivanci ve mutlulugu icindeyiz.

Bu, aslinda Tirkiye'de koroner arter hastaliklarinin tani ve tedavisinde kardiyak kateterizasyondan
girisime uzanan uzun ve dinamik bir yolun her asamasinda ¢ok onemli rol oynamis ve ¢cogu zaman da
onci olmus Kardiyoloji Enstitiisi icin  ge¢ kalinmis bir proje.

Yillar evvel ilk subklavian ven ponksiyonu, sag kalp kateterizasyonu, koroner kateterizasyondan
baslayan deneyimiz giderek buylyerek artmis; bircok yeni ve gelisen koroner ve yapisal kardiyak
girisimlere imza atilmistir. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisti ; verdigi biyiik
saglik hizmetinin yaninda, bircok 6nemli akademik calismalarin yapildigi, ve halen pek cok onemli
merkezlerde calisan cok sayida dederli girisimsel kardiyologun yetistigi ana merkez olarak yerini
korumustur.

Girisimsel kardiyoloji, icerdigi basliklar olarak uluslararasi kardiyoloji literatlirinde cok genis bir yer
tutmaktadir. Ancak uygulanan tekniklerdeki hizli degisimler her gecen gin hizla yenilenmektedir. Bu
hususta yazilan Turkce kaynak sayisi ise yetersizdir. Teorik ve teknik bilgilerin yani sira kendi deneyim
ve tecribelerimizin de yer aldigi, girisimsel kardiyoloji kitabini hazirlamak ve bunu 2023 Cumhuriyetin
kurulusunun 100. yilinda istanbul Universitesi Cerrahpasa tarafindan hazirlanan 100 yilda 100
kitap projesi'ne dahil etmek bizleri onurlandirmistir Bu hususta bizleri tesvik eden, ve yardimlarini
esirgemeyen Istanbul Universitesi Cerrahpasa Rektérligiine tesekkir ediyoruz.

Kitap itk bolimunde tanisal kateterizasyon konularinin , ikinci bolimuinde girisimsel islemlerin
aciklandigr iki bolimde hazirlanmistin Ana hedefimiz koroner girisimsel kardiyolojiyi tanisi ile
temelinden itibaren ele alip; laboratuvarimizin deneyim ve birikiminden de yararlanarak teknik
girisimleri; endikasyonlar, islemler ve komplikasyonlari ile bir butin olarak anlatmaktir.

Ana hatlari ile genel yazilim kurallarina dikkat edilmeye calisilmakla beraber; yazarlar kendi
Usluplarinda serbest davranmislardir. Turkcelestirilme konusunda azami 6zen gosterilmeye gayret
edilmis, uluslararasi literatirde oldugu gibi yerli literatirimdzde de yerlesmis bazi terimlere ve
kisaltmalara kisitlama konulmamistir.
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Kitap koroner hastaliklar girisimsel islemlerini sistematik bir giizelgahta ele almistir. Her konu kendi
icinde alaninda deneyimli hocalarimiz ve arkadaslarimiz tarafindan titizlikle yazilmisti, Emekleri
ve katkilarindan dolayr kendilerine tesekkur ediyoruz. Dinamigi hizla degisen girisimsel koroner
kardiyoloji kitabinin gincellenmesi ve girisimsel yapisal kardiyoloji kitabinin yazilmasi icin simdiden
cok hevesliliyiz.

Genel kardiyoloji ve girisimsel kardiyolojinin her asamasinda bir basvuru ve referans kitabi olarak
amacladigimiz kitabimizin kardiyoloji camiasina yararli olmasi , isik tutmasi bizleri cok mutlu kilacak;
ilerde daha buyuk projeleri hazirlamamizda bizlere sevk verecektir.

Kitabimizi, istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Haseki Tedavi Kliniginden, giinimiiz istanbul Universitesi
Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitisine ytriyen yolda emedi gecen tim hocalarimiza ve arkadaslarimiza
ithaf etmek istiyoruz.

Saygillarimizla...

Prof. Dr. Murat Kazim ERSANLI
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GIRIS

Tanidan Tedaviye Koroner Girisimler’ Kitabi 1.U.C. Kardiyoloji Enstitiisii Kateterizasyon ve Hemodinami

Laboratuvarinda calisan Hocalarimizin, kendi deneyimlerini devamli gelisen girisimsel kardiyoloji
teorik bilgileri ile pekistirerek yazdiklari bir kitaptir.

Ilk bolimde, ana hatlari ile temel tanisal konulara yer verilmistir Kateterizasyon laboratuvar
ozelliklerinden baslanarak, hastanin hazirlanmasi, ponksiyon teknikleri, hemodinani, kullanilan
teller ve kateterler ile devam edilmis  koroner anatomi ile bolim tamamlanmistir

Ikinci bolimde ise; koroner girisimler kullanilan materyalleri de kapsayarak, girisim endikasyonlart,
teknikleri ve komplikasyonlarr ile ele alinmistir.

Bu sekilde sistematik bir anlatimla; koroner girisimsel kardiyolojide tani, teknik ve tedavi alanlarinda,
birbirini tamamlayan bilgiler bir bitiin halinde sunulmaya gayret edilmistir.

Kitabin glncel kilavuzlara dayanarak, koroner arterlerde girisimleri takip ve tedavi etmkl isteyen
herkes icin onemli bir kaynak olmasi hedeflenmistir.



IuC
UNIVERSITY

PRESS

_ _ BOLUM 1
DIYAGNOSTIK KATETERIZASYON
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BOLUM 1.1 _
KATERIZASYONA HAZIRLIK (ISLEM
ONCESI YAPILMASI GEREKENLER)

Serhan OZYILDIRIM
Murat Kazim ERSANLI



. . DOI: 10.5152/4811
Katerizasyona Hazirlik (Islem Oncesi Yapilmasi

Gerekenler)

Preparation Before Catheterization

BOLUM HAKKINDA

Kateterizasyon islemi oncesinde hazirliklar, basarili bir miidahale ve komplikasyon riskini
azaltmak icin kritik oneme sahiptir. Bu bolim, islem oncesinde laboratuvar ve ekibin genel
hazirliklari, hastayla ilgili 6zel hazirliklar, ilag yonetimi, tetkikler, kontrast nefropatisi profilaksi-
si, alerji ve anemi oykusu gibi konulari kapsamaktadir. Laboratuvarin sertifikalandirilmasi, ekip
Uyelerinin deneyimi ve hastanin ayrintili degerlendirilmesi, islemin givenligini ve etkinligini
artirmak icin gereklidir. Ayrica, islem oncesi ila¢ yonetimi, profilaksi ve enfeksiyon oncesi 6n-
lemler de detaylandirilmistir. Bu 6nlemler, islem sirasinda komplikasyonlari onlemek ve hasta
givenligini saglamak amaciyla uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: kateterizasyon, laboratuvar hazirligi, hasta degerlendirmesi, ila¢ yonetimi,
kontrast nefropatisi, alerji

ABOUT the CHAPTER

Preparation before catheterization is crucial for a successful procedure and reducing the risk of
complications. This chapter covers general preparation of the laboratory and team, patient-spe-
cific preparations, medication management, tests, contrast nephropathy prophylaxis, aller-
gy considerations, and anemia history. Certification of the laboratory, experience of the team
members, and detailed patient assessment are essential to ensure the safety and efficacy of
the procedure. Additionally, pre-procedural medication management, prophylaxis, and infection
prevention measures are detailed. These precautions aim to prevent complications during the
procedure and ensure patient safety.

Keywords: Catheterization, Laboratory preparation, Patient assessment, Medication manage-
ment, Contrast nephropathy, Allergy

Kardiyak kateterizasyon, invaziv bir islem olmasi nedeniyle, hastanin hazirlanmasinin
otesinde hem yapilacagi ortamin ve sartlarin hem de islemi gerceklestirecek ekibin ge-
rekli sartlara ve dzelliklere haiz olmasi ve gerekli planlamalarin yapilmis olmasi islemle
ilgili sonuclari etkileyecektir. Bu bélimde, dncelikle islemin yapilacagi laboratuar ve isle-
mi yapacak ekibin genel hazirlik halini etkileyen durumlara, sonrasinda da hastayla ilgili
hazirliklara deginilecektir.

Genel Bakis

Diyagnostik ve girisimsel islemler 6ncesinde dikkat edilmesi gereken konularin basinda
islemin yapilacagdi laboratuar ve islemi gerceklestirecek operatdorin tecribesi ve yeter-
liligi gelmektedir. Her laboraturain temel gerekliliklerle ilgili sertifikayr almis olmasi ve
bu sertifikanin iki yilda bir yenilenmesi gereklidir'? Kardiyak kateterizasyon laboratua-
rinin (KKL) vaka hacmini iki yilda bir raporlamasi, basari oranlari ve gozlenen hasta-
ne ici komplikasyonlarin dékimante edilmesi 6nerilmektedir. KKL hemsirelerinin en az
bir yil kritik bakim deneyimi olmali ve teknisyenlerle birlikte strekli editim program-
larina dahil edilmelidir. Vaka hacmi olarak, KKL icin yilda en az 200 PKG her opera-

tortn yilda en az 50 PKG yapmasi ve bu rakamlarin 2 yillik strenin ortalamasi olmasi Serhan Ozyldinm

gerekmektedir! Primer perkitan koroner girisim (PPKG) ek bilimsel ve teknik beceri- Murat Kazim Ersanl

ler gerektirdigi icin, operatorlerin yilda en az 11, merkezin de en az 36 PPKG yapiyor Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
. . . . . . Lo ol Fakiiltesi, Kardiyoloji Enstitlisi, Kardiyoloji Bolimi,

olmasi gerekmektedir' Primer operator yeterince deneyimli olmali kendisine egitim Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Istanbul, Tirkiye

almakta olan bir hekim ve/veya radyoloji veya kardiyovaskiler teknisyen veya hemsi- E-posta: muratkazim.ersanli@iuc.edu.tr

. Lo . K . L serhan.ozyildirim@iuc.edu.t
re asiste etmelidir Egitim alan hekim yoksa bir veya iki KKL calisani masada olmali,
Bu bédliimi alintila / Cite this chapter as: Ersanli
M, Ozyltdlr\m S. Katerizasyon Hazirlik. Ersanli M,

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi [Ed.) Tenidan Tedavive Koroner Girisimler icinde.
[ lisans altinda lisanslanmuistir: istanbul: IUC Universite Yayinevi; 2024: 1-5.
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ek olarak iki KKL calisani da malzeme akisi, monitérizasyon ve
kayit islerinde gorevli olmalidir™? Primer PKG sirasinda ¢ he-
kim-disi calisan gorevli olmalidin Hasta-hemsire orani dnemli
olup, sedasyon uygulayan hemsirenin hastay takip etmesini en-
gelleyecek baska gorevleri olmamalidir. Orta diizeyden daha fazla
sedasyon uygulanacaksa anestezi béluminden ilgili kisi KKLde
bulunmalidir Hastanin detayli hikaye ve fizik muayenesi, ayaktan
prosedirlerden dnceki son 30 gin icinde tamamlanmis ve son 24
saatte glncellenmis olmalidir Yatan hastalar icin son 24 saatte
CCS (Canadian Cardiovascular Society) anjina sinifi ve NYHA (New
York Heart Association) fonksiyonel kapasite sinifinin tespit edil-
mis oldugu bir dederlendirme, son 24 saat icinde yapilmis olmali,
ozellikle son 48 saat icinde olmak Uzere kullandigi tim ilaclar 6§-
renilmis, iliskili komorbiditeleri tespit edilmis, varsa alerjileri ra-
porlanmis, ayrica daha dnceden havayolu veya sedasyon sorunlari
yasaylp yasamadigl da sorgulanmis olmalidir? Fizik muayenede
kardiyopulmoner ve vaskliler sistem muayenesi eksiksiz yapildigi
gibi, havayolu degerlendirmesi, prosediri etkileyebilecek orto-
pedik [6rnedin ciddi kifoz gibi) veya norolojik (hareketsiz yatmayi
engelleyecek] sorunlar not edilmelidir Hastalardan dil, kilttrel
durumlar ve anlamaya engel olusturabilecek her tirli engelin or-
tadan kaldirildigi sakin ve dogal bir ortamda bilgilendirilmis onam
alinmali, her merkezin zamanlama, doklimantasyon, vekil karar
alici ve primer PKG gibi 6zel durumlarda yapilmasi gerekenlerle
ilgili bilgilerin yer aldigr yazili kurallari olmalidir?® Hasta onami
ikinci operator veya ilgili saglik personeli tarafindan alinabilir an-
cak prosedirle ilgili dnemli konularin, primer operator tarafindan
hastayla islem tartisilirken tekrarlanmis olmasi gereklidir? Onam
formu ve aciklamalar, hastanin kendi dilinde olmali, faydalar, risk-
ler ve alternatif tedaviler veya tedavi almamanin riski, beklenen
sonu¢ ve komplikasyon ihtimalleriyle birlikte anlatilmalidir® Ayrica
eger tanisal kateterizasyon sonrasinda girisime devam edilmesi
mimkin degilse veya merkezde cerrahi destek yoksa, hastayla
mevcut alternatifler de konusulmalidir. Onam, islemden dnceki 30
gln icinde alinabilir, ancak islem gininde tekrarlanmali ve tibbi
kayitlara islenmelidir. ideal olarak, hastayla konusulan tiim konu-
larin, sorulan sorularin ve verilen cevaplarin, onam alinirken ora-
da bulunan kisilerin dokiimante edilmesi uygun olacaktir®* PKG,
tanisal kateterizasyonun hemen ardindan yapilacaksa, PKG onami
kalp kateterizasyonu icin onam alinirken alinmalidir. Bypass greft
girisimi, sol ana koroner, bifurkasyon gibi riskli ve kompleks is-
lemlerde, diger revaskilarizasyon prosedirlerine kiyasla PKG
belirgin olarak Ustin degilse veya anatomik olarak risk fazlaysa
(6rnedin asiri tortiyoz ve kalsifik damarlar) kateterizasyon 6ncesi
alinan onam icin hastayla yapilmis olan konusma yetersiz kalabi-
lir2* Bu durumlarda, PKG prosediriini ertelemek, durumu tim
yonleriyle hastaya anlatmak ve onam o6ncesinde distinmesi icin
zaman tanimak daha uygun olacaktir Primer perkitan koroner
girisim yapilacaginda hasta ve yakinlari ile planlanan islemle ilgili
riskler, beklenen faydalar, mevcut alternatifler hastanin bekle-
mekten dolayl zarar gérmesine olanak vermeden konusulup tar-
tisilmalidir. Béyle bir durumda hastanin kavrama, degerlendirme
ve otonom karar verebilmesinin agri, bilin¢ bulanikligi, sedasyon
etkisi, anksiyete gibi nedenlerle zorlastig, bir an evvel tedavi alma
istegi bildirilmis, onam prosedurinin hastanin kapasitesine gore
ayarlanmasinin hatta hasta yakinlari ve/veya hastanin avukati ile
gorismenin de dusinlUlmesi gerektigi énerilmistir* Onam siire-
cinin gereginden uzun tutulmasinin hastada katekolamin dizeyle-
rini artirip infarkt alanini ve aritmi riskini artirabilecegi de hatirda
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tutulmalidir®

Son 48 Saatteki Hazirlik

Hastanin Kullanmakta Oldugu ilaclar
Antiplatelet Ajanlar

Daha onceden aspirin veya P2Y12 inhibitorleri kullanan hasta-
larda bu ajanlara islem oncesinde ara verilmesi gerekli degildir.
Hatta aspirin kullanmayan hastalarda, aciliyetten bagimsiz ola-
rak, PKG planlandifinda 324 mg aspirin cignetilmelidir. islem
planlanan hastalarda, islem 6ncesinde veya islem sirasinda P,Y,
inhibitord vermek uygun olacaktir. Oncesinde vermenin iskemik
komplikasyonlari engellemek yoninden daha avantajli olduguna

dair kanit yoktur?
Antikoagiilan Ajanlar

Varfarin kullanmakta olan hastalarda, femoral yoldan islem yapi-
lacaginda, trombotik olaylar ve kanama riski arasindaki denge go-
zetilditen sonra, INR<1,8 oluncaya kadar varfarine ara verilmesi,
mutlak gerekli olmasa da, onerilir® Femoral giris kullanilacaksa
NOAK'lar da benzer sekilde islemden 24-48 saat once kesilmeli,
eder GFR dislkse 48 saatten uzun siire ara vermek de disinu-
lebilir Radyal yol icin ise antikoagulanlara devam edilmesi daha
uygun gorinmektedir?

Statinler

Statinlerin islem Oncesi kesilmesi gerekli olmayip aksine, PKG
oncesinde ylksek doz statin verilmesi periprosedirel Ml riskini
azalttigr icin onerilmektedir PKG planlanmasi durumunda uzun
etkili instlinlere islemden dnceki geceden itibaren ara verilmeli,
kisa etkili insilinler islem sabahi yari doza disirilmelidin. KBY
olan veya kontrast kaynakli nefropati (CIN] riski olanlarda islem
sabahi oral hipoglisemik ajanlar durdurulmali, metformin islem
sonrasi 48 saate kadar durdurulmalidir. Metformin, kontrast ajan-
larla birlikte laktik asidoza neden olabilir SGLT2 inhibitorleri ve
GLP-1 reseptor antagonistlerine ara verilmesi dnerilmez.?

ACEI/ARB

Nefrotoksik etkileri olabilecedi icin RAAS blokorlerine katete-
rizasyon oncesinde ara verilmesi disintlmeli, ara verildiginde
olusabilecek kan basinci yiksekligi ihtimaline yonelik olarak bu
karar hastaya gore kisisellestirilmelidir. Ditretikler icin de, kesil-
diklerinde olusabilecek hemodinamik olumsuzluklar gdz oninde
bulundurulmak sartiyla benzerdir?

islem Oncesi Tetkikler

Son 30 giin icinde hemoglobin/hematokrit, beyaz kan hiicresi sayi-
mi, trombosit sayisi, elektrolitler kan Ure nitrojen/kreatinin iceren
kan tahlili yapitlmis olmali, KBY olan veya varfarin kullanan has-
talarda islem guini protrombin zamani/INR ve GFR tespit edilmis
olmalidir. Varfarin kullanmayan saglikli bireylerde rutin PTZ/INR
bakilmasi gerekli degildir Cocuk dogurma yasindaki kadinlarda
islem dncesinde hamilelik test sonuclari gériilmelidir. islemden
onceki 30 gun icinde cekilmis bir EKG bulunmali, ve eger klinik
durumda degisiklik varsa islem gininde tekrarlanmalidir. Rutin
akciger réntgeni gerekli degildir Onceki anjiyogramlar, BT sonuc-
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lari, By-pass’li hastalarda operasyon kayitlari, islem 6ncesinde
gorilmelidir?

Kontrast Nefropatisi Profilaksisi

Kontrast nedenli nefropati riski hicbir risk faktdri olmayan hasta-
larda ihmal edilebilir diizeydedir. Ancak ozellikle diyabetik ve KBY
olan hastalarda risk %30 dizeyine cikabilmektedir. KBY ciddiyeti
arttikca ve proteiniri mevcut ise risk artmaktadir” Kontrast nefro-
patisinden korunmak icin dikkat edilmesi énerilen temel iki husus
islem oncesi normal salinle yapilacak hidrasyon ve islem sirasin-
da kontrast miktarini sinirli tutmaktir. Ozellikle kontrasta bagl
nefropati riski yusek olan kisilerde yani eGFR <60 ml/min/1.73
m2 ve/veya yliksek risk skorlu kisilerde uygulanmalidir. islemde
kullanilan kontrast miktari kreatinin klirensinin 3,7 katindan daha
fazla olursa renal hasar riski belirgin olarak arttigi icin, bu sinir
hesaplanarak asilmamasi icin azami 6zen gosterilmesi faydali ola-
bilir N-asetilsisteinin anlamli bir faydasi gosterilememistir®

Aleriji

islemde kullanilan opak veya diger ajanlara, latexe vb alerji olma-
si ve alerjenin elimine edilemeyecedi durumlarda islemden en az
13 saat dnce oral prednizon (islemden 13, 7 ve 1 saat 6nce 50 mg
prednizon) ve kontrast alerjisi ykisi olan acil vakalarda islem
oncesi IV steroid uygulamasi dnemli alerjik reaksiyonlarin onlen-
mesinde etkili olacaktir? Steroidlere ek olarak, difenhidramin ve
H2 blokerleri diistiniilebilin Onceden astim mevcudiyeti veya deniz
kabuklularr alerji dykisd, alerji riskini ongordirmeyip rutin profi-
laksi gerektirmez.?

Anemi Oykiisii

islem ©ncesi anemi tespit edilmis olmasi Gzellikle elektif PKG
islemi planlandiginda Uzerinde durulmasi gereken bir husustur.
Hastanin DAPT kullanmasi gerekecedgi icin mevcut bir aneminin
gastrointestinal karsinom kaynakli olmadigindan emin olunma-
lidir. Elbette bu durum acil vakalarda ikinci planda kalmaktadir
ancak bdyle bir durumda da DAPT siiresini minimum tutmaya izin
verecek stratejiye yonelmek uygun olacaktir.

Giris Yeri Planlama

Vaskliler ve kanama sonlanimlari acisindan radiyal girisin femo-
rale Ustinlugu ile ilgili biriken randomize calismalar isiginda,
mimkdin oldukca ve ozellikle akut koroner sendromlarda islemin
radial yoldan planlanmasi uygun gorinmektedir. Sag veya sol rad-
yal giris seciminde yasli ve kisa boylu hastalarda sag subklavyen
arterin daha tortiydz yapida olabilecegi akilda tutulmali, hemodi-
yaliz fistil grefti, internal mamarian arterin kullanildigi CABG gibi
durumlarda ipsilateral girisin kullanilacagi bir islemin 6n planla-
masinin islemden 6nce yapilmis olmasi dnerilir: 2

isleme Baslarken

KKL'ye gelen hastanin islemine baslamadan dnce, dzellikle elektif
vakalarda en son ne zaman oral alim gerceklestigi tekrar sorgu-
lanmali, islemden dnceki son 2 saatte sivi, son 6 saatte hafif yemek
ve son 8 saat icinde agir yemek yemediginden emin olunmalidir.
Hastanin noninvaziv hemodinamik ve oksimetrik monitorizasyo-
nu saglanmali, kardiyak arrest riski olan hastalar icin defibrilator
pedleri isleme baslamadan gogus bolgesine yerlestirilmelidir. En

azindan bir adet damar yolunun calisir vaziyette oldugu kontrol
edilmis olmalidir?

Tablo 1. islem Oncesi Standart Olarak Kontrol Edilmesi Gereken
Hususlar®

Hastanin kimligi (adi, soyadi, tibbi kayit numarasi, dogum tarihi
Yapilacak islem (6rn. sol kalp kateterizasyonu, koroner anjiyografi,
sag kalp kateterizasyonu)

Planlanan birincil ve yedek giris bélgesi (6r. sag femoral arter)
Alerjiler;6n tedavi gerekliligi ve dnerilen maksimum kontrast dozu
(6rn. heparine bagli trombositopeni, kontrast alerjisi, aspirin, P2Y12
inhibitorleri

Ozel laboratuvar veya tibbi durumlar (6r. yiiksek INR, kronik bobrek
hastaligi)

Olasi komplikasyonlar da dahil olmak tzere gerekli ekipmanlarin
eksiksiz bulunmasi

En son oral gida ve sivi alim zamani

Uygun belgeler tamamlanmis ve mevcut (6rnegdin, gecmis ve son
24 saat icinde fiziksel olarak giincellenmis), bilgilendirilmis onam
formu imzalanmis

Kateter ekibi icin risk olusturabilecek bulasici hastalik mevcudiyeti

*Catheter Cardiovasc Interv. kaynagindan uyarlanmistir?

Hasta secimi goz oninde bulundurlarak tim hastalar icin orta
dizeyde sedasyon dustnilmelidir Boyle bir durumda nazal
oksijen takilmali, hasta bir hemsire tarafindan sirekli olarak
takip edilmelidir. Fentanil 25-50 mcg gibi opioidler ve 0.5-2 mg
midazolam gibi benzodiazepinlerin bir kombinasyonu kullanilabilir
ve yasa, vlicut buyikligine ve komorbiditelere gore dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Ozellikle radial yoldan yapilan islemlerde islem
6ncesi opioid/benzodiazepin kombinasyonu ile yapilacak sedas-
yon spazmi onlemede etkilidir ve rutin yapilmasi disinulebilir™
Olumsuz durumlara karsi, nalokson ve flumazenil gibi antagonist-
lerin de laboratuarda bulundurulmasi gerekecektir.

Enfeksiyondan Korunma Tedbirleri

a.  Kil temizligi: prosedirle direk iliskili degilse, sadece hijyenik
sebeplerle killarin temizlenmesi 6nerilmez. Giris yeri agisin-
dan killarin temizlenmesi gerekiyorsa, islemin yapilacagi gin
killar jilet kullanmadan, yani elektrikli bir cihazla veya alerji
yoksa tly dokiciu kremle temizlenmelidir Kateterizasyo-
na bagli enfeksiyondan korunmaya yonelik calismalar kisitli
olmakla birlikte Lezenby ve arkadaslari acik kalp ameliyati
yapilan hastalarda manuel trasin, elektrikli trasa gére me-
diastinit riskini artirdigini gostermislerdir. Bu nedenle tiras
makinesiyle, islemin yapilacagi giin sadece gercekten gerek-
li olan bolge tiras edilmelidir. Kil temizligi islemden hemen
once yapilmalidir cilinkii islemden dnceki giin kil temizligi
yapilmasi cilt abrazyonuna neden olarak enfeksiyon odagi
olusturabilir12

b.  Cilt temizligi: Antisepsiicin genellikle povidine iodine kullani-
lir. antiseptik sirdlirken abrazyon olusumuna neden olacak
asirl strtmeden kacinilmalidir Burada onemli olan husus,
kateter girisi yapilmadan once, antiseptik solisyonun kuru-
masi icin en az 2 dakika beklenmesi gerekliligidir. Kurutma
hava ile kendiliginden olmali, Ufleyerek, silerek vb kurutma-
yi hizlandirmaya calismaktan kacinilmalidir Povidine iodine
kan ve serum proteinleri ile inaktive olabilir. Bu istenmiyorsa,
bakteriostatik olarak ciltte kaldigi strece etkili olan ve kan
ile inaktive olmayan clorhexidine gluconate (CHG) de kulla-
nilabilir Rutin antibiyotik profilaksisi gerekli degdildir ancak
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Tanidan Tedaviye Koroner Girisimler

ozellikle vaskuiler kapatma cihazi kullanilacaksa ve hasta im-
munkompromize veya diyabetikse distndlebilir'.

Ortiiler: Gozeneksiz, siviyi emmeyen ve dolayisiyla sivinin alta
gecisine izin vermeyen hastanin tamamini kaplayan, uzun
kateter veya tellerin dokunma ihtimali olan tiim bdlgeleri de
orten ortller kullanitmalidir™

Operatorler: Aseptik teknik kullanilmali, efektivitesi tam ola-
rak kanittanmamis olsa da tim islemler maske bone steril
onlik ve steril eldivenlerle yapilmalidir. Hekimler, giniin ilk
klorheksidin/etilalkol iceren cerrahi el antiseptik soltisyon-
lari veya geleneksel cerrahi ylkanma prosedirini kullana-
bilirler:'

Antibiyotik profilaksisi: Kateter laboratuarindaki islemler
icin rutin gerekli degildir ancak immin yetmezlik veya yara
enfeksiyonu durumlarinda distndlmelidir Profilaksi icin
cilt mikroorganizmalarina etkili sefazolin gibi bir ajan cihaz
girisinden yarim saat once tek doz parenteral yoldan veril-
mesi yeterlidir. Herhangi bir nedenle florokinolon veya van-
komisin verilecekse islemden 2 saat 6nce verilmelidir. islem
slresinin uzamas! veya giris yerindeki genis hematomlar
enfeksiyon kolaylastirici  etkenlerdir  Islem  8ncesinde
hastanin atesinin olmasi elektif kardiyak kateterizasyon icin
rolatif kontrendikasyon olusturur.™

ilk prosediirden kisa bir siire sonra ayni bolgeden ikinci bir
giris yapilarak islem yapilmasi , giris yerinde lokal enfeksiyon
olasiigini artirr. Bu nedenle tanisal kateterizasyon
sonrasinda 6 saatlik bir gecikmeden sonra perkiitan koroner
girisim gerceklestirilecedinde, tekrar giris icin karsi tarafin
kullanilmasi daha uygun olacaktir'

Sonug olarak, kateterizasyon islemine baslamadan 6nce hazirlik
ve planlama kisminin 6nemsenmesi, standardize edilip kardiyak
kateterizasyon laboratuarinin yazili protokoli olusturulmasi ve
bu hususlara dikkat edildiginin dizenli olarak kontrolinin yapilip

rapo

rlanmasinin, kateterizasyon isleminin basarisinin ve olusabi-

lecek istenmeyen olaylarin en az dizeye indirilebilmesinin temel
etkenlerinden oldugu unutulmamalidir.
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Kateter Laboratuvarinin Temel Yapisi ve Radyasyon
Guvenligi

Basic Structure of the Catheterization Laboratory and Radiation
Safety

BOLUM HAKKINDA

Kateter laboratuvarlari giderek karmasik ve dinamik ortamlar haline gelmektedir. Bu laboratu-
varlarda yapilan ileri midahaleler, yiiksek derecede radyasyon maruziyeti gerektiren islemleri
icerir. Hibrit odalarda perkiitan ve cerrahi islemler multidisipliner bir yaklasimla gerceklesti-
rilir Calisanlar, 6zellikle hekimler, hemsireler ve teknisyenler, mesleki radyasyon maruziye-
ti nedeniyle saglik riskleriyle karsi karsiyadir. Bu riskler arasinda kanser riski ve ortopedik
hastaliklarin insidansi bulunur. Radyasyon giivenligi, hem hastalar hem de calisanlar icin blyiik
onem tasir ve en iyi uygulamalarin uygulanmasi maruziyeti azaltabilir. Ancak, koruyucu kursun
onliklerin kullanimi da ortopedik sorunlari artirabilir.

Anahtar kelimeler: Kateter laboratuvari, radyasyon giivenligi, mesleki radyasyon maruziyeti

ABOUT the CHAPTER

Catheter laboratories are becoming increasingly complex and dynamic environments. These
labs involve advanced interventions that require high levels of radiation exposure. In hybrid
rooms, percutaneous and surgical procedures are performed with a multidisciplinary approach.
Workers, especially physicians, nurses, and technicians, face health risks due to occupational
radiation exposure. These risks include cancer and increased incidence of orthopedic disor-
ders. Radiation safety is crucial for both patients and staff, and implementing best practices
can reduce exposure. However, the use of protective lead aprons may contribute to orthopedic
issues.

Keywords: Catheter laboratory, radiation safety, occupational radiation exposure

Giris

Kalp kateterizasyonu ilk olarak 1840 yilinda hayvanlarda deneysel olarak yapilmistir Ar-
dindan 1929'da Werner Forssmann sol antekibital veninden trolojik kateteri ilerleterek
sag atriyuma ulastigini gégis radyografisi ile floroskopik olarak gdstermistir. Selektif
koroner anjiyografi, ginimuzde sikc¢a kullanilan bir tani yontemi olup, itk kez 1959'da
Mason Sones tarafindan uygulanmistic’ Ginimiizde, kateterizasyon laboratuvarlari gi-
derek daha karmasik islemlerin yapildigi, stirekli degisim gerektiren dinamik ortamlar
haline gelmektedir'? Yiksek derecede radyasyon maruziyeti gerektiren ileri midaha-
leler arasinda ¢ok damar percutaneous koroner girisim (PKGJ, yiiksek riskli PCI, kro-
nik total oklizyon (CTO) PCI, transkateter aort kapagi implantasyonu (TAVI) ve mitral ve
trikuspid kapaga yonelik transkateter onarim gibi islemler bulunmaktadir. Sayilari artan
hibrit odalarda, perkitan ve cerrahi islemler ayni anda multidisipliner bir yaklasimla
tedavi edilmektedir® Yiksek standartlari saglamak icin, personel ve cihaz donanimi
surekli olarak gincellenmelidir. Floroskopik laboratuvarda calismanin meslek hastali-
gr olarak sundugu saglik riskleri, 0zellikle bu ortamda calisan hekimler, hemsireler ve
teknisyenler icin birikmis mesleki radyasyon maruziyetinin saglik riskleriyle iliskilen-
dirilmistir. Saglik calisanlari, yillar boyunca radyasyon maruziyetinin sinsice etkilerine
maruz kalmaktadir Bu etkiler arasinda, 6zellikle beyinde yasam boyu kanser riskleri
ile birlikte katarakta belirgin yatkinlik bulunmaktadir. Radyasyon glvenligi, hem hasta-
lar hem de calisanlar icin blyik onem tasimaktadir. Bu nedenle, tim personel radyas-
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yon glvenli§i konusunda bilgilendirilmeli ve dizenli olarak takip
edilmelidir. Radyasyon guvenligini artirmak icin en iyi uygulama-
larin uygulanmasi, hastaya, operatorlere ve kardiyak kateterizas-
yon laboratuvari ekibine maruziyeti azaltacaktir. Ayrica, koruyucu
kursun onliklerin tasinmasi sonucunda ortaya cikan radyasyon
riskini azaltmaya yonelik zorunlu agirlik yiklenmesi, hekimler,
hemsireler ve teknisyenler arasinda yaygin olarak bildirilen orto-
pedik hastaliklarin insidansini artirmaktadir. Artan islem hacmi
ve karmasikli§l, islem sirasinda meydana gelen fiziksel streslerle
birlikte, bu tir ortopedik yaralanmalarin yayginligini ve ciddiyetini
artirmistir. Yaygin ortopedik rahatsizliklarin yiksek insidansi, sa-
dece bireysel sagligi degil, ayni zamanda meslek ve toplum icin is
glicl sonuclari potansiyeline sahiptir.

Kardiyak Kateterizasyon Laboratuvari Tanimi

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarlari, pek cok kardiyovaskiler
sistem hastaliginin tani ve tedavi sireclerinin, floroskopi, dijital
substraksiyon anjiyografi (DSAJ, ultrason (IVUS), bilgisayarli to-
mografi (OCT) gibi cesitli radyolojik goriintileme cihazlarinin reh-
berliginde gerceklestirildigi, elektif veya acil perkitan girisimsel
islemlerin multidisipliner bir ekip ¢alismasi icinde gerceklestiril-
digi birimlerdir!2 47

Kalp kateterizasyonu islemlerinin eksiksiz olarak gerceklestirile-
bilmesi icin bir kateter laboratuvarinda bulunmasi gereken temel
donanimlar sunlardir (Resim 1):

1. Kateter Laboratuvari izleme Sistemi: Canli olarak kalp ritmi,
kan basinci ve dider vital parametreleri izlemek i¢cin monitor-
ler ve kayit sistemleri.

2. Floroskopi Cihazi: X-isinlari kullanarak gercek zamanli go-
rintlleme saglayan cihazlar, kateterin dogru bir sekilde yer-
lestirilmesini ve islem sirasinda anatomik yapilarin gorinti-
lenmesini saglar.

3. Kateterizasyon Masasi: Hasta pozisyonunu ayarlamak ve is-
lem sirasinda konfor saglamak icin 6zel olarak tasarlanmis
masalar.

4. Kateter Setleri ve igneler: islem icin gereken cesitli boyutlar-
da ve tiplerde kateterler, igneler ve diger enstrimanlar.

5. Sterilizasyon ve Hijyen Ekipmanlari: islem dncesinde ve son-
rasinda kullanilan sterilizasyon ekipmanlari, eldivenler, mas-
ke ve diger hijyenik malzemeler.

6. Hemodinamik Monitorler: islem sirasinda kan basinci, kalp
ritmi ve diger hemodinamik parametreleri dl¢cmek icin kul-
lanilan monitorler.

7.  Kateter Yonlendirme Cihazlari: Kateterin dogru bir sekilde
yonlendirilmesini saglayan ve islem sirasinda kullanilan 6zel
cihazlar.

8. lac Enjeksiyon Sistemleri: Gerekli ilaclarin dogru dozda ve
zamaninda verilmesini saglayan enjeksiyon sistemleri.

9. Dijital Gériintiileme ve Kayit Sistemleri: Islem sirasinda elde
edilen gorlntilerin dijital olarak kaydedilmesi ve arsivlen-
mesini saglayan sistemler.

10. Acil Durum Ekipmanlari: islem sirasinda olasi acil durumla-
ra karsi hazir bulunmasi gereken defibrilatorler, oksijen ekip-
manlari ve diger acil midahale malzemeleri.

Bu donanimlar, kalp kateterizasyonu islemlerinin glivenli ve etkili
bir sekilde gerceklestirilmesini saglar ve laboratuvarin yari-ste-
ril ortaminda sterilizasyon ve hijyen standartlarinin korunmasini
saglar.
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Resim 1. Kateter laboratuvar ekipmaninin potansiyel dizenlemesi.
1. Seffaf tavana monte koruyucu goz siperi. 2. Kursunlu radyasyon—
kateter laboratuvar masasina monte edilmis koruyucu etek. 3. Acil
durum ekipmani arabasi iceren hava yolu kiti, perikardiyosentez
seti vb. 4. Kalp kateterleri. 5. Stent ve balon iceren dolap. 6. C-kolu
toplanmis konumda. 7. Ventrikilografi/Aortografi pompasi 8. Anji-
yografi, intrakardiyak basin¢ ve EKG takibinin yapildigr Monitor, 9.
Tavana monte ¢alisma isigi
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Kateter laboratuvarlari, kursun koruyucu kaplamali islem odasi,
goruntl kayitlarinin izlendigi kayit/kontrol odasi, hasta hazirlama
ve takip odasli, personel banyo odalari, cerrahi el yilkama unite-
si, ilac-malzeme depo alanlari ve aile bekleme alani gibi birimleri
icermelidir. ideal olarak, gecis siirecini azaltmak ve ST yiikselmeli
miyokard enfarktisinde reperflizyon gecikmesini en aza indirmek
icin kateter laboratuvarina erisim icin asansor kullanilmasini ge-
rektirmeyen bir ambulans girisinden kisa bir mesafede olmalidir:
Kateter laboratuvarlari, hastanenin acil servis, yogun bakim ve
ameliyathane bolimlerine yakin olarak planlanmalidir. Bu yakin-
Uik, acil durumlarda hizli mtidahale imkani saglar ve hasta trans-
ferlerini kolaylastirir® Ayrica, kardiyak kateterizasyon laboratu-
varlarinda gerceklestirilen mini cerrahi girisimler (kalici kalp pili
implantasyonlari, TAVI) icin havalandirma ve hava akim sistemleri,
ameliyathane standartlarini karsilamalidir Bu sayede laboratuvar
icinde steril bir ortam saglanir ve hastalarin enfeksiyon riski mi-
nimize edilir’

Kateter laboratuvari iyonlastirici radyasyonun kullanildigr bir alan
oldugundan, hem giriste hemde kontrol odasindan laboratuvar gi-
risinde goze carpan bir yere “X-ray on” i1sikli glivenlik uyari levhasi
konulmasi zorunludur. Bu isiklar, X-1sini aktivasyon sistemine bag-
Ui olup, enerji verildiginde acikca gorilebilmeli ve kirmizi renkte
yanmalidir’®

Kontrol odasi, cogu kateter laboratuvarinda fizyolog ve izleme eki-
bini gereksiz radyasyona maruz kalmaktan korumanin yaninda
hastanin dogrudan gorintilenmesini saglamak icin islem oda-
sindan kursun camla ayrilir Kontrol odasi ve laboratuvar arasinda
iyi bir ses temasi amaciyla mikrofon sistemi olmalidir. Bazi mer-
kezlerde, iki laboratuvar arasinda tek bir kontrol odasi paylasil-
maktadir.



islem odasi icin 6nerilen minimum boyut 50 m? olarak belirtilmis-
tir Bu alan gerekli ekipman ve sekiz personeli barindirmak icin
yeterli oldugu gdsterilmistir® Personelin odaya givenli bir sekilde
girip cikmasi ve hastanin bir sedye veya yatak Uzerinde nakledile-
bilmesi icin yeterli boyutlar gereklidir.

Kateter laboratuvari, radyasyondan korunma acisindan belirlen-
mis bir alan olarak tanimlanir Radyasyondan korunmanin temel
yol gosterici ilkesi, “makul olarak uygulanabilir oldugu kadar di-
sik” olmalidir. Personelin gereksiz radyasyona maruz kalmasini
onlemek icin bu ortamda kisisel koruyucu ekipman da zorunludur.
Kursun onliklere ek olarak viicutta radyasyona duyarli alanlar
kursun tiroid yaka, kursun gozlik ve bacak koruyuculari ile ko-
runmalidir. Koruyucu giysilere ek olarak, tavana monte goz siperi
ve islem masasina asili bir “etek” seklinde radyasyon korumasi
olmalidir™ Kursun onlikler/tiroid/bacak koruyuculari ve kursunlu
camlar kateter laboratuvar alani girisinin disinda saklanmalidir.

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarinda kullanilan anjiyografi
cihazlarinin yiksek kalitede goriinti saglamasi onemlidir. Bu ci-
hazlar ayni zamanda dijital kayit yapabilme, vaskiler lezyonlarin
dlelimini gerceklestirme, Uc boyutlu gorintileme imkani sunma
ve DSA gibi dzelliklere sahip olmalidir. Bu dzellikler, dogru teshis-
lerin konulmasina ve tedavi planlamasinin daha etkin bir sekilde
yapilmasina yardimci olur. Gorlntld Yogunlastiric dijital anjiyog-
rafik X-ray sistemi monoplan veya biplane olabilir, tavana monte
sistemler olabildigi gibi genellikle zemine monte edilir. Anjiyografi
cihazinin “biplane” 6zelligi, konjenital durumlarda ve az miktarda
kontrast madde kullanilmasi gereken durumlarda (6rnegin, kro-
nik bobrek yetersizligi, kalp yetersizligi gibi durumlarda) ve kate-
ter ablasyon islemlerinde avantaj saglar’

islem masasi, cok yonlii hareket edebilen, ayarlanabilir olmali ve
hastaya her iki taraftan erisime izin verecek bir konuma yerlesti-
rilmelidir. Bariatrik hastalarin tedavisine dikkat edilmelidir. C-kolu
kisitlama olmaksizin hareket ettirilebilir olmalidir. islem masas,
hava yolu destegi gerektiginde anestezistlerin gorevlerini givenli
bir sekilde yerine getirebilmeleri i¢cin kraniyal ucta yeterli alanin
oldugu bir alana sahip olmalidir

Monitdrler; Anjiyografik gortintiler, EKG ve basing verilerini izlem
amaciyla genellikle tavana monte edilir ve C-kolunun konumuna
uyum saglamak icin bir Ust kizak araciligiyla hareketlidir. Gerek-
i monitdr sayisi merkezden merkeze degisiklik gdsterir ancak
minimum monitor/ekran sayisi en az uc¢ (basing ve EKG verileri,
mevcut gériintli ve referans goriinti) olmalidir. intravaskiiler gé-
rintileme (IVUS veya OCT gibi) veya basin¢ teli (FFR) verilerinin
gorintidlenmesi icin ek ekranlar kurulabilin Monitérin konumu,
operatorin goruntileri rahat bir sekilde gériintilemesine izin ve-
recek sekilde ayarlanabilir olmalidir.

Kateterler, tanima kolayligi ve kullanim icin hizli erisim saglamak
icin en lyi asma raflarda saklanir Benzer sekilde, damar yolu,
sheatler, balonlar ve stentler vb. gibi cesitli ekipmanlar islem oda-
sinda mevcut olmalidir. Bunlar mobil dolaplarda veya duvara mon-
te dolaplarda saklanabilir.

Kateter laboratuvari, islem sirasinda ortaya cikabilecek tim akut
hemodinamik ve elektriksel kardiyak acillere midahale edebil-
melidir. Bu baglamda, acil CPR kosullarinin saglanabilmesi icin
gerekli malzemeleri (bifazik defibrilatér, entibasyon icin gerekli
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malzemeler, oksijen tipd, kardiyak arrest ve aritmi tedavisinde
kullanilan ilaglar gibi] hazir bulundurmalidir. Bu dnlemler; acil
durumlarda hizli ve etkili midahale imkani saglar ve hasta gu-
venligini artiriz. Her laboratuvarda, yasami tehdit eden acil durum
olmasi durumunda bir acil durum arabasi bulunmalidir. Hizli de-
fibrilasyonu saglamak icin bir defibrilator hastaya yakin yerlesti-
rilmelidir. Tim kateter laboratuvar personeli, defibrilatortn calis-
masina ve islevselligine asina olmalidir. Kateter laboratuvarinda
gecici kalp pilleri, intraaortik balon pompasi ve perikardiyosentez
malzemeleri gibi ek donanimlarin da hazir bulundurulmasi 6nem-
lidir Bu malzemeler, acil durumlarda gerektiginde hizli midahale
saglar ve hastanin saglik durumunu destekleyebilir. Koroner per-
forasyon durumunda hizli erisim icin greft stent hazir bulundu-
rulmalidir. PCI sirasinda etkili CPR saglanmasi, C-kol yerlesimi,
masa yiksekligi ve CPR uygulayan kisinin radyasyona maruz kal-
ma riski gibi fiziksel faktdrler nedeniyle son derece zordur. Meka-
nik ggus kompresyon cihazlari (LUCAS®veya AutoPulse®) ile, PCI
prosedir devam ederken iyi kalitede CPR'nin verilmesi saglana-
caktir IABR SHOCK Il verilerine gore daha az kullanilmasina rag-
men, direngli iskemisi olan hastalarda veya Ml sonrasi mekanik
komplikasyonlari olan hastalarda kullanimiicin hala bir yer vardir
Kardiyojenik soklu hastalarin tedavisinde ventrikiler destek ci-
hazlarinin kullanimi diinya capinda artmaktadir’

Kateter Laboratuvar Ekibi

Kateter laboratuvarinin en degerli varligi kateter laboratuvar eki-
bidir. Laboratuvarlar arasinda degdiskenlik gostersede genel olarak
kateter ekibi asagidaki Uyelerden olusmaktadir.

*  Girisimsel Kardiyolog

e Hemsire (ideal olarak laboratuvar basina en az iki kisi)
*  Radyoloji teknisyeni

*  Kardiyak fizyolog

e Yardimci personel

e Kateter laboratuvari miduiri

Bu Uyeler disinda kateter ekibine ihtiya¢c durumunda diger brans-
lardan katilim olabilir. Ornegin hastanin biling durumunda degisim
veya ciddi solunum yetmezligi durumunda anestezi uzmani ekibe
dahil olabilir. Ozellikle arrest sonrasi entiibe sekilde isleme alinan
hastalar icin gerekli kritik bakim desteginin kateter laboratuva-
rinda hazir bulunmasi gerekmektedir. Bu nedenle, kateter labora-
tuvari ve kurtarma alani, bu hastalarin uygun sekilde izlenmesini
ve yonetilmesini saglamak icin end-tidal CO2'yi izleme yetenegine
sahip olmalidir.

Tam donanimli bir kalp kateterizasyon laboratuvarinda, deneyimli
bir kateterizasyon ekibinin varligr nemlidir. Bu ekip, sadece inva-
ziv kardiyolog degil, ayni zamanda deneyimli hemsireler, teknis-
yenler ve diger yardimci personel icermelidir. Deneyimli labora-
tuvar kriterlerini karsilamak Uzere minimum islem sayilari AHA/
ACC kilavuzunda belirlenmistir (Tablo 1)*

Hemsire: Kateter laboratuvarinda calismadan once genellikle
kalifikasyon sonrasi en az 2 yillik deneyime sahip olmalidir: ideal
olarak, primer PCl sirasinda iki hemsire bulunmalidir, biri steril
halde ilac uygulayan, digeri de dolasim hemsiresi (gerekli ilaclari
ve/veya ekipmani almak icin “kosucu”) olacak sekilde olmalidir.
Primer PCl sirasinda gerekli olan ilaclarin yani sira acil entiibas-
yon ve resUsitasyon sirasinda gerekli olan ilaclarin yonetimine de
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asina olmalidirlar,

Tablo 1. AHA/ACC kilavuzu minimal islem sayilari

Laboratuvarda yapilmasi gereken Operator tarafindan yapilmasi
minimum islem sayisi gereken minimum islem sayisi

e Eriskin kateterizasyonu: enaz  eEriskin diyagnostik

300 vaka / yil kateterizasyon: en az 150 vaka

e Pediatrik kateterizasyon: enaz /yil

150 vaka / yil e Eriskin girisimsel islem: en az
50 vaka / yil
e Pediatrik kateterizasyon: en az
50 vaka / yil
¢ Elektrofizyoloji: en az 100 vaka
[yl

Radyoloji Teknisyeni

Kateter laboratuvarindaki radyoloji teknisyeni, tanisal radyografi
derecesine sahip, goriintiileme radyolojisinde kalifikasyon sonra-
si 2 yillik deneyime sahip olmasi istenmektedir. Bu slireden sonra
primer PCl islemlerinde yetkinlik kazanmak icin genellikle 3-6 ay

kateter laboratuvarlarinda calismalari gerekmektedir Radyoloji
teknisyeni C-kolunu calistirir ve masayi hareket ettirir.

Kardiyak Fizyolog

Kateter laboratuvarinda calisan uzman kardiyak fizyologlar, fizyo-
loji veya saglik bilimleri derecesine sahip, kardiyolojide uzman-
lasmis kisilerden olusmalidir. Kardiyak ritim ve basinclarin izlen-
mesi yaninda bircok laboratuvarda intra-aortik balon pompasi
veya Impella gibi cihazlarla yardimci tedavinin hazirlanmasina ve
izlenmesine kadar uzanir. Bazi cerrahi merkezlerde bu cihazlarin
yerlestirilmesinde perflizyon ekibi tarafindan desteklenmektedir.

Radyasyon Giivenligi

Kardiyak kateterizasyon laboratuvarlarinda, kardiyovaskiler sis-
tem hastaliklarinin tani ve tedavisinde radyasyon kullanilir Ancak,
bu isinlara maruz kalan saglik personeli ve hastalar icin glvenlik
onlemleri alinmalidir. Saglik calisanlarinin maruz kalabilecegi en
ylksek radyasyon dozu yilda 50 milisaniye (mSv) ve 6mir boyu 10
mSv olarak belirlenmistir. Bu nedenle, islem sirasinda radyasyo-
na maruz kalacak personel, kursun onlikler, kursunlu gozlikler,
tiroid kalkanlari ve radyasyon rozetleri gibi kisisel koruyucu ekip-
manlar kullanmalidir. Bu 6nlemler, radyasyonun potansiyel etkile-
rini azaltir ve glvenli bir calisma ortami saglar"

Mevcut uygulamada, radyasyon givenligini saglamak amaciyla
kateter ekibinin tim Uyeleri, kursun onlik ve tiroid koruyucu ile
kisisel koruyucu ekipman giymelidir. Bazi operatdrler, ayrica rad-
yasyon koruyucu baslik, gozlik ve kol kalkanlari da kullanabilir,
Geleneksel kursun &nlikler yerine artik daha hafif malzemeler-
den [alUminyum, antimon, baryum, bizmut, tungsten, kalay ve
titanyum) yapilan yeni onliklerle degistirilmektedir. Bu yeni mal-
zemeler; kisisel koruyucu onlik agirtigini %20 ila %40 oraninda
azaltabilir Ancak, bu kompozit onlikler hala 6nemli kimulatif
ortopedik ylk olusturabilir. Ayrica, bircok kompozit koruyucu on-
ligin radyasyondan yeteri kadar korumadigi gosterilmistir. Koru-
yucu onliklerin 0,5 mm’lik kursun kalinligi standarti, radyasyo-
nunun %95'ini durdurmalidir ve koruyucu bittnlik dizenli olarak
kontrol edilmelidir'

10

Hasta masasinin yan tarafina ve tavana monte edilmis olan, hare-
ketli bir tst govde koruyucusu ve alt gévde koruyucusu bulunmali-
dir. Her iki koruyucu birlikte kullanildiinda radyasyonun yaklasik
%80 ila %90 oraninda azaltilmasina yardimci olur. Koruyucu ekip-
manlar, operator ile radyasyon kaynagi arasinda slrekli bir “per-
de” olusturmalidir. Tasinabilir kursun mobil kalkanlar, hemsire ve
yardimci personelin korunmasi icin kullanilabilin Bu kalkanlar,
elektrofizyoloji proseddirleri, yapisal kalp veya CTO girisimleri gibi
uzun sureli floroskopi proseddrleri sirasinda hastaya yakin bir ko-
numa yerlestirilebilin®

Yapisal kalp hastaligi, EP veya kompleks koroner islemleri sira-
sinda, hasta ve birincil operatér disinda, radyoloji teknisyenleri,
hemsireler, anestezi uzmanlari ve ekokardiyografi yapan yardimci
hekimler ile cihaz temsilcileri de radyasyon riskine maruz kal-
maktadir. Bu ekip Uyelerinin rontgen masasinin etrafindaki ko-
numlari ve kaynaga olan mesafeleri radyasyona maruz kalma
riskini belirler' Girisimsel bir kardiyologun radyasyona maruz
kalma duzeyi, islem siiresine ve karmasikligina, hasta 6zellikleri-
ne ve mevcut radyasyon koruma ekipmanina bagli olarak degisir.
Girisimsel kardiyologlarla karsilastirildiinda, egitim alan birey-
lerin %34 daha fazla radyasyona maruz kaldidi gésterilmistir. Bu
bulgu, egitim alan bireylerin 6grenme ve hasta givenligini ken-
di baslarina yerlestirme cabasi, kolimasyon ayarlarini optimize
edememe ve gerekenden daha fazla floroskopi kaydi edinme ile
iliskilendirilebilir. Anestezi uzmanlarinin, prosedirler sirasinda
etkisiz korumaya atfedilebilen en ylksek radyasyona maruz kalma
riski altinda oldugunu gdsteren calismalar bulunmaktadir. C-ko-
luna esit mesafede olmasina ragmen, hemsireler ve radyasyon
teknisyenleri, birincil operatdrin arkasinda yeterli koruma ve ko-
numlandirma nedeniyle anestezi uzmanlarina kiyasla radyasyon
miktarinin 1/15'i almislardir™

Risk Altindaki Ozel Popiilasyonlar

Risk altindaki ozel popiilasyonlar arasinda hamile kadinlar one
cikmaktadir Radyasyona maruz kalmak, fetls Uzerinde zararli
etkilere neden olabilir, bunlar arasinda gecikmis zihinsel gelisim,
intrauterin blytume gerili§i ve organ malformasyonlari bulunabilir
Genel populasyonla karsilastirildiginda, gebelikleri sirasinda <50
mGy kimilatif radyasyon dozuna maruz kalan kadinlarda fetal
sonuglarda fark gozlenmemistir. Radyasyondan Korunma Konseyi,
kimulatif maruziyeti ayda 0,5 mSV veya hamilelik siiresi boyunca
toplam 5 mSv ile sinirlamistir Codu PCl sirasinda, hasta toplam 8
ila 10 mSv radyasyon alabilir Ancak, daha karmasik prosedirler
veya artan hasta viicut kitle indeksi, radyasyona maruz kalmayi
artirabilir'®"

Elektrofizyoloji islemleri sirasinda, ornegin atriyal fibrilasyon ab-
lasyonu icin 6,6 ila 59,7 mSv ve kardiyak resenkronizasyon teda-
visi implantasyonu icin 95 mSv'ye kadar hastalar radyasyon ala-
bilmektedirler. Tanisal koroner anjiyografi sirasinda 16 mSy, PCI
ve yapisal prosedurler icin ise 57 mSv'ye kadar radyasyona ma-
ruz kalinabilir™ Elektrofizyologlar, 6zellikle kardiyak pacing veya
benzer cihazlarin implantasyonu sirasinda diger girisimsel islem
yapan hekimlere gore daha fazla radyasyona maruz kalma riski
altindadir. Maruziyetin artmasina katkida bulunan faktdrler ara-
sinda operatorin hastanin sol tarafinda bu prosedirleri gercek-
lestirmesi ve koruma eksikligi, kardiyak resenkronizasyon cihazi
implantlariyla uzun sureli floroskopi kullanimi ve hastadan gelen



korumasiz sacilmanin etkisi yer alir (Tablo 2).

Tablo 2. Radyolojik tetkiklerde yapilan isleme gore hastalarin
etkilenme dozlari

Tetkikler Her bir tetkikte maruz kalinan
etkin doz (mSv)

Gogus radyografisi 0.14

Bilgisayarli tomografi 5

Anjiyografi 12

Kateter personeli, hamile hastalar ve diger personel icin radyas-
yon guvenligi konusunda diizenli olarak yeniden egitilmelidir. Per-
sonel, uygun koruyucu ekipmani kullanma ve givenlik standart-
larini karsilama konusunda tesvik edilmelidir. Bu amacla, sistem
degisiklikleri ve gincellemelerin uygulanmasi onemlidir. En lyi
uygulamalar tablo 3'te detayli bir sekilde verilmistir.

Tablo 3. Kardiyak kateterizasyon laboratuvarinda en iyi uygulamalar.

Guncel Gelismis Yeni
uygulamalar uygulamalar teknolojinin
faydalari
Aksesuar Dozimetre rozetleri - RaySafe i2 Gercek
Kisisel sistemi zamanli doz
koruyucu tespiti
ekipman
Tiroid koruyucu: -Boynun etrafina  Tiroid kanseri
etkili koruma alani  siki tiroid yakasi  riskini azaltin
0300 cm2ile 0,25 - Bizmut
ila 0,5 mm kursun  maskeleme
standart nominal  reaktifi
kalinlik
Kursun gozlik: - Uygun uyum ve  Katarakt
optimum kalinlik ~ yiiz konturu. oranlarini
0,35 mmiila 0,5 -Lens ve cerceve azaltin
mm kursun arasindaki
boslugu azaltin
-On, yan ve
acisal korumayi
en Ust dlizeye
cikarin
Operator  Azalmis floroskopi - Azalan kare hizi  Sine
teknikleri  yogunlugu veya - Floro-tasarrufu kullanimini en
siresi aza indirin
Kolimasyon - Otomatik doz ilgi alaninin
hizi kontroli kesin bir
- Kontrol kolimasyonu
Rad
Biyutmeden -Canli Radyasyonu
kacinin Yakinlastirma artiran
bUyltmeyi
azaltin
Masaya uzaklik Kontrast Operatorin
enjektorlerdeki gorintileme
boru sirasinda daha
uzantilari fazla uzak
durmasini
saglar
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(devami)

Cevresel  Tavana monte Gst - RADYAKSIYON Hem masanin

radyasyon vicut radyasyon -Hasta Pelvik Ustinden hem

korumasi  kalkanlari ve koruma de masanin
hareketli masaya - RADPAD altindan
monte perde -EggNest-XR operatore
kalkanlari sistemi ve takimin

geri kalanina
dagilimi biyik
olctde azaltin.

Kursun onlukler -Sifir Yercekimi Biyuk bariyer

ve tasinabilir sistemi cihaziile
radyasyon - Rampart M1128 radyasyonu
kalkanlari - Protego blylk olclde
Radyasyon azaltin,
Koruma Sistemi  operatorlerin
- Corindus ve/veya CCL
CorPath robotik  ekibinin
sistemi cogunun
"kursunsuz”
calismasina
izin verir

Radyasyon izleme

Kateter personelinin radyasyon maruziyetini izlemek icin dozi-
metre kullanmasi dnemlidir Standart dozimetreler, kimdlatif
ylksek dereceli maruziyetle ilgili gercek zamanli bilgi sunmamak-
tadir. Ancak, yeni RaySafe i2 sistemi (RaySafe), dedektor rozetleri-
nin canli doz verilerini laboratuvardaki bir ekran monitdriine akta-
rarak kateter personeline gercek zamanli x-1sini radyasyon dozu
izleme imkani sunar. Bu sayede ekipler, kisisel radyasyona maruz
kalmalarini gorebilir ve maruziyeti azaltmak icin gerekli ayarla-
malari yapabilir.®"?

Maruziyeti Azaltmak i¢in Laboratuvar Ekipmani Modifikasyonla-
ri

Yeni nesil anjiyografi sistemleri distk doz gérintileme tekno-
lojilerini kullanarak radyasyon maruziyetini azaltir Donanimsal
gelismeler arasinda gelistirilmis x-ray tipleri, diz panel dedek-
torler; spektral 1sin sekillendirme filtreleri ve darbeli floroskopi
bulunmaktadir. Bu gelismeler gorintu kalitesini iyilestirmis, daha
disik radyasyon dozlarinda girdltiyl azaltmis ve gereksiz sinen-

jiyografi kullanimindan kacinmistir?

X-radyasyonunun olusumu enerji dontstimu x-ray tlpd icinde ger-
ceklesir. Uretilen x-radyasyonunun miktari (pozlama) ve kalitesi
(spektrum), tipe uygulanan elektrik miktarlarini (kVp, mA] ve ma-
ruz kalma stresini otomatik olarak ayarlar. Piyasadaki farkli x-ray
makineleri, radyasyon iletimini otomatik olarak azaltmak veya
artirmak icin yerlesik islevlere sahiptir Ayrica, distk kilolu, pe-
diatrik hastalar veya bir elektrofizyoloji prosediri gecirenler icin
ozel protokoller, yiksek goruntl kalitesini korurken disik enerji
kullanimini saglar. Operatérler, radyasyona maruziyeti sinirlarken
goruntd alimini optimize etmek icin hastaya 6zel protokoller ara-
sindan secim yapabilirler.®
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Operator Korunma Teknikleri

Operator teknikleriyle ilgili en iyi uygulamalarda yapilan son gin-
cellemeler, x-1sini gorintilemenin teknik tretimini ve kaydedil-
mesinde onemli kavramlari icerir. Operator ve personele yonelik
radyasyona maruz kalmanin temel mekanizmasi hastadan gelen
radyasyon yayilimidir. Bu nedenle, hasta radyasyonunu azaltmak,
odadaki diger kisilere radyasyon yayilimini dogrudan azalti. Rad-
yasyon glvenliginin yol gosterici ilkesi, “makul 6lctide ulasilabi-
lir oldugu kadar disik” anlamina gelen "ALARA" prensibidir.
Radyasyona maruz kalma zaman, mesafe ve korumaya baglidir
Operatorler ve personel, radyasyona maruz kalma riskini en aza
indirmek icin iyi calisma aliskanliklarini ve sirekli radyasyon far-
kindaligini korumalidir. Uygulanmasi gereken teknikler sunlardir:

1. Floroskopi slresini azaltin: Gorlntiye bakilmadigl zaman-
larda floroskopi pedalina basilmaktan kacinilarak floroskopi
Unitesinin aktivasyonu en aza indirilmelidir.

2. Floroskopi ve cine hizlarini azaltin: Disik dozlu florosko-
pi modu ile floroskopik hizin 15 kare/sn'den 7,5 kare/sn'ye
duslridlmesi, radyasyona maruz kalma oranini %67 azaltir.
Bu, 6zellikle uzun sireli midahalelerde nemlidir. Cine an-
Jiyografi gorintd aliminin radyasyon dozu da floroskopiden
yaklasik 6 ila 10 kat daha yilksektir Bu nedenle, mimkin
oldugunda sine kullanimi en aza indirilmelidir. Cogu cihazin
artik sineye olan ihtiyaci azaltabilecek ve prosedirin farkli
adimlarini belgeleyebilecek bir “son floroskopi gérintisiini
sakla” [yani “floro-save”] islevi vardin?'-»

3. Buyitme ve kolimasyonu optimize edin: Artan biylitme rad-
yasyon miktarini artirabilir ve bu nedenle en aza indirilmelidir.
Bazi modern sistemler; ek radyasyon olmadan biyitme yapa-
bilen Gzellikler sunar (6rnegin, “Canli Yakinlastirma™ 6zelli-
gi). Bu ozellik, ekstra radyasyon kullanmadan goris alanin-
daki gorintiyl blydtir? Kolimator kullanmak ve sadece ilgi
alanina odaklanmak, hastaya maruziyeti azaltmaya ve dolayi-
siyla radyasyon sacilimini azaltmaya yardimci olur. Blytk diiz
panel dedektorll bir odada, koroner prosediirler icin kalbe
odaklanmak ve akcigerler gibi “beyaz alanlardan” kacinmak
icin kolimasyon kullanilmalidir. Bircok cihaz sistemi, farkli
alanlardaki maruziyet parametrelerini otomatik olarak segen
entegre doz orani kontrol fonksiyonlarina sahiptir. Radyas-
yonu azaltmaya yonelik cihazlar arasinda, ilgi alanini dogru
sekilde birlestiren ve cevre bélgelerdeki dozu dnemli dlclide
azaltan Boston Scientific tarafindan gelistirilen ve son FDA
onayli ControlRad da bulunmaktadir.

4. Mesafe, acilama ve masa pozisyonu icin en iyi teknikleri
kullanin: Operatorin radyasyon kaynagindan uzaklasmasi,
radyasyona maruziyeti nemli Ol¢lide azaltabilir Ters kare
yasasl, birincil 1sin ve operatdr arasindaki mesafeyi iki kati-
na cikardiginda radyasyonun dort kat azaldigini gosterir. Bu
nedenle, operatdrlerin radyasyon kaynagindan mimkin ol-
dugunca uzak durmasi onemlidir. Ayrica, kontrast enjektorle-
rinde uzantilari kullanmak, operatérlerin radyasyon isinindan
daha uzak durmalarini saglamak icin iyi bir uygulamadir.

X-1sint 1sininin dik acilarinin kullanimini azaltmak da radyasyon
saciliminda 6nemli bir azalmaya neden olabilir Ozellikle dik kra-
nial veya kaudal gortinimler gibi dik acilar, hastanin icindeki 1sin
yolunun uzunlugunu artirir ve bu da daha ylksek radyasyon saci-
limina ve radyasyon dozunda 3 kat artisa yol acabilir. Sol on oblik
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(LAO) kranial angllasyon, operatériin sag tarafindaki en yiksek
sacilim maruziyetine neden olabilir?® Operatére maruziyeti azalt-
mak icin 6zel bir dnlem, masa yuksekligini, gorintl dedektori-
nin hastaya olan mesafesini ve operatérin konumunu optimize
etmektir Radyasyon sacilimina maruziyeti azaltma yontemleri,
goruntl dedektord ile hasta arasindaki mesafeyi en aza indirerek
(dislik nesne-gorinti mesafesi) ve operator konforunu korurken
x-1sini tiptinden masa yuksekligini en Ust dizeye ¢cikarmayi icerir.

Radyal ve Femoral Girisim ile Radyasyona Maruziyet

Radyal ve femoral yaklasimlar arasindaki radyasyon maruziyetiy-
le ilgili olarak, koroner anjiyografi ve PCl'da radyal erisim tercihi
diinya capinda artmaktadir. Ancak, bazi calismalar radyal erisimin
daha yiksek radyasyonla iliskili olabilecedini gostermektedir.?-2®
Fransa da yapilan cok merkezli RAY'ACT-1 calismasi, yiksek
hacimli merkezlerde radyal erisimin femoral erisime gore daha
disik radyasyonla iliskili oldugunu gostermistir?’ Ancak, radyal
erisimin radyasyon maruziyeti Uzerindeki etkisi operatdr deneyi-
mi, hasta ozellikleri ve komorbiditeler, sag / sol radyal erisim ve
kullanilan ekipman veya kateterler bulunmaktadir.

Son yillarda yapilan bir meta-analiz, radyal yaklasimin artan rad-
yasyona maruz kalmayla iliskili oldugunu gosterse de, zamanla bu
farkin azaldigini ortaya koymustur® Operatérlerin radyal erisim-
deki yetkinlikleri arttik¢ca, hangi erisim yolunun secilecegi radyas-
yona maruz kalmaktan ziyade hasta ve prosedur gereksinimlerine
gore belirlenecektir. Bir erisim yaklasimini dierine tercih etmek,
radyasyona maruz kalma dizeyini azaltmaz; ancak, genel olarak
tim vakalarda radyasyon maruziyetinin azaltilmasi énemlidir.

Robotik Girisimler

Corindus CorPath (Siemens Medical Solutions USA, Inc), ope-
ratorl basucundan uzak bir konsola tasimak icin tasarlanmis,
FDA onayli bir teknolojidir Bu teknoloji, operatérlere proseddiir-
leri uzaktan gerceklestirmelerine izin verir, bu da radyasyon ma-
ruziyetini ve ergonomik riskleri 6nemli dl¢lide azaltir Robotik bir
sistem kullanmak, operatérlerin kursun onliklerini ¢cikarmalari-
na ve kateterleri uzaktan kontrol etmek icin radyasyon alanindan
uzakta, kursun astarli bir kabinde oturmalarina olanak tanir® Co-
rindus CorPath robotik PCI sistemi, biyiik olcekli cok merkezli
PRECISE (Perkitan Robotik Olarak Gelistirilmis Koroner Girisim)
calismasinda %98,8 teknik basari oranive %97,6 klinik prosedurel
basari gostermistir. Bu sistemle iliskili komplikasyonlar nadirdir
ve %2,4'U periprosediral Q-dalgasi olmayan miyokard enfarktisu
yasamistir. Radyasyona maruz kalma, klinik bir son nokta olma-
sa da, medyan %95,2'lik bir azalma gdstermistir ve operatdrlerin
onemli bir kismini konsolda oturarak gecirmeleri faydali olmustur.
Bu sistem, kursun onliklere ihtiya¢c duymadan calisabilmesiyle
ortopedik veya kas-iskelet sistemi yaralanmasi riskini en aza indi-
rir®? Robotik destekli midahale, operatérler icin radyasyona ma-
ruz kalmayr azaltmaya yonelik umut verici bir yaklasim olmasina
ragmen, kateter ekibinin geri kalani icin acil koruma saglamaz.

Tiroid Korumasi

Radyasyona maruz kalma ve tiroid kanseri riski arasindaki iliski
iyi belirlenmistir. Riskin, kiimdilatif doz maruziyeti ve maruz kalma
yast ile orantili oldugu, daha genc yasta, o6zellikle 20 yasindan k-
ciik yasta daha yiksek risk oldugu gosterilmistir® Sinirli calisma-



lar tiroid kalkani tasarimlarini ve radyasyona maruz kalmayi kar-
silastirmistir. Dis panoramik gorintilemede radyasyona maruz
kalma calismalari, tiroid yaka tasariminin niifuz eden radyasyon
dozunu etkiledigini gostermistir. Etkili koruma alani ve malzeme
bilesimi, maruziyetin azaltilmasinda en onemli faktorlerdir; en
az ~ 300 cm2'lik etkili koruma alani onerilir. Standart 0,25 ila 0,5
mm kursun kalinligi olmasina ragmen, nominal kalinlik daha az
onemlidir3*

Goz Korumasi

Koruyucu gozliklerin amaci, iyi gormeyi korurken ve goz yorgunlu-
gunu azaltirken ©n, yan ve acisal radyasyondan maksimum koru-
ma saglamaktir. Radyoprotektif gozlikleri karsilastiran calisma-
lar; optimum kalinligin 0,35 mm ila 0,5 mm kursun cam oldugunu
gostermistir. Radyoprotektif gozlik cami ve cercevesi arasindaki
bosluk ve on radyoprotektif camin uzunlugu, acisal koruyucu ko-
rumaya onemli dl¢lde katkida bulunur. Gozlikte kullanilan mal-
zemeler arasinda Kynetium, Grilamid, titanyum ve seffaf kursun
koruyucu lensli karbon fiber bulunur. Bazi tasarimlarda yansima
dnleyici kaplamalar ve bugu dnleyici kaplamalar da yer almaktadir.
Uygun uyum ve yiz konturu, nifuz eden radyasyona maruz kal-
mayi azaltmak icin onemlidir®

Hasta Tarafindan Uygulanan Radyasyon Kalkanlari

Hastaya uygulanan basit bir kursun onlik pratik ve ucuz bir yon-
temdir. Hem femoral hem de radyal yaklasimlarda kardiyak kate-
terizasyon sirasinda hastanin pelvik kursun korumasinin operator
icin radyasyona maruz kalmayi 6nemli 6lcide azalttigr bildirilmis-
tir

RADPAD (Worldwide Innovations & Technologies, Inc) gibi tek kul-
lanimlik radyasyon koruyucu pedler, gorinti yogunlastirici ve ope-
rator arasinda hastaya yerlestirilen ve coklu denemelerde ope-
ratore radyasyon maruziyetini nemli dlclde azalttii gosterilen
steril, tek kullanimlik, kursunsuz kalkanlardir®%

“Kursunsuz” Bir Ortam icin Yeni Radyasyon Korumasi

Hem maruz kalmayl hem de ortopedik yaralanmayi azaltan ye-
nilikci Uriinler arasinda zemin veya tavanda asma vicut koruma
Unitesi, koruyucu radyasyon kabinleri veya sac¢ilmayi azaltmak icin
gelistirilmis sistemler bulunur. Son olarak, hastayi ve tipl cevre-
leyen ozel koruma diizenlemeleri artik operatorlerin kisisel koru-
yucu ekipman olmadan c¢alismasina izin veriyor. Radyasyon koru-
masina yonelik bu yeni yaklasimlar, ek ekipman satin alinmasini
ve artan maliyetleri gerektirir ve bu teknolojilerin bircok tesisle
entegrasyonunu sinirlar. “Sifir Yercekimi” sistemi (BIOTRONIK],
bir zemin Unitesinden veya tavandan asili olan 1 mm kalinligin-
da kursun govde kalkanidir Bu sistem, operator tarafindan tasi-
nan agirligi en aza indirirken operator icin radyasyona maruziyeti
onemli 6lcude azaltmaktadin® Cathpax kabini (Lemer Pax] gibi
radyasyondan korunma kabinleri, operatorin steril alana erisme-
siicin acikliklara sahip cam duvarli yapilar olarak tasarlanmistir
ve radyasyona maruz kalmayi azaltmak icin yapilan denemelerde
de etkinligi gosterilmistir®® Radiaction sistemi (Radiaction Medi-
cal), gorintileme i1sinini "kapstlleyerek” floroskopi giidimli pro-
sedlrler sirasinda tim saglik personeline tam vicut korumasi
saglamak icin gelistirilmis robotik bir radyasyon koruma sistemi-
dir Bu sistem, daginik radyasyonu engellemeyi amaclamaktadir.
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On fantom ve klinik degerlendirme, sistemin givenli oldugunu
ve klinik is akisina kolayca entegre oldugunu gdstermistir® Egg-
Nest-XR sistemi (Egg Medical), entegre yatak, ray sistemleri, kol
karti ve coklu esnek ve cevirmeli kalkan iceren koruyucu bilesen-
lere sahip bir karbon fiber taban platformundan olusur. Bu kal-
kanlar, sacilmayi azaltmak icin hastanin vicuduna uyacak sekilde
ayarlanabilir. On veriler, sistemin geleneksel ekranlamaya kiyasla
toplam oda sacilma radyasyonunda ortalama %9%1°lik bir azalma
sagladigini gostermektedir

Radyasyonun Biyolojik Etkileri
Akut Radyasyon Sendromlari (ARS)

lyonlastirici radyasyona akut bir sekilde maruz kalmanin sonucu
olarak gelisen Akut Radyasyon Sendromlari (ARS), radyasyonun
en 6nemli deterministik etkilerindendir. Bu durumda, lenfositler
vicudun radyasyona karsi en duyarli hiicreleri olarak éne cikar,
Lenfosit sayisindaki bir diisis, erken teshis asamasinda isinlanma
seviyesini belirleyebilecek en 6nemli ve faydali laboratuvar testidir.

Bolgesel Radyasyon Hasarlari

Bir bolgedeki yiksek dozda radyasyon maruziyetinin kisa sire
icinde ve genellikle bir defada ortaya cikardidi etkilere bdlgesel
radyasyon hasari denir. Bu hasar genellikle kazalar sonucunda
meydana gelir.

Radyasyon Kronik Etkileri

Uzun siire boyunca aralikli olarak dislk dozlarda radyasyona
maruz kalmak veya kronik olarak radyasyona maruz kalmak, et-
kilerin yillar sonra ortaya ¢ikmasina neden olabilir Bu durumun
sebebi, dozlarin disiik olmasina ragmen tekrarlanan radyasyon
maruziyetlerinin organizmanin bir sonraki maruziyete kadar ha-
sarl tamir edememesi ve bu hasarin zamanla artmasidir. Kronik
radyasyona maruz kalan bireylerde yillar sonra katarakt, kanser
(malignite], yasam siiresinde kisalma gibi etkilere ve sonraki ne-
sillerde kalitsal bozukluklara rastlanabilir (Tablo 4).

Tablo 4. Calisan ve hasta icin yillik radyasyon limitleri

Kateter Ekibi Hasta
Yillik Etkin Doz 20 mSv 1 mSv
Goz 150 mSv 15 mSv
Cilt 500 mSv 50 mSv
Kol-Bacak 500 mSv

Radyasyon Etkisini Azaltmak Icin Alinmasi Gereken Genel On-
lemler

¢ Uniteler zemin kata kurulmalidir.

e Duvarlarda delikli tuglalar yerine dolgu tuglalar kullanilma-
tdir

*  Duvarlar kursun plakalar ile kaplanabilir.

e Teknisyen koruyucu bariyerler 2 mm’lik kursun plakalarla
kaplanmalidir.

o Kursun onlik, eldiven, gozlik, boyunluk, kask gibi giyilebilir
koruyucular kullanilmalidir

*  Kursun onlik olarak 0.5 mm kursun esdegeri onlikler kul-
lanilmalidir:
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X 1sininin odadaki havayi iyonize etmesinden dolayr olusan
toksik gazlardan korunmak icin iyi bir havalandirma sistemi
kurulmalidir.

Calisanlarin yillik tibbi muayenesi zorunludur (hematolojik,
dermatolojik, tiroid).

Personel, maruz kaldigi radyasyon dozlarini izlemek ve kay-
detmek icin kisisel dozimetre kullanmalidir. Bu bilgiler belirli
araliklarla bir merkez tarafindan izlenmeli ve kaydedilmelidir.
Radyasyona maruz kalmayi azaltmak icin goriintileme kare
hizlari (6rnegin, 15 fps veya 7,5 fps gibi) azaltilmalidir. Ayrica,
mimkiin oldugunda “floro store” kullanilmali, maskeleme
yapilmali ve diiz panel dedektori hastaya yakin tutulmalidir:
Bu yontemler radyasyona maruz kalma riskini azaltmada et-
kili olabilir.

Sonuc¢

invaziv kardiyoloji prosediirleri icin iyonlastirici radyasyon gerekti-
gi surece, radyasyondan korunma gelismeye devam edecektir. Ki-
sisel korumadaki yeni yenilikler ve hasta merkezli oda korumasi,
maruziyeti dnemli dl¢clde azaltacaktir Radyasyona maruz kalmayi
azaltmak ve daha verimli, glvenli ve konforlu bir calisma ortami
olusturmak icin kanitlanmis teknolojileri benimsemek en iyi uy-
gulamadir. Bu, ortak bir hedef olarak benimsenmelidir*2
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Ponksiyon ve Kapatma Teknikleri

Puncture and Hemostasis Techniques

BOLUM HAKKINDA

Perkitan yolla uygulanan tim kardiyovaskiler girisimlerde vendz ve/veya arteriyal sisteme
erisim islemlerin ilk basamagidir. Arteriyal veya venoz sistemin kateterizasyonu basit goriin-
mek ile beraber oldukca onemli olup herhangi bir istenmeyen durumda hayati tehdit eden cid-
di komplikasyonlara yol acabilmektedir. Kardiyak kateterizasyonun zaman icinde gelisimi ile
birlikte tim diinyada femoral yol genis damar ¢api, kompresyona izin veren anatomik lokali-
zasyonu sayesinde en yaygin ve en uzun siredir kullanilan girisim bolgesidir. Son yillarda artan
operator tecriibesi ve malzeme kalitesi ile birlikte radial yol hasta konforunun arttirilmasi ve
olasi kompikasyonlarin azaltilmasi amaciyla siklikla tercih edilmeye baslanan yeni bir alternatif
olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Ponksiyon, hemostaz

ABOUT the CHAPTER

In all percutaneous cardiovascular interventions, access to the venous and/or arterial system is
the first step of the procedure. Although catheterization of the arterial or venous system seems
simple, it is very important and can lead to serious life-threatening complications in any unde-
sirable situation. With the development of cardiac catheterization over time, the femoral route
has become the most common and longest-used intervention site all over the world, thanks to
its large vessel diameter and anatomical localization that allows compression. In recent years,
with increasing operator experience and material quality, the radial route has emerged as a
new alternative that has become frequently preferred in order to increase patient comfort and
reduce possible complications.

Keywords: Ponction, hemostasis

Perkitan yolla uygulanan tim kardiyovaskdler girisimlerde vendz ve/veya arteriyal siste-
me erisim islemlerin ilk basamagidir. Arteriyal veya vendz sistemin kateterizasyonu ba-
sit goriinmek ile beraber oldukca onemli olup herhangi bir istenmeyen durumda hayati
tehdit eden ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Kardiyak kateterizasyonun zaman
icinde gelisimi ile birlikte tim dinyada femoral yol genis damar capi, kompresyona izin
veren anatomik lokalizasyonu sayesinde en yaygin ve en uzun siredir kullanilan girisim
bolgesidir. Son yillarda artan operator tecribesi ve malzeme kalitesi ile birlikte radial
yol hasta konforunun arttirilmasi ve olasi kompikasyonlarin azaltilmasi amaciyla siklikla
tercih edilmeye baslanan yeni bir alternatif olarak karsimiza ¢cikmaktadir

Femoral Girisim

Femoral girisim kompleks koroner ve yapisal kalp hastaliklarina yonelik girisimlerde,
periferik arter hastaliklarinin tedavisinde halen tiim diinyada en sik kullanilan yontem-
dir. Genis damar capi sayesinde, radial yol ile tasinamayacak boyutlardaki malzemelerin
tasinmasina olanak vermesi, manupilasyon ve erisim kolayligi sayesinde femoral giri-
sim, girisimsel kardiyoloji ile ugrasan hekimler icin yildizi sonmeyecek kritik bir dneme
sahiptir. Perkitan yol ile vaskiler erisimin onculdgind 1950°li yillarda Seldinger yap-
mistir! Seldinger teknigi anjiyoplasti gibi endovaskiiler prosedurleri gerceklestirmek icin
tanimlanan bir yontem olup dncelikle girisim yapilmak istenen damara palpasyon veya
ultrason (USG) esliginde i¢i bosluklu bir igne ile ulasilir ignenin arka tarafindan kan
akimi geldigi gorildiginde igne limeninden ucu yuvarlak bir kilavuz tel ilerletilir ve igne
geri cekilir Kilavuz tel artik ulasilmak istenen damar limenindedir. Kilavuz tel Gzerinden
damar icine islemde kullanilcak olan kilif veya kiint bir kandl yerlestirilebilir Kilavuz
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tel kilif icerisinden geri cekilerek islem yeri girisimsel prosedir
icin hazir hale getirilir. Femoral yolda igne ile ponksiyon sirasinda
arka duvar ponksiyonu yapilmasi komplikasyon riskini arttiracagi
icin onerilmez. Radyal yaklasimda ise ponksiyon ignesi arka du-
vara dayandiktan sonra geri ¢cekilerek kan akimi tekrar gelmeye
basladigi yerde sabitlenerek kilavuz tel damar limenine ilerletilir
Cogu bireyde ideal femoral arter ponksiyon yeri kasik derisi kivri-
minin 2-3 cm altinda bulunur. Genellikle operatorlerin biylk bir
bolumu, kasik derisi kivmimini kilavuz alarak ponksiyon yerlerini
belirler. Femoral artericin ideal ponksiyon yeri bifurkasyon dncesi
ortak (common) femoral arter (CFA] (izerinde olmalidir. Ozellikle
obez ve kadin hastalarda her zaman kasik deri katlantisi femoral
arter ile ayni dogrultuda yer almayabilir ve bu da daha distal yani
stiperfisyal femoral arter (SFA) ponksiyonu ile sonuglanabilir. Daha
distalden yapilan ponksiyonlarda islem sonrasi arter basi sirasin-
da femur basina sikistirilamadigi icin hemostaz yetersiz olabilir.
Floroskopik olarak anterior slperior iliak spina ve simfizis pubis
inguinal ligamanin yerini belirlemekte yardimci olur ve ponksiyon
bu hattin ortalama 2 - 3 cm altindan CFA" ya ponksiyon yapilabilir.
Floroskopide yardim alinabilecek bir diger belirleyici nokta femur
basidir. Femur basinin medial 1/3" U ve lateral 2/3" Unin birlesti-
§i nokta CFA trasesine karsilik gelir Ponksiyon dncesi floroskopi
ile femur basinin gorilmesi ihmal edilebilir oranda ek radyasyona
karsin ciddi komplikasyonlardan operatori korur. CFA ponksiyonu
oncesi giris yerinin floroskopik olarak belirlenmesi ilk olarak 1974
yilinda Grossman tarafindan tanimlanmistin? Femoral arter; CFA’
nin c¢ikisindan ortalama 2,5 - 5 cm distalinden dallanir. CFAI nin
en cilde yakin oldugu nokta femur basi hizasidir (Sekil 1). Yiksek
seviyelerden yapilan ponksiyonlarda retroperitoneal kanama riski
artacag gibi distal ponksiyonlarda ise hem psddoanevrizma hem
de arteriyovenoz fistil sikliklarinda artis gosterilmistir. Retroperi-
toneal bdlgede zayif bag dokusu sebebi ile olusabilecek bir kana-
ma masif dizeyde olabilir

Sekil 1. Femoral Arter icin ideal Ponksiyon Yeri Bifurkasyon Oncesi
CFA Uzerinde Olmalidir: Ponksiyon icin Femur Baski Lokalizasyona
Yardimci Olur.

Hastalarin giris yeri belirlendikten sonra bdlgenin sterilizasyonu-
nun etkinligini arttirmak amaci ile tras edilerek var ise vucut kil-
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larindan arindiritmalidir. Femoral bélge ponksiyon dncesi tercihen
%101 luk povidon iyot ¢ozeltisi ile steril edildikten sonra ponksiyon
bolgesi acikta kalacak sekilde hasta ortilir. Klasik olarak 10 cc
kadar %1 konsantrasyonda lidokain veya %2 prilokain ile lokal
anestezi uygulanir. Hastanin ihtiyacina gore yeterli analjezi sagla-
mak amaci ile miktar arttirilabilir. Lokal anestezi uygulamasi es-
nasinda intravaskiler yatakta olup olunmadigina emin olunmak
icin mutlaka enjeksiyondan dnce siringanin pistonu geri cekilerek
kontrol edilmelidir. Lokal anestezik ajanlarin intravaskdler kulla-
nimi ciddi aritmilere sebep olabilir Lokal anestezi uygulanirken
hasta vazovagal reaksiyon acisindan izlenmelidir. Hastalara ihtiyac
olmasi durumunda bilingli sedasyon (6rnegin, 1 mg midazolam ve
25 pg IV fentanil; yaslilarda doz azaltilir]) kullanilabilir. icerisinden
0.038 in¢ boyutlarinda kilavuz tel gecmesine imkan veren 18 ga-
uge igne ponksiyon icin kullanilin Son zamanlarda, komplikasyon
oranlarini azaltmak ve hasta konforunu arttirmak amaci ile daha
kiclk boyutlarda igne ve kilavuz teller tercih edilmektedir. 21 ga-
uge ve daha kicik boyutlardaki ponksiyon ignelerinin kullanimi
siklasmaktadir. Artan malzeme teknolojisi ile beraber kiliflarin dis
caplari kictilmesine ragmen iclerinden daha genis boyutlardaki
kateterlerin gecmesine imkan saglamaktadir. Yeterli lokal anes-
tezik madde kullanimindan sonra, cilde 30° - 45°" lik bir aci ile
deri ponksiyonu yapilir Obez hastalarda ignenin cilde giris acisi
kilo ile birlikte artan daha dik bir aci kullanimi ponksiyonu kolay-
lastirir Modifiye Seldinger teknigi ile femoral arter 6n duvar deli-
nerek artere giris saglanir. Femoral arter kaniile edildikten sonra,
herhangi bir kilavuz tel ilerletmeden dnce iyi bir pulsatil kan akisi
saglanmalidir. 0.035 inclik J uclu bir kilavuz tel daha sonra igne
icinden femoral arter, iliak arter ve desendan aorta dogru iler-
letilir. Tel ilerletme sirasinda herhangi bir direncle karsilasilirsa
floroskopi altinda yapilmalidir. Kilavuz tel igne ucundan cikarken
direncle karsilasilirsa, kilavuz tel c¢ikarilmali ve hizli akisi sag-
lamak icin igne ayarlanmalidir Obez hastalarda kilavuz tel yer-
lestirilmeden once ignenin cilde dogru indirilmesi, kilavuz telin
daha rahat gitmesine yardimci olur. Benzer sekilde, igne duvara
dayandiginda, lateral veya medial olarak hafifce yeniden konum-
landirma kilavuz telin diizgln ilerlemesine yardimci olacaktir. Ki-
lavuz telin eksternal veya ana iliak arterde direncle karsilastig
durumlarda, kilavuz telin floroskopi altinda ilerletilmesi ve kuvvet
uygulanmamasi dnemlidir. EGer kilavuz tel ilerletilemez ise veya
tortliyoz yapida iliak arteri olan hastalarda, J uclu kilavuz tel 0,035
inclik bir tel ile degistirilebilir. Arter icerisine yeterli uzunlukta bir
tel konumlandirildigr zaman igne tel iceride kalacak sekilde ci-
kartilir ve kilifin daha kolay gitmesini saglamak icin bistiri yardimi
ile ciltte kicuk bir centik birakilir. Tel Gzerinden icerisinde dilatér
bulunan bir femoral arter kilif ilerletilir. Son olarak kilif heparinize
serum fizyolojik ile yikanir.

USG Esliginde Femoral Arter Kaniilasyonu

Femoral arter kanilasyonu esnasinda USG rehberligi, giderek
daha sik kullanilan bir yontemdir. Anatomik veya floroskopik yon-
temler ile belirlenen bolgeye 7 Mhz' lik USG probuna steril kilif
giydirilerek ultrasonografik olarak gosterilmesi ile uygulanir. Prob
ile arter bifurkasyon bolgesine kadar takip edililir Doppler USG
ile kan akisinin yond ve nabizda daha monofazik bir sinyale sa-
hib olan femoral ven, trifazik akim goziiken femoral arterden ayirt
edilebilir CFA bulundugunda ve plak yiki olmayan bir segment
gorintulendiginde, es zatik Il USG kilavuzlugunda arteriyel kanu-
lasyon gerceklestirilebilir. ine, USG deki gdriintilye gore gerektigi



gibi manuple edilin USG rehberligininplak yiki fazla bélgesinden
ponksiyon yapilarak olasi komplikasyonlarin 6niine gecilmesini
saglar. Dezavantajlari ise, islem slresini uzatir; ek malzeme man
avantaji, femoral venin veya dallarinin dogrudan arterin tzerinde
oldugu anatomik varyantlarda istenmeyen vendz ponksiyonun on-
lenmesidir. Ayrica, anatomik varyasyon (yliksek femoral arteriyel
bifurkasyon) nedeniyle bir yan dala kantlasyonun énlenmesinin
yani sira femoral arterin ekipman ihtiyaci sebebi ile islem maliyeti
artar.

Femoral Erisim Endikasyonlari

- Koroner anjiyografi ve perkitan koroner girisimler (6zellikle
daha blytik kateter boyu gerektiren islemler icin)

- Perkitan yapisal kalp girisimleri (mitral valviloplasti, trans-
kateter aort kapak replasmani, vb.]

- Periferik vaskuler goriintileme ve girisimler ([daha uzun kate-
terler ile transradial erisim yapilabilir fakat dizalti girisimler
icin genellikle femoral yol tercih edilir)

- Intraaortik balon pompasi, ECMO, Impella cihazi implantas-
yonu

Femoral Girisimden Kacinilmasi veya Dikkat Edilmesi Gereken
Durumlar

- Ciddi periferik arter hastaligi

- Periferik arter hastaliji sebebi ile yapilan stent ve/veya bypass
islemleri

- Son 90 glin icerisinde femoral islem sonrasi kapatma cihazi
kullanimi

- Onceki islemden kaynaklanan femoral giris yeri komplikas-
yonu

- Aktif kasik bolgesinde enfeksiyon

- lliak ve/veya aortailiak anevrizmalar

- Palpe edilemeyen femoral nabiz

- Morbid obezite

- Hastanin prosediir sonrasi diz yatmasini engelleyecek du-
rumlar

- Antikoagtlan kullanimi, kanama ve transflizyon endikasyonu
bulunmasi

Femoral Giris Yeri Komplikasyonlari ve Yonetimi

Femoral giris yeri komplikasyonlari, girisimsel kardiyoloji islemle-
rinde en sik gorilen komplikasyonlardandir. Bu komplikasyonlarin
tani ve tedavisinde gecikme hastalarda ciddi morbidite ve hatta
mortaliteye sebep verebilir.

Arteriyovendz (AV) Fistil

Femoral yaklasimlarda AV fistil insidansi % 1'in altindadir. Femo-
ral AV fistl, kilif yerlestirildigi bolgede arter ve ven arasinda olu-
san anormal baglantidir Disik seviyeden yapilan femoral ponksi-
yon (slperfisyal femoral artere yakin komsuluk gésteren profunda
femoral venin ponksiyon sirasinda delinmesi), ylzeyel venlerin
icinden gecen cok sayida ponksiyon denemesi, genis kilif kullani-
mi, etkisiz manuel kompresyon, kadin cinsiyet, antikoagilan veya
antifibrinolitik kullanimi, ileri yas ve arteriyal hipertansiyon AV fis-
talicin risk faktorleridir?

Genellikle asemptomatik olup hastanin kasikta titresim benzeri
hissiyat ve Ufirim olabilir. Hastalar genellikle sant nedeni ile olu-
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san yorgunluktan sikayet eder. Nadiren yiiksek debili kalp yetmez-
ligi, alt ekstremite 6demi, alt ekstremitede klaudikasyon iskemi
benzeri semptoma neden olabilir. Fizik muayenede strekli Gfiirtim
duyulmasi ile tani konur. Doppler USG veya bilgisayarli tomogrofi
(BT) anjiyografi ile tani kesinlestirilin K¢k AV fistiller seri USG
ile takip edilir ve takiplerde cogunlukla spontan tromboz ile ken-
diliginden kapandigi izlenir. Daha buylk AV fistiller icin ise 1 saate
kadar USG esliginde kompresyon &énerilin Kompresyon ile kapan-
mayan AV fistiller icin cerrahi ligasyon, endovaskiiler kapli stent
kullanimi veya perkitan embolizasyon diger tedavi secenekleridir.

Psédo (Yalanci) Anevrizma

Psodo anevrizma insidansi femoral yaklasimda % 1 ile % 3 ara-
sindadir. Arter Gzerinde meydana gelen bir hematom kesesi ve bu
kesenin icerisine sistol ve diyastol sirasinda aralikli olarak kan
girisinin olmasi psédo anerizma olarak tanimlanir (Sekil 2). Dislk
seviyeden ponksiyon (stiperfisyal femoral arter ponksiyonu), genis
kilif capi, etkisiz kompresyon, antikoagilan tedavi, ileri yas ve ar-
teriyal hipertansiyon psddo anevrizma icin risk faktorleridir Has-
ta siklikla giris yerinde agri ve sislik sikayeti ile basvurur. Doppler
USG vasitasliyla tani konur. Anevrizma kesesinin 2 cm altinda ol-
masl durumunda doppler USG ile takip siklikla yeterli olur. 2 cm’
den biytk keseye sahip anevrizmalar icin USG esliginde 30 ila 300
dakika arasinda kompresyon onerilir*

Sekil 2. Femoral Artere Ponksiyon Sonrasi Gelisen Psodo-Anevriz-
ma Ve Anevrizma Kesesi Icerisine Enjeksiyon ile Tedavisi

Diseksiyon

Femoral arterin retrograd diseksiyonu, femoral arter kantilasyonu
sirasinda kilavuz tele bagli goézikir. Ek olarak, femoral kilif veya
kateter arter duvarina dayali iken kontrast madde verilmesi
de diseksiyona yol acabilir. Diseksiyonlarin blylk bir kismi semp-
tom vermez anjiyografik goriintileme ile tani alirlar. Diseksiyon
flebi nadiren antegrad kan akisini engeller. Semptom vermeyen
akimi kisitlamayan diseksiyonlar girisim yapilmadan takip edilir-
ken oklizyona sebep veren diseksiyonlar kontralateral yaklasim
ile perkitan veya cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Akut ekstremi-
te iskemisi kardiyovaskuler acillerdendir.

Akut Ekstremite iskemisi

Nadir gordlen bir femoral girisim komplikasyonu olup kilif Gzerin-
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de veya bolgede olusan trombiis olusmasina bagli gorilir. Litera-
tirde az sayida damar kapama cihazi kullanim komplikasyonuna
bagli [Angio-Seal) bildirilmis vakalar mevcuttur®® Kiclk kalibreli
damar capina sahip olma, periferik arter hastaligi, kadin cinsiyet,
femoral kilifin uzun siire hastada kalmasi riski arttiran faktorler-
dir. Agri, solukluk, parestezi, glic kaybi distal nabizlarda zayiflama
gibi semptom ve bulgular gorilur. Acil olarak perkitan anjiyoplasti
veya cerrahi yol ile revaskilarizasyon saglanmalidir.

Retroperitoneal Kanama

Retroperitoneal kanama, % 3" in altinda siklik ile izlenen fakat
en ciddi komplikasyondur. Yiksek seviye ponksiyon, antiagregan ve
antikoagllan tedavi, arka duvar ponksiyonu retroperitoneal kana-
ma icin risk faktorleridir Hastada islem sonrasi olusan yan ve sirt
agrisi itk bulgulardi Daha ciddi vakalarda, vazovagal reaksiyon
benzeri bradikardi ve hipotansiyon izlenir. Fizik muayenede, batin-
da hassasiyet, hipotansiyon, tasikardi, Turner ve Cullen bulgular
gorulebilir. Sirta ve yanlara dogru yayilan hemorajik ekimotik alan
izlenmesi Turner bulgusu olarak tanimlanir ve siklikla retroperi-
toneal kanamadan 24 - 48 saat sonra ortaya cikar. Retroperitone-
al veya intra- abdominal kanama sonrasi gobek ¢evresinde ddem
ekimoz gorilmesi ise Cullen bulgusu olarak adlandirilin $Stphe
halinde ivedilikle pelvis BT cekilerek kesin tani konur. Tedavide
oncelik hemodinamik stabilitenin saglanmasi olup ihtiyac halin-
de kristalloidler ve kan transflizyonu ile hemodinami desteklenir.
Kontralateral erisim ile balon sisirilmesi ve/veya kapali stent kul-
lanimi duslnulebilin Kanama kontrol altina alinmaz ise cerrahi
tamir tedavi seceneklerinden biridir.

Radial Girisim

Brakiyal arter antekibital bolgede iki dal vererek radial ve ulnar
arterlere ayrilir Radial arter; lateral seyir ile bas parmaga dogru
seyrederken, ulnar arter daha medial hattan ele ulasir. Bolgedeki
arterler anatomik varyasyon gdsterebilir, tortiyozite veya arter tze-
rinde loop izlenebilir Bilek bdlgesi gecildikten sonra stiperfisyal
ve derin ark olustururlar. Radial arter cogunlukla stperfisyal arka
katilir ve distal radius Uzerinden gecerek kompresyona imkan ve-
rir.

islem oncesi kullanilacak elin, hem ulnar hem de radial sirkii-
lasyona sahip olup olmadigini belirlemek icin Allen veya Barbeau
testleri kullanilmasi onerilir. Testlerin amaci herhangi bir radial
arter okllizyonuna sebep olan komplikasyon gelistiginde, elin diger
damar Uzerinden beslenerek dijital iskemiye magruz kalmayaca-
gini belirlemektir Bazi operatorler ikili dolasim kaniti olmayan
hastalarda radial yaklasimdan kacinirken bazi calismalarda Allen
ve Barbeau test sonuclari ile dijital iskemi arasinda bir korelasyon
olmadig belirtilmektedir” Allen testi, hem radial hem de ulnar
arter Uzerine el ayas! beyazlasana kadar kompresyon yapilip ar-
dindan ulnar arter Uzerindeki basinc serbest birakilarak yapilir. EL
ayasinin rengi geri doner ise test sonucu normal kabul edilir. Bir
diger test yontemi Barbeau testidir. Basparmaga bir nabiz oksi-
metre probu takilir ve prob Uzerinde pletismografik (arteryal] dal-
ga izlenir. Daha sonrasinda radial artere 2 dakika kadar manuel
kompresyon yapilir. Arteriyel dalga yaniti 4 gruba ayriliz A - arte-
riyal dalga formunda degisiklik yok. B — Arter dalga yiksekliginde
azalma var fakat formunda degisiklik yok. C - Dalga formu dizle-
sir fakat arteriyel patern 2 dakika icerisinde geri doner. D - Dalga
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formu dizlesir ve arteriyel dalga modeli 2 dakika icerisinde geri
donmez. Barbeau testini kullanan operatorler, elde ikili arteriyel
dolasimin olmadigini gosteren D tipi pletismografik yanit gosteren
hastalarda radial erisimden kacinmalidir.

Cogu operator erisim kolayligi sebebi ile sag radial arteri kullan-
may!i tercih eder. Bununla birlikte daha 6nceden koroner arter by-
pass cerrahisi (KABC) geciren hastalarda sol internal mammari-
an arter (LIMA] greft olarak kullanilmis ise sag koldan erisim gi¢
olacagr icin sol radial yaklasim daha avantajlidir. Bazi operatérler
femoral yaklasimdaki anatomik benzerlikler sebebi ile sol radial
arter Uzerinden yapilan koroner anjiyografilerde daha kisa stire-
de ve daha az radyasyon ile islemi tamamlayabilirler: islem siire-
sindeki bu kisalik 6zellikle primer perkitan girisimlerde avantaj
saglayabilir.

Radial arterin genellikle girisim icin en sik el bileginden 1-2 cm
proksimalinde kalan bolimu tercih edilir (Sekil 3). EL ekstansi-
yonda ve sipin pozisyonda tutulur. Bolgeye yeterli miktarda lokal
anestezik ajan uygulanmalidir. Bazi operatorler radial arter trase-
si Uzerine lokal anestezik ajan uygulamasindan sonra radial nabiz
palpasyon hissinin siliklesecegi endisesi ile az miktarda anestezik
yapma egilimdedirler, fakat hastanin ponksiyon sirasinda agri his-
setmesi arteriyel spazm olasiligini yikseltmektedir. Radial artere
girisim, radial kemik stiloid cikintisinin tzerinden yapilin. Modifiye
Seldinger ve gercek Seldinger metodu olmak Uzere iki farkli teknik
uygulanabilir. Ger¢ek Seldinger tekniginde ponkisyon ignesi radial
artere girip pulsatil olarak kan akimi gelmeye basladiktan sonra
igne kan akimi kesilinceye kadar bir miktar daha ittirilir ve kan
akimi kesildikten sonra tekrar baslayana kadar igne geri cekilir.
Akim geldigi yerde kilavuz tel ilerletilir. Modifiye Seldinger, anterior
ponksiyon tekniginde igne kan akimi ilk geldigi anda sabitlener
kilavuz tel ilerletilir. Her iki teknigi de karsilastiran randomize kli-
nik calismada gercek Seldinger teknigi, anterior yaklasima gore
daha hizli erisim saglamakta ve daha yiiksek basarili ponksiyon
oranina sahiptir Kanama ile ilgili komplikasyonlar her iki teknikte
de benzer izlenmistir® Kilavuz tel Uzerinden kilif kaydirilarak radi-
al artere yerlestirildikten sonra radial arter oklizyonunu azaltan
70u/kg [maksimum 5.000 Unite) dozunda unfraksiyone heparin
(UFH) yapilir Radial spazmi gidermek icin tercihen verapamil veya
nitrogliserin tirevi diger arteriyal vazodilatérler kullanilir

Sekil 3. Radial Anjiyografi El bileginin 2-3 cm proksimalinden
ponksiyon yapilarak Seldinger teknigi ile radial artere kilif yerlesti-
rilir




Radial Girisim Komplikasyonlari ve Yonetimi

Radial yaklasimlarda komplikasyon sik izlenmez ve olan kompli-
kasyonlar radial arterin kompresyona izin veren seyri sayesinde
genellikle konservatif olarak manuel kompresyon, tansiyon man-
sonu sisirme, transradial bantlar ile cozimlenir. Nadir olarak cid-
di kanamalarda, kompartman sendromuna gidis izlenebilir. Radial
spazm ve radial arter oklizyonu en sik izlenen komplikasyonlardir.

Radial Arter Spazmi

Radial islem sirasinda en sik izlenen istenmeyen olaydir. Yukari-
da bahsedildigi gibi radial prosedirde kilif yerlestirildikten son-
ra intra arteriyal vazodilatatdrler uygulanir Radial spazm artan
operator tecribesi ile beraber kateter manipilasyonunda azalma
sebebi ile giderek disen bir sikliga sahiptir Ginimuizde malze-
me boyutlarindaki azalma, radial ponksiyon sirasinda tek seferde
basarili ponksiyon spazm riskini azaltan etkenlerdir’ Tim bunla-
ra ragmen, genc yas, kadin cinsiyet, diyabet, kiiclk bilek ¢capi ve
diistik vucut kilosu spazm icin risk faktérleridir™ islem sirasin-
da hastanin kolda agri duymasi ve/veya kateter manipilasyonla-
ri sirasinda diren¢ olmasi radial arter spazminin itk bulgularidir
Spazm sirasinda daha fazla kateter manipulasyonu hastada agri
duyusunu arttirarak, vazomotor yanit ile spazm siddetinde artisa
yol acmaktadir. Dikkatli ve agrisiz ponksiyon, hidrofilik kapli kilif
ve kilif yerlestirildikten sonra anti-spazmolitik kokteyl radial ar-
ter spazmindan korunmak icin ana onlemlerdir. Kilif icerisinden
arteryel sisteme yapilan kalsiyum kanal blokeri, nitrat ve lidoka-
in en sik kullanilan ajanlardir’ Tim onlemlere ragmen spazm
gelisti ise kateter manipilasyonu azaltilarak, arteryel sistemden
vazodilatator ajanlar, lokal antestezi, analjezi yapilabilir. Daha ile-
ri vakalarda sedasyon ve hatta genel anestezi yardimi ile spazm
dolayisi ile hapsolmus materyal cikarilabilin. Spazm sebebi ile ma-
niplle edilemeyen malzemeye gl¢c uygulayarak cekme girisimi,
radial arterde perforasyona ve eviserasyona yol acabileceginden
dikkatli olunmalidir.

Radial Arter Perforasyonu

Radial arter kilavuz tel veya kateter ile cogu zaman iatrojenik ola-
rak perfore olabilir (Sekil 4). Hasta genellikle kol agrisindan si-
kayet eder ve siddetli spazm olabilir. Anjiyografik olarak on kola
ekstravazasyonun gorilmesi ile tani konur. Bu komplikasyon dra-
matik gorinse de panikten kacinarak kateter ve tel geri cekilmeli,
eder kilavuz tel perforasyon bdlgesinden proksimale gecebiliyor
ise, kateter yavasca kilavuz tel Uzerinden ilerletilmelidir. Kilavuz
tel ile gecilemez ise 0,014» koroner kilavuz tel kullanilmali ve ar-
dindan perforasyon boyunca bir kateter ilerletilmelidir. Kateterin
varligi ve eslik eden arteriyel spazm, perforasyonlarin tamamina
yakinini kapatir. Kolun etrafi dirsek bdlgesine kadar sikica elastik
bandaj ile sarilmasi hematom gelisiminin dnlenmesine yardimci-
dir Hastanin islem sonrasi radial ve ulnar nabizlari yakin olarak
takip edilmeli kompartman sendromu akilda tutulmalidir

Radial Arter Okliizyonu

Radial arterden yapilan girisim sonrasinda en sik gérilen kompli-
kasyondur. Ozellikle uzun siiren islemler veya islem sonrasi kilifin
hasta lzerinde kalmasi riski arttiriz Oklizyonu 6nlemek i¢in radi-
alyaklasimda daha kicik capli kilif kullanimi ve yeterli antikoagl-
lasyon uygulanmalidir islem sonrasi 24 saat icerisinde okliizyon
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meydana gelen hastalarin % 50" sinde 30 glin Ucerisinde rekanali-
zasyon saglandigi gorilmistir'? Radial arterde tikaniklik Doppler
USG ile dogrulandiktan sonra, 4 hafta boyunca diistik molekdiler
agirlikli heparin ile sistemik antikoaglilasyon uygulanmalidir. 4
haftalik tedaviden sonra radyal arterin aciklik oranini %86'ya ka-
dar ¢citkmaktadir.

Sekil 4. Radial Arter Perforasyonunun Anjiyografik Gorintisu

Distal Radial Yaklasim

Anatomik enfiye cukurundan ponksiyon yapilarak uygulanan distal
radial ponksiyon yeni ortaya c¢ikan ve girisimsel kardiyologlar ara-
sinda hizla poplilerlik kazanan yeni bir yaklasimdir. Radial arter 6n
kolun lateral tarafindan bilege dogru yaklasir ve fleksor karpi ra-
dialis tendonunun medial taradindan palpe edilir. Daha sonrasinda
tenar kaslarin icinden gecerek siperfisyal palmar arkin dallarini
verir ve ulnar arterin uc dallari ile anastamoz yapar. Radial arte-
rin distali bilegin dorsal tarafindan posterolateral seyir gdstererek
enfiye cukurundan gecer. Bu bolgede radial arter ylzeysel olarak
palpe edilebilir ve ponksiyona imkan tanir. Enfiye cukurunun taba-
ninda metakarpal kemiklerden olusan hemostaz imkani saglayan
kemik tabani bulunur. El sirtindan yapilan girisim, ¢zellikle donuk
omuz ve dirsek sebebi ile eklem haraketlerinde kisitlilik olan elini
supin pozisyona getiremeyen hastalar icin kolaylik saglamaktadir.
Bir diger avantaji, kemik taban sayesinde vaskiiler komplikasyon
risk daha dustktir. Hemostaz sitiresinde belirgin azalma saglar'

Distal radial yaklasimda, kivrimli arteriyel yapi, anatomik varyas-
yonlar diger radial erisimleri engelledigi gibi distal radial yaklasi-
mi da sinirlandirir. Ayni zamanda klasik giris yerine ortalama 5 cm
daha uzak bolgeden erisim saglanacagi icin ozellikle uzun boylu
hastalarda koroner arter gorintilemesinde klasik kateterlerin
boyu kisa kalabilir. Ayni zamanda arter capi konvansiyonel bélgeye
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gore daha kiclk olup daha yiiksek basarisiz ponksiyon oranlarina
sahiptir™

Vaskiiler Kapama Cihazlari ve Komplikasyonlari

Perkitan endovaskilerde vaskdiler erisim yerinin islem sonrasi
kapatilmasi basit gorinmek ile beraber istenmeyen hatta hayat
tehdit edebilen komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir Bu
sebepten dolayr endovaskiler islemlerin basladigi zamandan bu
yana cesitli teknolojik yenilikler gelmekle beraber halen erisim
yeri arteriyotomilerinin hemostazini saglamak icin manuel komp-
resyon altin standart ve en uygun maliyetli tedavi yontemidir.

GinUmuzde, gelisen teknoloji ile beraber dzellikle femoral yol ile
yapilan girisimlerde, vaskiiler kapama cihazlarini kullanmak pro-
sedlr maliyetini arttirlken daha hizli hemostaz sayesinde yatis
strelerinde, mobilizasyon slrelerinde ve hemsirelik bakim su-
relerinde kisalma saglayabilmektedir. Glinumtizde klinik olarak
olarak damar kapama cihazlari aktif intravaskiler olarak arter
duvarinda mekanik olarak sizdirmayr 6nleyen Angio-Seal, FISH,
Perclose ve StarClose olmak Uzere farkli tirleri bulunmakta-
dir. Bir diger kategori cihazlar ise damar icine aktif midahalede
bulunmadan arter Uzerinden eksternal olarak tamponize edcen
Exoseal, MYNX ve Vascade VCS klinik kullanim onayi almistir.
Intravaskdiler kullanilan cihazlardan Angio-Seal, FISH biyolojik
olarak emilebilen materyallerden Uretilmis olup kullanim sonrasi
belli bir siire sonra tamamen erimektedir. Intravaskiler kapama
cihazlari 8F buytklige kadar kilif yerlerini kapamada kullanilabil-
mekte olup tavsiye edilen minimum damar ¢api 4 - 5 mm’'dir. Son
kilavuzlarda femoral anjiyografi sonrasi kapama cihazi kullanimi
hizli hemostaz ve erken mobilizasyon sebebi ile sinif | endikasyon
ile onerilmektedir (Tablo 1).'* Vaskiler kapama cihazlari erken he-
mostaz ve hizli mobilizasyonu saglasalar da halen manuel komp-
resyon ile karsilastirildiklarinda komplikasyon gelisimi acisindan
benzer givenilirlilik ve etkinlik izlenmistir' Vaskiler kapama ci-
hazlari, eksternal iliak artere ulasacak kadar proksimale ve SFA
bifurkasyon bolgesi distaline uygulanmalari halinde komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Ayrica popliteal arter, brakial arter gibi daha
kiclUk capli periferik arterlere kullanimi konusunda kisitli hasta-
lar ile yapilan calismalar mevcut olsa dahi givenilirlik konusunda
yeterli veri mevcut degildir. Benzer olarak vendz giris yerinde kul-
lanimi ile ilgili az sayida hasta ile yapilan calismalar mevcut olup
yeterli glvenlik verileri mevcut degildir.

Tablo 1. 2011 ACC/AHA/SCAI Perkiitan Girisimler Kilavuzu Vaskiiler
Kapama Cihazi Kullanma Onerileri

Sinif |

Vaskiler kapama cihazi yerlestirilmeden once femoral

anjiyografi yapilarak anatomik lokalizasyon uygunluk
acisindan degerlendirilmelidir.

Sinif lla. Manuel kompresyon ile karsilastirildiginda vaskiler
kapama cihazlari daha hizli hemostaz ve erken

mobilizasyon imkani sunarlar.

Sinif lIl - Vaskiler kapama cihazlarinin giris yerine bagli
(Faydasi komplikasyonlari azaltmak icin rutin kullanimi énerilmez.
yok)

Daha dnceden girisim yapilip vaskiler kapama cihazi kullanilan
hastaya tekrardan girisim gerekir ise Angio-Seal i¢in yapilan gi-
venlik calismalari 180 giin sonrasinda bolge kullaniminin glve-
nilir oldugunu bildirmistir. Daha erken zamanda bdlgeye yapilan
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ponksiyon ise hematom sikliginda artisa yol acmistir”

StarClose SE (Abbott Vascular, Abbott Park], ponksiyon bolgesine
4 mm ekstravaskuler nitinol klipsi yerlestiren bir kapama cihazi-
dir Cihaz, ponksiyon bolgesini kapatmak icin ekstravaskiler bir
nitinol klipsinin sabitlenmesine yardimci olmak icin limen iceri-
sinde “kanatlari” acar. StarClose SE, 5F ila 6F kilif yerlestirilen
bolgeleri kapatmak icin kullanilmaktadir Hem tanisal hem de
terapotik midahaleler icin kullanilmaktadir. Teknik basari orani
yUksek, kullanimi basit bir cihazdir Bazi hastalarda ponksiyon
bolgesinde sizinti olabilmekte olup manuel kompresyon ile kar-
silastirildiginda komplikasyon riskinde artis s6z konusu degildir."®

Perclose ProGlide (Abbott Vascular), ponksiyon bélgesinin her iki
tarafina perkditan olarak bir sutur yerlestirir. Cihaz, damar iceri-
sine bir tel Uzerinde sirdlir ve dogru pozisyon ayarlanana kadar
sistem tel Uzerinden calisir Lokasyon ayarlandiktan sonra disa-
rindan bir kol icerideki ‘ayaklar” acilir ve sistem geri cekilerek
damar duvarina dayandirilin. Arteriyotomi, sitir halkasi sikilarak
kapatilir. Perclose ProGlide, 5F ila 21F kilif kullanilan bélgeleri-
ni kapatmak icin onaylanmistir. 8F tzerindeki kiliflar icin iki cihaz
kullanilabilir. ProGlide, blylk arteriyotomilerin (6rn. EVAR] ka-
patilmasi icin FDA onayli alan ik cihazdir Hem tanisal hem de
terap6tik midahaleler icin onaylanmistir ve yiiksek teknik basari
oranina sahiptir. Genel olarak, EVAR icin femoral artere cerrahi
yaklasim ve manuel kompresyon ile karsilastirildiginda erisim yeri
komplikasyonlarinda artis yoktur."

Angio-Seal (St. Jude Medical, St. Paul, Minn], intravaskiler bir
capa yardimiyla arteriotomi bolgesi Uzerine bir kollajen tikacr yer-
lestirmek sureti ile hemostaz saglar (Sekil 5). intraliiminal yer-
lesim dogrulandiktan sonra, sistem geri ¢ekilerek bir capa gibi
duvara dayanir ve ponksiyon bdlgesine kollajen tikac yerlestirilir
Tikac, deri alti dokuya girdiginde genisler ve pihtilasma kaskadi-
ni hizlandirir. Capa ve tikac materyali zamanla emilir. Angio-Seal,
8F'e kadar olan arteriotomi bolgelerini kapatmak icin onaylanmis-
tir Hem tanisal hem de terapdtik midahaleler icin onayl mevcut-
tur. Kullaniminda basari orani yliksektir Damar icerisinde ¢apa ol-
dugundan dolayi distal embolizasyon ve bolgesel enfeksiyonu riski
vardir fakat genel olarak kullanimi kolay ve diistik komplikasyon
oranlarina sahiptir®

Sekil 5. Angio-Seal Cihazi ile Femoral Ponksiyon Yeri Kapatilmasi

Vaskiler kapama cihazlarinin giinlik pratik kullanima girmesi ile
beraber, bircok genis kilif gerektiren endovaskiler islem daha pra-
tik ve dislk vaskdiler komplikasyonlar ile yapilabilir hale gelmistir.
Kapama cihazlarinin ilk piyasaya surildtigd 1990 larin sonlarin-
dan itibaren giinimuze dek artan teknoloji ile daha kullanici dostu
teknikler karsimiza ¢cikmaktadir Kapama cihazlari hemostaz si-
resini kisaltarak, hasta konforunu arttiri; mobilizasyonu hizlandi-



rir ve manuel kompresyona oranla daha az personel kullanimina
ihtiyac duyulur. Cihaz kullanimi icin belirli bir 6grenme siresine
ihtiyac duyulmasi, az da olsa bolgedeki enfeksiyon riski, cihazin
distale embolize olma veya lokalize trombotik stenoz riskleri, ar-
tan malzeme maliyeti kapama cihazlarinin dezavantajlaridir. Ka-
pama cihazlariile ilgili tartismali ve degisken veriler bulunmak ile
beraber, glinimuzde manuel kompresyona oranla benzer givenlik
ve etkinlik sonuclari mevcuttur. Ozellikle obez, antikoagiilan alan
hastalarda femoral ponksiyon sonrasi etkili hemostaz saglamak
icin kapama cihazi kullanimi distnilebilir. Sonug olarak hastanin
konforu ve erken mobilizasyon hedefleriile periprosedirel ve ana-
tomik risk faktorlerini dengelemek dnemlidir.
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Kilavuz Kateterler ve Teller

Guiding Catheters and Guidewires

BOLUM HAKKINDA

Perkutan koroner girisimlerde (PKG) kullanilan temel ekipmani olusturan kilavuz kateterler
ve teller, dilatasyon amacli kullanilan balon kateterler, islem basarisini ve giivenligini artirmak
amaciyla tarihsel siirec icerisinde bir dizi degisime ugramistir. Girisimsel kardiyolog, koroner
anatomi, lezyon ozellikleri ve islemin kompleksligine gére uygun ekipmani secmek icin, ekip-
man hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Ekipman secimi, basit bir islem ile komplikasyon
ile seyredebilecek kompleks bir islemi ayirt edip, bu riski azaltabilecek uygun ekipmanin
secilmesi islemidir.

Anahtar kelimeler: Kilavuz kateterler, kilavuz teller, dilatasyon kateterleri, balon anjiyoplasti

ABOUT the CHAPTER

The basic equipment used in percutaneous coronary interventions (PCl), including guide cathe-
ters and wires, balloon catheters used for dilation purposes, have undergone a series of chang-
es over the course of history to enhance procedural success and safety. The interventional
cardiologist should have sufficient knowledge about the equipment to select the appropriate
one based on coronary anatomy, lesion characteristics, and procedural complexity. Equipment
selection involves distinguishing between a simple procedure and one that may involve compli-
cations, and selecting the appropriate equipment to reduce this risk.

Keywords: Guiding catheters, guidewires, dilatation catheters, balloon angioplasty

Giris

Andreas Gruentzig, 1977 yilinda Zirih'te uyguladigr ilk koroner anjiyoplasti isleminde,
kendi tasarladigi ekipmani kullandi. Perkutan koroner girisim (PKG) isleminde kullanilan
temel ekipman; kilavuz kateter, teller ve balonlar zaman icerisinde dnemli oranda degi-
sime ugradi.” Bu evrim, hem islem basarisinda hem de givenirliginde belirgin iyilesmeyi
beraberinde getirdi. Herhangi bir PKG isleminde ekipman kritik dneme sahiptir ve genel
olarak PKG ekipmaninin biyik bir cogunlugu etkili bir sekilde degistirilebilir Buna rag-
men, girisimsel kardiyolog secilmis bir olgu i¢cin uygun ekipmani se¢cme becerisine ve o
ekipmanin kateter laboratuvarinda mevcut olup olmadigi bilgisine vakif olmalidir Uygun
ekipmanin varligi, islemin kisa stirede givenli ve basarili bir sekilde gerceklestirilmesini
mimkin kilarken, aksi durumda uzamis ve teknik olarak zor bir islem komplikasyon
riskini artirir

Kilavuz Kateterler

Bir islemin belki de hasta seciminden sonraki en énemli basamagi, kilavuz kateter seci-
midir. Kilavuz kateterler, koroner ostiyuma yerlesmek ve gerekli ekipmanin tasimak Uze-
re destek sagjlamak amaciyla, tim koroner girisimlerde gereklidir. ideal kateter, koroner
anatomi boyunca gerekli ekipmanin tasinmasina destek olacak derecede stabil, damari
gorintilerken hasari en aza indirecek kadar hassas olmalidir™*

Kilavuz kateterler genellikle 3 tabakadan olusuyor (Sekil 1]: kaygan bir teflon (politet-
rafloroetilen-PTFE) ic tabaka, paslanmaz celik bir 6rgili tabaka ve dis yumusak naylon
elastomer ceket.! Paslanmaz celik tabaka, cihaz gecisi icin destek saglamak Uzere kate-
teri sertlestirir fakat tanisal katetere gore, kilavuz kateterin koroner ostiyuma angajma-
nini zorlastirin Daha biylk i¢ limen ¢aplari elde etmek icin dis 2 tabaka birlestirilerek
‘Ince Duvarlr’ kilavuz kateterler olusturuldu ve bugiin agirlikli olarak bu kilavuz kateter-
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ler kullanilmaktadir. Kilavuz kateterler, benzerleri olan tanisal ka-
teterlere gore daha kisa ve acili uclu ve daha genis bir i¢c ¢apa sa-
hiptir. Genis i¢ cap ekipman tasinmasini ve kontrast enjeksiyonunu
kolaylastirir. Kateterin govdesi proksimal ucta daha sert, distale
dogru daha yumusak olmak Uzere farkli sertlikte olup, bu sayede
arter duvarinda hasar riski en aza indirgenmis olur.

Sekil 1. Kilavuz kataterin yapisi

Lo i VaVaVal]
Tork
Biikiilme direnci

iAAA&"""'

Kayganlik |

destegi

Kilavuz kateter secimi; damar capi, tortiyozitesi, kalsifikasyon,
asendan aort capl, ostiyum yonelimi ve girisimin kompleksligine
gore yapilmaktadin?* Kilavuz kateterler dinyanin bircok yerin-
de 5-8 F caplari arasinda mevcuttur ve her 1T F 0.33 mm’'ye esit
olup, i¢c limen capr 0.056-0.091 in¢ arasinda degismektedir?*
Girisimsel islemlerin codu 6-7 F kilavuz kateterlerle gercekles-
tirilirken, girisim yeri olarak radiyal arter kullaniminin artmasiyla
birlikte, 5F kilavuz kateterin kullanim sikligi da giderek artmakta-
dir Kompleks olmayan, ¢cogu koroner girisim 6F kilavuz kateterle
gerceklestirilebilmektedir. Bu kateter ayni anda bir stenti ve hizli
degistirilebilen 2 balonu tasiyabilmektedir. Biftirkasyon islemleri
6F kilavuz kateterle gerceklestirilebilir ancak bu stentlerin ardisik
(basamakli] yerlestirilmesini (modifiye ‘crush’ teknigi) gerektir-
mektedir. Tki tel Ustli (over-the-wire, OTW) balon kullanilirsa 7F
sistem gerekecektir ve yine es zamanli 2 damarin stentlenmesi,
minimum 0.07-0.071 in¢ i¢c lumen c¢apli genis capli 7F kateter ge-
rektirir fakat genellikle bu islem 8F sistemle daha kolay gercek-
lestirilebilir Genis limenli 6F kilavuz kateterler 1.75 mm’ye kadar
rotasyonel aterektomi kateterlerini tasiyabilir fakat daha buylk
capta aterektomi cihazlari icin daha buylk capli kateterler gerek-
mektedir. Tortiyozite ve kalsifikasyon gibi damar o6zellikleri, ilave
destek (sertlik] gerektirebilir ve bu destek daha biiyik capta kate-
terlerle saglanabilir. Bu ilave sertlik damarda travma riskini artirir.
Ayrica genis kalibreli kateterler dzellikle osteal hastalik varligin-
da damar limenini tikayabilir, bu da basin¢ trasesinde damping
veya ventrikilizasyon ile kendini gosterir. Damping veya ventriki-
lizasyon, akimin 6nemli élclide kesildigini ve/veya kateter ucunun
damar limenine ko-aksiyel yerlesmedigini (duvara dayandigini)
gosterir. Devaminda aritmi, hemodinamik bozulma veya diseksi-
yon gelisebilir. Yan delikli kateterler normal dalga formunu yeni-
den saglayabilir ancak yan delik nedeniyle saglanan efektif akim
kisitli oldugu icin, bu koroner akimin tamamen normale dondigu
anlamina gelmez. Yan delik araciligr ile kontrast enjeksiyonu, ek
kontrast yikine ve sub-optimal goriintilemeye neden olur'™*

En cok kullanilan kilavuz kateter sekilleri; Judkins, Amplatz ve
Extra-back-up kateterleridir. Diger tescilli kateterler dreticiler
tarafindan ihtiya¢c durumlarinda hazirlanmaktadir. Kilavuz kate-
ter; ko-aksiyel yerlesimi saglayacak sekilde secilmelidir ve kavis
(egrilik) sekli aort capina, koroner arterin aortadan cikis acisina,
kullanilacak cihazin veya islem yapilacak damarin dzelligine gore
ekipmanin tasinmasi icin gerekli destedin derecesine gore secil-
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melidir. Genislemis aorta daha biyik kavise sahip kateter (6rne-
gin Judkins 4 yerine 5) gerektirir. Koroner anatomideki degiskenlik
kilavuz kateter stratejisinde degisiklige neden olabilir Ornegin co-
ban degnegi seklinde sag koroner arter (RCA) varliginda JR4 kate-
ter cihaz (tel, stent, balon] ilerletilmesi icin gerekli destegi sagla-
yamaz. Bu durumda Amplatz veya benzeri bir kateter gerekecektir.

Damar tortiyozitesi, kalsifikasyon ve ciddi acilanma, ekipmanin
lezyon bdlgesine tasinmasi sirasinda zorluk teskil eden diger du-
rumlardir. Pasif kateter destegi, kilavuz kateter sekli tarafindan
saglanan ve karsi taraftaki aort duvarina karsi kilavuz kateteri
destekleyen kuvvettir Aktif destek ise, aort kéklne iyi yerlesimi
saglamak lizere kateter izerine uygulanan manipiilasyondur. ilave
destek extra-back-up kateter kullanarak, daha genis capli kate-
terlerle veya mevcut kateteri koroner arter icine derin entiibe ede-
rek de saglanabilir Sol koroner arter sisteminde c¢alisirken, sol
inen arterin (LAD) veya sirkumfleks (Cx) arterin derin entiibasyo-
nu, ekipmanin koroner icinde ilerletilebilmesi kolaylastirmak icin
gerekli olabilir.

Cogunlukla rutin koroner arter anatomisi varliginda, Judkins sag
veya sol, ekstra destek saglayan EBU™ veya XB™ kateterler sik-
likla kullanilmaktadir: Sol 6n inen (LAD) veya yiiksek c¢ikisli sol
ana koroner arter (LMCA]J icin XB LAD™ veya Amplatz kateterler
siklikla kullanilir. Yiksek cikisli RCA ise, en iyi sol internal meme
arteri (LIMA] kateteri veya sol Amplatz kateterle kanule edilebilir
Buna karsin asagi ¢ikisli RCA icin en uygun kateter, cok amacli
(multipurpose-MP) kateterdir. Sag safen ven greftleri icin en uygun
kateterler JR, MP veya sag by-pass kateterler iken, sol safen ven
greftleri icin sol koroner by-pass, golf sopasi [hockey stick) veya
Amplatz kateterleri tercih edilebilir Internal meme arteri (IMA)],
LIMA veya JR kateteri ile kanile edilebilir. Kisa 90 cm’lik kilavuz
kateterler, by-pass grefti Uzerinden nativ koroner artere midahale
sirasinda tercih edilebilir ve kullanistidirlar'™*

Kilavuz Teller

Gunidmuzde koroner girisimler icin cok cesitli kilavuz teller mev-
cuttur: Islem basarisi, hem koroner arterdeki darligi gecmek (ize-
re kilavuz telin kontrol edilebilirliine, hem de pesi sira darlig
acmak icin gerekli ekipmanin lezyon bolgesine tasinabilmesi icin,
telin gerekli taslyici destegi saglayabilmesine baglidir. Tortiyoz bir
damar boyunca kolayca maniptile edilebilen ve ddndirilebilen
ideal bir tel, damar duvarina zarar vermez ve yine nispeten es-
nek olmayan stentlerin tasinmasi icin de yeterli sertliktedir. G-
nimuzde tellerin hemen hemen hepsi 0.014 in¢ ¢apindadir. Cogu
operatdr bircok islem icin yeterli olan ‘cok amacli’ veya ‘siradan’
(workhorse; siradan, her isi goren tel. Genellikle floppy telleri tarif
ederken kullanilir) teli tercih edecektir. ilave destek saglayan (ext-
ra-support] teller; hidrofilik kapli ve/veya konik uclu teller sirasiyla
tortiyoz, kalsifik damarlar ve kronik total oklizyon (KTO) gibi 6zel
durumlarda kullanislidir:

Kilavuz teller, paslanmaz celik veya nitinol yapida bir merkezi gov-
deden olusmaktadir. Govde, platin veya volframdan yapilmis bir
distal esnek uclu yay bobinine dogru incelir (Sekil 2).!

Nitinol cekirdek teller paslanmaz celige gore katlanmaya daha
direnclidir fakat daha az yonlendirilebilirdir. Bazi kaplama mater-
yalleri strtiinmeyi azaltmak icin telin Uzerine "puskurtulir” veya
‘damlatilir’. Uc dayanikliligi, daha sert veya daha yumusak yay bo-



bin uc icerecek sekilde telden tele degiskenlik gosterir. Konik ce-
kirdegin (dolgu maddesinin, 6zin) uzunlugu telin 6zelligine gore
degisir; dolgu maddesi distal uca kadar uzanan teller; cekirdedi
distal uctan hemen once sonlanan tellere gore daha sert yapida-
dirlar ve bu da KTO lezyonlari gecmede bu tellere teknik olarak
avantaj saglar. Hidrofilik polimer kapli bir ug, strtinmeyi azalta-
rak ciddi darlik olan, tortiydz damarlardaki lezyonlarda telin ko-
lay gecmesini saglar. Ancak bu avantaj tele bagli perforasyon ve
diseksiyon riskini de beraberinde getirir. Tork yaniti kilavuz telin
dnemli bir 6zelligidir ve operator tarafindan telin distal ucuna uy-
gulanan rotasyonu ifade etmektedir. Arzulanan, bire bir tork yani-
tidir ve hekimin tel secimindeki en 6nemli kriterlerinden birisidir.
Cekirdekten uca yapi tork kontrolind iyilestirir. Ozel uc tasarimlari
da ayrica tork yanitini etkilemektedir®*®

Sekil 2. Kilavuzun Telin Yapisi®

‘Pliskiirtilmig’ veya
‘Damlatilmig’ kaplama

Paslanmaz gelik ara bobinler
‘calisma bolgesi’

[
b
0,014 in¢ ‘
; ” - :
P
Paslanmaz gelik gévde 30 mm Diiz sekillendirilmis
Radyoopak it
ug bobini 3R

‘esneklik bolgesi’

2Ali RG, Greenbaum AB, Kugelmass AD. A review of available an-
gioplasty guiding catheters, wires and balloons - making the right

choice. Interventional Cardiology. 2012;7(2):100-103 kaynagindan
alinmistir!

Tortiyoz, acili ve kalsifik damarlarda ekipmanin koroner icinde
lezyon bélgesine ilerletilememesi nadir degildir. ilave destek (ext-
ra-support) tel ile isleme baslamak veya ‘floppy standart teli bu
telile degistirmek, standart telin ekipmanin tasinmasi icin gerekli
olan ve standart tel tarafindan saglanamayan ilave destegi sagla-
yarak bu problemi ortadan kaldirabilir?* Bununla birlikte, ekstra
destek tellerinin damar trasesine uygun olma olasiligi daha di-
slktir ve bu durum ekipmanin ilerletilmesini daha fazla engelle-
yen, tel secim hatasina neden olabilir. Ayrica ikinci bir telin yerles-
tirilmesi (‘buddy wire’) tortiydz segmenti diizlestirerek, ekipmanin
ilerletilebilmesini kolaylastirir® Bu tekniklerin her ikisi de 6nce-
den asiri acili bir koroner damari diizlestirerek sozde lezyonlarin
(‘pseudo-lesions’] gelisimine neden olabilir. Bu gercek bir darlikla
karistirilmamalidir ve telin proksimal segmente geri cekilmesi,
damar acilanmasini yeniden insa ederek, bunlarin gercek lezyon

Boliim 1.4: Kilavuz Kateterler veTeller

olmadiklarini dogrulayacaktir.

Kilavuz tele bagli komplikasyonlar hala sinirli dl¢clide gorilse de,
glinimizde gelisen tel tasarim teknolojisi sayesinde oldukc¢a na-
dirdir. Titiz ve dikkatli bir operator sayesinde bu komplikasyonlar
daha da azaltilabilir. En yaygin karsilasilan komplikasyon perforas-
yon ve diseksiyondur®® Perforasyon ¢ogunlukla bir KTO lezyonu-
nu agresif bir bicimde gecmeye cabalarken veya hidrofilik bir telin
distal ucunun kiclk bir yan damara ilerlemesi sonucu meydana
gelme egilimindedir.

Sonu¢ olarak, koroner girisimler icin, temel anjiyoplasti ekipma-
ni hakkinda kapsamli bilgi sahibi olmak elzemdir. Dogru ekipman
secimi, kompleks islemleri dahi caba gerektirmeyen basit islem-
ler haline indirgeyebilir. Aksine hatali malzeme secimi girisimi zor-
lastiracaktir
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Sag Kalp Kateterizasyonu ve Hemodinamik inceleme

Right Heart Catheterization and Hemodynamic Evaluation

BOLUM HAKKINDA

Sag kalp kateterizasyonu (SKK], pulmoner hipertansiyonun (PH] tanisinda, hemodinamik alt ti-
plerin belirlenmesinde ve tedaviye yanitin izlenmesinde onemli bir rol oynamaktadir. Bu islem,
kontrendikasyonlari ve komplikasyonlari olmasina ragmen, deneyimli ellerde dusik riskle
gerceklestirilebilir. PH tanisinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan 2022 yilinda yayin-
lanan PH tani ve tedavi kilavuzu dikkate alinmalidir. Tani icin uzman merkezlerde yapilmasi
onerilen SKK, PAH ve diger PH alt tipleri arasinda ayrim yapmayi saglar. Kateterizasyon sirasin-
da basing ol¢limleri ve hemodinamik degerlerin yani sira pulmoner vaskiler direnc gibi para-
metreler de hesaplanir. Kalp debisi, termodiliisyon veya Fick yontemiyle olculur. Ayrica, nor-
mal kalp odacigi basinglari ve basing egrilerinin bilinmesi 6nemlidir. Sag kalp kateterizasyonu
sirasinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir; bunlar, transdiserin konumlandirilmasi,
basin¢ dl¢imlerinin dogru yapilmasi ve pulmoner arter uc basincinin degerlendirilmesi gibi hu-
suslardir.

Anahtar kelimeler: Hemodinamik inceleme, pulmoner hipertansiyon, sag kalp kateterizasyonu,

ABOUT the CHAPTER

Right heart catheterization (RHC) plays a crucial role in the diagnosis of pulmonary hypertension
(PH), determination of hemodynamic subtypes, and monitoring treatment response. Despite its
contraindications and potential complications, the procedure can be performed with low risk
in experienced hands. The PH diagnosis and treatment guidelines published by the European
Society of Cardiology (ESC) in 2022 should be taken into consideration for PH diagnosis. Right
heart catheterization, recommended to be performed in specialized centers, allows differen-
tiation between PAH and other PH subtypes. During catheterization, pressure measurements
and hemodynamic parameters, along with parameters like pulmonary vascular resistance, are
calculated. Cardiac output is measured using thermodilution or the Fick method. Additionally,
knowledge of normal cardiac chamber pressures and pressure curves is important. There are
certain points to be noted during right heart catheterization; these include positioning of the
transducer, accurate pressure measurements, and evaluation of pulmonary artery wedge pres-
sure, among others.

Keywords: Hemodynamic evaluation, pulmonary hypertension, right heart catheterization

Giris

Sag kalp kateterizasyonu (SKK), tarihsel siirec icerisinde pek cok endikasyonla (sok ta-
nisi, distk veya ylksek basincli akciger édeminin ayirici tanisi, kapak hastaliklarinin
tanisi, komplikasyonlu akut miyokart enfarktisinin tedavi ve izlenmesi vs.) yapilmis olsa
da, bugiin siklikla pulmoner hipertansiyon (PH) tanisi, PH hemodinamik alt tipinin be-
lirlenmesi (prekapiller, izole post-kapiller veya kombine pre + post kapiller], pulmoner
arteriyel hipertansiyon (PAH; Diinya Saglik Orgiiti-DSO grup 1 PH) tanisi alan hastalarda
risk dederlendirmesi, tedavi yanitinin izlenmesi ve secilmis hasta gruplarinda pulmoner
dolasim yatagindaki vazoreaktiviteyi dederlendirmek amaciyla yapilmaktadir Sag kalp
kateterizasyonu icin kontrendikasyonlar arasinda; trikispit veya pulmoner kapakta me-
kanik protez kapak varligi, sag kalp bosluklarinda kitle (trombis ve/veya timér), trikispit
veya pulmoner kapak endokarditi, koagiilopati ve kanama diyatezi varligi yer almaktadir!

2018 yilinda Nice'te dizenlenen 6. Dinya PH Sempozyumu'nda ve ardindan 2023 'te ya-
yinlanan Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) PH tani ve tedavi kilavuzunda énerilen PH tani
algoritmasini gore, PH distndiren dykd, semptom, bulgu ve laboratuvar testleri olan
hastalarda, ekokardiyografik olarak PH olasilii hesaplanmakta, orta-yiiksek olasilikli
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hastalarda PH'ye en cok neden olan DSO grup 2 (sol kalp hasta-
liklarina bagli PH), grup 3 (akciger hastaliklari ve hipoksiyle iliskili
PH) ve grup 4 (kronik tromboembolik PH) dislandiktan sonra, grup
1 [PAH) ve grup 5 [mekanizmalari belirsiz veya cok faktorlt PH)
PH tanisi icin uzmanlasmis merkezlerde SKK yapilmasi oneril-
mektedir?3 Bu ayrici tani 6nemlidir ¢linkl bugiin PH tedavisinden
onaylanan spesifik ajanlar, sadece grup 1 PAH hastalarinda teda-
vide kullanilmaktadir. Tablo 1 glincel ESC PH kilavuzunda yer alan
hemodinamik PH tanimini ve tiplerini gostermektedir?

Tablo 1. Hemodinamik PH Alt Tiplerini Gostermektedir®

PH Hemodinamik Tanim ve Tipleri

Tanim Hemodinami Klinik Durum

PH oPAB >20 mmHg

Pre-kapiller PH  oPAB >20 mmHg
PKUB K 15 mmHg
PVD - 2 WU

oPAB —20 mmHg
PKUB > 15 mmHg
PVD K 2WU

oPAB >20 mmHg
PKUB = 15 mmHg
PVD > 2 WU

PAB: Pulmoner arter basinci, PKUB: Pulmoner kapiller uc basing,
PVD: Pulmoner vaskiler direnc

*Marc Humbert, Gabor Kovacs, Marius M Hoeper, et al. 2022 ESC/
ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension. European Heart Journal. 2022;43(38):361-3731
kaynagindan uyarlanmistir®

Hepsi
Grup 1,3,4,5 PH

izole post- Grup 2 ve 5 PH

kapiller PH

Kombine pre/ Grup 2ve 5 PH

post-kapiller PH

Deneyimli merkezlerde yapildigi taktirde islemin morbidite (%1.1)
ve mortalite (%0.055) riski diistiktur' (Sekil 1) Koroner arter has-
taligr (KAH) icin risk faktori olan veya korunmus ejeksiyon fraksi-
yonlu (EF) kalp yetersizligi hastalarinda ve ekokardiyografik olarak
sistolik ve/veya diyastolik sol ventrikil fonksiyon bozuklugu bulgu-
lari olan hastalar da sol kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyogra-
fi de isleme dahil edilmelidir. Bu nedenle sag kalp kateterizasyonu
yerine kardiyak kateterizasyon terimini kullanmak mantiklidir

Sekil 1. Sag Kalp Kateterizasyonu Komplikasyonlari®

Komplikasyonlar ‘
= Girig yeri
— Pnomotoraks e
—  Hemotoraks Morbidite: %1.1
il B Mortalite: %0.05

= intrakardiyak
— RVOT uyanimasi — ventrikiler aritmiler
— AV blok- LBBB hastalarda dikkat (islem éncesi gegici pacemaker
diigiin)
RBBE gelismesi
Atriyal aritmiler
Pulmoner riptir
Pulmoner infarkt
RV delinmesi

*Hoeper MM, Lee SH, Voswinckel R, et al. Complications of right
heart catheterization procedures in patients with pulmonary hyper-

tension in experienced centers. J Am Coll Cardiol. 2006;48:2546-
2552 kaynagindan uyarlanmistir'

islem icin genis kalibreli sistemik ven6z yola ihtiyac var. Bu amac-
la sag internal juguler ven, sol subklavyen ven, femoral ven, cep-
halic ve basilic venler kullanilabilmektedir®® Sag internal juguler
ven kalbe gidiste en kisa ve diiz yoldur. Ozellikle Swan Ganz ka-
teter kullanilan hastalarda en sik tercih edilen yoldur. Sol subk-
lavyen ven ise Swan Ganz kateterinin keskin aci yapmadan vena
kava slperior (VKS) ve sag kalbe gitmesini saglar. Femoral ven
kalbe en uzak giris yeri olmakla birlikte, sol kalp kateterizasyonu
da yapilacak hastalarda femoral arter ve ven birlikte siklikla ter-
cih edilmektedir. Ozellikle sag kalp genislemesi olan hastalarda
femoral venden Swan Ganz kateterini ilerletmek zor olabilir. Kolay
basilabilir bir vendz yol olmasi nedeniyle, 6zellikle kanama riski
olan hastalarda en sik tercih edilen yoldur. Cephalic ve basilic
venler ise 0zellikle sirt Ustl yatamayan dispneik hastalarda tercih
edilir Ancak subklavyen vende tortiydzite olan hastalarda bu vendz
yol zorluk yaratabilir. Ponksiyonda klasik Seldinger teknigi kulla-
nilmaktadir. Sag kalp kateterizasyonu icin;

*  Hemodinami sistemi / basing monitord, kaydedici + yazici,

e Transdiser

o Introducer sheath,

*  Balon kateter (Swan Ganz, Criticon),

*  Ug delikli (Multipurpose), yan delikli (Pigtail] kateterler (Ba-
lon kateter mevcut degilse),

*  Kalibrasyon ve sifirlama (balancing & zeroing),

*  Termistor ile arter kan gazi veya oksimetri cihazi,

*  Vazoreaktivite ilaclari ve uygun donanim (nitrik oksit, epopros-
tenol, adenozin veya ilioprost],
Tecribeli ekip gereklidirn®

Sag kalp kateterizasyonu sirasinda kullanilacak en ideal katater,
balonlu kateter 6zelliginde olmasi uc delik icermesi ve termodi-
lisyona imkan vermesi nedeniyle Swan Ganz kateteridir*® Pul-
moner kapiller ug basing, sol atriyal basincin dolayli bir gostergesi
olup, pre-kapiller ve post-kapiller PH ayriminda énemli bir para-
metredir. Bir tek Swan Ganz kateteri u¢ balonu sayesinde distal
pulmoner kapiller yatagi tikayarak, kateter ucuna geriye dogru
yansiyan sol atriyal basinci dolayisiyla PKUB'u 6lcmeye imkan
verir. Diger katetereler (multi, Pigtail] PKUB &l¢mek imkansizdir.
Boyle durumlarda sol atriyal basincin diger bir dolayli gdstergesi
olan sol ventrikil end-diyastolik basinci (SVEDB) 6l¢ulebilin Bu-
nunicin de arteriyel vaskdiler yola gereksinim dogmaktadir. Bu ne-
denle klinik pratikte eger Swan Ganz kateteri yoksa femoral arter
ve ven yoluyla SKK yapilip, arteriyel yol Gzerinden SVEDB (Pigtail
kateterle) Glculebilin®®

Detayli klinik bilgilerin elde edilebilmesi icin SKK buylk bir titiz-
likle yapitmali, dogru sonuclarin elde edilebilmesi ve islemle ilis-
kili risklerin en az indirilebilmesi i¢in islem bu konuda deneyimli
merkezlerde gerceklestirilmelidir. islem sirasinda dikkat edilmesi
gerekenler*s;

e Eksternal basin¢ transduseri, sirt Ustl yatan bir hastada 4.
interkostal araliktan gecen horizontal cizgiyle, mid-aksiller
hattan gecen vertikal cizginin kesistigi noktaya ayarlanmalidir.
Bu nokta sifir noktasi olarak adlandirilip, sag atriyum seviye-
sini temsil etmektedir. Bu referans nokta, her hastada (her
bir islem sirasinda) kontrol edilip titizlikle ayarlanmalidir.
Kalp bosluklarinda kateterlerle kaydettigimiz basing trasele-
ri ve degerleri, bu sifir noktasina gére o bosluktaki basing far-



kini yansitmaktadir. Bu nedenle her islem dncesi sifir nokta-
sinin titiz bir bicimde ayarlanmasi elzemdir. Transdiser hatall
bir sekilde bu referans noktanin tzerinde konumlandirilirsa,
basing hatali olarak disUk (zero Ustiinde), tersine asagisinda
konumlandirilirsa hatali yiksek (zero altinda) basin¢ kayde-
dilecektir. Bu ozellikle PKUB [veya SVEDB) hatali l¢imlere
yol acarak, yanlis siniflandirmaya ve dolayisiyla yanlis tedavi
baslanmasina (post-kapiller PH'nin hatali olarak pre-kapiller
olarak degerlendirilmesi) veya gerekli bir tedavinin yanlis bir
kararla baslanmamasina (prekapiller PH'nin hatali bir sekil-
de post-kapiller olarak degerlendirilmesi) yol acacaktir.

o Basing olctimleri, pulmoner arter, pulmoner kapiller wedge
pozisyonu, sag ventrikil, sag atriyum ve eger sol kalp kate-
terizasyonu da yapildiysa aort ve sol ventrikil seviyesinde ya-
pilmalidir. Balonlu bir kateter (6rnedin Swan Ganz kateteri)
kullaniliyorsa balon sag atriyum seviyesinde sisirilmeli ve
pulmoner arter kapiller yatagina (wedge pozisyonu) ulasana
kadar kan akimi etkisiyle ilerletilmelidir Pulmoner arterde
rdptir gibi komplikasyonlara yol acmamak icin balon, kapil-
ler pulmoner yatakta tekrar tekrar indirilip sisirilmemelidir.
Daha dnce de belirtildigi gibi PKUB, sol atriyal basincin tem-
sili gostergesidir ve en az ¢ olcimun ortalamasi alinmalidir.
Dogru wedge pozisyonununda oldugumuzu teyit etmek adina,
balon sisirilmisken kan gazi 6rnedi alip, sistemik oksijen sa-
trasyonu varligi gosterilebilir. Tim basing dlcimleri ekspir-
yum sonunda, akcigerde fonksiyonel rezidiel volim varligin-
da alinmalidir

e Oksimetrik calisma icin en azindan; pulmoner arter, sag at-
riyum, stiperior ve inferior vena (VCS ve VCI) kavadan kan or-
nekleri alinmalidir Sistemik arteriyel 02 satirasyonu (Sa02)
da dlctlmelidir. Pulmoner arter oksijen sattrasyonu (Pa02)
—>%75 olan hastalarda sol-sag santla seyreden dogumsal
bir kalp hastaligini atlamamak adina basamakli bir oksijen
satlirasyonu degerlendirmesi yapilmali ve bunun icin daha
fazla sayida yerden kan gazi 6rnedi alinmalidin. Ornegin atri-
yal septal defekt (ASD) sliphesi olan bir hastada; sag atriyum
Ust, orta, alt, VCS Ust ve alt, VCI Ust ve alt (vendz dénis ano-
malisini dislamak veya dogrulamak adina) kan gazi rnekleri
alinmalidir®’

e Kardiyak debi termodillisyon veya Fick metoduyla (direkt veya
indirekt) olcilebilir Termodiliisyon yontemi (l¢ Slglimin or-
talamasi) tercih edilen 6l¢im yontemidir ve distk kalp de-
bisi ve/veya ciddi trikuspit yetersizligine sahip hastalarda
bile glivenilirdir Intrakardiyak santi olan hastalarda givenilir
sonuclar vermemesi ve ozel ekipman gerektirmesi ise deza-
vantajlaridir.

*  Sag kalp kateterizasyonu sirasinda ayrica pulmoner vaskiler
diren¢ (PVD) de hesaplanir. Pulmoner arteriyel hipertansiyon
tanisi icin oPAB >20 mmHg ve PKUB <15 mmHg kriterlerine
ilaveten PVD > 2 Wood Unite (WU) sarti da saglanmalidir. Ta-
rihsel stirec icerisinde, tanida transpulmoner gradiyent (TPG)
ve diyastolik basin¢ gradiyenti (DBG) kullanilmis olsa da bu-
giin artik her ikisi de terk edilmistir. ki akim ve dolus basing-
larina cok duyarli oldugu ve istirahatte pulmoner vaskiler
yataktaki degisiklikleri yansitmadigi icin, ikincisi ise akim ve
dolus basin¢larindan cok etkilenmesi ve prognostik 6neminin
kuskulu olmasi nedeniyle artik kullanilmamaktadir®57

Kardiyovaskiiler Sistemde Normal Basing Egrileri

Boliim 1.5: Sag Kalp Kateterizasyonu veKardiyak Hemodinami

Kalp odaciklarindaki normal basin¢/diren¢ degerlerinin bilinme-
si, kateterizasyon sirasinda élcilen basing/direnc degerleri ile
normalin karsilastirilmasi, yorumlanmasi ve tedavinin yonlendi-
rilmesi ac¢isindan onemlidir Tablo 2 kalp odaciklarindaki normal
basinc ve direnc degerlerini géstermektedir®®

Kalp ici basinclarin dogru yorumlanabilmesi, bu basinclarin olu-

Tablo 2. Kalp Odaciklarinin Normal Basing ve Diren¢ Degerleri®

PH Hemodinamik Tanim ve Tipleri

Bosluk Basin¢ (mmHg]
Sag Atriyum a:2-10 v:2-10 Ort:0-8
Sag Ventrikil Sist:15-30 Diyast:0-8
Pulmoner Arter  Sist:15-30 Diyast:4-12 Ort:8-20
PKUB a:3-15 v:3-15 Ort:2-10
Sol Atriyum a:3-15 v:3-15 Ort:2-10
Sol Ventrikil — Sist:100-140  Diyast:3-12
Aorta Sist:100-140  Diyast:60-90 70-105
Vaskdler Diren¢ Normal Ortalama
Aralik (dyne-sn.cm-5)
(dyne-sn.
cm-5)
Sistemik 700-1600 1100
vaskuler direnc
Total pulmoner 100-300 200
direnc
Pulmoner 20-130 70

vaskller diren¢

*Marc Humbert, Gabor Kovacs, Marius M Hoeper, et al. 2022 ESC/
ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension. European Heart Journal. 2022;43(38):361-3731;
Kovacs G, Berghold A, Scheidl S, Olschewski H. Pulmonary
arterial pressure during rest and exercise in healthy subjects A
systematic review. Eur Respir J. 2009;34:888-894 kaynaklarindan
uyarlanmistir®®

sumuna neden olan elektriksel ve fizyolojik olaylarin iyi bilinmesi-
ni gerektirir. Kalp ici basinclar, odaciklardaki kan volimu, perikart
basinci ve intratorasik basinctan dogrudan etkilenir. Ciddi akciger
hastaligr ve solunum yetersizligi gibi durumlar disinda, intratora-
sik basincin etkisi goz ardi edilebilir. Perikart basinci ise, konstrik-
tif perikardit ve tamponad gibi durumlarda 6nem kazanir. Dolasan
kan miktari ayni olmasina karsin sistemik arterlerdeki basing,
pulmoner dolasimdakinin 6 kati kadardir.

Sol Ventrikiil (SoV) :

Sistolik SoV basinci 100-140 mmHg, diyastol sonu (SVEDB] ise
3-12 mmHg normal deger araliinda seyretmektedir. Cikis yolu
darligi gibi durumlar disinda SoV sistolik basinci aort sistolik ba-
sincina esittin. Diyastol sonu basing (SVEDB) ise, mitral kapagin
ve pulmoner vendz dondsidn normal oldugu durumlarda, ortala-
ma kama (wedge) basincina (PKUB) esittin Onemli bir fizyolojik
parametre olan SVEDB, SoV dolum basinci olarak da adlandiri-
i Normal fizyolojik durumlarda 3-12 mmHg olan bu basing, sol
kalbiilgilendiren patolojilerde [akut ME, kardiyomiyopati vb.) 20-25
mmHg gibi degerlere yiikselebilir. Sekil 3 LV basinc trasesini gos-
termektedir®®
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Aort Basinci:

Sekil 3. Sol Ventrikiil Basing Kaydi Ornegi*

pemnmmpp

r. Umit Yasar Sinan’in arsivinden alinmistir;

Normal aralik sistolik 100-140 mmHg, diyastolik 60-90 mmHg,
ortalama 70-105 mmHg'dir (Sekil 4) (Tablo 2). Aort sistolik basin-
ci normalde SoV sistolik basincina esittir. Sistolik basing inspir-
yumla 5-10 mmHg disebilin Aort basin¢ egrisindeki yikselme
SoV ejeksiyonunun basladigini, dikrotik centik ise aort kapagin
kapanip, ejeksiyon siresinin sonlandigini gdsterir. Arteriyal ba-
sin¢ dalgasinin sekli, dlcim yerine gore degisebilir; perifere dogru
gidildikce sistolik basin¢ artarken diyastolik ve ortalama basing
azalir, dikrotik centik gecikir. Sok gibi ileri derecede periferik va-
zokonstriksiyona neden olan durumlarda, periferik sistolik basin¢
santral basinctan disik 6lctlebildiginden, dlciim veya monitori-
zasyon icin secilen yer 6nemlidir*®

Sag Atriyum:

Sekil 4. Aort Basing Kaydi Ornegi*

hemen sonra gelen ilk pozitif dalgadir A dalgasinin yiksekligi

Sekil 5. Sag atriyal basin¢ trasesine ait a,c ve dalgalari ile x ve y
inisinin EKG dalgalari ile iliskisini gosteren ¢izim.*

*Dr. Baris Given'e ait ¢izim, izin alinarak kullanilmistir.

kani ileriye itmek icin gerekli olan basincla iliskilidir. A dalgasi-
nin ardindan izlenen X inisi ise sa§ atriyum gevsemesi ile erken
SaV sistolu sirasinda atriyoventrikiler (AV] bileskenin asagdi dog-
ru hareketi ile SaA'da olusan basing distsini yansitir. X inisi si-
rasinda ikinci ve daha kiclk pozitif dalga, C dalgasi ise trikispit
kapagin kapanmasina bagli olusan SaA basing artisini yansitir ve
SaV sistoliiniin baslangicidir®® EKG'de QRS kompleksinin sonun-
da gelir (RST bileskesil. V dalgasy, triklspit kapak kapaliyken sag
atriyumun dolusuyla olusur. EKG'de T dalgasindan sonra gelir V
dalgasinin yiksekligi atriyal kompliyansla ve periferden dénen kan
hacmi ile iliskilidir Sag atriyumda V dalgasi genellikle A dalga-
sindan V dalga pikini trikispit kapagin acilmasi ile SaA'nin hizla
bosalmasina bagli basin¢ diisislini gosteren Y inisi izler (Sekil 6).

Yiksek A dalgasi triklispit darligi, artmis SaV kompliyansi (6rnegin
PH, pulmoner darlik), dev A dalgasi AV asenkroni (atriyum kapali
trikispit kapaga karsi kasilir, 6rnegin AV Blok), A dalgasi yoklugu
(atriyal fibrilasyon, atriyal flutter), yiksek V dalgasi (trikispit re-
gurjitasyonu, SaV yetersizligi, azalmis atriyal kompliyans;ornegin
restriktif kardiyomiyopati] durumlarinda gorulir®

Sag Ventrikiil:

Sekil 6. Sag Atriyum Basinc Trasesi Ornegi.

Normal basinc araligi ortalama 0-8 mmHg'dir Sag atriyum (SaA)
volumt, kompliyansi, trikispit kapak fonksiyonlari ve sag ventrikil
(SaV) fonksiyonlarindan etkilenir*® Sol atriyal (SoA) basin¢ de-
Jisiklikleri de atriyal septum ve perikart araciligiyla SaA basinci
etkiler. Sag atriyal basinc dalgalari kardiyak siklus degisikliklerini
yansitan a,c,v dalgalariile x ve y inislerinden olusur (Sekil 5).

A dalgasi, atriyal sistolden kaynaklani; EKG'deki P dalgasindan
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Sag ventrikilicin normal sistolik basin¢ degeri 15-30 mmHg, nor-
mal diyastolik basin¢ degeri ise 0-8 mmHg'dir Normal sartlarda
SaA basinci SaV diyastol sonu, PA sistolik basinci da SaV sistolik
basincini yansitir (Sekil 7). Sag ve sol ventrikil basing traseleri
benzerdir. (Basinc farki disinda). Sag ventrikil sistol stiresi daha
kisadir. Sag ventrikll diyastolik basinci, erken hizli dolus fazi ve
sonra yavas dolus fazi ve en son atriyal kick veya a dalgasi ile ka-
rakterizedir®®

Pulmoner Arter:

Sekil 7. Sag Ventrikiil Basing Kayit Ornegi.

Boliim 1.5: Sag Kalp Kateterizasyonu veKardiyak Hemodinami

da AV bileskenin asagdi dogru hareketiyle olusan basin¢ dislsini
yansitir. Y inisi ise mitral kapagin acilmasiyla hizla bosalan kanin
neden oldugu basing diststni yansitir (Sekil 9).

nden alinmistir.

Normal basin¢ araligi sistolik 15-30 mmHg, diyastolik 4-12
mmHg, ortalama 9-16 mmHg'dir (Sekil 8]. Pulmoner arter basin¢
egrisindeki ylkselme SaV ejeksiyonun basladigini, dikrotik ¢cen-
tik ise pulmoner kapagin kapanmasiyla ejeksiyonun sonlandigini
gosterir. Pulmoner vaskiler direnci normal ve mitral kapak has-
taligr olmayan kisilerde PA diyastolik basinci hem PKUB'ye hem
de SVEDB'ye cok yakindir [maksimum 2-4 mmHg fark]. Bu farkin
—>5 mmHg oldugu durumlarda PVD artisina neden olan durumlar
(6rnegin pulmoner emboli] akla gelmelidir. Pik sistol T dalgasi ile
iliski gosterir. Diyastol sonu (end-diyastol] QRS kompleksi ile iliski
gosterir®®

Pulmoner Arter U¢ ([Kama, Wedge, Saplama) Basinci:

Kateter ucu ile kapiller yatak arasinda her iki yonde de akim sag-
layan kollateral dolasim saglayan damarlarin olmadigi belli bir
damar yataginda, acik ucu kapiller yataga dayanmis olan uc de-
likli bir kateterle 6l¢iilen basinci ifade eder*s Gercek wedge ba-
sin¢ sadece, kapiller yatak boyunca basin¢ dengeleme kosulunu
saglayan ‘tam akimsizlik’ halinde olcilebilin Pulmoner arter uc
basinci dolayli olarak SoA basincini yansitir (surrogate:vekil). Ger-
cek wedge basinci kateter ucu ile sol atriyum-pulmoner ven ara-
sinda olusan statik kan sttununa bagli olarak olusur. A dalgasi
hemen QRS kompleksinden sonra gelir, sol atriyal kontraksiyonu
temsil eder. V dalgasi da EKG'nin T dalgasindan sonra gelir, mitral
kapak kapaliyken sol atriyal dolusu temsil eder. C dalgasi seyrek
gérulir, mitral kapak kapanisina baglidir (hepsi gecikmis basing
yansimalaridir).

X inisi sol atriyum gevsemesi ve erken ventrikil sistoli sirasin-

*Doc. Dr. Umit Yasar Sinan’in arsivinden alinmistir;

Wedge basinci klinikte pulmoner venlerdeki hidrostatik basinci
dederlendirmede kullanilir Yukarida da belirtildigi gibi hasarli bir
SoV'de optimal dolum [(diyastol-sonu) basinci 20-25 mmHg iken,
optimal kama basinci 15-20 mmHg'dir. Kama basinci 24 mmHg
dederini astiinda hidrostatik basinc artisiyla pulmoner konjes-
yon baslar. Protein eksikligi veya akciger hastaligi varliinda daha
distk kama basincinda da akciger 6demi gelisebilin Buna kar-
sin kronik kalp yetersizliginde akciger lenfatik drenajindaki artis
sayesinde 30 mmHg'ya kadar degerlerde bile akcier odemi go-
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rilmeyebilinr Kama basinci normal sartlarda SoV dolum basincini
da yansitmasina karsin, mitral darligi, mitral yetersizligi ve SoV
kompliyansinin azaldigi durumlarda bu konuda dogru bilgi vermez.
Yine pulmoner vaskiler yatak patolojilerinde (pulmoner emboli,
akciger hastaligr gibi), pulmoner kapiller yatakta kollapsa neden
olan intratorasik basin¢ artisi durumunda, kateterin akcigerin
kotl perflize olan bir bolgesine yerlesmis olmasi durumunda sol

atriyum basincini da dogru yansitmaz.*®
Sag kalp kateterizasyonu sirasinda baslica hata kaynaklari;

e Tasikardi,

o Frekans yanit sisteminin bozulmasi,
* Anibasinc¢ degisiklikleri,

¢ Kateter 'whip'artefakti,

e Uc/'end-pressure’ artefakt,

e Kateter impakt artefakti,

e Pressure recovery,

e Zero/Balans/Kalibrasyon hatalari .

Oksimetrik Calisma

Sag kalp kateterizasyonunun dnemli bir parcasi da oksimetriicin
kan orneklerinin alinmasidir. Birbirini takip eden kalp odaciklari
arasindaki oksijen satlirasyon farkinin =>%5-7 olmasi (step-up),
atriyum, ventrikil veya biyik damarlar dizeyinde sol-sag sant
gostergesidir*® Bu durumda tam bir oksimetri calismasi yapila-
rak sol ventrikil, aort (pre-duktal, post-duktal), pulmoner arter
(ana, sag, sol), sag ventrikil (apeks, govde, ¢ikis yolu), sag atriyum
(Ust, orta, alt) ile inferior (alt, Ust) ve stperior (alt, Ust] vena ka-
valardan 2'ser ml kan ornegi alinarak santin dizeyi belirlenebilir.
Oksimetri sirasinda hizli érnekleme gereklidir. $Sant belirlemede
02 iceriginden cok 02 satirasyon datasi tercih edilmeli. Ardisik
odaciklarin karsilastirmasinda her noktadaki maksimum deger-
den cok ortalama degerler tercih edilmeli. Sistemik kan akiminin
etkisi nedeniyle arada kalinan ve istirahatte disik debili olan ol-
gularda egzersiz yaptirilabilir.

Vazoreaktivite Testi:

Pulmoner vazoreaktivite (VR] testi, yliksek dozda kalsiyum kanal
blokeri (KKB) tedavisinden fayda gérecek hastalari belirlemede
faydalidir®® Sadece 6zel bir PAH hasta grubunda (idiyopatik, ka-
Utimsal ve ilag iliskili) onerilmektedir® CUnkd bu hasta grubunda
VR (+) hastalarda yiiksek doz KKB tedavisiyle prognozun iyi oldugu
gosterilmistir. Test SKK sirasinda yapilabilmektedir. inhale nitrik
oksit (NQ) (10-80 partikil/milyon) ve intravendz (iv.) epoprostenol
(2-12 ng/kg/dk] ve inhale ilioprost (2.5-5.0 mcg/inh) VR testinde
Sinif 1 endikasyonla dnerilen ajanlardir Adenozinin ise sistemik
yan etkileri nedeniyle artik VR testinde kullanimi dnerilmemekte-
dir? Pozitif akut yanit, oPAB’da 10 mmHg disisle birlikte mutlak
oPAB degerinin 40 mmHg olmasi olarak dederlendirilmektedir.
idiyopatik PAH hastalarinin sadece %5-10"nunda VR testi pozitiftir
Uzun sireli takipte hastalarin dnemli bir oraninda vazoreaktiflik
ozelligi kaybolmaktadir. Test sirasinda KKB, 02, fosfodiesteraz tip
5 enzim (PDE-5) inhibitoru (sildenafil, tadalafil gibi) veya diger va-
zodilatator ajanlarin kullanimi énerilmemektedir.

Kalp Debisi:

Kalbin dakikada sistemik dolasima pompaladidi kan hacmine
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kardiyak debi (L/dk) denir. Sol ventrikil debisi, pulmoner venler
araciligiyla bronsiyal arter akiminin ve thebesian venlerin sol at-
riyuma bosalmasi nedeniyle, sag ventrikil debisinden hafif yik-
sektir. Vicut kitlesinin yarattigi farkliliklarin etkisini ortadan kal-
dirmak icin kalp debisinin mutlak degeri yerine kardiyak indeks
kullanili. Kardiyak indeks (L/dk/m?) bir dakikada birim viicut yi-
zey alani basina pompalanan kan miktaridiz Normal kardiyak in-
deks 2.6-4.2 L/dk/m?, atim hacim indeksi (atim hacmi/viicut yizey
alani) ise 30-65 ml/vuru/m?dir.

Kalp kateterizasyonu ile basinclar ve kardiyak debi dogrudan 6lci-
lebilir. Kalp debisi 6l¢im icin termodiliisyon veya Fick (direkt/in-
direkt] metodu kullanilir*® Sistemik ve pulmoner vaskiler direnc
ise kateterizasyon sirasinda olcilen degerlerden hesaplanabilen
parametrelerdir.

Arterio-vendz O, farki (AVO,) dokularin dolasan kandan cektigi O,
miktaridir ve 6lctilmis degerlerden (hemoglobin degeri, arteriyel
0,satiirasyon %’si ve mikst vendz O, satiirasyon %'si) hesaplanabi-
len bir parametredir. Disik debi durumlarinda dokunun cektigi O,
miktari artarak kompansasyon saglanmaya calisili; bu da mikst
vendz 0,'nin azalmasi ve AVO, farkinin artmasi anlamina gelir.
Hastanin arteriyel O, satlirasyonu, O, tiiketimi ve hemoglobin de-
gerinin sabit olmasi durumunda MVO, degisiklikleri kardiyak debi
degisikliklerini yansitir. Ancak dzellikle yogun bakim hastalarinda
bu parametrelerin stabil olmadigi unutulmamalidir.

Oksijen Tuketimi

Fick yontemi ile kardiyak debinin 6lculebilmesiicin O, Tlketiminin
bilinmesi sarttir Oksijen tiketimi hazir tablolardan hesaplanabil-
digi gibi, bazal sartlarda 125 ml 0,/dk/m? de kabul edilebilir.

Pulmoner (Qp) ve Sistemik (Qs) Kan Akimi

Normal sartlarda pulmoner ve sistemik kan akimlari esittir. Pul-
moner ve sistemik akim orani Qp/Qs, sol-sad santin derecesi
konusunda dnemli fizyolojik bilgi saglar. Oksijen tiketimi gibi fak-
torleri hesap disi birakan bu oran sadece O, satlirasyonlarindan
hesaplanabilir (Tablo 3). Qp/Qs <1.5 olmasi hemodinamik olarak
kiclk bir santin vartigini ifade eder ve komplikasyonsuz olgularda
medikal izlemi destekler. Oranin > 2 olmasi ise blytk sant ve cer-
rahi tedavi lehinedir Qp/Qs’in <1 olmasi ise santin terse déndu-
gunu (sagdan sola) ve genelde kalici pulmoner vaskiler hastaligin
gelistiginin gostergesidir.

Tablo 3. Kardiyak ve Pulmoner Debinin Hesaplanmasi

AV 0, farki= Hbx10x1.36 (Art 0, Sat % - PA O, Sat %) 3-5 ml 0,/100
ml kan

Qp (L/dk)= 0, Tiiketimi (ml/dk]) / [PV O, icerigi - PA O, icerigi)
Qs [L/dk)= 0, Taketimi (mU/dk) / [SA O, icerigi - MV 0, icerigl
Qp/Qs=(SA O, - MV 02)/ [PV O, - PAO))

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir
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Koroner Anjiyografi

Coronary Angiography

BOLUM HAKKINDA

Koroner anjiografi (KA) uygun kateterler ile selektif olarak koroner arterlere radyoopak kon-
trast maddenin verilmesi ile gorinti alinmasidir. Koroner arterlerin anatomisi, patolojilerin
varligi, yayginligi ve ciddiyeti, tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi (medikal, girisimsel veya
cerrahi) ve koroner islemlerin giivenli ve etkili yapilabilmesi icin altin standart kabul edilen
goriuntileme yontemidir.

Anahtar kelimeler: Koroner anjiografi, koroner arterler

ABOUT the CHAPTER

Coronary angiography (CA) is the acquisition of images by selectively administering radiopaque
contrast material into the coronary arteries using appropriate catheters. It is the gold standard
imaging method for the anatomy of the coronary arteries, the presence, extent and severity of
pathologies, the evaluation of treatment options [medical, interventional or surgical), and the
safe and effective performance of coronary procedures.

Keywords: Coronary angiography, coronary arteries

Koroner anjiografi (KA) uygun kateterler ile selektif olarak koroner arterlere radyoopak
kontrast maddenin verilmesi ile gorintu alinmasidir. Bilinmesi gereken iki nokta ¢ bo-
yutlu yapilarin iki boyutlu olarak gorintilendigi ve damar ici hakkinda bilgi sagladigidir.
Bu nedenle koroner anjiyografi limenografi olarak da nitelendirilebilir. Koroner arterle-
rin anatomisi, patolojilerin varligi, yaygnligi ve ciddiyeti, tedavi seceneklerinin degerlen-
dirilmesi (medikal, girisimsel veya cerrahi] ve koroner islemlerin givenli ve etkili yapila-

bilmesiicin altin standart kabul edilen goriintileme yontemidir!

Koroner arterler aort koklnde ait olduklari valsalva sintslerden koken alirlar. Sol ana
koroner arter (LMCA] sol sintsten ¢iktiktan sonra iki kola ayrilarak sol 6n inen arter
(LAD) ve sirkiimflek arteri (CX] verir. Bazen intermedier arter Gciinci bir kol olarak ana
koroner arterden ¢ikmaktadir.

LAD kalbin 6n yuziinde inter ventrikiler olukta seyrederek septuma dogru septal (S] ve
anterolateral duvara dogru diyagonel (Dx) dallari verir Cx ise sol atrioventrikiler (AV)
olukta seyreder. Obtus marjinal dallari ile sol ventrikilin lateral duvarini besler.

Sag koroner arter (RCA) sag koroner siniisten ¢ikip sag AV olukta seyreder. RCA'nin ilk
dali konal arterdir. Yariya yakin anjiyolarda RCA'dan ayri ostiumla cikabilir. Sag ventrikdil
¢ikis yolunu besler. Bilinmesi gereken dnemli nokta siklikla LAD" ye kollateral verebildi-
gidir. Sints digumu arteri %60 oranda RCA'nin proksimal segmentinden koken alin RCA
mid segmentten sag ventriklli besleyen akut marjinal dal ayrilin AV oluktan ayrilarak
sag lateral dal (Rpl) ve sag arka inen dallara (Rpd) ayrilir. Ayrim noktasina kruks denilir.

Rpd arka interventrikiiler olukta seyreder. Sol ventrikil ve septumun inferior kisimlarini
besler. Koken aldigi damara gore koroner baskinlik (Dominant] belirlenir %85 RCA'dan
koken alir ve RCA dominant olarak raporlanir. %8iin de CXi ten kdken alir ve Cx dominant
olup RCA kiicik olarak gorintilenir. % 7 oraninda hem Cx hem de RCA arka inen damar
vermektedir Bu duruma balanse (codominant ) denilmektedir?

Merkezimizde tanisal amacli koroner anjiografi icin genellikle giris yeri femoral arter ise
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6 French (F) Judkins sol ve sag (JL4, JR4) kateterler kullanilmak-
tadir Radiyal arter girislerinde Judkins 5 veya 6 F kullanilmaktadir.
Benim radiyal girislerde ilk tercihim her iki sisteme de tek seferde
gorintileme imkani veren 5F Tiger (Tig) kateterlerdir. Her kateter
ve tel giris cikislari radiyal arterde spazmi tetikleyebilmektedir.
Radiyal girislerde kullanilan kateterlerin femoral yolda kullan-
diklarimizdan en az bir boy kii¢lik olmasina dikkat etmek basari
oranimizi arttiracaktir. Kullanilan kateterlerin kalibrasyonu ne ka-
dar kicuk olursa giris yeri komplikasyonlari, kullanilan kontrast
madde miktari o kadar az olacak hastanin mobilizasyonu o kadar
hizli olacaktir.

Tanisal amacli koroner anjiyografilerde aort koki genis olmayan
durumlarda femoral yol girislerinde JL4 ve JR4 rutin olarak kul-
lanilmaktadir. Cx ve LAD arterler selektif gorintilenecekse LAD’
nin CXicin kullanilan kateterden bir boy kiicik secilmesi gerektigi
bilinmelidir. Ayrica kateter manuplasyonlarinda saat yoninde (clo-
ckwise) cevirme ile kateterin arkaya dogru yonlenecegi, saat yonu
tersine (counter clockwise) cevrildiginde one dogru yénlenecegi
akilda tutulmalidir

Yas ilerledikce periferik arterlerde ve aort damarda kalsifikasyon,
tortiosite ve elongasyon gorilebilmektedir Bu durumlar islem
basarisizligini ve komplikasyon riskini arttirmaktadir. Giris yerin-
den itibaren damar ileri derecede kivrimli seyrediyorsa daha uzun
damar giris kilifi (long sheath) kullanitmalidir:

Damar icine girecek tiim materyaller heparinli serum fizyolojik
(SF) ile yikanmalidir. Anjiyonun uzun siirecegini distndiginiz
islemlerde islem 6ncesi periferden 2500 iv heparin yapilmasinda
fayda vardir (ileri yastaki hastalara da yapilmasini neririm).

Kateterler aort kékiine kadar ucu kivrik olan rehber tel {J guide)
ile birlikte gonderilmelidir. iler derecede kivrimli kalsifik damar-
larda suluk dedigimiz hidrofilik teller uygundur. Daha fazla zorla-
nildigi durumlarda ekstra support teller destek verecektir.

Kateter valsalva sinisteyken J guide ¢cekilmelidir. Zaman zaman
tel yardimi ile koronere dogrudan kateter yerlestirilmektedir. An-
cak ozellikle osteal lezyon varsa veya koroner akim kateter nede-
niyle kesildiyse ciddi komplikasyonlara yol acabilirsiniz.

Klavuz tel cikarildiktan sonra kateterden disari kan gelmesine izin
vermek gerekir. Boylece kateter icinde tikaniklik olmadigi (6zellik-
le pihti) teyit edilir. Kateter aort duvarina dayandiysa veya damar
icinde katlandiysa bu durumun diizeltilmesi gerekir. Kateterin dis-
tal ucu genellikle 3 yollu manifolda baglanir. Manifoldun itk yolu
basing sistemine, ikincisi heparinli serum fizyolojik sivisina t¢ln-
clsl kontrast setine baglidir. Set baglantilarinin hava yapmayacak
sekilde siki baglandigi mutlaka kontrol edilmelidir. Basta emboli
olmak Uzere her tirld komplikasyonlardan korunmak icin damara
giren malzemeler ile damar disi malzemelerin baglantisi akiskan
sivilar esliginde yapilmalidir. Kateterden kan akisi ve manifolddan
SF akisi ile baglanti saglanmalidiz Manifold seffaf oldugu icin
kontrast enjektdorine hafif kan cekerek sistemde hava kontrolu
daha kolay olmaktadir. Enjektord dik tutarak kullanilmasi enjek-
torden sisteme hava kabarcigi (buble) verilmesini engelleyecektir.
Aort kokindeki yeri degerlendirmek acisindan birkac cc kontrast
verilmesi uygundur. Sol sisteme clockwise rotasyonla hafif kateter
cekilerek genellikle koronere oturulur. Kateter olmasi gerekenden
blylkse koroner agzinin altinda kalir Hastadan derin nefes alip
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tutmasi istenerek kateter oturmasi denenebilir. Kiclkse lzerinde
kalir veya katlanir. Uygun kateter secimi basariyi arttiracaktir. Ko-
ronere kateter yerlestikten sonra basin¢ trasesi gorilmeden is-
leme devam edilmemelidir. Basin¢ alinamiyorsa dncelikle basing
setiile ilgili kontroller yapitmalidir. Diger kontrol edilmesi gereken
durumlar set icinde hava olup olmadigi veya kateterin katlanma-
sidir. E§er basinc disikligu ile birlikte semptom varliginda koro-
ner akimin etkilendigi akla gelmelidir. Kateter koroner damara co
aksiyel olmalidir Kateter ucu damar seyrine paralel durmalidir.
Damar duvarina dogru yoneliyorsa koroner diseksiyon riski vardir.
Ayrica kan akiminda kisittanma yaratabilir. Kisitlama tam olursa
sistolik basin¢ dustklugu gordlir. Buna damping denilir. Kismi
tikaniklikta diyastolik basincin distigu gorulidr. Buna da ventri-
kiulizasyon olarak adlandirilir. Her iki durumda da akimin rahat-
latilmasi gerekmektedir. Kateter damar icine derin yerlesmis ise
geri cekilmelidir Kontrast maddenin aortaya dogru geri kacisinin
olmamasi osteal lezyon varligini distndirir. Bu durumda kateter
osteal yerlestirilmeden aortadan kuvvetli verilerek ¢cekim yapilip
patoloji netlestirilmelidir. Osteal lezyon varliginda delikli kateter-
ler kullanilabilir. Ginlik pratigimde hipotansiyon olmadigi stirece
rutin tim islemlerde 200 microgram (pg) iv nitrogliserin uygula-
maktayim. Boylece spazmin sebep olabilece§i lezyon olarak yo-
rumlanacak durumlara karsi tedbir alinabilmekte ayrica damarin
gercek genisli§i dederlendirilebilmektedir.

Sol sistemde Judkins kateter ile yerlesmek genellikle kolay ol-
maktadir. Aort kokinden AP pozisyonda hafif saat yonu rotasyonu
ile cekilerek LMCA" YA angaje olunur. Sag koroner yerlesiminde
cogunlukla JR+ kateterler kullanili Sol oblik 30° pozisyonda aort
kokinde ucu sola bakacak sekilde birakilan kateter clockwise
rotasyonla hafif cekilerek RCA™ ya yerlesmeye calisilin Katetere
proksimalde ne kadar tork veriseniz distalde de o kadar done-
cegini akilda tutmalisiniz. Genelde kateter ucu distalde takilip
donmedigi icin daha cok cevirme egilimi vardir. Kateteri ileri geri
klclUk hareketlerle oynatarak veya hafif titreterek ucunu serbest-
lestirebiliriz. Bir miktar kontrast vererekte bunu saglayabilir, kate-
terin yeri hakkinda da bilgi edinebilirsiniz. Bazen counterclockwise
rotasyonla tersten gelmekte faydali olmaktadir Ozellikle kateter
surekli konus artere yonleniyorsa bunu denemelisiniz. Yiksek ¢I-
kisli ostiumlarda aort kokiinden biraz yukarida dénmeye basla-
malisiniz. Buna ragmen basarisizlik durumunda cikis yerini be-
lirlemek icin aort kokl ¢cekimiyapmak yardimci olacaktir Aort kdk
genisliginde Amplatz sag (AR) , sol sints c¢ikislilarda Amplatz sol
(AL) kullanmak uygun olacakti Amplatz kateterleri kullanmanin
bazi dikkat edilmesi gereken ozellikleri vardir Komplikasyonlar
ozellikle diseksiyon yapma riski ylksektir. Aort kokinde J telin
ucu genis kivrim yapmali ve Amplatz kateter ucu yukariya bakacak
sekilde tzerinden kaydirilmalidir. Teli cekildikten sonra clockwise
klcUk hareketlerle derin entlibe olmamaya dikkat edilerek koro-
nere konumlandirilmalidir. Kateter cekilirkende dnce hafif ittirile-
rek ostiumdan serbestlesmesi saglanmali sonra cekilmelidir

Safen ven ve arteriyel bypas greftlerin gorintilenmesi de koroner
anjiyografinin bir parcasidir: isleme baslamadan dnce ameliyat ra-
porunun veya varsa operasyon sonrasi ¢ekilmis goriintilerin ince-
lenmesi mutlaka yapilmalidir

Safen greftler valsalva sinlsten yukarida aortun on ylziine anas-
tomoz edilir Gorldntlemede siklikla JR4 kateter kullanilir ancak
diger kateterler hakkinda da bilgili olmak gerekmektedir. (Multi-



purpose, saj ve sol bypas kateterleri, hockey-stick, LIMA kateteri
vb) Bazen cerrahlar anztomoz yerini belirlemede kolaylik sagla-
mak icin metal klipler kullanabilmektedir. Cerrahi teknige gore
degdisebilmekle birlikte kural olarak en tste OM greftleri olmak
tUzere diagonal, LAD ve RCA olarak siralanmaktadir. Merkezimizde
ven greft kanulasyonu LAO 30° de yapilmaktadir. RCA grefti aort si-
lUetinin sadina bakacak sekilde nativ RCA'nin Gzerinde, sol sistem
greftleri ise sola bakacak sekilde konumlanmaktadir. Sol sistem
greft kanulasyonunda RAO 30°de denenebilir Bu kez sol sistem
greftleri aort silletinin sagina dogru konumlanir. Saat yoni ro-
tasyonuyla kanulasyon saglanabilir. Greftler hakkinda bilgi yoksa
ve cesitli denemelere ragmen basarili olunamadiysa aorta grafi
ile ostiumlar belirlenmeye calisilmalidir Nativ damarlarda distal
akimlarda kompetisyon varligr patent greft varligr hakkinda ipucu
verir.

Arteriyel greftler acik kalma orani yiksek oldugu icin en sik kul-
lanilan greftlerdir. i¢ meme arteri (Internal mammary artery IMA)
ozellikle sol sisteme genellikle de LAD’ ye anastomoz edilir. LIMA
subklavian arterden vertebral arterin birkac cm ilerisinde antero-
inferior yonde seyreder. Selektif yerlesmek icin LIMA kateteri kul-
lanmak daha dogrudur. Genellikle zaman kazanmak amacli JR4
kateterle goriintl alma denenmektedir. Merkezimizde AP pozis-
yonda isleme baslanmaktadir. Hastanin saga bakmasi istenerek j
tel esliginde LIMA kateteri cikan aortaya ilerletilerek J teli kateter
icine alinir. Counterclockwise rotasyonla cekilerek subklavian ar-
tere yonlenmeye calisilin Kateter yonlendiginde J teli ilerletilerek
brakial artere dogru kateter gonderilir Tel ¢ikartilarak baglanti
yapilir. Counter clockwise rotasyonla LIMA ostiuma oturmaya cali-
silir. Selektif yerlesilemeyen durumda LIMA'ya en yakin yerde ka-
teter birakilarak uzaktan gérintilenmeye calisilabilinir. Goriintu
kalitesini arttirmak icin sol kola tansiyon mansonu yerlestirip sis-
tolik basincin biraz Ustline kadar sisirilerek akimin kola gitmesine
engel olunmalidir LIMA arterin hassas oldugu ve diseksiyon riski
nedeniyle hassas davranilmasi gerektigi, kuvvetli enjeksiyonlar-
dan kacinilmasi gerektigi unutulmamalidir. Sag IMA (RIMA) icinde
ayni manevralar gecerlidir

Anjiyografi cihazi C seklinde bir yapidir. Hasta bu yapinin merke-
zinde her yone hareket ettirilebilen sedye lzerine konumlandiri-
lir N6tr pozisyonda hastanin altinda bulunan kisim X isin kayna-
g1, hastanin Ust tarafinda bulunan kisim gorintd yogunlastirici
(kamera tipt) olarak adlandirilir Kamera tipu ¢ekim bolgesine
yaklastikca keskinlik artar. Buna karsin uzaklastikca keskinlik
azalmakla birlikte nesneler gercekte olduklarindan daha blyik
gorundrler

Kamera tiplnin hasta ile iliskili konumuna gore cekim acisi ad-
landirilin. Hastanin kafasina dogru ise kraniyel, ayaklara dogru ise
caudal acilanmadan soz edilir. Hastanin sadina veya soluna dogru
kamera tlpl hareket ettirilirsse sag anterior oblik (RAO) ve sol
anterior oblik (LAO) olarak adlandirili Diger kullanilan acilar ise
notr pozisyonda anteroposterior (AP) ve lateral acilardir:

Tekrar hatirlatmak gerekirse koroner anjiyografide ¢ boyutlu bir
yapiy! iki boyutlu olarak degerlendirebiliyoruz. Kamera tipu ceki-
len yapiya dik olarak baktiginda ancak gercek degerlendirme ya-
pilabilir. Acilanma bolgelerinde gercek yapisindan kisalmalar ola-
caktir. Buna foreshortening denilir. Bu yanilsama ancak birbirine
dik (ortogonal) iki cekim yapilarak giderilebilir Bazen damar seyri
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boyunca birden fazla acilanmada yapabilir islem sirasinda buna
gore degerlendirme yapilarak cekimler planlanmalidir KA cekimi
bir sanattir Burada hastaya ve islem sirasinda bulunanlara en az
zararli etki yapacak sekilde ¢cekim yapilmali ancak kararimizi et-
kileyecek hicbir noktada tereddit kalmamalidir.

Kamera tUpu hareketi ile anatomik yapilar arasindaki bagintilari
bilmek ¢cekim ve degerlendirmelerde yardimci olacaktir. Omurga,
diyafram ve Cx arter tiple birlikte hareket eder; LAD ve diyagonal
arterler tlpun tersine hareket eder. Cekim sirasinda incelemeyi
etkileyecek hicbir yapi goriintl alaninda bulunmamalidi. Zaman
zaman derin inspiryum veya ekspiryum yapilmasi cekim kalitesini
arttirabilir. Ozellikle kraniyel pozlarda derin inspiryum ile diyafram
goruntl bolgesinden uzaklastirilabili. Kontrast madde injeksiyonu
sirasinda diseksiyon yaratmamak icin yavas baslanip hiz gittikce
arttirilmalidir. Genellikle 6-8 ml kontrast madde bir cekim icin ye-
terlidir. Sine ¢ekimi ostiumdan baslayip belli bir damar trasesini
takip etmeli cekim bitene kadar kontrast vermeye devam edilme-
lidir. En ciddi komplikasyon sistemde olabilecek havanin direkt ko-
ronerlere verilmesidir. Bu konuda asiri hassas olunmali enjektdr
her zaman dik durumda kullanilmalidir. Ani gelisen gogus agrisi,
ciddi ritim bozuklugunda (Ventrikiler fibrilasyon, kardiyak arrest)
akla hava embolisi gelmeli koronerler bol SF ile yikanmali, iv nit-
rogliserin ve nasal oksijen verilmelidir Sol sistemde caudal poz-
larda Cx arter, kraniyel pozlarda LAD arteri takip edilir.

Her merkez kendi cekim protokolind kullanmaktadir Merkezi-
mizde rutin olarak sol sistem cekimleri 20°ile 40°arasinda AP
caudal ile baslamaktadir LMCA osteal lezyon dislniliyorsa AP
ile de baslanabilir Daha sonra sirasiyla bir ¢erceve olusturacak
sekilde cekimler tamamlanir Ikinci cekimimiz &riimcek pozu
(spider] olarak bilinen LAO 40° caudal 30° pozdur. Bu pozda dzel-
likle LAD ve Cx ayrim bélgesi iyi degerlendirilir. Ugiincii gekimimiz
LAO 40° kraniyel 20°dir. Burada &zellikle LAD ve diagonallerin ay-
rim bolgeleri iyi degerlendirilin Dordinci olarak AP kranial 40°ve
burada LAD mid ve distal segmentler iyi yorumlanabilir. Besinci
cekim RAO 40° kranial 40°dir. LAD ve diyagonel ayrimlari iyi gérin-
tulendi ise bu cekim opsiyoneldir Son ¢ekim RAO 20° caudal 20°
dir. Burada da ozellikle Cx proksimal hakkinda net yorum yapilabi-
lir Bunlara ek olarak sol lateral 90° LAD mid ve opere hastalarda
anastomoz bolgesi icin degerli katkilar saglayabilir.

RCA cekimlerinde LAO 30°%ile cekime baslanmaktadir AP crani-
al 300 ile genellikle cekim yeterli olmaktadir Bunun yaninda RCA
ostium icin ilk cekime hafif caudal aci verilmesi daha net goriinti
saglayacaktin RCA mid bolge degderlendirmesi RAO 30° ile ek ce-
kim yapilabilir Crux bolgesi ve Rpl-Rpd ostiumlari icin LAO 30°
cranial 30°cekime eklenebilir?

Greft cekimlerinde de birbirine ortogonal en az iki poz olmek Uize-
re nativ damar takibi yapilabilir. Ginluk pratigimde rutin ikinci poz
olarak RAO caudal pozu kullanmaktayim.

Anjiografik goriintilemede; sol koroner sistem icin sol ana koro-
ner (LMCA) osteal, mid, distal, sol 6n inen arter (LAD) proksimal,
mid ve distal, diyagonal (Dx) ve septal (S) arterler; circumflex (Cx)
arter proksimal ve distal; ve Cx dallari obtuz marjinal (OM] arter-
ler ve Cx posterolateral (Cx Pl) ve varsa Cx arka inen arter (Cx Pd)
degerlendirilip raporlanmalidir. Septal, Dx ve OM gibi dallarda be-
lirtilmesi gereken birden fazla sayida varsa proksimalden basla-
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yarak 1, 2, 3 gibi numaralandirilin. Sag koroner sistemde ise osteal,
proksimal, mid,distal sag koroner arter (RCAJ, sag ventrikiler dal,
arka inen dal (RPD), arka yan dal (RPL) incelenmelidir,

Ana koroner lezyonlarinda tim gorintileri almak hem guvenli
degil hem de gereksiz. Cerrahin ihtiyaci greft koyacagi yerleri be-
lirleyebilmektir. Bu amacla AP caudal ve AP kranial olmak Uzere
iki goruntd alinmasi yeterli olacaktir.

Sol Ventrikiilografi

invazif olmayan tetkiklerin sol ventrikiil fonksiyonlari hakkinda
yeterli bilgi vermesi, kontrast madde kullanimi ve radyasyonun
zararli etkileri, zaman kaybi ve maliyet artisi nedeniyle koroner
anjiyografinin rutin kullanimindan cikarilmistir.

Sol ventrikilun global veya segmenter fonksiyonlari, mitral yeter-
sizlik derecelendirmesi ve ventrikiler septal defekt varligi hakkin-
da bilgiler verebilmektedir.

Cekim sirasinda zarar vermemek icin ucu kivrik olan pigtail ka-
teterler kullanilmaktadir. J tel ile aort kokine kadar gidilip tel
kateter icine cekilir. Kateter aort kokinde ilerletilin. Genellikle uc
kismi kokte omuz vererek katlani. AP pozisyonda saat yonu rotas-
yonla geri cekilerek aort kapaktan ventrikile disilmeye calisilin
Basarili olunamamazsa ayni manevralar kateter geri alinip J tel
ile yapilabilir. Ventrikiile disildigunde kordalara takilmadan, eks-
trasistol yaratmadan kateter apekse kadar ilerletilmelidir.

Kateter ile pompa cihazi ara kablo vasitasi ile baglanir. Baglant
sirasinda sistemde hava olmamasina mutlaka dikkat edilmelidir.
Ventrikul buytklugine bagli dedismekle birlikte genellikle 600-
700 psi basincla 10-15 cc/sn hizinda 30-40 cc kontrast injeksiyonu
yeterli olmaktadir. ileri mitral yetersizliginde 50-60 cc gereke-
bilir. Zaman kazanmak, daha az kontrast vermek icin sag kate-
terle ventrikile girilip hem basinc bilgisi alinabilmekte, hem de
elle cekim yapilabilmektedir. Sol ventrikiil end diyastolik basing
30 mmHg ise nitratla disirilmeye calisilmali aksi halde islem
sonlandiritmalidir:

RAO 30° ile anterior; inferior ve apikal duvarlar degerlendirilir. Sol
kraniyel cekim ile septal ve lateral duvarlar yorumlanabilir. Mitral
yetersizligi ve muskuler septal defekt degerlendirilebilir Lateral
sol 60-70 derece menbrandz septum degerlendirmesi icin onem-
lidir:

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, ciddi aort steno-
zu ve ana koroner lezyonlarinda, kaviter trombis varliinda, de-
kompanse kalp yetersizligi, bobrek yetersizligi varliginda ventri-
kilografi kontrendikedir.

Sekil 1. Sol sistem AP caudal gériinim

LMCA. Sol ana koroner arter, Cx. Sirkimflek, OM. Obtus marjinal,
CxPL. Posterolateral dali
2Prof. Dr. Cem Bostan’in arsivinden alinmistir,

Sekil 2. Sol Sistem AP Kranial Gorinim

LMCA. Sol ana koroner arter; LAD. Sol 6n inen arter, Dx. Diagonel,
S. Septal IM. intermediyer, Cx. Sirkiimflek
aProf. Dr. Cem Bostan’in arsivinden alinmistir:




Sekil 3. Sag koroner arter LAO 300 gordnimd

RCA. Sag koroner arter; A.M. Akut marjinal, Rpl. Sag posterolateral
Rpd. Arka inene dal
2Prof. Dr. Cem Bostan’in arsivinden alinmistir.
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Koroner Damarlarda Fonksiyonel Degerlendirme
Teknikleri

Functional Assessment Techniques in Coronary Vessels

BOLUM HAKKINDA

Koroner damarlarda fonksiyonel degerlendirme teknikleri, darliklarin miyokardiyal perfiizyonu
nasil etkiledigini anlamak icin kullanilir. invaziv yéntemler, sensérlii teller kullanarak ve an-
jiyografi gorintileri ile veya damar ici goriintiileme yaparak olcimler alirken; non-invaziv
yéntemler ise bilgisayarli tomografi (BT) kullanarak gerceklestirilebilir. invaziv yontemlerde,
Fraksiyonel Akim Rezervi (FFR) gibi teknikler hiperemi gerektirirken, Hiperemi gerektirmeyen
yontemler (8rnegin, instantaneous wave-free ratio (iFR]) de mevcuttur. FFR, koroner damar
icindeki basinclari élcerek darligin hemodinamik etkisini belirler ve genellikle adenozin ile hip-
eremi olusturularak gerceklestirilir. iFR ise hiperemi gerektirmeden sadece diyastolik fazda
6lcim yapar. Anjiyografi tabanli ve intravaskiiler goriintiileme tabanli yontemler de kullanilarak
fonksiyonel degerlendirmeler yapilir. Yeni teknolojiler, invaziv yontemlere alternatifler sunarak
daha hizli ve az invaziv dederlendirmeler yapilmasina olanak tanimaktadir.

Anahtar kelimeler: Koroner Fonksiyonel Degerlendirme, invaziv Teknikler, Non-invaziv
Teknikler, Fraksiyonel Akim Rezervi (FFR), Instantaneous Wave-Free Ratio (iFR)

ABOUT the CHAPTER

Functional assessment techniques for coronary vessels are developed to determine whether
detected stenoses disrupt intracoronary flow and negatively affect myocardial perfusion. His-
torically, these assessments relied on invasive pressure measurements using sensor-equipped
wires within the coronary arteries. However, advances in technology now allow for non-inva-
sive assessments using computed tomography (CT) without the need for catheter insertion.
Functional evaluations are thus broadly categorized into invasive and non-invasive methods.
Invasive methods include techniques like Fractional Flow Reserve (FFR), which measures pres-
sure changes during hyperemia induced by pharmacological agents. Non-invasive methods,
such as instantaneous wave-free ratio (iFR], do not require hyperemia and assess coronary
function based on specific phases of the cardiac cycle. Angiography-based measurements and
intravascular imaging techniques also contribute to functional evaluations. Newer technologies
offer alternatives to traditional invasive methods, providing faster and less invasive assessment
options.

Keywords: Coronary Functional Assessment, Invasive Techniques, Non-invasive Techniques,
Fractional Flow Reserve (FFR), Instantaneous Wave-Free Ratio (iFR)

invaziv veya invaziv olmayan yontemlerle tespit edilen bir darligin, intrakoroner akimi
bozup miyokardiyal perflizyonu olumsuz etkileyip etkilemedigini tespit etmek icin fonksi-
yonel degerlendirme teknikleri gelistirilmistir ve halen gelistirilmeye devam etmektedir.
Bu degerlendirmeler, yakin zamana kadar sadece sensorli bir telin koroner icine gon-
derilmesiyle elde edilen basin¢ 6lcimU esasina dayanmaktayken, teknolojik gelismelere
paralel olarak koroner artere tel gondermeden, hatta invaziv islem yapilmadan, sadece
bilgisayarli tomografi (BT) ile de yapilabilir hale gelmistir Bu nedenle koroner arterle-
rin fonksiyonel olarak degerlendirilmesi temel olarak invaziv ve noninvaziv olarak ikiye
ayrilmaktadir’ Non-invaziv degerlendirme, BT temelli fraksiyonel akim rezervi 6l¢cimi
olan FFR,,'dir Bu bélimde bahsi gececek olan invaziv dederlendirme ise daha genis
bir spektrumu kapsamaktadir. Invaziv dederlendirme, temel olarak koroner arter icine
sensorli tel gonderilerek, anjiyografi gorintilerinin rekonstriiksiyonu ile veya damar ici
goruntileme kullanilarak olcim yapilabilen yontemleri icerir Ucunda basing olcen bir
sensor bulunduran ve halen en yaygin kullanimda olan fonksiyonel dederlendirme yon-
temi olan FFR [fractional flow reserve), farmakolojik bir ajan ile maksimum intrakoroner
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kanlanma sirasindaki 6lctimleri gosterdigi icin hiperemi gerekti-
ren temel tekniktir. Hiperemi olusturmanin sistemik yan etkileri
ve teknik risk ve dezavantajlari nedeniyle hiperemi gerektirme-
yen testler gelistirilmistir' Bunlarin en iyi bilineni instantaneous
wave-free ratio (iFR) olmakla birlikte diger testler de sekil 1'de
ozetlenmistir.

Sekil 1. Fonksiyonel Degerlendirme Amaciyla Gelistirilen Olcim

Yontemleri.

Koroner Fonksiyel Degerlendirme Testleri |

Noninvaziv
(FFRer)

invaziv

[ [ ]
Koroner anjiyografi Koroner intravaskiler
goruntileri ile yapilan gorintileme ile yapilan

Basing teli ile yapilan

I I
VvFFR ‘ ‘ FFRa

‘ QFR

‘ IVUS¢

‘ OCTeem

Hiperemi Hiperemi
gerektiren gerektirmeyen
I [

[
FFR cFFR | |
| Faz spesifik | | Tum kalp siklusunu kullanan |
I I I I I
’ iFR H dPR H DFR ‘ istirahat Pd/Pa ‘ ‘ RFR ‘

cFFR, contrast FFR; DFR, diastolic hyperemia-free ratio; DPR, di-
astolic pressure ratio; FFR, fractional flow reserve; FFRangio, frac-
tional flow reserve angio; FFRCT, computed tomography-derived
FFR; iFR, instantaneous wavefree ratio; IVUSFFR, intravascular

ultrasound fractional flow reserve; OCTFFR, optical coherence to-
mography fractional flow reserve; Pa, aortic pressure; Pd, distal
pressure; QFR, quantitative flow ratio; RCTs, randomized clinical
trials; RFR, resting full-cycle ratio; vVFFR, vessel FFR

Fraksiyonel Akim Rezervi, FFR (Fractional Flow Re-
serve)

Tanisal yeterlilikleri ne kadar gelisirse gelissin halen invaziv
koroner anjiyografi cihazlari ile alinan gorintiler iki boyutlu iz-
dusimler olup, intrakoroner darliklarin degerlendirilmesinde
onemli sinirliliklar icermektedir. Herhangi bir intrakoroner darlik,
koroner kan akimini bozarak miyokardiyal iskemiye neden olmasi
durumunda hemodinamik olarak énemli hale gelir ve revaskila-
rizasyon ihtiyaci olusturabilir. Koroner arter ¢capinda %40-80 arasi
darlik olusturan darliklar orta diizeyde darlik olarak tanimlanir
ve koroner anjiyografilerin yaklasik yarisinda karsilasilabilecek bir
durumdur. Bunun anlasilabilmesi icin intrakoroner akim ve ba-
sin¢ degerlerini dlcebilen ucu sensorli kilavuz tellerin kullanilabi-
lir hale gelmesi, koroner damarlarin fonksiyonel olarak degerlen-
dirilmesini de olanakli hale getirmistir. Fraksiyonel akim rezervi
darligin oncesi ve sonrasindaki basinclarin oranlanmasi esasina
dayanir. Yani maksimal akim (hiperemi) sirasinda, lezyon distalin-
deki basincin, aort basincina oranini él¢cer. Bu l¢imin temelinde
koroner akim rezervi ve lezyon distalinde bu rezervin bozulmasi
yatmaktadir?

Koroner arter hastaliyi dederlendirmesinde koroner akim rezervi
konusu oldukca onemlidir Koroner akim rezervi, artmis oksijen
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ihtiyaci veya kanin yeterli oksijen tasiyamamasi durumlarinda ko-
roner damarlarin kan akimini artirma kapasitesini tanimlar. Total
koroner okluzyon sonrasi akim geldiginde olusan maksimal ko-
roner akima esdegerdir. Belirli bir uyarana bagli olusan bu tepe
akim hizi belirli bir hayvan icin sabit olup bazal akim degerlerinin
3-7 katina kadar ¢ikabilir. Kritik koroner darlik ve ilerleyici koro-
ner arter konstriksiyonunun maksimal koroner akim veya koroner
akim rezervi Uzerindeki etkileri ilk olarak 1974 yilinda Dr. Gould
ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir. Képekler Uzerinde yapilan
bu calisma ile Koroner darligin itk kantitatif hemodinamik deger-
lendirmesi istirahat koroner akiminin ciddi koroner darliklardan
cok az etkilendigini, darlik capsal olarak %85 dizeyine ulasincaya
kadar degismedigini ancak maksimal koroner akimin %30 dar-
liktan bile etkilendigini gdstermistir?® Miyokardin artan oksijen
ihtiyacina bagli olarak koroner akimin artirilma kapasitesi, konst-
riksihyon orani % 88-93 oranina ulastiginda tamamen kaybolur ve
bu koronerde istirahat kan akiminin da bozuldugu kritik koroner
stenoz olarak tanimlanir. Koroner arteriogram koroner lezyonlari
anatomik olarak tanimlasa da hemodinamik etkileri ile ilgili bilgi
vermez. Dolayisiyla hiperemik bir stimulusa olusan akim cevabi,
koroner darlik etkilerini 6lcmenin yolu olarak ortaya ¢cikmistir. Ba-
sit bir stimulus olarak gecici koroner oklizyon olusturmak, daha
onceki hayvan deneylerinde denenmis olsa da insanlar icin uygun
olmayacagi icin farmakolojik ajanlar ile hiperemi olusturulmasi
klinik pratige girmistir  Sigara icenlerde egzersiz toleransinin
azalmasinin dnemli bir sebebinin, artan oksijen ihtiyacina karsilik
karbon monoksit artisinin getirdigi azalmis oksijen kapasitesi ne-
deniyle koroner akim rezervinin tiiketilmesi olarak dustunulebilir.??

Mutlak koroner akim rezervi, stenoz geometrisinden bagimsiz
olarak, aort basinci ve kalp hizindan etkilenir. Dolayisiyla degisken
fizyolojik durumlarda veya hastadan hastaya koroner akim rezervi
koroner arter darlik ciddiyetini glvenilir veya spesifik olarak gos-
termeyebilir; rolatif akim rezervi, stenotik arterdeki maksimal aki-
min stenoz yoklugundaki maksimal akima bélinmesi aort basinci
, kalp hizi veya kardiyak is yikine bagli degisken bazal akimdan
bagimsiz olacaktir Dolayisiyla rélatif akim rezervi darligin ciddi-
yetini fizyolojik degiskenlerden bagimsiz olarak degerlendirebilir?

Koroner basin¢ kaynakli FFR, invaziv olmayan testlerde iskemi
kaniti olmayan orta dereceli stenozlu hastalarda [tipik olarak
yaklasik %40-~90 stenoz) lezyon siddetinin fonksiyonel degerlen-
dirmesi icin standart degerlendirme haline gelmistir FFR —=0.75
ise PKG guvenli bir sekilde ertelenebilir. (DEFER calismasina, orta
dereceli stenoz nedeniyle PKG planlanan 325 hasta kaydedilmis-
tirFFR >0.75 ise, hastalar rasgele ertelemeye [erteleme grubu; n
= 91) veya performansi (performans grubu; n = 90] PCI. Ertele ve
uygula gruplarinda kardiyak 6lim ve akut MI (AMI] bilesik orani
%3,3'e karsl %7,9'du (p = 0,21).* Bununla birlikte, pek ¢cok gin-
cel calisma esik degeri olarak 0,75 yerine FFR —0,80 kullanimi-
ni desteklemektedir® DEFINE-FLAIR (Define Functional Lesion
Assessment of Intermediate Stenosis to Guide Revascularization
DES drug-eluting stent) ve iIFR-SWEDEHEART (Swedish Web-sys-
tem for Enhancement and Development of Evidence-based care
in Heart disease Evaluated According to Recommended Thera-
pies) calismalarinda esik deger olarak 0.80 kullanilmistin®’ Bu
nedenle hemodinamik olarak dnemli lezyonlari tanimlamak icin
kabul edilen FFR esik degeri 0.80°dir . FFR <0.80 ile tanimlandi-
gr gibi hemodinamik alaka diizeyi, gérsel degerlendirme ile cap
darligi ile zayif bir sekilde iliskilidir FAME (Fractional Flow Re-



serve versus Angiography for Multivessel Evaluation calismasin-
da, %50-70 stenozlarin sadece %35'i ve %71-90 stenozlarin %80’
hemodinamik acidan anlamli bulunmustur. Bu ve bunun gibi pek
cok calisma ile anjiyografik olarak orta diizeyde darlik saptanma-
s durumunda verilecek revaskularizasyon kararinin ve tirinin,
FFR kullanildiginda hastalarin yariya yakininda degisebildigini
gostermistir. - Tahmini ¢cap darligi >%90 oldugunda dogruluk %96
seviyesine yikselmektedir®’ FFR <0,75 olan lezyonlar i¢in revas-
kilarizasyon, olim ve MI riskini kapsayan 1 yillik major advers
kardiyak olay (MACE) riskini azalttigi gdsterilmistin Bu nedenle,
0.75'lik FFR esigi, prognostik dnemi olan daha siddetli iskemiyi
tanimlamak icin kullanilir™

Alman fizik¢i Georg Ohm tarafindan tanimlanmis olan Ohm yasasi
bir iletkendeki akimin, direnc sabit tutuldugunda iki u¢ arasindaki
voltaj farki ile uyumlu oldugunu géstermektedir (V=IxR, V volta
farki, I akim ve R direnctir). Intrakoroner akimla ilgili formulasyo-
nun da bu kurala analog oldugu distnulir ve maksimal hiperemi
yapilarak koroner diren¢ sabit ve minimal tutuldugunda, koroner
artericinde proksimal distal arasi basinc farki ve intrakoroner kan
akimi arasinda dogrudan bir iliski oldugu varsayilir Bu nedenle,
maksimal hiperemi durumunda 6lcilen intrakoroner basinclarin,
koroner akim ve dolayisiyla myokardiyal kanlanmayi yansittigi ileri
strtlmis ve bu noktadan yola cikarak bir stenozun miyokard
Uzerindeki fonksiyonel etkisini anlayabilmek icin intrakoroner ba-
sing dletimleri kullanilmaya baslanmistir FFR, maksimal hipere-
mi sirasinda stenozun distalindeki basincin (Pd) stenozun proksi-
malindeki basinca yani aort basincina (Pa) oraniolarak tanimlanir.
Bu tanima gore FFR degeri 0,90 bulunan bir lezyonda %10 oranin-
da basinc ve dolayisiyla akim kaybi olusmaktadir.

Adenozin

FFR olcimleri yapilirken intrakoroner hiperemi olusturulmasi
gereklidir. Hedef lezyonun bulundugu koroner arterde maksimal
kan akiminin olusturulmasi icin siklikla adenozin kullanili. Ade-
nin nikleotidlerinin bir metaboliti olan adenozin, merkezi sinir
sistemi, kalp, bobrek, endokrin bezleri, diiz kaslar ve yag dokusu
gibi cesitli dokularda, temel olarak A, adenozin reseptorleri ara-
ciligiyla vazodilatasyon olusturur™ Endojen adenozin, ATP yikim
Urinddur ve sempatik aktivasyon sirasinda salinan bir otokoiddir.
Adenozinin koroner akim fonksiyonlarini dizenledigi bilinmekte-
dir Adenozin sadece koroner damarlari genisletmekle kalmaz,
ayni zamanda miyokardiyal kontraktilitede beta-adrenerjik re-
septor aracili artislari da azaltir ve hem sinoatriyal hem de atri-
yoventrikller dugium aktivitelerini baskilar. Adenozinin etkilerine
A ve A, reseptorleri aracilik eder . Atriyal ve ventrikller miyokar-
diyumda ve sinoatriyal/atriyoventrikiler digimlerde bulunan A,
adenozin reseptorleri, adenilil siklaz aktivitesinin inhibisyonundan
sorumludur. Koroner endotelyal ve diz kas hiicrelerinde bulunan
A, adenozin reseptorleri bu enzim aktivitesinin uyarilmasindan
sorumludur. Adenozin, biyik 6lcide adenozin reseptorleri-
nin aktivasyonu yoluyla koroner vazodilatasyon olusturur. Vaskiler
diz kas hicrelerindeki reseptorlerinin aktivasyonu, adenilat
siklaz ve kalsiyumla aktive olan potasyum kanallari Gzerinden
koroner dilatasyona neden olur. Ayrica, adenozin, norepinefrinin
sempatik sinirlerden presinaptik salinimini inhibe ederek de do-
layli yoldan vazodilatasyon yapar. A, reseptérleri Gi/o proteinlerine
baglanir ve aktivasyonlari cAMP’yi azaltirken reseptorleri Gs
proteinlerine baglanarak cAMP'de artisa neden olur. resep-

Bolim 1.7: Koroner Damarlarda Fonksiyonel Degerlendirme Teknikleri

torlerinin uyarilmasi, adenilil siklazi aktive ederek siklik adenozin
monofosfat (cAMP) tretimini artinic' A, reseptérleri esas olarak
miyokardiyal hiicrelerde ve A, reseptdrleri kalpteki koroner vas-
kiler diz kasta bulundugu icin, adenozinin vazodilator etkisi, A,
reseptdr araciligiyladir™

En yaygin olarak intravenéz (140 mcg/kg/dk) veya intrakoroner
adenozin (sag koroner arter 50 ila 100 mcg, sol koroner arter 100
ila 200 mcg bolus) kullanilir. Maksimal hiperemi sirasinda distal
koroner basincin aort basincina orani (kilavuz kateterden kay-
dedildigi gibi) FFR olarak adlandirilir. Normal deger 1'dir; ancak
<0,80 degerler % 90'in Uzerinde bir dogrulukla provoke edilebilir
iskemi ile iliskilidir .

Hiperemi Gerektirmeyen Degerlendirmeler (Nonhipere-
mik Basing Oranlari)

invaziv fonksiyonel degerlendirme icin gelistirilen yeni nesil tel ta-
banli 6lcim indekslerinin timd, hiperemi gerektirmeme hedefiyle
gelistirildikleri icin, non-hiperemik basing oranlari (NHPR] olarak
adlandirildilar. Tim bu indeksler, distal koroner basing ile aort
basinci arasindaki orani kullanir Olctimiin gerceklestigi kardiyak
siklusun fazina gore, faza 6zgi ve tim siklus endeksleri olarak
kategorize edilebilirler!

Koroner mikrovaskiler sistem, miyokard ile etkilesimi ile iliskili
olarak, kalp dénglsu sirasinda sikistirilir ve acilir. Buna bagli ola-
rak koroner mikrovaskuler direnc fazik bir patern izleyerek dalga-
lanir. Ancak direncin sabit kaldi§i bir diyastol donemi vardir ve bu
déneme dalgasiz periyod (wave-free period, WFP) adi verilir Bu
strecte mikrodolasim direnci, maksimum hiperemi sirecindeki
gibi minimal olmasa da, dlcime izin verecek sekilde sabit sey-
retmektedir. Bu ilkelerin tespiti sayesinde iFR gibi faz spesifik in-
dekslerin gelistirilmesi mimkin olmustur. Daha sonraki sirecte
ise nonhiperemik indeksler icin mutlaka WFP'yi yakalamanin sart
olmadigr anlasilip diger indeksler gelistirilmistir.'

Faz Spesifik indeksler
Instantaneous Wave-Free Ratio (IFR)

FFR'dan yaklasik 20 yil sonra ortaya cikan iFR da, FFR gibi intra-
koroner basinci élcerek akim hakkinda yorum yapilmasina olanak
veren fizyolojik bir indekstir iFRIn FFR'dan temel farki, 6lctim ya-
pabilmek icin koronerde farmakolojik maniplasyona yani vazodi-
latasyon ve hiperemi olusturmaya gerek olmamasi, ek olarak sa-
dece diyastolik akimi degerlendirmesidir. Dolayisiyla,daha sonra
kullanima giren diger diyastol indeksleri gibi, kalp hizi artisindan
olumsuz etkilenme potansiyeline sahiptir. iFR kardiyak déngtide
mikrovaskiler direncin en stabil oldugu dénemde proksimal ve
distal basinclari dlcerek oranlar ve bu sayede stenozun hemodi-
namik etkisinin tespitine olanak saglar’

iFR'In FFR ile esdeder dizeyde dederlendirme yapabildigi ran-
domize kontrolli calismalarla ortaya konmustur Hem DEFI-
NE-FLAIR (Functional Lesion Assessment of Intermediate Steno-
sis to Guide Revascularization) hem de iIFR-SWEDEHEART trial
(Instantaneous Wave-Free Ratio Versus Fractional Flow Reserve
in Patients With Stable Angina Pectoris or Acute Coronary Synd-
rome) ¢alismalarinda iFR kilavuzlugunda yapilan revaskiilarizas-
yonun, FFR kilavuzlugunda yapilana kiyasla major advers kardiyak
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olaylar acisindan farkli olmadigr gosterilmistir. DEFINE-PCI calis-
masinda ise, anjiyografik olarak basarili PCI sonrasi iFR ile rezi-
diel iskemi dislanan hastalarda, rezidiel iskemisi olan hastalara
kiyasla 1 yilda anjinal semptomlarda daha fazla azalma oldugu,
PCl sonrasi iFR 20.95 elde etmenin 1 yillik olaysiz sagkalim ile
de iliskili oldugu gdsterilmistir. Dolayisiyla sadece islem oncesi
karar vermede degil, islem sonrasi rezidiel iskeminin dislanmasi
acisindan da 6nemli oldugu sonucuna varilmistir. ¥

iFR hiperemik ajan kullanimina ihtiyac duymadigr icin yan etki,
sire ve uygulanma kolayligi acisindan avantajlidir. iFR'nin deza-
vantajlari, FFR'den daha kicik basin¢ degisimlerini 6lcme du-
yarliigindan dolayr gurilti artefakti olusumuna ve geri cekme
sirasindaki tel kaymasi gibi durumlara daha hassas olmasi, ayrica
kalp hizi, kan basinci gibi hemodinamik degisimlerden daha kolay
etkilenmesinden kaynaklanmaktadir.

Diyastolik basin¢ orani (dPR], istirahatte, intrakoroner stenozun
distalindeki ortalama diyastolik basincin ortalama diyastolik aort
basincina oranlanmasi ile bulunan bir baska nonhiperemik tek-
niktir iFR'a esdeder olmakla birlikte, ek bir avantaj sunmamak-
tadir!

Benzer sekilde faz spesifik olarak diyastol basinglarini kullanan ve
heniz gelistirilme asamasinda olan bir diger yontem de Diastolik
hiperemisiz oran (DFR] olup aort basincinin ortalama aort basin-
cindan distk oldugu donemi kullanir. DFR icin iskemi siniri <0,89
olarak belirlenmistir!

Tiim Kardiyak Déngii indeksleri

Dinlenme Pd/Pa orani, tim kalp déngisi boyunca élcilen orta-
lama Pd ve Pa'nin oranina esittir. iskemi icin esik 0,92°dir. FFR
ve iFR’a benzer sonuclar verdigi gosterilmis olsa da hemodinamik
degdiskenlik ve artefakt olusumundan daha fazla etkilenebilmesi
olumsuz yonleridir.!

Kontrast FFR (cFFR), standart doz radyografik kontrast maddenin
intrakoroner enjeksiyonundan sonra elde edilen en dusik orta-
lama (anlik olmayan) Pd/Pa degeri olup FFR degerlerini tatmin-
kar diizeyde dogrulukla gosterebilmektedir. iskemi esik degeri
0,83'tur."

Dinlenme tam dongul orani (Resting Full-Cycle Ratio, RFR), en az
bes kalp donglsini kullanarak, tim kalp dongusi icindeki en
dislk anlik Pd/Pa oranini arar ve iFR'ye esdegder oldugu gésteri-
mistir iskemi esik degeri 0,89'dur:’

Anjiyografi Temelli Olciimler

Anjiyografi tabanli dlcimlerin avantaji, NHPR, cFFR ve FFR ol-
cimlerinden farkli olarak koroner artere baska bir kateterle
tekrar angajman ve koronerden tel gecisi gerektirmemesidir. Bu
olcim teknikleri icerisinde en ¢cok kaniti olan Kantitatif Akis Ora-
nidir (QFR). Buradaki temel mekanizma, anjiyografi gérintileri-
nin Uc boyutlu rekonstriiksiyonu ile TIMI frame count kullanilarak
kontrast akim hizinin bulunmasi esasina dayanir. Yani anjiyografi
goruntilerini kullanan bir yazilim ile alinan bu él¢imlerde, go-
rintideki akim Uzerinden her bir damar segmentindeki basinc
dUslsl ortaya konmaktadir Su ana kadar bahsi gecen teknikler
arasinda hastaya ve operatdre ek ylk getirmemesi acisindan en
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avantajli gorinen bu teknigin, FFR'a esdeger veriler sagladig Us-
telik bu verilerin anlamli olarak daha kisa slirede elde edilebildigi
ve cost-effective oldugu da gosterilmistir’™1°

Resim 1. Anjiyografi gorintilerinin t¢ boyutlu rekonstriiksiyonu ve
akim olcimlerini temel alan QFR olcimleri.?

*Westra J, Andersen BK, Campo G, Matsuo H, Koltowski L, Eftekhari
A, Liu T, Di Serafino L, Di Girolamo D, Escaned J, Nef H, Naber C,
Barbierato M, Tu S, Neghabat O, Madsen M, Tebaldi M, Tanigaki T,
Kochman J, Somi S, Esposito G, Mercone G, Mejia-Renteria H, Ron-
co  Betker HE, Wijns W, Christiansen EH, Holm NR. Diagnostic
Performance of In-Procedure Angiography-Derived Quantitative
Flow Reserve Compared to Pressure-Derived Fractional Flow Re-
serve: The FAVOR Il Europe-Japan Study. J Am Heart Assoc. 2018

Jul 6;7(14):e009603 kaynagindan alinmistir'

QFR’ye benzer bir mekanizmayla ajiyografik gorintiler Uzerinden
alinan bir diger 6lctim vFFR(vessel FFR) olup halen gelistirilme
asamasindadir.

intravaskiiler-Goriintiilemeye Dayali Yontemler
intravaskiiler Ultrasondan Tiiretilmis FFR (IVUS-FFR)

IVUS temelli FFR, anjiyografi ve gri skala IVUS goruntilerinden
gelen verilerin akiskan dinamigine aktarildigr yazilimlarin kulla-
nildigr hibrid teknikleri icerir. Hiperemi gerektirmemesi, fonksiyo-
nel degerlendirme yaninda anatomik degerlendirmeyi de birlikte
sunmasl, osteal lezyonlar ve tortiydz damarlarda da kullanilabil-
mesi temel avantajlari olmakla birlikte FFR hesaplamasiicin uzun
zamana ihtiyac duymasi temel kisitiligidir™®

IVUS temelli FFR dl¢imine benzer bir yolla dlcimler alan OCT
(optical coherence tomography) temelli FFR da yine yeni bir teknik
olup heniz arastirma asamasindadir.

Yukarida bahsedilen metodlarin tamami koroner fizyolojinin do-
layisiyla lezyona ait hemodinamik incelemenin invaziv olarak ya-
pildigr yontemlerdir. Bununla birlikte, gelisen bilgisayarli tomog-
rafi uygulamalari yakin bir gelecekte yukarida belirtilen invaziv
yontemlerin pek ¢cogunu oyun disi birakma potansiyeline sahiptir.
Hem 3 boyutlu anatomik verileri, hem de akiskan dinamigi hesap-
lamalarini birlikte kullanan ve invaziv olmayan bu yéntem (FFR_],
tim koroner damarlara ait verileri kisa siirede ortaya koyabilmek-
tedir™'” Nitekim BT anjiyografi ile birlikte kullanilan bu yontemin,



sol ana koroner veya ¢ damar hastaligi olan hastalarda en dog-
ru revaskularizasyon planini se¢cme acisindan geleneksel invaziv
yonteme alternatif olabilecegdi gosterilmistir'’

Resim 2. Bezzera ve arkadaslarinin IVUS temelli FFR validasyon
calismalarindan alinan bu gorintilerden Ustte rekonstriiksiyonun
olusturulmasi, sol alt resimde fonksiyonel acidan anlamsiz, sag
altta ise ciddi bir lezyona ait rekonstriksiyon gérintileri ve fonksi-
yonel hesaplama sonuclari gorilmektedir®

°Bezerra CG, Hideo-Kajita A, Bulant CA, Maso-Talou GD, Mariani J
Jr, Pinton FA, Falcao BAA, Esteves-Filho A, Franken M, Feijéo RA,
Kalil-Filho R, Garcia-Garcia HM, Blanco PJ, Lemos PA. Coronary
fractional flow reserve derived from intravascular ultrasound im-

aging: Validation of a new computational method of fusion between
anatomy and physiology. Catheter Cardiovasc Interv. 2019 Feb
1,93(2):266-274 kaynagindan alinmistir.'®
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Koroner Damarlarin Anatomik Degerlendirilmesi

Anatomical Evaluation of Coronary Vessels

BOLUM HAKKINDA

Koroner arterlerin gériintimesinde farakli araclar kullanila bilir. intravaskiiler ultrasonogra-
fi (IVUS), aterosklerotik plaklarin ozelliklerini belirlemede onemli bir aractir. ivus, perkitan
miidahalelerin planlanmasinda kritik bir rol oynarken, optik koherans tomografisi (OCT) daha
ylksek ¢ozlinirlik saglar. Koroner arter fistuli nadir gorilen bir anomali olup, genellikle sag
koroner arter kaynaklidir ve anjiyografi ile teshis edilir. Tedavi, fistiilin boyutuna gore belir-
lenir.Koroner arter tortuozitesi (CAT), yaslanma ve ateroskleroz gibi durumlarla iliskilidir ve
genellikle miyokardiyal iskemiyi tetikleyebilir. Spontan arter diseksiyonu (SKAD] genclerde sik
gorilen ve travma disi bir damar hastaligidir. Fibromiskiiler displazi ile iliskili olup, hamile-
lik gibi faktorler SKAD riskini artirabilir. Tani icin konvansiyonel anjiyografi kullanilirKoroner
akim siniflamalari, TIMI Akim, Frame Sayisi ve Miyokardiyal Perflizyon Siniflamalari olarak l¢
ana basliga ayrilir. Miyokardiyal bridge (MB), koroner arterlerin normalden saparak miyokard
icinden gectidi bir varyasyondur ve uzun MB’ler semptomlara yol acabilir. Koroner arter ekta-
zisi (KAE], koroner arterlerin genislemesi olup, iskemik semptomlara neden olabilir. Koroner
arter kalsifikasyonu (KAK] ise aterosklerotik plaklarda kalsiyum birikimidir ve stent yerlestirme
islemlerini zorlastirabilir.

Anahtar kelimeler: Koroner goriintiileme araglari, IVUS, OCT, koroner arter fistiili, koroner
malformasyon, miyokardiyal perflizyon,

ABOUT the CHAPTER

Different tools can be used to image the coronary arteries. Intravascular ultrasound (IVUS) is
an important tool for characterizing atherosclerotic plaques. While IVUS plays a critical role
in planning percutaneous interventions, optical coherence tomography (OCT) provides higher
resolution. Coronary artery fistula is a rare anomaly, usually originating from the right coronary
artery, and is diagnosed by angiography. Treatment is determined based on the size of the fistula.
Coronary artery tortuosity (CAT) is associated with conditions such as aging and atherosclerosis
and can often trigger myocardial ischemia. Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is
a non-traumatic vascular disease frequently seen in young individuals. It is associated with
fibromuscular dysplasia, and factors such as pregnancy can increase the risk of SCAD. Con-
ventional angiography is used for diagnosis. Coronary flow classifications are divided into three
main categories: TIMI Flow, Frame Count, and Myocardial Perfusion Classifications. Myocardial
bridge (MB] is a variation where coronary arteries deviate from the norm and pass through the
myocardium, and long MBs can lead to symptoms. Coronary artery ectasia (CAE) is the dilation
of coronary arteries and can cause ischemic symptoms. Coronary artery calcification (CAC) is
the accumulation of calcium in atherosclerotic plaques and can complicate stent placement
procedures.

Keywords: Coronary imaging tools, IVUS, OCT, coronary artery fistula, coronary malformation,
myocardial perfusion,

intravaskiiler Ultrasonografi ve Optic Koherens Tomografi

intravaskiler ultrasonografi (IVUS), minyatiir bir ultrason probu ile koroner damar duva-
rinin gériintilenmesini saglayan kateter bazli gériintileme yéntemidir! IVUS ile yapilan
calismalar sonucunda, duyarli plak ve pozitif “remodeling” gibi kavramlar acikliga ka-
vusmustur. IVUS, kateter ucuna monte edilmis ve cok kiciltiilmis transdiiserlerle ya-
pilmaktadir. Géruntllenecek alandan en uzaga yerlestirilir ve ardindan darlik alanindan
geri cekilir Her dokunun kendi dzelligine gore farkli ses dalgasini, grinin cesitli tonlarin-
da yansitmasi lezyonun ozelliklerini belirlemektedir Bugiin icin mekanik ve elektronik
olmak tizere iki tip IVUS kateteri ve piyasada degisik firmalarin IVUS sistemleri vardir.

(Resim 1)

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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Resim 1. Boston Scientific Firmasina Ait ultrason gori
sistemi.(bostonunun kendi internet sayfasindan alinan gériint.?

®Garcia-Garcia HM, Costa MA, Serruys PW. Imaging of coro-
nary atherosclerosis: intravascular ultrasound. Eur Heart J.

2010;31(20):2456-2469 kaynagindan alinmistir?

Standart IVUS inceleme 3 komponent icermektedir: kateter, lu-
men, arter duvari. Arter duvari ise intima, media ve adventisyayi
icerir. Intima limen ile internal elastik membran arasindaki ta-
baka olup endotel ve ekstraselliler matriks hicrelerinden olusur.
Media ise internal elastik membran ile eksternal elastik memb-
ran arasindadir ve plak olusumu bu tabakada gerceklesir(resim 2)
diiz kas hiicrelerini ve ekstraselliler matriksiicerir. Adventisya ise
eksternal elastik membran sonrasi fibroblast, konnektif dokunun
ve otonomik sinir hiicre baglantilarinin olugu kisimdir.

IVUS, sadece epikardiyal koroner arterlerde belirli bir noktada
olusan ateromatoz plak miktarini belirlemek icin degil, aterosk-
lerotik lezyonlarin in vivo gerilemesi veya ilerlemesini incelemek
icinde benzersiz bir inceleme yontemidir® Zamanla bu teknik,
modern invaziv kardiyoloji icin son derece yararli bir arastirma
araci haline gelmistir ve* aterosklerotik siirecin davranisini daha
iyi anlamak i¢in arastirmalarda giderek daha fazla kullanilmak-
tadi IVUS, hem arter duvari icindeki plak hacmini hem de arter
lUmeninin darliginin derecesini belirlemek icin kullanilin Ayrica
overlap ve for the shortening gibi anjiyografik gorintilemenin
yetersiz oldugu dustnilen durumlarda ozellikle yararli olabilir
(6zellikle ostial lezyonlarin degerlendirilmesinde). Ayrica, koroner
artere yapilan midahelenin etkilerini ve zaman icinde tibbi tedavi-
nin sonuclarini degerlendirmek icin kullanilic IVUS un tartismasiz
en degerli kullanimi, anjiyografi ile gorilemeyen plagin anatomik
ozellliklerinin (kalsifik, trombUs, soft, disseke vb] ve perkitan ta-
kilan stentlerin degerlendirimesinde onemli rola sahiptir. (Resim
3,4).Tablo Tve 2 de IVUS un kullanim endikasyonlari belirtilmisdir.

Boliim 1.8: Koroner Damarlarda Anatomik Degerlendirme Teknikleri

Resim 2.iVUS ile goriintiilemede koroner arter duvarinda plak yer-
lesim yeri

-

#

aProf. Dr. Ahmet Yildiz'in arsivinden alinmistir

IVUS'un kalp kateterizasyon laboratuvarinda rutin olarak kulla-
nilmasinin énindeki en biytk engeller; maliyeti, islem siiresinin
uzamasi, girisimsel bir islem olarak gorilmesi ve sadece girisim-
sel kardiyoloji konusunda egitim almis anjiyografi uzmanlari ta-
rafindan yapilmasi ve IVUS kateteri kullaniminin getirdigi ek risk-
lerdir.

Tablo 1.IVUS inceleme icin Tanisal ve Girisimsel Endikasyonlar

Koroner Anjiyografi Perkutan Koroner Girisim

Arter duvar kalinlig Optimal stent implantasyonu icin

girisimsel stratejiyi belirlemek

Ateroskertotik plagin tespiti,
degerlendirilmesi,ozellikleri

Optimal stent capi, uzunlugunun
ve landing zon bellirlenmesi icin
referans damar capinin ve lezyon
uzunlugunun degerlendirilmesi

Kasliyum icerigi Kasliyum yikinin

degerlendirilmesi(rotablator vs.)

Diseksiyon Trombus yikinin degerlendirilmesi

Anevrizmanin
degerlendirilmesi

Suboptimal stent implantasyonu
ve islemkomplikasyonun
degerlendirilmesi

instent restenoz

Diger bir goriintileme modelitesi olan optik koherans tomografi
(OCT), plak yapisinin daha iyi degerlendirilmesini ve PKG ile ilis-
kili komplikasyonlarin tanimlanmasinda cok faydali bir yontemdir.
IVUS ile optik koherens tomografi (OCT) karsilastirildiginda, intra-
vaskiiler OCT, damar limeninin, doku yapisinin ve cihazlarin (6rn.,
intrakoroner stentler) daha iyi gériintilenmesi icin biyik 6lctide
iyilestirilmis céziinirlik sunar’ IVUS, penetrasyonu daha iyi olup
damar duvari ve komsu yapilarin gorintilenmesini saglar. Oysa
intravaskiler OCT daha iyi rezoltsyan 6zelligi nedeniyle intralu-
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minal yapilarin dzelliklerini daha iyi degerlndrilmesini saglar.

Tablo 2. Aterosklerotik plagin anatomik dzellliklerinin (kalsifik,
trombs, soft, disseke vb). IVUS ile taninlanmasi

Aterosklerotik Plagin Anatomik Ozelllikleri
1-Soft plak (Ekoliusent): Dislk ekojenenitedir, yiikseklipit icerik,

trombdus, intramural hemoraji
2-Hassas plak ve riptire plak: Disuk ekojenite, fibroz kapsul
3-Trombis: intraliiminal ,lobiile, pedinkiiler, hipodens

4-Fibroz plak: Soft (ekoliusent] ile kalsifik (ylksek) ekojenite
arasinda

5-Kalsifik: Artmis ekojenite, genis kalsifikasyon (stabil plak],
Mikrokalsifikasyon (unstabil plagin lipitten zengin nekrotik cekirdek
icerik]
6-Stent restenoz: Erken (cok distk ekojenitedir)

:Gec¢ (daha ekojendir)

Resim 3. Aterosklerotik Plagin IVUS Ozellikleri (Soft Plak, Fibroz
Plak, Kalsifik Plak]?

Fibrotic. .

_ Calcific

2Prof. Dr. Ahmet Yildiz'in arsivinden alinmistir

Resim 4. Stent implantasyonu Sonrasi IVUS ile Degerlendirme®
5-IVUS

5;Vessel;Evaluation

IVusS

aProf. Dr. Ahmet Yildiz'in arsivinden alinmistir

intravaskiiler OCT incelemede kisa bir kontrast enjeksiyonu (6rn.,
2 ila 3 saniye) ile kan temizligi gerektirir Bu nedenle koroner osti-

52

umlara OCT uygulanmaz ayrica diger bir dezavantaji, bu yontemin
LMCA stenozu degerlendirmesinde kullanimini sinirlayan distk
doku penetrasyonudur. IVUS, incelemede kontrast enjeksiyonu ge-
rektirmez.

Perkitan koroner midahale sirasinda IVUS'un rutin kullanimi
kisa vadeli sonuglari iyilestirmez.® Ancak sol ana koroner arter
darliginin klinik olarak anlamli olup olmadigini ve perkditan stra-
tejinin belirlenmesinde ¢ok dnemlidir Bu amacli iki parametre
kullanilir; darlik derecesi ve minimal limen alant.’

Sonuc olarak koroner aterosklerozun anatomik degerlendirme-
sinde, lezyonlarin sayisal dlcimlerinin degerlendirilmesinde, de-
gisik vaskiler patolojinin tani ve tedavi stratejisinin belirlenme-
sinde, PKG islem dncesi ve sonrasi [stentin degerlendirilmesi,
stent restenozu vb) IVUS veya OCT kullanilmasi cok faydali bilgiler
vermektedir.

Koroner Arter Fistiili

Koroner arter fistilu (koroner arteriyovenéz malformasyon ola-
rak da bilinir), bir veya daha fazla koroner arterin kalp bosluklari
veya buylk damarlara [miyokardiyal kapiller yatagi baypas ederek)
acilmasidir.

Genellikle tek basina ortaya c¢ikan bu nadir anomalinin kesin insi-
dansi bilinmemektedir® Fistillerin cogu konjenital olup, bazen ka-
pak replasmani, koroner arter baypas greftleme gibi kalp cerrahisi
ve kalp transplantasyonunda tekrarlanan miyokard biyopsilerin-
den sonra saptanabilir®!® Fistilin besleyici arteri, bir koroner ar-
terden veya onun dallarindan birinden olabilir ve kalp odaciklarina
veya blylk damarlardan birine genisleyerek ve kivrimli bir sekilde
drene olur. Fistiller, vakalarin yaklasik %52'sinde sag koroner ar-
terden kaynaklanir Sol 6n inen koroner arter, vakalarin yaklasik
%30'unda en sik tutulan ikinci koroner arterdir, ve vakalarin yak-
lasik %18'inde sirkumfleks koroner arterden kaynaklanir'" Fistil-
lerin %90'dan fazlasi kalbin sag tarafina, geri kalani ise kalbin sol
tarafina drene olur.'? Sag kalpte drenaj en sik olarak sag ventriki-
le [yaklasik %40) gerceklesir, bunu sag atriyum, koroner sinis ve
pulmoner arter izler (Resim 1 ve 2). Uc ana koroner arter ile sol
ventrikil arasinda coklu fistiller de bildirilmistir®

Fistll kalbin sag tarafina drene oldugunda, sag kalbe, pulmoner
vaskuiler yataga, sol atriyuma ve sol ventrikile olan hacim yuki
artar. Fistil sol atriyuma veya sol ventrikiile drene oldugunda,
bu odaciklarda asiri hacim yiklenmesi olur ancak pulmoner kan
akisinda artis olmaz. Santin boyutu; fistilin boyutuna ve koroner
arter ile fistildn drene oldugu bosluk arasindaki basinc farkina
gore belirlenir.

Koroner arter fistilleri, 6zellikle hemodinamik olarak kicik ol-
duklarinda, ilk yirmi yilda genellikle asemptomatiktir. Cok nadir
olarak kendiliginden kapanabilir Bundan sonra hem semptom
hem de komplikasyon sikligi artar.™ Fistlller; miyokardiyal iskemi,
tromboz ve emboli, kalp yetmezligi, riptir, endokardit/endarte-
rit, atriyal fibrilasyon ve diger aritmilere neden olabilir”1%%10 Fis-
til icinde tromboz nadirdir ancak akut miyokard enfarktiistine ve
atriyal ve ventrikiler aritmilere neden olabilir" Hemoperikardi-
yuma neden olan anevrizmal fistilin spontan ruptird de bildi-
rilmistir'? Blylk soldan sada santlari olan hastalarda, dzellikle
bebeklik doneminde ve bazen yenidogan déneminde konjestif kalp



yetmezligi gelisebilir™ Angina gibi iskemik semptomlar koroner
arter calmaya bagli olabilir™

Tanisinda anjiyografi ve kardiyak kateterizayon kullanilir. Fistulin
hemodinamik dnemini dederlendirmek ve fistilin ayrintili anato-
misini, ozellikle boyutu, kdkeni, seyri, herhangi bir darligin varlig
ve drenaj bélgesini saglamak icin koroner anjiyografi ve kalp kate-
terizasyonu, veya koroner bilgisayarli tomografik inceleme gerek-
lidir. Bu, bize tedavi yaklasiminin belirlenmesinde yardimci olur.™®

Koroner arter fistillerinin tedavisi icin endikasyonlar arasinda
blylk veya artan soldan saga sant, sol ventrikil asiri hacim yuk-
lenmesi, miyokardiyal iskemi, sol ventrikil disfonksiyonu, konjes-
tif kalp yetmezligi ve endokardit/endarteritin 6nlenmesi yer alir

Koroner arter fistiilleri icin tedavi secenekleri arasinda cerrahi
veya perkltan yolla fistllin kapatilmasini icerir. Cerrahi risk, %0
ile %6 arasinda degisen dusik bir morbidite ve mortalite orani
ile iliskilidir™" Miyokard enfarktisi vakalarin %5’inden azinda
ortaya cikabilir ve fistiliin tekrarlama riski vardir' Niks nedeni,
ameliyatla tedavisi zor olan birden fazla fistilin mevcut olabilme-
sidir. Rezidtel fistillerin kesin insidansi bilinmemekle birlikte,
cerrahi sonrasi vakalarin >%95’inde fistilin tamamen tikanmasi
saglanabilir. Perkitan girisim, santin boyutu, blyukligd ve sayisi
ile iliskili olup: coil, vaskiiler plak, ve greft stentler kullanilabilir.

Resim 5. Koroner Arter Fistiliin Anjiyografik Gorindmae®

2Dr. Khayal Mirzayev'in arsivinden alinmistir.

Koroner Arter Tortiozitesi

Koroner arter tortiozitesi (KAT), yaslanma, hipertansiyon, ate-
roskleroz ve diger durumlarla yaygin olarak iliskili yaygin bir anji-
yografik bulgudur. KAT genellikle sipheli iskemik gogis agrisinin
degerlendirilmesi icin anjiyografide tesadifi olarak saptanmakta-
dir’® KAT genellikle benign bir bulgu olarak kabul edilip, semptom
vermez veya tedavi gerektirmez. Buna ragmen, ciddi kivrimlilik
azalmis koroner perfilizyon basinci nedeniyle miyokard iskemisine
neden olabilir'"2 KAT, yaslanma, hipertansiyon, koroner aterosk-
leroz, spontan koroner arter diseksiyonu (SKAD), fibromiskdler
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displazi (FMD) ve bagd dokusu hastaliklari gibi ¢cok sayida kosul-
larla iliskilendirmistir?? Bypass Anjiyoplasti Revaskilarizasyon
Arastirmasi tanimina gére, kivrimin siddeti (veya lezyon erisilebi-
lirlik derecesi), midahale edilecek lezyonun proksimalindeki agi-
lanma sayisi ile belirlenir (25, 26).Uc gruba ayrilir. Hafif tortiozite,
lezyonun bir kivrimin distalinde oldugu ve kivrimli segmentin ko-
layca erisilebilir oldugu kabul edilen durumu ifade eder. Orta de-
recede tortiozitede, lezyon iki kivrimin distalindeyken, ciddi dere-
cede tortiozitede lezyon Uc¢ veya daha fazla kivrimin distalindedir.
Kesin patofizyolojisi bilinmese de elastinin bozulmasinin hayati bir
rol oynadigi gdsterilmistir KAT'nin kadinlarda erkeklerden daha
yaygin oldugu gosterilmistir. Kronik basin¢ ylklenmesi olan has-
talarda, volim ylklenmesi olan hastalara gore koroner arter tor-
tuozitesi daha belirgin olarak saptanmistir?’? Yaslanma ve hiper-
tansiyon, KAT icin risk faktorleri olarak bildirilmistir.'822¢ Kivrimli
koroner segmentlerde olan hemodinamik kuvvet bu segmentlerde
plak olusumuna ve ardindan akut koroner sendroma yatkin hale
getirmektedir? Ayrica KAT; ateroskleroz ve kalsifikasyon artisi®,
spontan koroner arter diseksiyonu?, takotsubo sendromu®’-*,
fibromuskdiler displazi®*®, D vitamini eksikligi¥’=® ile iliskili bu-
lunmustur.

Resim 6. Koroner Arterlerden Pulmoner Artere Fistilin Anjiyo-
grafik Goruntisd®

2Dr. Khayal Mirzayev'in arsivinden alinmistir.

Son derece kivrimli bir artere yaklasirken, operator elindeki mal-
zemeleri gozden gecirmeli ve stent uzunlugunu secerken, dama-
rin kisalmasi olasiligini da hesaba katmalidir Kisaltmadan en az
etkilenen anjiyografik acilar secilmelidir®-#?

Spontan Koroner Arter Diseksiyonu

Spontan koroner arter diseksiyonu (SKAD), ateroskleroz veya trav-
ma ile iliskili olmayan ve yatrojenik olmayan epikardiyal koroner
arter diseksiyonu olarak tanimlanir. SKAD, 6zellikle gen¢ kadinlar-
da, miyokard enfarktiisi ve ani 6lumun 6nemli bir nedeni olarak
ortaya ¢cikmistir,

SKAD'nin gercek insidansi bilinmemektedir. Genc ve orta yasli
kadinlari yiiksek oranda etkiler, erkekler cogu buylk seride va-
kalarin %10'undan daha azini olusturur®-*® Irk dagilimi acisindan,
tdm irklar etkilenebilir, ancak daha ¢ok beyaz irki etkilemektedir.

SKAD'in altinda yatan etiyoloji cok faktorlu gibi gdrinmektedir.
SKAD icin bircok potansiyel predispozan aterosklerotik olmayan
arteriyopati bildirilmistir. Bildirilen en baskin iliski fibromuskiler
displazidir (FMD]. Rutin olarak taranan SCAD kohortlarinin %72
ila %86'sinda yiksek bir FMD prevalansi gozlenmistir®“’ Mayo
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Clinic'ten yapilan bir calismada, kapsaml bilgisayarli tomografi
anjiyografisi (BTA) taramasi yapilan 95 SCAD hastasinin %52'sinde
FMD teshisi konulmus ve bu da SCAD ile FMD arasinda gozlenen
guclu iliskiyi desteklemektedir.

Gebelikle iliskili SKAD, vakalarin <%5’'inden sorumludur®- do-
gum oncesi, dogum sonrasi erken (ilk 6 hafta icinde), dogum
sonrasi ge¢ (6 hafta ila 12 ay) ve dojum sonrasi ¢ok gec (12 ila
24 ay) ortaya cikabilir® Hamilelikteki artmis progesteron seviyele-
ri, elastik lif ve mukopolisakkarit iceriginin dedismesi ve kollajen
sentezinin bozulmasina neden olarak coroner diseksiyona yatkin-
lik olusturur. Diger taraftan artmis 6strojen diizeyleri koagtilasyon
kaskadini tromboz lehine etkiler.®"$2 Marfan ve Ehler-Danlos tip 4
gibi bag dokusu hastaliklarida SKAD ile iliskilendirilmistir.

SKAD'li hastalarin hemen hemen hepsi AKS klinigi ile basvurur ve
kardiyak enzim ylksekligi vardir50.535¢ Hastalarin %96’sinda en
sik gorilen semptom gégus agrisidir ve yirtilma seklinde olabilir%

SKAD'in dogru ve erken teshisi 6nemlidir ¢cinkid yonetimi ve aras-
tirilmasi aterosklerotik hastaliktan farklidir. Koroner anjiyografik
bulgusu; ekstraluminal alanda kontrast boyanmasi, coklu radyo-
lUisent lumenler, spiral diseksiyon ve intraluminal dolum defekti
seklindedir%¢ Ancak konvensiyonel koroner anjiyografide arter
lUmenini goridntiledigi icin tanida 6nemli kisitliliklari vardir. Arter
duvar katmanlarini gérintileyen intrakoroner gorintileme (OCT
ve intravaskiler ultrason] taniyi koymada cok faydalidir® Ancak
ek riskleri ve maliyeti nedeiyle kullanimi yaygin degildir  En sik
etkilenen arter sol 6n inen arterdir (%34 ila %42) 4505 (Resim 1).

Resim 7. LMCA" Dan LADdistale Uzanan Koroner Arter Diseksi-
yonu?

— -} .

2Dr. Khayal Mirzayev'in arsivinden alinmistir

Kardiyak bilgisayarli tomografik anjiyografi, konvansiyonel anji-
yografiye kiyasla cok daha disuk uzaysal cozinirlige sahiptir ve
kicik koroner arterlerin (6zellikle <2,5 mm capindaki) limenle-
rini ve duvarlarini degerlendirmede zorluklara sahiptir SKAD nin
cogu proksimal olmayan arterleri etkilediginden ve ekstraluminal
kontrast boyamaya sahip olmadigindan, kardiyak BTA'nin tanisal
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degeri sinirlidir.

SKAD tedavi yaklasimi aterosklerotik koroner arter hastalijina
benzer olmakla beraber bazi farkliliklar gésterir. Farmakolojik te-
davide beta blokerler énemli bir rol oynar. Beta reseptor blokaji
arteriyel damar duvar stresini azaltir ve aort diseksiyonunun yo-
netiminde etkilidir® Antiplatelet tedavi kullanimi 6nerilmektedir.®
Ancak antikoagllan ve trombolitik tedavi tartismalidir Heparin
ACS yonetimi icin rutin olarak uygulanir; ancak SKAD icin klinik
yarar belirlenmemistir. Antikoagilasyon ile diseksiyonu genislet-
me riskivardir, bu da Ustteki trombusi ¢cozmenin ve gercek limen
acikligini iyilestirmenin potansiyel yarari ile dengelenir. Anjiyo-
tensin donUstlrdctd enzim inhibitdri veya anjiyotensin reseptor
blokerleri ozellikle 6nemli sol ventrikil disfonksiyonu varliinda
(ejeksiyon fraksiyonu %40, sinif 1 endikasyon) bir Mlidan sonra
(sinif lla endikasyonu) standart olarak énerilir® SKAD tedavisinde
statinlerin kullanimi tartismalidir. Kiictik bir retrospektif calisma,
statinlerle potansiyel olarak daha yiksek SKAD nlksi gostermis-
tir. bununla birlikte, ACS verilerinin buytk bir kismi lipid distrme-
de dnemli fayda oldugunu gdstermektedir ve Ml sonrasi statinler
rutin olarak tavsiye edilmektedir?’

SKAD tedavisinde genel olarak medikal yaklasim tercih edilir“47¢!
Bu dneri, SKAD arterlerinin ¢cogu vakada kendiliinden iyilestigi
ve revaskiilarizasyonun yliksek basarisizlik oranlari ile iliskili ol-
dugu gozlemlerine dayanmaktadir. Devam eden veya tekrarlayan
iskemisi, hemodinamik dengesizligi, ventrikiler aritmileri veya
sol ana diseksiyonu olanlar da revaskilarizasyon disintlmelidir
Bu olgularda anatomi uygunsa PKG yapilmalidir; aksi halde CABG
dustndlmelidir.

Koroner Akim Siniflamalari
1-TIMI Akim Siniflamasi (TIMI Grade Flow):

1983 yilinda, TIMI (Miyokardiyal Enfarktiste Tromboliz) calisma
grubu intraventz (IV) streptokinazin etkinligini degerlendirmek
icin infarktan sorumlu koroner arterin acikligini degerlendirmeye
yonelik TIMI Koroner akim siniflamasi gelistirmis ve kullanmistir,
(64, 65)Bu siniflamada:

- Grade 0 (perfizyon yok]: Oklizyon noktasinin distalinde an-
tegrad akim yok.

- Grade 1 (perflizyonsuz penetrasyon): Kontrast madde
obstriksiyon alaninin distaline gecer ancak “takilir” ve si-
ne-anjiyografik film ¢ekimi sirasinda obstriksiyonun distalin-
de opak secilemez.

- Grade 2 (kismi perfiizyon): Kontrast madde obstriiksiyon-
dan gecer ve obstriiksiyonun distalinde opakla dolar. Ancak
obstriksiyonun distaline kontrast dolum hizi ve klirensi nor-
mal koroner arter (6rnegin karsi koroner arter) gibi degildir.

- Grade 3 (tam perflizyon]): Obstriiksiyonun distalinden koroner
arter distaline antegrad akimin hizi ve klirensi diger normal
koronerler gibidir.

2- TIMI frame sayisi (TFC):

TIMI akim siniflamalari, subjektif olup degerlendiren kisiye gore
degiskenlik gosterebilin Bu nedenle TIMI calisma grubu, puanla-
ma sistemlerinin yer aldigi baska bir siniflama olan TIMI frame
sayisi (TFC), gelistirmistir. Her koroner arter icin belirlenmis distal



bélgeye ulasmak icin sine-anjiyografik frame sayisi dlcilir ve her
damar icin belirlenmis olan standart sayiya bolinir. Ve boylelikle
epikardiyal akisin nicel bir degerlendirmesi elde edilir.

3- TIMI Miyokardiyal Perfiizyon Siniflamasi (TMP):

TIMI akim siniflamasi ve TFC epikardiyal kan akimini degerlen-
dirmek icin kullanilin Mikrovaskiler perfizyonu degerlendirmek
icin TIMI miyokardiyal perfiizyon (TMP)] derecesi gelistirilmistir.
Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi kullanilarak, reperfiizyon
tedavisinden sonra enfarktisli miyokartdaki kontrast yogunlugu-
nun gorsel bir degerlendirmesi yapilir “0 belirgin doku dizeyinde
perflizyon olmadigini ve TMP 3'lin normal perflizyonu gosterdigi-
ni” gosterecek sekilde 0'dan 3'e kadar puanlanir. TIMI grade flow 3
olmasina ragmen, bazi hastalarda miyokardda yeniden akis olma-
digi gosterilmistir (TMP 0). TMP'nin ayrica mortalitenin bagimsiz
bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir>

Miyokardiyal Bridge

Miyokardiyal bridge (MB] goreceli olarak sik goriilen bir konjenital
koroner varyasyon olup, normalde miyokardin lzerinde seyreden
koroner arterlerin bir kisminin miyokardin icinden seyretmesi
seklinde ortaya cikar. Miyokard kontraksiyonu [(sistolik faz) esna-
sinda miyokard icinde seyreden koroner arterde kompresyon olur,
ve buda kan akimini bozabilir MB'lerin uzunlugu birkac mm’den
10 cm'ye veya daha fazlasina kadar degisebilin MB uzunlugu 20
mm ve Uzerinde oldugunda dnemli semptomlara neden olabilir
Miyokart perfizyonu esas itibariyle diyatolde meydana gelir. (Re-
sim 1, A/B). Bu sebeple MB genellikle iskemiye neden olmaz ve
asemptomatik seyreder. Bununla birlikte anjina, akut koroner
sendrom, aritmilere neden olabilmektedir . Semptomlar, bridge
uzunluguna, derinligine ve konumuna bagli olarak hastadan has-
taya farklilik gosterebilir. Yaygin semptomlar sunlari icerir; gogus
agrisi, nefes darligi, carpinti, senkop. Tanisinda koroner BT ve ko-
roner anjiyografi, stress ekokardiyografi kullanilir®”-® Hemodina-
mik degerlendireme amacli FFR kullanilabilir.”""2

Genellikle asemptomatik oldugu icin tedavi gerektirmez ama
semptomatik oldugu vakalarda kalsiyum kanal blokorleri, beta
blokorler gibi ilaglar kullanilin Ancak medikal tedavi ile semptom-
lar kontrol altina alinamayan hastalarda cerrahi midahele, nadir
vakalarda stent implantasyonu planlanabilir

Resim 8. A-Kalbin Sistolinde Miyokardiyal Bridge
stolinde Miyokardiyal Bridge®

B-Kalbin Dia-

2Dr. Khayal Mirzayev'in arsivinden alinmistir.

Koroner Arter Ektazisi

Koroner arter ektazisi (KAE), koroner arterin, komsu normal ko-
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roner arter segmentinin 1.5 kati veya daha fazlasi olacak sekilde
genislemesi olarak tanimlanmistir” (Resim 1). KAE, anjiyografik
serilerin %3-8'inde ve otopsi serilerinin %0.22-1.4'inde tespit
edilmistir. Bir koroner arterin tim uzunlugunu etkileyen yaygin
veya lokalize olabilir. Koroner ektaziler blyik bir oranda koroner
arter hastalifi (KAH) ile birlikte gorilmekle beraber izole ola-
rak da saptanabilmektedirler. Koroner dilatasyon, Ehlers-Danlos
sendromunda, ANCA ile iliskili farkli vaskdlit tiplerinde’ ve ayri-
ca sifilitik aortit ve Kawasaki hastalijinda skleroderma gibi bag
dokusu bozukluklari ile iliskili izole ektazidir” Hastalarin kictk
bir ylizdesinde KAE dogusta vardir. Koroner midahaleleri takiben
koroner anevrizmalarda gelisebilir. Nadiren, biyik tlsere koroner
plaklar, anjiyografik olarak koroner anevrizmalar olarak yanlis yo-
rumlanabilic Gercek nedenleri intravaskiler ultrason (IVUS) ile
ortaya cikarilabilir. Koroner arter seviyesindeki ektazi ile periferik
vaskdiler sistemin diger arterlerindeki ektazi arasinda herhan-
gi bir iliski yoktur, ancak bazi durumlarda birlikte bulunabilirler.
Anevrizmal segmentlerin varligi, eslik eden stenotik lezyonla-
rin siddetine bakilmaksizin, tipik egzersize bagli anjina pektoris
ve miyokard enfarktiisi insidansinda artisla birlikte yavas veya
tirbilansli kan akisi Uretir izole ektazili hastalar (KAE'li toplam
popllasyonun %15 daha iyi huylu bir seyir izlemektedir; ancak
%39 unda iskemik semptomlar (akut koroner sendrom ve kronik
koroner sendrom) gorilebilir™ Her t¢ koroner damar da KAE'den
etkilenebilir, ancak hastalarin neredeyse %75’inde tek bir koroner
arter etkilenir. Eslik eden KAH olan hastalarda sag koroner arte-
rin proksimal ve orta segmenti en sik etkilenir. Koroner ektazili
hastalarda ektazik arterlerin besledigi miyokardiyal bdlgelerde
bozulmus perflizyon alanlari izlenmektedir. Ektazik segmentlerde
kan akiminin tirbilan ozellik kazanmasi, aksiyal akimin kaybina
bagli gelisen eritrosit agregasyonlari ve ektazik bdlgede olusan
trombojenite artisi ve bunun sonucunda olusan trombuslerin dis-
tale embolizasyonu, koroner ektazi ile mikrovaskiiler perflzyon
bozuklugu arasindaki iliskinin dnemli nedenleridir.

Tanida; koroner anjiyografi, magnetic resonance anjiyografi, koro-
ner arter bilisayarli tomografik inceleme kullanilabilir’®”” Koroner
arter ektazi tedavisinde antiagregan, antikoagulan, statin, ACE in-
hibitorleri, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri kullanilmak-
tadir.

Resim 9. Koroner Arterlerin Ektazik Goriintlisi?®

A.LAD Ve CX Goriintiisi B. RCA Goriintiisii

2Dr. Khayal Mirzayev'in arsivinden alinmistir.

Koroner Arter Kalsifikasyonu

Koroner arter kalsifikasyonu (KAK), aterosklerotik plaklarda yo-
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gun kalsiyum birikimidir. Anjiyografik olarak yuvarlak, diskret
dolma defekti seklinde goralur’ OCT ve IVUS ‘ta limene dogru
dizensiz ylzeyli cikinti seklinde gordlur. Bazen KAK ile trombsiin
anjiyografik gorintlsu karisabilir” Koroner arterlerde kalsiyum
birikintileri vazomotor yaniti zayiflatir ve birikintilerin boyutuna ve
dagilimina bagli olarak aterosklerotik plak stabilitesi degisken-
dir® Koroner kalsifikasyon damar duvarinda aterosklerotik slrec
ile birlikde baslar ve koroner arterlerde atarosklerotik plaklarda
yogun kalsiyum depositleri birikimine bagli olusur.

Yaslilarda ve kronik bobrek hastaligi olanlarda daha siktir®' Ko-
roner kalsifik lezyonlar sag koroner arterde daha sik gorilmekte
olup®, en iyi OCT ve IVUS ile tespit edilebilir KAK'lar akut koroner
sendroma neden olabilirler. Koroner kalsiyum skorlamasi yapila-
rak hastalarda noninvazif yontemlede koroner kasfikasyon dere-
cesi hakkinda bilgi edilinebilir.

Koroner kalsifik lezyonlar, perkitan koroner girisim esnasinda
degisik zorluklara neden olabilir ve artmis komplikasyon ile ilis-
kilidir (kalsifik nodil bolgesinden stenttin ilerletilmesinde zorluk,
stentin siyrilmasi, stentin yeterince acilmamasi, diseksiyon ve
ruptir gibi). Kalsifik lezyonlari normal predilatasyon balonlari ile
acmak ¢ok zordur. Kalsifik lezyonlar icin rutinde kullanilmayan
sadece zorlu vakalarda kullanilan nonkompliyan balon, cutting
balon, litotripsi balonlari ve rotablator kullanilabilir.
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Kilavuz Teller ve Koroner Balonlar

Guides Wires and Coronary Balloons

BOLUM HAKKINDA

Koroner kilavuz teller ve balonlar, perkiitan koroner girisimlerde (PKG) temel araclar olarak
kritik bir rol oynar. Kilavuz tellerin yapisi, islevi ve malzemesi, tellerin kullanim amacina gore
biyiik farklilik gosterir. Paslanmaz celik ve nitinol gibi materyaller, tellerin esneklik ve destek
giicl arasinda denge saglar. Workhorse tellerden stiff-tip tellere kadar cesitli kilavuz tel ti-
pleri, spesifik klinik durumlar icin tasarlanmistir. Polimer kapli teller, tortiydz damarlar ve
KTO lezyonlarinda tercih edilirken, support telleri kateterlerin ilerletilmesini kolaylastirir. Ayni
sekilde, koroner balonlar da lezyon modifikasyonu, stent genisletme, ilac salinimi ve litotrip-
si gibi spesifik amaclarla tasarlanmistin Semi-kompliyan ve non-kompliyan balonlar, yliksek
basincli balonlar ve intrakoroner litotripsi balonlari gibi cesitli balon tiirleri, PKG prosediirler-
inin basarisini artirmak icin kullanilir Bu teknolojilerdeki gelismeler, daha glvenli ve etkili
sonuclar elde edilmesini saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Kilavuz tel, koroner balon

ABOUT the CHAPTER

Guidewires and coronary balloons play a crucial role in percutaneous coronary interventions
(PCI) as fundamental tools. The structure, function, and material of guidewires vary signifi-
cantly depending on their intended use. Materials such as stainless steel and nitinol provide
a balance between flexibility and support strength. Various types of guidewires, ranging from
workhorse wires to stiff-tip wires, are designed for specific clinical situations. Polymer-coated
wires are preferred for tortuous vessels and chronic total occlusions (CTO), while support wires
facilitate the advancement of catheters. Similarly, coronary balloons are designed for specific
purposes including lesion modification, stent expansion, drug delivery, and intravascular litho-
tripsy. Different balloon types, such as semi-compliant and non-compliant balloons, high-pres-
sure balloons, and intravascular lithotripsy balloons, are employed to enhance the success of
PCl procedures. Advances in these technologies contribute to achieving safer and more effective
outcomes.

Keywords: Guide wire, coronary stent

Gunumizde kullanimda olan cok fazla sayida ve 6zellikte kilavuz tel mevcuttur. Tellerin
uzunlugu uygulanacak isleme gore degismektedir Standart koroner kilavuz teller 175
cm veya 300 cm’den olusur. Kisa teller daha ¢ok monorail sistemlerde kullanilir ve bu
teller kateterden yaklasik 30-40 cm kadar daha uzundur. Uzun teller ise over-the-wire
sistemlerde, sik tel degisiminin gerektigi kompleks girisimlerde tercih edilirler! Kilavuz
tellerin yapisi ve bilesenleri 3 ana komponentten olusmaktadir'?:

1-Telin merkezi gévdesi (core] 2-Dis yizey 3-Distal uc

Uc komponentin birlesimi telin karakteristik dzelligini belirlemektedir. Tellerin gévde
materyali, govde capi, govdenin incelme ozelligi, distal uc tipi, kilif (cover) ve sarmal yay
(coil] ve dis ylzey kaplamasi gibi parametreler kullanim hedefine gére degisiklik gos-
termektedir® Tellerin merkezi cekirdegi, siklikla paslanmaz celik veya nitinolden olus-
maktadir. Paslanmaz celik telin destek giiclni artirir ve sekil verebilme &zelligi fazladir.
Fleksibilitesi az olup, kolay katlanirlar. Nitinol ise nikel ve titanyum alasimi olup, fleksi-
bilite ve blkulebilirlikleri ¢ok fazladir Perkutan koroner girisimlerde (PKG) kullanilan
kilavuz teller siklikla 0.014 in¢ capindadirlar. Ancak kullanim hedeflerine gore 0.008 ile
0.018 in¢ arasi merkezi cekirdek caplarinda teller mevcuttur. Daha genis capli teller gi-
risimsel cihazlarin ilerletilmesine daha iyi destek saglarlar ve tortliydoz damarlarin diz-

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
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lestirilmesinde etkilidirler. 0.014 in¢ olan kilavuz teller 7 grupta
incelenebilir:

Workhorse teller
Polimer kapli teller
Stiff-tip teller
Support-destek telleri
Aterektomi telleri
Externalizasyon telleri
Basinc telleri

No g LN -

Sik kullanilan bazi tellerin dzellikleri Tablo 1°de belirtilmistir.
Workhorse Teller

Workhorse teller siklikla non-KTO(kronik total oklizyon) lezyon-
larda kullanilirlar. 2 temel 6zellikleri bulunur:

1-  Yumusak uclu olmalari (u¢ agirtigi 1 gr veya daha az)
2-  Polimer kiliflarinin olmamasi

Workhorse tellerin bu 6zelligi telin ve kullanilan cihazlarin ilerle-
tilmesi esnasinda damar yaralanmasi (perforasyon ve diseksiyon]
riskini azaltmaktadir. Polimer kapli veya stiff (sert] tellerin kulla-
nildigr durumlarda, cihazlarin ilerletilmesinde workhorse teller
ile degisim yapilmalidir.®

Workhorse tellerin diger 6zellikleri:

1-  Hidrofilik kaplama: bircok workhorse tel, hidrofilik kaplama-
ya sahiptir. Bu sayede damar icerisinde kolay ilerlerler ancak
damar yaralanmasi riski artmaktadir®

2-  Govde materyali: bircok workhorse tel paslanmaz celikten
yapilmistir. Ancak nitinolden olusanlarda vardir3®

3-  Telin uc 6zelligi: 2 tip distal uc bulunur. “Shaping ribbon’ de-
nilen tasarimda, merkezi kismi distale dogru incelip sonuna
ulasmadan sonlanir. Telin distalindeki bu bos alan metal par-
ca ile tamamlanir Boylece telin yumusaklik ve fleksibilitesi
artarken, tork yetenegi azalmistir. ‘Core-to-tip” tasarimda ise
telin yonlendirilebilirligi ve distal u¢ kisim kontrold oldukca
iyidir. Damar yaralanma riskini azaltacak sekilde ug¢ kismi
yumusaktir ve direncli lezyonlardan gecise elverecek sekilde
artan sertlik derecelerinde tasarlanmistir®

Polimer Kilif iceren Teller

Bu tellerin tim ylzeyleri kaygan ozellikteki polimer ile kaplidir
Bu ozellik sayesinde tortiyoz damarlarin tellenmesinde ve KTO
PKG islemlerinde kollateral damarlarda ilerletilmesinde kolaylik
saglar. Ancak distal damar perforasyonu ve subintimal diseksiyon
gibi komplikasyon riski icerirler. Bu teller ihtiyac halinde kompleks
lezyonlarda daha cok tercih edilmelidir, balon ve stent gibi cihaz-
larin ilerletilmesinde workhorse tellerle degistirilmelidir. 3 major
gruba ayrilirlar: soft nontapered olanlar daha ¢ok non-KTO lezyon-
larda kullanilirken; soft tapered (uc kismi gittikce incelen) ve stiff
(sert) yapida olanlar daha cok KTO lezyonlarda kullanilirlar’

Stiff-Tip (Sert) Teller

Direncli proksimal cap’e sahip KTO PKG'lerde kullanilmak Uzere
dizayn edilmislerdir. Bu grupta Gaia [Asahi Intecc) ve Judo (Boston
Scientific) gibi sert, tapered tip ve orta penetrasyon glicline sahip
teller bulunur. Ayrica Confienza Pro 12 [Asahi Intecc), Hornet 14
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(Boston Scientific) ve Warrior (Teleflex) gibi sert, tapered tip, gticli
penetrasyon 6zelligine sahip teller de bu grupta yer alir®

Support Teller

Bu teller glclu, destekleyici 0zellikte ve yumusak uclara sahiptir.
Taslyici sistemlerin ilerletilmesini veya kateter ilerletilmesini sag-
larlar. BHW, Extra S'port, All Star ve Iron Man (Abbott Vascular),
Sion Blue extra support ve Grand Slam (Asahi Intecc) bu grupta yer
alir Wiggle teller ise distal ucunda 3 defleksiyon sistemine sahip
olan tek support teldir*?

Aterektomi Telleri

Aterektomi, rotablasyon icin kullanilan Rotawire [(floppy ve extra-
support] ve orbital aterektomi icin Viper gibi 6zel teller gerektirir™

Externalizasyon Telleri

RG3 (330 cm, uzun, Asahi Intecc) ve R350 (350 cm, uzun, Teleflex)
gibi teller KTO PKG lerde externalizasyon amacli kullnilmaktadir

Basing Telleri

Fraksiyone flow rezerve (FFR] gibi koroner fizyolojinin dederlendi-
rildigi durumlarda kullanilan Verrata, Omniwire (Philips), Pressu-
rewire X [Abbott Vascular) gibi tellerdir.’?

Koroner Balonlar

Koroner balonlar, PKG'lerde plak modifikasyonu amaciyla kulla-
nilan temel cihazlardir Bunun yanisira stent expansiyonu, damar
duvarina ila¢ tasinmasi, trap yontemi ve intravaskiler litotripsi
islemlerinde de balonlar kullanilmaktadir. Balonlar 8 gruba ay-
rilmaktadir’™

1-  Standart balonlar

2-  Kicuk balonlar

3- Plak modifikasyon balonlari

4- Trapping balonlari

5- Osteal flash balonlari

6- lac kapli balonlar

7-  Cok yiiksek basingli balonlar
8- Intrakoroner litotripsi balonlari

Standart Balonlar

Standart balonlar semi-kompliyan ve non-kompliyan balonlar ol-
mak Uzere ikiye ayrilirlar. Semi-kompliyan balonlarin fleksibilitesi
ve koroner icerisinde ilerletilebilirligi fazladir. Non-kompliyan ba-
lonlar ise ilerletilebilirligi zor olmasina ragmen yiksek basinclar-
da bile belli seviyenin Uzerinde ekspanse olmazlar ve tipik olarak
stent post-dilatasyonu ve semi-kompliyan balon ile dilate edileme-
yen lezyonlarda kullanilin™1°

Kiiclk Profilli Balonlar

Bu balonlar lezyon gegisinin zor oldugu (standart balonlarin gece-
medigi veya jail olan yan dal) durumlarda kullanilir. Sapphire Pro
(Orbus Neich), Ikazuchi Zero (Kaneka), Ryurei (Terumo) ilk tercih
olarak kullanilabilecek 1.0 mm balonlardir Nano 0.85 mm balon
ise suan Avrupa’da bulunan en distk profilli balondur*™

Plak Modifikasyon Balonlar

Bu balonlar ‘score’ olarak dizayn edilmislerdir ve lezyon modi-



fikasyonu saglayarak ekspansiyonu kolaylastirirlar. Angiosculpt
(Philips), Chocolate (Teleflex]), Wolverine cutting balon (Boston
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Scientific) ve Blimp (IMDS) bu amacla kullanilan balonlardir®'

Tablo 1. Yaygin Kullanilan Bazi Koroner Kilavuz Tellerin Ozellikleri

Kullanim Kilavuz tel Kaplama Uc morfolojisi Uc agirligr  Uc kalinligr Penetrasyon Ozellikler
teknigi glicl
Workhorse Balance Middle Hidrofilik Non-tapered 0.6g 0.014 inch Dusik Perforasyon ve diseksiyon
teller Weight(BMW]) riskleri azdir.
Runthrough NS Hidrofilik Non-tapered 1.0g 0.014 inch Disuk
floppy
Sliding Fielder FC Hidrofilik- Non-tapered  0.8g 0.014inch  Disik ileri derecede kaygan, tortusz
(mikrokanal polimer kapli damarlarda gecis saglar
tarama amacll g\ der XT Hidrofilik Tapered 19 0.09 inch Diistik
teller] polimer kapli
Fielder XT-A Hidrofilik Tapered Tor 0.09 inch Disuk Kompozit core teknolojisi ile
polimer kapli daha iyi tork kontrold saglar
Fielder XT-R Hidrofilik Tapered 0.6qr 0.09 inch Dusuk Daha distk uc agirligs
polimer kapli ile kollateral gecisinde
kullanilabilir
Drilling teknik ~ Miracle 6 Hidrofobik Non-tapered 6 gr 0.014inch  Orta lyi taktil feedback
icin kullanilan ; ; - ; . ; .
teller Ultimate Bros-3 Hidrofilik Non-tapered  3gr 0.014inch  Orta Iy| taknl_feedback, iyi
itilebilirlik
Penetrasyon Miracle 12 Hidrofobik Non-Tapered 12 gr 0.0T4inch  Yiksek lyi taktil feedback
telleri Conquest Pro 9 Hidrofilik Tapered 9ar 0.09 inch Yiksek Sert ve incelen ucu
zorlu kalsifik lezyonlara
penetrasyon saglar
Conquest 12 Hidrofilik Tapered 12 gr 0.09 inch Yiksek Sert ve incelen ucu
zorlu kalsifik lezyonlara
penetrasyon saglar
Hornet 10 Hidrofilik Tapered 10 gr 0.08 inch Yiksek Yiksek tork kabiliyeti
Hornet 14 Hidrofilik Tapered 14 gr 0.08 inch Yiksek
Gaia ailesi Gaia-1 Hidrofilik Tapered 1.50r 0.010 inch Duslk Yikskek tork kabiliyeti,
Gaia-2 Hidrofilik Tapered 3.5gr 0.01Tinch  Orta penetrasyon gucu
Gaia-3 Hdirofilik Tapered 4.5gr 0.012inch  Yiksek
Knuckle telleri  Pilot-50 Hidrofilik- Non-tapered  1.5gr 0.014 inch Dusik Fleksibilitesi ylksek
polimer kapli
Pilot 200 Hidrofilik Non-tapered  4.1gr 0.014inch  Orta Orta-yliksek penetrasyon
polimer kapli glicl, buytk knuckle'lar
Sion Balck Hidrofilik Non-tapered 0.8 gr 0.014 inch Duslk Mikemmel tork kabiliyeti,
polimer kapli
Kollateral kanal Sion Hidrofilik Non-tapered 0.7 gr 0.014 inch Disik Kaygan
gecist Sion Blue Hidrofilik Non-tapered 0.5 gr 0.014 inch Yiiksek tork ve fleksibilite
Sion Black Hidrofilik Non-tapered 0.8 gr 0.014 inch Disik Mikemmel tork kabiliyeti,
polimer kapli
Suoh-3 Hidrofilik Non-tapered  0.3gr 0.014 inch Dusik Yiksek tork ve limen takibi
Externalizasyon RG-3 Hidrofilik Non-tapered 3 gr 0.010inch  Orta Katater giris cikislarr icin
uygun
R350 Hidrofilik Non-tapered 3 gr 0.013inch  Orta Mikemmlel itilebilirlik
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Angiosculpt Balon

Angiosculpt scoring balon kateter, balon ditasyonu esnasinda he-
def lezyonda score amaciyla nitinolden olusan 3 strut ile saril-
mistir. Cutting balon ile kiyaslandiginda, angiosculpt balon disik
gecis profiline ancak yiiksek scoring yetenegine sahiptir.'

Chocolate Balon

Angioscult aksine, nitinolden olusan kafes ile sarilidir. Balon sisi-
rildiginde kafes, balonun tim lezyon boyunca oluk olusturmasina
neden olur. Bu oluklar, kiictk diseksiyonlar olusturarak efektif di-
latasyonu kolaylastirin’?

Cutting Balon

Wolverine cutting balon, balonun yiizeyinden 0,05 in¢ ¢ikinti yapan
ve fibrokalsifik doku boyunca ¢ veya dort endovaskiler radyal in-
sizyon olusturarak hedef lezyonu modifikasyonu yapan ve boylece
geleneksel balonlarla daha fazla expansiyona izin veren aterotom-
lar icerir (Sekil 1). Ayrica stent sonrasi veya spontan koroner di-
seksiyonlarda gelisen intramural hematomlarin rahatlatilip tedavi
edilmesinde de kullanilir. Cutting balonlar yiksek gecis profiline
sahiptir ve balonlarin sisirilmesi cok dikkatli yapilmalidir (her 5
sn'de 1 atm).?

Sekil 1. Cutting Balon

(1,‘ @3 s 2
il e s s o e =————
L ! | . "
0 ar J :
1-Baslik kismi 5-Proksimal marker
2-Aterotom (bigak kisimlari ) 6-Hipotube
3-Hidrofilik kaplama 7-Manifold
4-5aft
Blimp Balon

Blimp scoring balonlar, koroner kilavuz telle bitisik 5 mm uzunlu-
gunda 0.6 mm capinda kisa distal monorail sisteme sahiptir. Siki
vaskdler stenozlarin acilmasinda, yiksek patlama basincina sa-
hiptirler (nominal 25 atm ve patlama basinci 30 atm). Bu balonlar,
balonun hemen distalinde bulunan ve balon boyunca konumlanan
kilavuz tel araciligiyla cihazin ucundan geriye dogru plak Uzerine
kuvvet uygulayarak lezyon modifikasyonu yapar*®

Trapping Balonlari

Trapping islemi standart balonlarla uygulanabilirancak ozel trap-
ping balonlari bu islem icin daha uygundur (gecis profilleri diisiik
olmasina ragmen bikilme ve deformasyona dayaniklidir). Trapper
ve Trap it bu islem icin kullanilabilecek balonlardir*?!

Ostial Flash Balonlar

Parlakliklari sayesinde aorto-ostial stent uygulamalarinda stenti
dogru konumlandirilmasinda kullanilan balonlardir.?

ilac Kapli Balonlar

Sisirilmeleri sirasinda damar duvarina yayilan ilac (siklikla pacli-
taxel veya sirolimus) salinimi saglarlar ve restenoz riskini azaltir-

b4

lar. Siklikla stent restenozlarinda kullanilirlar ancak bifurkasyon
lezyonlari ve kiiciik damar darliklarinda da kullanilirlar.?2

Cok Yiiksek Basincli Balonlar

OPN NC balon (SIS Medicall, cok yiiksek basinglara ¢ikabilen (40
atm) 6zel bir tir NC balondur. Bircok iilkede bulunmamaktadir?®

intrakoroner Litotripsi Balonlari

intrakoroner litotripsi sistemi (Shockwave Medical), ileri derece
siki vaskller darliklarin tedavisinde ultrasonik sok dalgalari ile
tedavi saglayan sistemdir. Yakin zamanda kullanimi artis gdster-
mistir. Balon ile dilate edilemeyen darliklarin tedavisinde kulla-
nilir?
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Coronary Stents

BOLUM HAKKINDA

Perkitan koroner girisimler, ilk balon dilatasyonu uygulamalarindan bu yana énemli teknolojik
ilerlemeler kaydetmistir. Akut damar tikanikliklari, bare-metal stentler (BMS] ile etkin bir sekil-
de ¢o6zimlenmis ve daha sonra restenoz oranini minimize etmek amaciyla ilac kapli stentler
(DES) gelistirilmistir. GiinimUzde mevcut olan DES'ler yiiksek glvenlik ve etkinlik sajlasa da,
stent trombozu ve restenoz riski tamamen ortadan kalkmis degildir. Stent tasariminda, radyal
kuvveti korurken iletilebilirlik ve radyopasiteyi artiran iyilestirmeler gerceklestirilmistir, an-
cak prosedirel givenligi ve basariyr artirmak icin daha disik profilli cihazlarin gelistirilme-
si arastirilmaya devam etmektedir. Biyolojik olarak emilebilir stentler teorik avantajlarina
ragmen, ge¢ stent trombozu ile ilgili glivenlik endiseleri nedeniyle gelistirilmeleri durdurul-
mustur. Hem mevcut metal stent teknolojisindeki hem de gelecekteki biyolojik olarak emilebilir
stentlerdeki ilerlemeler, kendi kendine genisleyen stentlerin gelisimine isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner stent

ABOUT the CHAPTER

Percutaneous coronary interventions have undergone significant technological advancements
since the early days of balloon angioplasty. Acute vessel occlusions were effectively addressed
with bare-metal stents (BMS], followed by the development of drug-eluting stents (DES) to min-
imize restenosis rates. Although contemporary DES offer excellent safety and efficacy, the risks
of stent thrombosis and restenosis have not been entirely eliminated. Improvements in stent
design have enhanced deliverability and radiopacity while maintaining radial strength; however,
research continues to focus on developing lower-profile devices to further increase procedur-
al safety and success rates. Despite the theoretical advantages of bioresorbable stents, their
development has been halted due to ongoing safety concerns related to late stent thrombosis.
Advances in both current metallic stent technology and future bioresorbable stent technology
suggest the potential for the development of self-expandable stents.

Keywords: Coronary stent

Giris

Kardiyovaskiler hastaliklar tim dinyada oldukca yaygindir ve milyonlarca insani etki-
lemektedir. Perkutan koroner girisim (PKG) ile revaskilarizasyon, stabil koroner arter
hastaliginda anjinanin gerilemesi ve akut koroner sendromlarda major kardiyak olaylari
azaltmak amaciyla yillardan beri uygulanmaktadir'? Obstriktif koroner arter hastalik-
larinin tedavisinde uzun yillardan beri koroner arter bypass greftleme yontemi tek sece-
nek olarak uygulanmaktaydi. Koroner arterlerde meydana gelen obstriksiyonu gider-
mek amaciyla uygulanan ilk perkitan teknik, POBA [plain old balloon angioplasty) olarak
adlandirilan balon anjioplastidir. Bu teknik ilkel bir balon dilatasyon kateteri kullanilarak
bir insanda angina semptomlarini rahatlatmak amaciyla 1977 yilinda Dr. Gruentzig ta-
rafindan uygulandi.® 1986 yilinda Puel ve Sigwart, ilk kez self-expandable koroner stenti
implante ederek PKG tarihinde yeni bir doniim noktasi olusturdular. Ertesi yil Palmaz ve
Schatz, Amerika Birlesik Devletleri'nde ilk FDA onayli stent olan balon-expandable bir
stent gelistirdi.*
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tedavi edilen hastalarda %30 ila 50 diizeylerine ulasmasi ile bu
sinirlamalarin Ustesinden gelmek amaciyla metalik stentler ge-
listirildi. Stentler baslangicta POBA sonucu gelisen akut damar ti-
kanikligi ve diseksiyon gibi durumlarda bail-out (kurtarici) strateji
ve islem basarisini artirmak amacli kullanilmaktaydi. Ancak iler-
leyen yillarda POBA'ya kiyasla dislk restenoz oranlariyla birlikte

PKG icin standart yontem haline geldi.’
STENT YAPISI VE SINIFLANDIRILMASI

Koroner stentler balon dilatasyon sonrasi arteryal re-coil ve res-
tenozu 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir. Stentler; ciplak metal
stent (BMS), ilac salinimli stentler (DES) ve biyoemilebilir vascular
scaffold (BRS) olmak Uzere 3 grupta siniflandirilabilir®

ideal bir metalik stent, uzun siireli takip sirasinda disiik neoin-
timal hiperplazi ve stent trombozu oranlari saglamak icin iyi bir
esneklige ve uygulanabilirlige, disik trombojeniteye, glicli radyal
kuvvete, floroskopi altinda iyi radyo-opasiteye ve iyi biyouyumlulu-
ga sahip olmalidir. Eski nesil stentlerde siklikla paslanmaz celik
kullanilsa da; platin-krom, kobalt-krom veya diger alasimlar, daha
ince strut kalinligi ile yeterli dayaniklilik ve goriinirlik saglamak
icin biiylik dlclide paslanmaz celigin yerini almistir. ilac salinimli
stentler genellikle antiproliferatif ila¢ salinimini saglayan polimer
kaplama icerir ve daha karmasik yapiya sahiptirler. Polimer yapi
kalici veya biyoemilebilir 6zelliklere sahip olabilir BRS stentlerise
polimer ve antiproliferatif ila¢ ile kaplanmis, magnezyum veya po-
li-L-laktik asit (PLLA) gibi biyolojik olarak emilebilir malzemeden
yapilmis bir platformdan olusur*®

Sekil 1. Helikal Stent Dizayni®
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. Ciplak Metal Stentler (BMS)

Koroner stentleme icin kullanilan ilk stentler ¢ciplak metal stent-
lerdi ve baslangicta balon anjiyoplasti sirasinda gelisen komp-
likasyonlar icin bail-out strateji olarak kullanildi. Bu stentlerin
cogu paslanmaz celikten yapilmistir ve balon-expandable uygu-
landilar. Nikel ve titanyum alasimi olan nitinolden olusan stentler,
self-expandable uygulandilar ancak islemden 6 ay sonra yiksek
stent restenozu ve Ml oranlari nedeniyle kullanimi terkedildi.®

Erken BMS'nin hem cihaz tasarimi hem de biyouyumluluk ile ilgili
énemli sinirlamalari vardi. Bu durum, optimal uzun vadeli sonuc-
lari engelleyebilecek ve stent ici restenoz (ISR] ile sonuclanabile-
cek faktorler olan neo-intimal hiperplazi ve neo-aterosklerozun
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ortaya ¢ikmasina neden oldu. Ciplak metal stentler (BMS]), balon
anjiyoplasti ile karsilastirildiinda restenoz oranlarini azaltsa da,
stent ici restenoz (ISR) lezyonlarin %20-30" unda gelismeye de-
vam etti. Zaman icerisinde strut kalinliginin azaltilmasinin hem
endotelizasyonu engelleyebilecek hem de ISR'yi tetikleyecek loka-
lize inflamatuar yanitlari azalttigi 6grenildi. Bu durum gelistirilmis
stent teknolojisine ve paslanmaz celikten, kobalt-krom veya pla-
tin-krom alasimlarindan olusan stentlere gecise yol acti. Ilerle-
yen yillarda kobalt-krom veya platin-krom alasimlarindan olusan
stentler, radyal force'u artirip stent strutlarinda incelme saglaya-
rak paslanmaz celigin yerini almislardir ve kullanimi yayginlas-
mistir. Klinik calismalar, stent strut kalinligindaki azalmanin daha
iyi tasinabilirlik, uygunluk ve ISR insidansinin azalmasiyla sonuc-
landigini gostermistir“®

II. itag Salinimli Stentler (DES)

Neointimal hiperplazinin ISR'nin ana belirleyicisi olarak tanimlan-
masinin ardindan, stent yapisinda antiproliferatif ajanlarin kulla-
nilmasi disunildi. Ardindan stentler kalici vaskiler iskeletleri
olarak islev gormenin yani sira, kisa strede lokal antiproliferatif
ilac salinim platformlari haline getirildi. DES, her biri yeni nesil ci-
hazlarda degisiklige tabi tutulmus ¢ ana bilesene (antiproliferatif
ilac, stent polimeri ve stent platformu) sahiptir. 1999 yilinda Sou-
sa, Brezilya'da itk DES implantasyonu gerceklestirdi ve girisimsel
kardiyoloji tarihinde tglinct bir devrime neden oldu.?

1. Birinci Nesil DES

Gelisimleri sirasinda devrim niteliginde olmasina ragmen, birinci
nesil DES'ler giinim{Uz standartlarina gore ilkel olarak kabul edil-
mektedir. Birinci nesil DES'ler; kalici metalik bir stent platformu,
antienflamatuar ve/veya antiproliferatif (sirolimus veya paklitak-
sel) ajan ve bunlari ayristiran polimer olmak (zere U¢ ana bélim-
den olusmaktadir (Sekil 2).5

Sekil 2. ilacli Stent Bilesenleri
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Sirolimus ve paklitaksel, ilk nesil DES’lerde baslangicta kullanilan
2 antiproliferatif ilacti [sirasiyla CYPHER (Cordis) ve TAXUS (Bos-
ton Scientific)]. Her iki stent de paslanmaz celikten yapilmistir,
130 mm’den daha biyik bir strut kalinligina sahiptir ve BMS ile
karsilastirildiginda ISR, gec limen kaybi ve hedef damar revaski-
larizasyon (TLR] oraninda 6nemli bir azalma gdsterdigi cok sayida
randomize kontrolli calismada (RCT] test edilmistir”

Sirolimus Salinimli Stentler (SSS): Sirolimus (rapamisin olarak
da bilinir]) orijinal olarak bir antifungal ajan olarak tasarlanmistir,
ancak immunosupresif 6zellikleri nedeniyle klinik kullanimi si-



nirliydi. Bu ajan hicre dénglsi esnasinda G1'den S fazina gecisi
bloke ederek hiicre doéngisu ilerlemesini engeller, bdylece neoin-
timal olusumu baskilar. 2001 yilinda, bir SSSile “ilk insan” deneyi-
mi umut verici sonuclar verdi ve ticari Cypher stentinin gelisimine
yol acti. Daha sonra blytik randomize kontrolll ¢alismalar ile bu
stentlerin ISR’yi 6nlemedeki etkinligi gosterilmistir [Randomized
Study With the Sirolimus-Eluting Bx Velocity Balloon Expandab-
le Stent in the Treatment of Patients With De Novo Native Coro-
nary Artery Lesions (RAVEL) trial, Sirolimus-Eluting Stent in De
Novo Native Coronary Lesions (SIRIUS) triall. Bu calismalar bir
stentten salinan sitostatik ajanlarin, PCI uygulanan hastalarda
ISR oranini etkili bir sekilde azaltabilecegini ve hedef damar re-
vaskilarizasyon (TLR) oranlarini iyilestirebilecegini gdstermistir.
Sonraki calismalar, SSS’lerin diyabetik ve unstabil plaklara sahip
hastalarda da ISR'yi azalttigini gostermis olup, klinik endikasyon-
lari daha da genisletmistir.”®

Paklitaksel Salinimli Stentler (PSS]): Paklitaksel baslangicta
ovaryan kanserlerin tedavisi icin onaylandi, ancak glclu sitosta-
tik ozellikleri ilacin DES’lerin yapisinda kullanimini sagladi. Pak-
litaksel, mitoz bolinme esnasinda mikrotubulleri stabilize eder.
Boylece hiicre proliferasyonu ve neointimal olusumu baskilar. Bu
durum TAXUS calismalari(trials) olarak bilinen randomize calis-
malara ivme kazandirdi. Ozellikle TAXUS V ve VI, karmasik koroner
lezyonlari olan yuksek riskli, gercek diinya hastalarinda PSS’le-
rin uzun vadeli etkinligini gostermistir. Paclitaxel-Eluting TAXUS
Liberté Stent in De Novo Lesions [TAXUS-ATLAS] calismasinda
kompleks lezyonlarin tedavisinde de kullanilabilecedini ortaya
koymustur (non-inferiority).”®

llac salinimli stent stratejisinin Ustinldginin belirlenmesinin
ardindan c¢alismalar birinci nesil stent platformlari arasindaki
sonuclari karsilastirmaya odaklandi. Randomize klinik ¢alisma-
lardan elde edilen veriler, kisa vadeli takipte major advers kli-
nik olaylardaki (MACE]) azalmalar nedeniyle SSS'in PSS'e gore
Ustinligind disindirdd. Ancak 5 yillik takipler sonucunda her
iki stent grubunda benzer klinik sonuclar elde edildi. 2006 yilin-
da yayinlanan metaanalizde (Camenzind yayinlamns) birinci ne-
sil DES implantasyonu sonucu ge¢ ve ¢ok gec stent trombozu ile
iliskili 6lim, miyokard enfarktist (MI) riskinin arttigini gosteren
bir meta-analiz yayinlamasiyla bu cihazlara olan glven sarsild.
Cok gec stent trombozu gliniimizde birinci nesil DES'nin olasi bir
komplikasyonu olarak kabul edilmesine ragmen, nadir gorilmek-
tedir. Ardindan cok sayida metaanaliz bu tur cihazlarin kullanimi
hakkinda givence saglamistir, ancak kullanimi ciddi oranda azal-
mistir Obstruktif koroner arter hastaliji tedavisinde onemli bir
ilerlemeyi temsil etmesine ragmen, birinci nesil DES lerin yerini
biyik olcide daha karmasik yapida stentler almistir*®

2. ikinci Nesil DES

ikinci nesil DES’lerde platform, strut kalinliginda azalmaya ve
daha fazla esneklige izin veren metal alasimlara (6rn; kobalt-krom
veya platin-krom) cevrildi. Yeni nesil DES lerinin cogunlugu, bi-
ylk 6lctide karbon atomu Uzerinde modifikasyonlara neden olan
olan zotarolimus, everolimus veya biolimus gibi sirolimusa benzer
makrosiklik lakton ajanlarini salinimini saglayan ajanlardan olu-
sur (Tablo 1)

ikinci nesil DES'lerin birinci nesil DES’lere kiyasla MI, stent trom-

Boliim 2.2: Koroner Stentler

bozu ve hedef damar revaskilarizasyonu (TLR] acisindan givenli-
gi ve etkinli§i cok sayida randomize kontrolli calismada degerlen-
diritmistir. Bu klinik ilerlemeler goz onine alindiginda ikinci nesil
DES’ler dinya c¢apinda en yaygin kullanilan DES haline geldi ve
koroner arter hastaligi tedavisinde BMS ve birinci nesil DES’lerin
yerini tamamen aldi. Bununla birlikte, blyik teknik iyilestirmelere
ragmen, uzun vadeli glvenlikleriyle ilgili endiseler devam etmek-
tedir. Gec ve ¢ok gec stent trombozu BMS'den daha disik oranla
bes yilda %1°den daha az geriledi. Bu durum ikili antiplatelet te-
daviye (IATT-DAPT) 1 yil veya daha uzun siire devam etme ihtiyacini
dogurdu. Geg¢ olaylarin kaliciigr ve ikili antiplatelet rejiminin sire-
sini ve yogunlugunu en aza indirme girisimi, yeni nesil stentlerin
gelistirilmesini daha da hizlandirdi."

Sekil 3. ilac Salinimli Stent. (A) Balon Uclu Bir Katetere Takili
Acilmamis Stent. (B) Kateter Dizeneginde Balon Sisirilmesinden
Sonra Expanse Stent. (C) Balonu indirilmis Kateter Diizeneginin
Expanse Stentin icinden Cikarilmasi. (D) Acilmis Stent. (10)

2.1. Evorolimus Salinimli Stentler (ESS)

Everolimus, rapamisinden (sirolimus) tiretilen imminosupresif
ve antiproliferatif bir ajandir. Everolimus salimli stent (ESS) ailesi
icerisinde, Promus ve Promus Element (Boston Scientific) stent-
lerine ek olarak ve Xience (Abbot Vascular) stentleri (V. Prime.
Xpedition, Alpine, Sierra) yer alin Hem Xience V hem de Promus
stentleri, BMS esdederi Multi-Link Vision'dan tiretilen 81 pm
strut kalinligina sahip bir kobalt-krom platform alasimina sahiptir.
Stentler dayanikli biyouyumlu akrilik polimer ve everolimus salan
florlu polimer ile kaplanmistir. Everolimusun yiizde sekseni ilk ay
icinde ve tim ilac dort ay icinde salinir. Xience V'in yeni versiyonu
olan diger stentler, ayni ilaci kullanir ve platin-krom alasimindan
olusur. Daha fazla esneklik gosteren strutlara ve tasima sistemine
sahiptir™®"

2.2 Zotarolimus Salinimli Stentler (ZSS)

Zotarolimus, everolimus benzer sekilde antiproliferatif ve anti-inf-
lamatuar etkilere sahip sentezlenmis bir rapamisin analogudur.
ilk zotarolimus salinimli stent (ZSS) Endeavor Sprint(Medtronic),
fosforilkolin polimer ile kaplanmis kobalt bazli bir platform alasi-
mina sahip olup, 14 giin icinde zotarolimus salinimininin cogunu
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(%95) gerceklestirir. ikinci ZSS olan Endeavor Resolute, ayni tasa-
rima ve ilaca sahiptir ancak ilacin %85'ini 60 giin icinde, geri ka-
lanini 180 giin icinde ayristiran BiolLinx tripolimer kullanir: Yakin
zamanda tanitilan Resolute Integrity, daha fazla teslim edilebilirlik
ve esneklige sahipken, Resolute Onyx ise gelismis gorunurlik,
teslim edilebilirlik ve esneklik icerir!'0"

2.3 Biodegradable-Polimer DES (Biyolojik Olarak Parcalanabilir)

Polimerler ila¢ salinimi tamamlandiktan sonra hicbir islev gor-
mez ve sonuc olarak, kalici polimerler, gec ve ¢ok ge¢ stent trom-
bozu icin potansiyel tetikleyiciler olarak kabul edilir. Preklinik ve
klinik calismalar, bu polimerlerin arter duvarinda inflamasyona ve
kronik eozinofilik infiltrasyona neden olarak asiri duyarlilik reak-
siyonlarina ve endotel disfonksiyonuna neden olma potansiyelini
gostermistir. TUm bu sekeller; gecikmis iyilesme, stent trombozu
ve uzun vadeli guvenlik ve etkinligin azalmasi olasiligini artirir.
Bu gecerli endiseler i1siginda, DES givenligini artirmak amaciy-
la stent polimerlerini degistirmeye yonelik kapsamli arastirmalar
yapilmistir. Stent lzerinde bulunan toplam polimer kiitlesini azalt-
mak i¢in girisimlerde bulunulmustur. Polimerin biyouyumlulugu-
nun gelistiritmesini (ikinci nesil DES) ve kaliciiginin azaltilmasini
(biodegradable polimer and polimer-free stentler) iceren dnemli
modifikasyonlar ortaya cikmistir Nobori (Terumo) ve BioMatrix
(Biosensors International) gibi biodegradable polimer iceren yeni
nesil stentler biyolimus salinimi (BSS) yaparlar. Dayanikli polimer-
lerin kaliciligina iliskin olumsuz uzun vadeli sekelleri azaltmak
amaciyla gelistirilmistir'"?

2.4 Polimer-Free DES (Polimer icermeyen)

Bu stentlerde, metalik stent ylzeyi gézenekli olacak sekilde (5-15
nm’lik porlar) modifiye edilmis olup antiproliferatif ilac, DES ire-
tim islemi sirasinda dogrudan bu porlara yuklenmistir. ilac ayrica,
ilacin damar duvarinda daha derine niifuz etmesini kolaylastira-
bilen bir matris bilesigi icinde nanopartikiller tarafindan da ta-
sinabilir [Cre8 stent (CID Vascular) ve BioFreedom (Biosensors]].
Bununla birlikte, ila¢ salimini kontrol etmek zordur. Cinkd poli-
merler sadece birilac tasiyicisi olarak hareket etmekle kalmayip,
ayni zamanda ilacin zamanla kontrolld salinimini modtile etmek-
tedir. Bazi kiclik RCT'ler; ikinci nesil DES ile karsilastirildiginda,
klinik sonuclarda non-inferior goriinse de klinik sonuclarda iyiles-
me gozlenmemistir. Bugiine kadar, az sayida RCT, polimer icer-
meyen DES'lerin performansini degerlendirdi. Bu nedenle uzun
vadeli etkinlik ve glvenlik konusunda daha biyik calismalara ih-
tiyac duyulmaktadir™

2.5 Yeni Jenerasyon DES'ler

Teknolojik ilerlemeler sonucu inflamasyonu ve vaskiler hasari
azaltmak, endotelyal iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla "Gglncu
nesil DES’ gelistirilmistir. Orsiro SSS (60 pm) (Biotronik), Biomi-
me SSS (65 pm) (Meril), Mistent SSS (64 um) [Micell], Supraflex
SSS (60 pm), Firehawk SES (Shangai MicroPort Medical Group),
Synergy (74 pm) ve Synergy Megatron ESS (Boston Scientific) gibi
daha ince strut kalinligina sahip DES’ler, biodegradable bir poli-
mer ile kaplanmistir. Eski ve kalin ikinci nesil DES'lerden (80-90
um) daha fazla esneklige ve teslim edilebilirlige sahiptir. Ayrica,
dahaince strutlar, daha dusik tirbilans ve shear stresi nedeniyle
arteriyel yaralanmayi ve trombojeniteyi azaltiyor gibi gorinmekte-
dir. Bu durum uzun vadeli giivenligi ve etkinligi artirmaktadir'"-
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Orsiro SSS hibrit bir kaplamaya sahiptir: PROBIO, stentin metal
ylzeyini kaplayan ve damar duvari ile kan arasinda etkilesimi 6n-
leyen pasif bir amorf silikon karbir kaplamadir. BIOlute ise aktif
bir kaplamadir, sirolimus’u 12-14 hafta boyunca ayristiran ve bir
ila ikiyilicinde bozunan biodegradable polimer icerir. MiStent SSS,
sirolimus iceren biyolojik olarak parcalanabilen bir polilaktik asit
polimeri ile kaplanmis bir kobalt-krom platformuna sahiptir. Poli-
mer 90 glin icinde bozunur, sirolimus ise 270 giine kadar terapdtik
bir seviyede damar duvarinda kaldigi icin neointimal hiperplazinin
uzun sireli baskilanmasini saglar. Firehawk SES (Shangai Mic-
roPort Medical Group), inflamatuar uyariyi azaltmak icin polimer
hacmini ve ila¢ konsantrasyonunu en aza indiren yenilik¢i bir ya-
plya sahiptir Bu stentin benzersizligi, dis ylizeyinde ilaci damar
duvarina ayristiran bir polilaktik asit polimeri iceren girintili oluk-
larin varligidir. Bu polimer biodegradable yapidadir ve stentten 6-9
ay icinde bozunur. Geriye sadece metalik platform kalmaktadir. Ay-
rica, polimer hacmi ve ila¢ konsantrasyonu, mevcut biodegradable
DES ‘ler arasinda en distk olanidir''-'

3. Bioresorbable Scaffold (BRS) iceren Stentler (Biyolojik olarak
emilebilir stentler)

Koroner arterlerde metalik platformlarin kaliciligi sonucunda ge-
lisen ge¢ advers olaylarla ilgili endiseler, gectigimiz dekatta giri-
simsel kardiyolojide biyolojik olarak emilebilir stent teknolojisine
ilgi duymaya yol acmistir. BRS olarak adlandirilan bu cihazlar, ilk
12 ayda kalict metalik DES'nin lokal ila¢ dagitimini ve mekanik
destedini saglamaktaydi. 24 ila 36 ay sonra tamamen emilerek,
yillar icinde normal limen capinin ve vazomotor fonksiyonun res-
torasyonuna izin vermesi planlandi. Ge¢ dénemdeki olumsuz olay-
lar icin, potansiyel olarak uzun sireli DAPT ihtiyacini azaltmasi
ve gerekirse cerrahi revaskularizasyona izin verecegi distnildi.*

ilk ilag salinimli BRS 1995ite implante edildi ve o zamandan beri
yaklasik 9 BRS klinik calismalarda incelendi. Bunlardan sadece
birkac¢i FDA onayi aldi. BRS kullaniminda bazi zorluklar meydana
geldi. BRS'nin radyal kuvveti, DES’in kuvvetine gore zayif oldugu
icin hizli absorpsiyon nedeniyle re-coil meydana gelebilir. Bu soru-
nun Ustesinden gelmek icin, kalin strutlar gereklidir ancak bunun
sonucunda limen ¢apinda azalma meydana gelebilmektedir'®

Mevcut BRS'lerde, 1 yillik takipte daha ylksek stent trombozu ve
Ml oranlari gozlendi. Metaanalizlerden elde edilen bu bulgular,
FDA tarafindan onaylanan ve en cok kullanila BRS olan Absorb
BRS tarafindan onaylandi. Absorb ile gozlemlenen daha yiiksek
tromboz nedeniyle, Abbott son zamanlarda kullanimini kontrolld
klinik deneyler veya kayitlarla sinirlandirmistiz BRS'nin klinik uy-
gulamada rutin olarak kullanilabilmesi icin 6niinde uzun bir yol
vardir's"”

Sonuc olarak perkitan koroner girisimler; ilkel balon dilatasyon
ginlerinden bu yana bircok teknolojik gelisme gostermistir. Akut
damar oklizyonu BMS ile etkin bir sekilde ¢oziildi ve daha sonra
restenozu en aza indirmek icin DES gelistirildi. Mevcut DES'le-
rin mikemmel glvenlik ve etkinligi olmasina ragmen, halen
stent trombozu ve restenoz riski vardir. Stent tasariminda, radyal
glcl korurken, iletilebilirlik(deliverability) ve radyopasiteyi artiran
iyilestirmeler yapilmistir, ancak prosedirel glvenli§i ve basariyi
artirmak icin daha diusuk profilli cihazlar arastirma konusu ol-
maya devam edecektir. Biyolojik olarak emilebilir stentlerin teorik



avantajlarina ragmen, gec stent trombozu ile ilgili glvenlik endi-
selerinin devam etmesi sonucu olarak durduruldu. Hem mevcut
metalik stent teknolojisinde hem de gelecekte biyolojik olarak

Boliim 2.2: Koroner Stentler

emilebilir stent teknolojisinde meydana gelen gelismeler muh-
temelen self-expandable stentlerin gelisimini distndirmektedir.

Tablo 1. DES lerin Temel Bazi Ozellikleri?

isim Firma ilag Platform Strut Kalinigi ~ Polimer Tipi Ve Rct
Kalinlik
Polimer iceren  Endeavor Medtronic Zotarolimus Kobalt-Krom 91 pm PC (4.1 um) Endeavor IV
DES'ler
Resolute Medtronic Zotarolimus Kobalt-Krom 9Tum BioLinx (4.1 Resolute
pum)
XIENCE grubu*  Abbot Vascular  Everolimus Kobalt-Krom 81 um PBMA, PVDF-  Spirit |-V
HPF (7.6mm)
Promus Boston Everolimus Platin-Krom 81 um PBMA, PVDF- Platinum
PREMIERE Scientific HFP (6 pm)
Polimer BioMatrix Flex ~ Biosensors Biolimus-A9 Paslanmaz 112 pm PA (10 pm) Leaders
[cermeyen veya International celik
Bioemilebilir
Polimer DES'ler
BioFreedom Biosensors Biolimus-A9 Paslanmaz 112 pm - Leaders Free
International celik
Orsiro Biotronik Sirolimus Kobalt-Krom 61 pum PLLA (7.5 um]  Bioflow
Nobori Terumo Biolimus-A9 Paslanmaz 125 pm PA (20 pm) Next
celik
SYNERGY Boston Everolimus Platin-Krom 74 um PDLA-glycolide Evolve
Scientific (4 um)

aTomberli, Benedetta et al. "A Brief History of Coronary Artery Stents." Revista espanola de cardiologia (English ed.) vol. 71,5 (2018): 312-319
kaynagindan uyarlanmistir®.
Kisaltmalar: DES, Drug Eluting Stents; PC, phosphorylcholine; PLLA, Poly-L-lactide; PBMA, poly [n-butylmethacrylate); PVDF, poly-
vinylidene fluoride; HFP hexafluoropropylene; ; PA, polylactic acid; RCT, randomized controlled trial; PDLA, Poly-D,L-lactide

*XIENCE grubu: XIENCE V, XIENCE nano, XIENCE PRIME, XIENCE PRIME LL, XIENCE Xpedition, XIENCE Xpedition SV, XIENCE Xpedition LL,
and XIENCE Alpine.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar catismasi bildirmemistir.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Declaration of Interests: The authors declare that there are no competing
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Girisimde Ozel Ekipmanlar

Special Equipment in Percutaneous Coronary Intervention

BOLUM HAKKINDA

Perkitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarin yaklasik %30'unda; daha disik basari
oranlari ve daha kotl iskemik sonuclar ile iliskili olan orta ve ciddi kalsifikasyon mevcuttur.
Kalsifiye lezyonlarda, optimal sonuglar elde etmek, komplikasyon riskini azaltmak ve basari
oranini artirmak amaciyla cesitli girisimsel cihazlar uretilmistir. Balon anjiyoplasti ve stentle-
meden once kullanilan bu cihazlar genel olarak aterektomi disi ve aterektomi stratejileri olarak
ikiye ayrilmaktadir. Modifiye balonlar olarak da bilinen aterektomi olmayan cihazlar, keserek
veya hedeflenen diseksiyonla kalsifiye plaklari modoifiye ederler. Aterektomi cihazlari ise, plak
materyalinin fiziksel olarak ¢cikarilmasini amaclamaktadir. Her bir cihaz, ateromatoz plagi mod-
ifiye etmek icin farkli bir mekanizma kullansa da ortak amag, tek basina balon PKG ile elde
edilebilecek olandan daha genis limen, daha yliksek basari orani ve daha dusiik restenoz orani
elde etmektir. Giincel kilavuzlar; bu girisimlerin, stent implantasyonundan dnce bir balon ka-
teter tarafindan gecilemeyen veya yiiksek basincli balonlarla yeterince genisletilemeyen fibro-
tik veya agir kalsifiye lezyonlar icin kullanilmasini 6nermektedir.

Anahtar kelimeler: Aterektomi, rotablator, cutting balon, scoring balon

ABOUT the CHAPTER

In approximately 30% of patients undergoing percutaneous coronary intervention (PCl); has
moderate to severe calcification, which is associated with lower success rates and worse isch-
emic outcomes. Various interventional devices have been produced in order to obtain optimal
results, reduce the risk of complications and increase the success rate in calcified lesions.
These devices, are generally divided into two groups: non-atherectomy and atherectomy strat-
egies. Non-atherectomy devices, also known as modified balloons, modify calcified plaques by
cutting or throughout targeted dissection. Atherectomy devices, on the other hand, aim to phys-
ically remove plaque material. Although each device uses a different mechanism to modify the
atheromatous plaque, the common goal is to achieve larger lumens, higher success rates, and
lower restenosis rates than can be achieved with balloon PCIl alone. Current guidelines; rec-
ommends that these interventions be used for fibrotic or heavily calcified lesions that cannot
be passed by a balloon catheter or adequately expanded with high-pressure balloons prior to
stent implantation.

Keywords: Atherectomy, rotablator, cutting balloon, scoring balloon

Nufusun yaslanmasinin yanisira diyabetes mellitus (DM] ve kronik bobrek yetmezligi
(KBY) gibi risk faktorlerinin artan prevalansi ile ciddi kalsifik koroner lezyonlarin insi-
dansi artmaktadir’? Perkitan koroner girisim (PKG) uygulanan hastalarin yaklasik
%30"unda orta ve ciddi kalsifikasyon mevcuttur. Kalsifiye koroner lezyonlari iceren PKG,
daha disik prosedirel basari oranlari ve daha koti iskemik sonuglar ile iliskilidir. Ciddi
kalsifik koroner lezyonu olan hastalar, koroner kalsifikasyonu olmayan hastalara oranla
stent ici tromboz, miyokart enfarktisi (ME), hedef lezyon revaskiilarizasyonu ve 6lim
insidansi dahil olmak tzere daha koti klinik sonuclara sahiptir® Ayrica, bu hastalarda
uygulanan PKG'ler, koroner arter diseksiyonu veya perforasyonunun yani sira yetersiz
stent genislemesi dahil olmak tzere olumsuz islem sonuclari icin artan birer risk olus-
tururlar®

intravaskiiler goruntilemenin ortaya cikisi, basarisiz revaskilarizasyon mekanizmalari
hakkinda fikir vermenin yanisira, stent implantasyonundan once optimal lezyon hazirli-
ginin 6neminivurgulamistir® Balon anjiyoplasti ve stentlemeden dnce kalsifiye lezyonlari
modifiye etmeye yonelik girisimsel cihazlar, genel olarak aterektomi disi ve aterektomi
stratejileri olarak ikiye ayrilmaktadir. Modifiye balonlar (MB; skorlama, kesici veya yari

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir
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Béliim 2.3: Girisimde Ozel Ekipmanlar (Atekektomi, Mikrokateterier, Cutting Balon)

uyumlu kisitli balonlar) olarak da bilinen aterektomi olmayan ci-
hazlar, keserek veya hedeflenen diseksiyonla kalsifiye plaklari te-
davi eder. Aterektomi cihazlari, plak materyalinin fiziksel olarak
cikarilmasini amaglar ve rotasyonel aterektomi (RAJ, orbital ate-
rektomi (OA] ve excimer lazer koroner anjiyoplasti (ELKA] icerir?

Ateromatoz plagi eksize etmek veya kesmek icin uygulanan meka-
nik yaklasim; onlarca yil stiren arastirma sonucunda plak eksizyo-
nunun klinik sonuclari iyilestirdigi ve PKG sonrasi restenoz oranini
diistirdigi hipotezinden ortaya cikmistir. ilk olarak Simpson, plak
eksizyonunun koroner anjiyoplasti sonrasi tromboz ve restenoz
riskini azaltacagr kavramini ileri sirmustir’ Yonlu koroner ate-
rektomi (directional coronary atherectomy), ilk kez 1987'de uygu-
lanmis ve bunu birka¢ farkli mekanik yaklasim izlemistir. 1988'de
(ELKAJ, perkitan transluminal rotasyonel aterektomi (PTRA) ve
transluminal ekstraksiyon koroner aterektomi ortaya ¢ikmistir®1
Holmium lazer 1990°da, kesici balon aterotomisi (CBA) ise 1991'de
kullanilma girmistir’""? En yeni ablatif cihaz olan (OA) ise 2008'de
arastirilmaya baslanmistir

Preklinik calismalar ve klinik analizler neointimal iyilesme yani-
tinin altta yatan hasarin derecesi ile dogru orantili oldugunu ve
genis bir girisimsel cihaz yelpazesiyle elde edilen herhangi bir
kazanim miktari icin restenoz yanitinin tek tip oldugunu ileri str-
mektedir'* Aterektomi, lazer veya kesici balon aterotomisine
karsi koroner anjiyoplasti ile ilgili birka¢c randomize calisma, bu
kavramlari hem koroner stentleme varliginda hem de yoklugunda
test etmistir™% Bu randomize calismalarin timinde ortak ola-
rak aterektomi geleneksel koroner anjiyoplasti ile karsilastiritmis-
tir. Her bir calismanin bulgulari, 6rneklem buyikligu, dahil etme
kriterleri ve sonuclarin genellenebilirligi hakkinda sayisiz tartisma
olusturmustur. Hi¢bir calisma, doku ablasyonunun perkitan koro-
ner midahaleden sonra klinik ve anjiyografik sonuclari iyilestirip
lyilestirmedigini kesin olarak test etmemistir.

Her bir cihaz, ateromatdz plagr modifiye etmek icin farkli bir me-
kanizma kullansa da ortak amag, tek basina balon PKG ile elde
edilebilecek olandan daha buyik limenler, daha ylksek basari
oranlari ve daha diuslk restenoz oranlari elde etmekti. Bununla
birlikte, randomize calismalardan elde edilen kanitlar ablasyon
hipotezini sorgulamis ve koroner stentleme hizla ateroablatif te-
davilerin yerini almistir. Klinik kilavuzlar artik PKG sirasinda rutin
olarak hichir ateroablatif cihazin kullanilmamasi gerektigini ancak
stent implantasyonundan dnce bir balon kateter tarafindan gecile-
meyen veya yiksek basincli balonlarla yeterince genisletilemeyen
fibrotik veya agir kalsifiye lezyonlar icin rotasyonel aterektominin
kullanilabilcegini belirtmektedir (sinif I1a).%

Aterektomi

Rotablator sisteminin ateroablatif etkisi, diferansiyel kesme kav-
ramina, kalsifiye veya agir fibrotik ateromatoz plak gibi nispeten
elastik olmayan materyallerin, elastik hastaliksiz damar seg-
mentlerine karsi secici ablasyonuna dayanir. Perkitan trans-
luminal rotasyonel aterektomi (PTRA) dokuyu kazir ve kalsifiye
aterosklerotik plaga tipki bir dis matkabi gibi saldirarak lezyon
sertligini azaltir. Ortalama 5 pm capinda kiclk partikiller halinde
asindirilan sert plak, koroner mikrosirkiilasyondan gecerek reti-
kiloendotelyal sistem tarafindan alinir Mikropartikil kalintilari
aterektomi hizina ve plagin bilesimine bagli olarak 5-12 ym ara-

sinda degismektedir. Bu partikillerim hizi ve hacmi, mikrovask-
ler obstriksiyonun olusup olusmayacagini belirlemektedir.

Cihaz

Rotablator (Boston Scientific, Natick, MA), bir tahrik miline bagli,
nikelile elmas kapli bir testere icerir. Sikistirilmis gazla calistirilan
200.000 rpmiye kadar hizlara ulasabilen ‘over the wire’ sistemdir.
20 ila 30 ym boyutlu elmas centikler, zeytin seklindeki testerenin
yalnizca 6n yarisinda bulunur. Rotablator testeresi yiksek hizli bir
zimpara makinesine benzemektedir. Elastik olmayan doku ile te-
mas ettiginde, bu dokuyu asindirir ve mikro parcacikli kalintilar
olusturur. Tirbin Unitesi, testere aktivasyonu sirasinda mikro par-
tiktl kalintilarinin damar sistemi boyunca dagilmasina yardimci
olan bir salin yikama solisyonu kullanilarak sogutulur. Yeniden
kullanilabilir konsol, tam etkinlestirilmis modda 200.000 rpm tes-
tere hizina ve Dynaglide modunda kullanildiginda 80.000 rpm hiz-
lara ulasmak icin ayarlanabilir Bu mod neredeyse yalnizca kilavuz
kateterden testereyi ¢citkarmak icin kullanilir. Aterektomi prosedi-
rd icin onerilen hiz araligi olan 140.000-160.000 rpm arasindadir.
Bu degerler lokal termal etkilere bagli olarak aterektominin et-
kinligi ve glvenirligi icin optimal goziikmektedir. Gecmiste yaygin
olarak kullanilan 190.000 rpm’lik hizlarla karsilastirildiginda daha
az trombosit aktivasyonu ve agregasyonu ile iliskilidir. Daha disik
hizlar ise daha buytk mikropartikil artiklar Gretimesi nedeni ile
yeterli etkiye sahip degildir. Her testere ve ilerleyen saft ayri bir
Unite olarak gelir ve bir kilitteme mekanizmasi kullanilarak tek
kullanimlik bir ilerleticiye baglanir ilerleticide, operatériin dénen
testereyi ilerletmesine veya geri cekmesine izin veren bir kontrol
digmesi vardir. Testere ve ilerleyen saft 30 cm’lik bir floppy ucu
olan 0,09” bir kilavuz tel Uzerine yerlestirilmistir. Testerenin kla-
vuz telin esnek ucuna ilerlemesini engelleyen 0.21'lik bir cekirdek
bulunur. Klavuz telin sonunda ilerleticiden disariya ¢ikan ve ylksek
hizlarda rotasyon sirasinda telin dénmesini engelleyen bir mandal
yer almaktadir ayrica bunu manuel olarak da saglayan bir digme
de mevcuttur.4?%

al Rotasyonal aterektomi sistemi

b] Testere

c) Diamondback 360 ® orbitas aterektomi sistemi
d]  Taginyakin cekimi

islem
Vaskiiler Girisim

Vaskuler girisim ile ilgili karar alirken, PTRA performansi icin ye-
terli destekle birlikte kanama riski ve vaskiiler komplikasyonlar
degerlendirilmelidir. 1,75 mm capa kadar testere boyutlarina sa-
hip PTRA performansi icin standart bir 6 Fr yonlendirme sistemi
yeterlidir = 2,0 mm capak boyutlari icin 7 Fr veya daha biyik
bir sistem gereklidir. Bu nedenle, PTRA gerektiren vakalarin cogu,

kanama komplikasyonlarini azaltmak icin kanitlanmis bir strateji
olan transradial erisim ile gerceklestirilebilir?

Medikal Tedavi

PTRA uygulanan hastalar, standart PKG protokollerine benzer an-
tiplatelet ve antitrombotik ajanlar almalidir

Rotablatérin ilerleticisinin yan portu, cihaz hareketini kolaylas-
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tirmaya, i1si olusumunu azaltmaya ve ani yavaslamalari onlemeye
hizmet eden ve kiliftan slirekli akan basingli bir yikama soltsyo-
nuna baglidir. Geleneksel yikama sollsyonu; heparinize salin, va-
zodilatorler, yumurta aki ve zeytinyadi iceren tescilli bir solisyon
olan Rotaglide kayganlastirici icerir?® Mikrovaskiler obstriksiyon

riskini azaltmak icin yikama solisyonu icerisine nitrogliserin, ve-
rapamil, nikardipin, adenosin ve nikorandil gibi vazodilatatérlerde
eklenmektedirAncak bu ajanlar bradikardi ve hipotansiyon gibi
yan etkilerle iliskilidir?-3

Tablo 1. DES lerin Temel Bazi Ozellikleri

Rotasyonel Aterektomi

Orbital Aterektomi

Lazer Aterektomi

Hareket mekanizmasi

Rotasyonel

Elmas uclu testere tel Uzerinde esmerkezli
olarak doner

Zimparalama/asinma yoluyla ateroablasyon

Orbital

Eksantrik olarak monte edilmis elmas kapli
tac, yoringeye merkezkac kuvveti kullanir
Zimparalama/asinma yoluyla ateroablasyon

Lazer

Cok lifli lazer kateterler ultraviyole enerjiyi
iletir

Fotoablasyon (buharlastirma)

Klinik Endikasyon

Koroner arter bypass cerrahisi icin kabul
edilebilir adaylar olan koroner arter hastaligi

olan hastalarda tek tedavi veya yardimci balon,

anjiyoplasti endikedir.

De novo, ciddi derecede kalsifiye koroner
arter lezyonlari nedeniyle PKG veya
stentleme i¢in kabul edilebilir adaylar olan
koroner arter hastaligi olan hastalarda stent
uygulamasini kolaylastirmak

Koroner arter baypas greft cerrahisi icin
kabul edilebilir adaylar olan hastalarda
bagimsiz bir modalite veya PTCA ile birlikte
Orta derecede kalsifiye lezyonlar

Stent ici restenoz

Teknik ozellikler

Onden kesme, tek yonlii testere

Coklu capak boyutlari, 1,25-2,5 mm
0,009"/0,014" u¢ RotaWire kilavuz telleri
Guc kaynagi: pnomatik sistem, konsol, ayak
pedali ve sikistirilmis gaz kaynagi gerektirir;
nitrojen tanki veya oda havasi

Hiz: Tedavi sirasinda 140.000-190.000 rpm

Elmas kapli tag, cift yonlu tedavi

Daha biyik caplari tedavi etmek icin 1,25
mm klasik tac yoriingeleri

0.012"/0.014" uc ViperWire

Guc kaynagi: Calisma alanina
yerlestirilebilen elektronik sistem, dzel bir
salin pompasina baglanir

Hiz: 80.000 ve 120.000 rpm

Tel Uzerinden ve hizli dedisim kateterleri
Konsantrik ve eksantrik uc tasarimlari ile
mevcuttur

Guc¢ kaynagi: Spectranetics CVX-300, konsol
ve ayak pedali gerektirir
Ayarlanabilir lazer enerji ayarlari

Komplikasyon

Orta diseksiyon riski

Orta perforasyon riski

Orta yavas akim ve no-reflow riski
Orta testere/tac sikismasi riski

Orta diseksiyon riski

Orta perforasyon riski

Orta yavas akim ve no-reflow riski
Diisiik testere/tac sikismasi riski

Orta diseksiyon riski
Orta perforasyon riski
Orta yavas akim ve no-reflow riski

PKG:Perkitan koroner girisim.

Klavuz Katater Secimi

Rotasyonel aterektomi icin kilavuz kateter secimi, koaksiyel hi-
zalama, testerenin ilerlemesine ve geri ¢ekilmesine izin vermek
icin uygun boyutlandirma ve prosedir sirasinda mikropartikilat
kalintilarin koroner mikrovaskulatir boyunca hareket etmesine
yardimci olmak icin bir miktar koroner akis olcimu gerektirir. Ki-
lavuz kateterin i¢ cap! testere ilerletme ve geri cekme sirasindaki
zorluklari en aza indirmek icin capaktan 0,04 daha biyik olmali-
dir0,070 inc ic limene sahip 6 Fr Kilavuz (Boston Scientific), 1,25
mm testere barindirir ve PKG sirasinda genisletilemeyen veya ge-
cilemeyen bir lezyonla karsilasildiinda PTRA'ya donisime izin
verir. Ek olarak, kilavuz sekilleri testerenin saftindan u¢ kismina
kadar hassas bicimde gecmelidirTipik bir Judkins kateterinde go-
rilebilecedi gibi, primer ve sekonder katater egrilerindeki keskin
acilar testerenin ilerleme ve/veya geri cekilme hareketini engelle-
yebilir. Son olarak, etkinlestirme ve ilerletme sirasinda bile rotab-
lator cihazinin safti cevresinde akisin devam etmesi icin yan de-
likler onerilirTestereyi, kilavuz kateterin icine ilerletmeden once,
ayni hizada c¢alisan Y-adaptorinde testerenin donls hizi viicut
disinda kontrol edilir Vicut disinda 155.000 rpm’lik hiz, koroner
arter icinde 140.000 rpm’lik bir hiza dontsur.

Testere Boyutu, Hareketi ve Ablasyon Hizi

Capi <3 mm olan damarlar i¢in 1,5 mm ve >3 mm c¢apindaki da-
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marlar icin 1,75 mm testere yeterlidir. Aorta-ostial lezyonlar veya
daha biylk damarlar icin kiclk testereler plakla fiziksel temas
kuramayacadi icin daha blyik testereler gerekebilir Asiri kivrim
veya acilanma, uzun siddetli yaygin kalsifikasyon veya mikrokate-
terin lezyondan gecirilememesi durumunda, 1.25 mm’lik bir tes-
terenin dikkatli kullanimi ve ardindan boyutun buydtilmesi veya
daha destekleyici kilavuz kateterler ile kademeli bir yaklasim ge-
rekebilin?-%

STRATAS calismasinda, 0,7 ila 0,9 testere hedefi ve arter orani
kullanilarak daha agresif aterektominin, 0,6 ila 0,8 testere/arter
orani hedefine kiyasla restenoz oranlarini azaltip azaltmadigini
degerlendirilmistir. Her iki grupta restenoz oranlari benzer ol-

masina ragmen, daha agresif strateji ile daha fazla komplikasyon
orani izlenmistir®

PTRA testeresinin gagalama hareketi - hizli ileri/geri itme hareketi
- en yaygin olarak tavsiye edilen hareket modelidir. Gagalama ha-
reketi, testerenin yavaslamalarini en aza indirir ve herbir calisma
periyodunu kisaltir (6nerilen <30 saniye).

Ek Onlemler

Rotasyona bagli olarak olarak kimi zaman siddetli olabilen bradi-
kardiyi 6nlemek icin profilaktik gecici pacemaker implantasyonu
yapilabilirken, bazi operatérler aminofilin ve/veya atropini tercih
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etmektedirler

PTRA kullanimi tek basina mekanik dolasim destedi kullanimi
icin bir gosterge dedgildir. Bununla birlikte, hemodinamik endikas-
yonlar icin kullanildiginda, mekanik dolasim destedi daha kap-
samli rotasyona ve daha eksiksiz revaskilarizasyona izin verebilir.

islem Teknigi

RotaWire lezyonun karsisina yerlestirilir ve acilmamis tel ucu bir
yan dalda degil, distal damarin diz bir béliminde stabilize edilir.
Testere ve tahrik mili kilavuz tel Uzerinden hedef damarin bir prok-
simal segmentine manuel olarak ilerletilir Dondirmeden once,
testerenin ani ilerlemesini ve damar diseksiyonunu dnlemek icin;

1. ilerletme digmesi gevsetilir ve tahrik kablosunda depolanan
gerilimi bosaltmak icin yaklasik 5 mm ileri geri hareket etti-
rilir

2. Y-adaptor, Rotablator kilifinda depolanan gerilimi bosaltmak
icin gevsetilir

3. DynaGlide modu, sistem icinde kalan gerilimi bosaltmak icin
daha disik donls hizlarinda etkinlestirilir

Operator, testerenin serbestce hareket ettigini onayladiktan son-
ra, cihaz 140.000 rpm’lik terapdtik donme hizlarinda hedef lez-
yona ilerletilir Testere, ylksek donme hizini koruyan gagalama
hareketi ile hedef lezyona tasinir Damar travmasi, i1si olusumu
ve blylk partikil olusumu riskini azaltmak icin 5000 rpm’den
daha biyik yavaslamalardan kacmilin Ablasyon asamalarinin
her biri 15 ila 20 saniye ile sinirlidin. Mikropartikilat artiklari ile
mikro damar sistemini zedelenme potansiyelini en aza indirmek
icin toplam aterektomi calismalarinin 30 ila 45 saniyeden fazla
sirmemesi OnerilirBes denemeden sonra lezyon gecilemezse,
donts hizi 160.000 rpm’ye yikseltilebilin Lezyon gecilemedigi
icin islem basarisiz olursa testerenin kicultilmesi gerekebilir

islem Tamamlama ve Stent implantasyonu

Yeterli plak modifikasyonu, optimal balon genislemesine ve stent
implantasyonuna izin verdiginde PTRA durdurulmalidir. Anjiyog-
rafik komplikasyonlari dislamak icin sineanjiyografi yapilmalidir®
Cagdas ilac salinimli stentler (DES), PTRA'dan sonra tercih edi-
len standart tedavidin Cok merkezli ROTATE calismasinin analizi,
DES'in eskiden PTRA'dan sonra MACE takibinde %68 oraninda

azalma ile iliskili oldugunu géstermistir®
Yenilikler

2018'de Boston Scientific, PTRA teknolojisinin kullanimini basit-
lestirmeyi amaclayan ROTAPRO adi verilen yeni nesil Rotablator
sistemini piyasaya sirmustur.

Ne Zaman Kullanilmali?

2011 ACC/AHA klavuzu, PTRA nin rutin kullanimini &ner-
memekle birlikte gecilmesi veya genisletilmesi zor ola-
bilen agir kalsifiye lezyonlarda sinif Ila ile onermektedir*
PTRA'nin temel endikasyonu, stentin tam genislemesine izin ver-
mek icin balon anjiyoplasti ile yeterince genislemesi muhtemel
olmayan ciddi sekilde kalsifiye de novo koroner stenozlarin mo-
difikasyonudur. Siddetli kalsifikasyonun standart bir tanimi yoktur.
Siddetli koroner kalsifikasyonun saptanmasi geleneksel olarak

floroskopiye dayanmaktadir, ancak floroskopinin kalsiyum sapta-
mada intravaskiler gorintilemeye kiyasla daha az duyarli oldugu
gosterilmistir. Floroskopide siddetli koroner kalsifikasyon, kont-
rast enjeksiyonundan once kardiyak hareket olmaksizin arter du-
varinin kenarlarinin her ikisini de iceren radyo-opasiteler olarak
tanimlanmaktadir®:%7

intravaskiiler ultrasonda, daha derin yapilarin zayiflamasina ne-
den olan parlak ekodansite ile gosterilen siddetli kalsifikasyon, =3
kadrani iceren genis bir ylizeysel kalsiyum arki olarak tanimlanir.
Optik koherens tomografide (OKT), koroner kalsifikasyon alanlari
iyi sinirlandirilmis ve sinyalden yoksundur. Stentin yetersiz genis-
lemesini ongdren koroner kalsifikasyonun OCT 6lctimleri sunlari
icerir:

-uzunluk >5 mm;
-ark >180°;
-maksimum kalinlik >0,5 mm?3-3

Kullanim Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Tablo 2. Rotasyonel Aterektominin Endikasyon ve
Kontraendikasyonlari

Tek damar aterosklerotik KAH Kilavuz tel ile gecilemeyen

lezyon

Cok damar aterosklerotik KAH  Azalmis LV fonksiyonu ile kalan

son damar

Restenotik lezyonlar Safen damar greftleri

<25 mm'lik kisa lezon iceren nativ damar
Ciddi kalsifik lezyonlar Anjiyografik diseksiyon kaniti
Dilate edilemeyen lezyonlar

KAH: koroner arter hastaligi; LV sol ventrikdil

Rotasyonel aterektominin klinik endikasyonlari ve kontrendikas-
yonlari Tablo 2 gosterilmektedir.

Klinik Kullanim

Balon anjiyoplasti doneminde, calismalar PTRA ile restenoz oran-
larinin yaklasik %40 oldugunu gostermistir ki bu, tek basina balon
anjiyoplastinin kullanilmasina benzerdir®4

Ciplak metal stent (BMS) déneminde, stentlemeden 6nce kalsifiye
lezyonlarda PTRA kullanimi daha ylksek islem basari oranlari ile
iliskilidir. Ancak, restenoz oranlari, prosediirel basari, mutlak res-
tenoz oranlari %20 ile %30 arasinda degismekteydi.”!

DES'nin ortaya ¢ikmasiyla neointimal proliferasyon dnemli dlclide
engellendi ve restenoz oranlari azaldi.*24

Birkac calisma, 1 ve 2 yillik takipte <%10 hedef lezyon revaski-
larizasyonn oranlari ile DES implantasyonundan dnce ek PTRA ile
olumlu orta ve uzun vadeli sonuclar bildirmistir4®

ROTAXUS olarak adlandirilan buytk olcekli giincel calismada,
orta ve siddetli kalsifikasyonlu koroner lezyonlari olan 240 hasta
PTRA ile veya PTRA olmadan PKG'ye randomize edilmistir. Ata-

nan tedavi stratejisi ile daha yuksek prosedir basarisina (PTRA
olmadan %83,3'e karsi %92,5; p=0,03) ve baslangicta PTRA kolun-
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da daha yiiksek akut limen kazancina ragmen, dokuz ayda gec
limen kaybi derecesinin birincil sonlanim noktasi PTRA'da daha
yiksek saptanmistir. Dokuz ayda major advers kardiyak olaylarin
(MACE) oranlari gruplar arasinda anlamui farklilik géstermemistir
(PTRA olmadan %24.2'ye karsl %28.3; p=0.46). ROTAXUS ¢alisma-
sinin sinirlamalari, hastalarin yaklasik %20’sinde anjiyografik ta-
kibin olmamasi ve calismaya dahil edilen hastalarin %50'sinden
fazlasinin orta derecede koroner kalsifikasyona sahip olmasidir
ROTAXUS sonuclarina gore kalsifiye koroner lezyonlar icin PTRA
ile lezyon hazirligr rutin olarak onerilmemektedir*

STRATAS calismasi, rutin debulking ile agresif kiiclltme strateji-
lerini karsilastirmis ve prosedir sonuclarinda, 9 aylik anjiyografik
restenozda veya hedef lezyon revaskilarizasyonunda hicbir fark
gozlenmemistir. Klinik basari benzer olarak gozlenmis, ancak ag-
resif strateji daha fazla ME'ne (%11°e karsi %7) ve daha yiksek
restenoz oranina (%58ie karsi %52) neden olmustur (33). CARAT
calismasi biyUk capak stratejisini [capak/arter orani >0,7) kiicik
capak stratejisiyle (capak/arter orani <0,7) karsilastirmistir Bu-
yuk capak stratejisi, kliclk capak stratejisi ile benzer limen ge-
nislemesi ve hedef damar revaskilarizasyon (TVR] oranini sagla-
mis, ancak daha fazla anjiyografik komplikasyona neden olmustur
(%12,7'ye karsi %5,2, P < 0,05). Bu iki calisma, capak/arter orani
0,5 ila 0,6'ya dayanan boyutlandirma ile her prosedur icin tek bir
testere onermenin temelini olusturmaktadir (50). Cok merkezli
randomize calisma serilerinde glnlik MACE oranlari PTRA ko-
lunda PKG'ye gore daha yiksek saptanmistir,25:39.4049.51.52

Randomize COBRA ve DART calismalarinda, rotasyonel aterek-
tomi ve PKG'nin de novo koroner arter lezyonlarindaki klinik so-
nuclari karsilastirilmistir“52 Restenoz oranlarinin da dahil oldugu
sonlanimlar her iki teknik arasinda benzer saptanmistir. Ancak,
‘no-reflow” insidansi PKG ile karsilastirildiginda rotasyonel ate-
rektomi kolunda belirgin sekilde ylksek bulunmustur. PKG, ro-
tasyonel aterektomi ve lazer aterektomiyi karsilastiran randomize
ERBAC calismasinda, rotasyonel aterektomi balon anjiyoplastiye
gore yiksek restenoz ve komplikasyon oranlari ile iliskilendiril-
mistir® Rotasyonel aterektominin PKG ile karsilastirildigi AR-
TIST calismasinda, stent ici restenotik lezyonlarda aterektominin
daha yiksek restenoz ve major kardiyak olaylara (MACE) sahip
oldugu gésterilmistir® Bu calismalarda ortak olarak, rotasyonel
aterektominin restenoz acisindan PKG'ye gore en fazla noninfe-
rior oldugu ve daha yiiksek advers kardiyak olay oranlari ile ilis-
kili oldugu gosterilmistir. Stent caginin gelisimiyle birlikte, stent
implantasyonu 6ncesinde plagin parcalanmasi konusundaki ilgi,
stent implantasyonu islemine yardimci olarak aterektominin de-
gerlendirilmesine yol agmistir. SPORT calismasinda, orta ve ciddi
kalsifiye lezyonlari olan hastalar ya rotasyonel aterektomi ve ar-
dindan stentleme ya da PKG kollarina randomize edilmistir Calis-
manin erken durdurulmasina ragmen, 9 ayda restenoz oranlari
her iki grup arasinda benzer bulunmus, ancak MACE'nin rotas-
yonel aterektomi ile daha yiiksek oldugunu gosteren mevcut ve-
rilere ulasilmistir. Bu klinik denemelerin ve (PKG) kilavuzlarinin
2011 glncellemesinin bir sonucunda, koroner aterektomi, koro-
ner balon katateri ile gecilemeyen veya yeterli dilatasyon saglana-
mayan fibrotik veya ciddi kalsifik lezyonlarin stent implantasyonu
oncesinde hazirlanmasinda sinif 2a olarak Gnerilmektedir(kanit
dizeyi: C). Koroner aterektominin de novo veya stent i¢i resteno-
zun rutin tedavisinde kullanimiise Sinif Il endikasyonudur (zarar)
(kanit dizeyi: A).“
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PREPARE-CALC calismasi, siddetli kalsifiye koroner lezyonlari
olan 200 hastayi, Gc¢lincl nesil sirolimus salimli Orsiro (Biotronik
AG) stentlerinin implantasyonundan 6nce PTRA ile MB (kesme
veya skorlama balonlari) anjiyoplastisine randomize etmistir®
ROTAXUS a benzer sekilde, PTRA grubunda daha yaygindi (%81'e
karsi %98). 9. ayda, stent ici gec limen kaybi PTRA ve MB grup-
lari arasinda farkli degildi (0.22 + 0.40 mm’ye karsi 0.16 + 0.39
mm; p=0.21). Hedef lezyon revaskilarizasyonu, stent trombozu ve
oranlari daha dnce bildirilenden ¢ok daha diusik olup ve iki grup
arasinda fark saptanmaistir. Alinan sonuglar, modern PKG'de, cid-
di kalsifiye koroner lezyonlarda c¢addas DES'den dnce PTRAnin
uygulanabilir ve ge¢ stent ici ge¢ limen kaybinda artis olmaksizin
daha buylk strateji basarisi ile iliskili oldugu sonucunu dogur-
maktadir®

Komplikasyonlar

Optimal PTRA teknikleri, islem dncesi komplikasyonlari énleme-
nin anahtaridir Cok merkezli bir Birlesik Krallik calismasi, peri-
ferik vaskiler hastalik, diyabet, akut koroner sendromlu prezen-
tasyon ve daha yiksek SYNTAX skorunun PTRA'yI takiben major
advers kardiyovaskiler olaylarin dngoricileri oldugunu belirle-
mistir® Benzer sekilde, Japon PKG(J-PCI) kayitlarindan 13.335
PTRA vakasini iceren bir raporunda, PTRA sonrasi daha kotu
periprosedirel sonuclarin bagimsiz dngoricileri olarak ileri yas,
bozulmus bobrek fonksiyonu, gecirilmis ME, acil PKG ve U¢ damar
hastaligr belirlenmistir>

Operator, koroner aterektomi kullaniminda nispeten yaygin olan
cesitli prosedir komplikasyonlarinin bilincinde olmalidir.

Bradikardi

Rotasyonel aterektomiye eslik edebilen bradikardi siddetli olabilir.
Tdm koroner arterlere girisim esnasinda gorilebilmesine rag-
men, en sik olarak sag koroner arter tedavisi ile iliskilidir. Bazi
operatorler tarafindan tercih edilen islem dncesi gecici kalp pili
yerlestirilmesi ventrikiler perforasyonun bir sonucu olarak kar-
diyak tamponada yol acabilir Aminofilin ve atropin kullanimiyla
genellikle gecici kalp pili takilmasina gerek duyulmamaktadir.

Yavas Akim/ No Reflow

Koroner yavas akim veya ‘no-reflow’, koroner aterektominin belli
basli komplikasyonlarindandir. Yavas akimda rol oynayan faktor-
ler arasinda asiri testere hizlari, uzun sireli aterektomi ve ayri-
ca aterektomi sirasinda testere “yavaslamasi” yer alir. Testerenin
yavaslamasi, aterektomi hizinin ortalama calisma hizindan 5.000
rpmiden fazla diismesi olarak tanimlanir ve aterektomi sirasinda
frekanstaki degisiklikler cihaz tarafindan sinyalize edilir.

Aterosklerotik debris ve trombiisiin mikrovaskiler embolizasyo-
nundan, trombosit aktivasyonundan ve vazoaktif mediatorlerden
yavas akim veya no-reflow ortaya cikar ve periprosediral ME
ile iliskilidir® Lezyon boyunca donen PTRA testeresi tarafindan
olusturulan mikrokavitasyonlarin bu duruma katkida bulundugu
varsayilmistir. Bu gecici mikrokavitasyon fenomeni, gelismis mi-
yokardiyal eko kontrast etkisi ile in vivo olarak gdsterilmistir ve
rotablasyon hizi, testere boyutu ve siiresi ile dogrudan iliskilidir¢
Guncel raporlarda bu komplikasyonun insidansi yaklasik % 2,5
olarak bildirilmistir® Bu komplikasyona katkida bulunan teknik
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faktorler arasinda daha bulytk testere boyutlari, daha uzun islem-
ler ve ani yavaslamalar yer alir® Optimal teknik, slrekli yikama
soltsyonu kullanimi ve antitrombotik tedavi 6nleyici stratejilerdir.
Tedavinin temel tasi, bir mikro kateter yoluyla distal olarak intra-
koroner vazodilatorlerin uygulanmasidir. Gerektiginde hidrasyon,
vazopressorler veya IABP ile yeterli koroner perflizyon basincini
korumak da kritik oneme sahiptir.?

Diseksiyon ve Perforasyon

PTRA ile koroner diseksiyon insidansi DES doneminde %1.7 ile
%5.9 arasinda degdismektedir®' Siddetli bir diseksiyon tanimlan-
diginda, PTRA durdurulmali ve telin gercek limen icinde tutul-
masina odaklanilmalidir Antegrad akim korunursa, prosedir
durdurulabilir ve diseksiyon iyilestikten 3-4 hafta sonra prosedir
yeniden denenebilir?® Rotablasyona bagli koroner perforasyon,
%?2'ye varan insidans ile nadirdir ve genellikle asiri boyutlandirma
veya testerelerin kuvvetli ilerletilmesi gibi kotu teknikle iliskilidir.
Ancak, PTRA'll PKG ile koroner perforasyon oranlarinin PTRA'siz
PKG'den daha yiiksek oldugu (yaklasik %0.4) not edilmelidirt? in-
giliz Kardiyovaskiler Midahale Dernegi (BCIS) veri tabanindan bir
rapor, énceden koroner arter bypass cerrahisi (KABC) olan has-
talarda dogal damarlarin PKG'si sirasinda koroner perforasyonu
PTRA'yI bagimsiz bir 6ngordirici olarak tanimlamistin® PTRA
sirasinda perforasyonun lezyona 6zgl belirleyicileri arasinda asiri
kivrimUllik, acilanma, uzun lezyon ve RCA veya sol sirkumfleks (Cx]
arterdeki yerlesim yer alir® Damar angulasyonu veya kivrimlilikla
ilgili tel sapmasi hem diseksiyona hem de perforasyona katkida
bulunur. Tedavi stratejileri arasinda antikoagtilasyonun kesilmesi,
balon dilatasyonu, bobin embolizasyonu ve kapli stentler yer alir.
Perikardiyal tamponad varliginda acil perikardiyosentez de gere-
kebilir®® Koroner perforasyon da koroner aterektominin korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Damarin acili bir segmentine uza-
nan klavuz tel perforasyona neden olabilir. Klavuz telin koroner da-
marin en diz bolgesinde seyretme egilimine ‘wire bias " denir. Bu
durum, damar duvarinin hastalikli olmayan kisimlari ile testere-
nin temasina sebep olabilir. Tip 1 ve Tip 2 perforasyonlar genellikle
ilave balon anjiyoplasti ile tedavi edilebilir. Tip 3 perforasyonlarin
tedavi edilmesi cok daha zordur, genellikle perikardiyosentez ve /
veya acil cerrahi gerektirirler.

Testere Sikismasi

Cok nadir olmakla birlikte, testere damari ve plagi derinden kavra-
digi ve cihazin takilmasina veya tamamen durmasina neden oldu-
gu icin testere sikismasi meydana gelebilir. Bu durum gelistiginde,
akim tikanikliginin bir sonucu olarak koroner iskemi gelisecektir.
Cihaz aterektomiyi saat yoninde gerceklestirdiginden, testerenin
ilerleticiden ayrilmasi ve testerenin saat yoninin tersine manuel
olarak déndirilmesinin cihazin ¢ikarilmasini kolaylastirabilecegi
one strtlmektedir. Ciddi durumlarda, acil ameliyat ile cihazin cer-
rahi olarak cikarilmasi gerekebilir.

Bir lezyon icinde capak kalmasi, PTRA'nin cerrahi midahale ge-
rektirebilecek ciddi bir komplikasyonudur®® Bir lezyon icinde bir
kez durduruldugunda, PTRA testerenin dninde degil, arkasinda
elmas yongalarin bulunmasi nedeniyle retrograd ablasyon mim-
kin degildir. Bu komplikasyon, fusiform sekli nedeniyle 1,25 mm
testerede daha sik gorilir ve PTRA'ya baslamadan 6nce sistem-
deki gerilim kaldirilmazsa ani ileri harekete neden olabilir. Kicik

testere boyutlari, kisa calisma stireleri, kisa segment ablasyonu
ve gagalama hareketi ile dikkatli, konservatif teknik, testere sikis-
masini onlemede cok onemlidir. Perkitan kurtarma secenekleri
sunlari icerir: tahrik mili tzerinde itme ve ¢cekme ile birlikte 0,014
in¢ yay ucunu kullanarak PTRA telini cekmek; farkli bir erisim
bolgesinden ayni veya farkli kilavuz kateter yoluyla sikisan capak
proksimalinde balon dilatasyonu; kilavuz kateterin derin entlibas-
yonu veya mother and child kateterinin yerlestirilmesiyle capak
tahrik milinin kesilmesidir®¢’ Yukaridaki kateter tabanli teknik-
lerle cikarma basarisiz olursa, bir kalp cerrahisi konsultasyonu
gerekli olacaktir.

Orbital Aterektomi

Orbital aterektomi (0A), PTRA ile ortak Gzellikleri paylassa da,
etkili testere boyutunu dénme hizinin belirledigi eliptik testere
hareketi ilkesine dayanan farkli bir etki mekanizmasina sahiptir?’

OA cihazi, bir aterektomi teli tzerinde 80.000 ila 120.000 rpm hiz-
larda donen, eksantrik olarak monte edilmis, elmas kapli bir tac
kullanir. Tacin kalsifiye bir lezyon boyunca tekrarlanan gecisleri
sert plagi parcalar ancak elastik dokunun tactan uzaga esneme-
sine izin verir. Tacin yoringe c¢apl, merkezkac kuvveti ile radyal
olarak genisler. Eliptik yoringe, teorik olarak isiyi daha verimli bir
sekilde dagitir ve PTRA'dan daha kicuk parcaciklar olusturarak
tedavi sirasinda kanin tac etrafinda akmasina izin verir*

Ekipman

Diamondback 360° Orbital Aterektomi Sistemi (Kardiyovas-
kiler Sistemler, St. Paul, MNJ, 0,012 ing, 325 cm ViperWire
tzerinde calisin Sistem bir el cihazi ve bir aterektomi kontro-
lorinden olusur. OA prosedirinin bazi teknik yonleri, PTRA
sirasinda kullanilanlara benzer, ancak bazi farkliliklar mevcut-
tur. Koroner lezyon Viper-wire ile gecilerek isleme baslanir Or-
bital aterektomi, tac ¢api 1.25, 1.50, 1.75 veya 2.00 mm olan ci-
hazlarla gerceklestirilin Aterektomi cihazinin 6nde gelen ucu,
ViperWire'in distal opak kisminin 5 mm’si icinde asla ilerletil-
mez ve ablasyon calismalarinin her biri 30 saniye ile sinirlidir
Her lezyonu tedavi etmek icin coklu aterektomi taclari kullanilabil-
se de, klinik calismalarda ortalama kron sayisi 1,1 ila 1,3 arasinda
dedismektedir.

Lezyon Se¢imi

Orbital aterektominin, uzunlamasina bakildiginda arter duvarinin
her iki tarafinda floroskopik olarak en az 15 mm veya intravaskd-
ler ultrason (IVUS] esliginde enine kesitte gérintilenen en az 270
derecelik bir kalsiyum arki varliginda siddetli (ciddi] kalsifikasyon
olarak tanimlanan lezyonlarda kullanilmasi 6nerilmektedir.®?

Klinik Sonuclar

ORBIT | ¢alismasina, OA ile tedavi edilen ve ardindan stent yer-
lestirilen ciddi derecede kalsifiye lezyonlari olan 50 hasta dahil
edilmistir 47 hastada (%94) islem basarisi saglanirken, 2 hastada
(%4) MACE bildirilmistir. Anjiyografik komplikasyonlar é hastada
gelisen (%12) diseksiyon ve 1 hastada olusan (%2) koroner perfo-
rasyondur.®

De novo, siddetli kalsifiye koroner lezyonlarin tedavisinde orbital
aterektomi sisteminin glvenligini ve etkinligini dederlendirmeye
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yonelik ORBIT Il calismasinda, ABD'deki 49 merkezde tedavi edi-
len ciddi kalsifiye koroner lezyonlari olan 443 hasta dahil edilmis-
tir. 30 glin icinde MACE yasanmamasi olan birincil sonlanima has-
talarin %89.6'sinda ulasitmistir. Olgularin %98.6'sinda %50'den az
darlik saglanmis ve %97.7'sinde stent implante edilmistir. Disik
hastane ici Q-dalga ME oranlari (%0.7), kardiyak 6lim (%0.2) ve
hedef damar vaskilarizasyonu (%0.7) bildirilmistir 15 hastada
(%3.4) izlenen anlamli diseksiyon ve 8 hastada (%1.8) olusan per-
forasyon anjiyografik komplikasyonlari olusturmaktadir.®’

Siddetli kalsifiye koroner lezyonlari olan hastalarin tedavisinde
OA'nin PTRA'ya karsi rold, yerel uzmanlik ve iki cihazin nispi ma-
liyeti gibi cesitli faktdrlere baglidir

Yonli Koroner Aterektomi

1990 yiinda ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan kayit verileri
kullanilarak tek yonlu koroner aterektomi (TKAJ cihazinin onay-
lanmasindan sonra, TKA ile stentli ve stentsiz PKG'yi karsilastiran
birkac randomize calisma TKA'nin klinik yararini gostermede ba-
sarisiz olmustur. Ginimizde ABD’de koroner endikasyonlar icin
hicbir TKA cihazi kullanilmamaktadir.

Kesici Balon Anjiyoplasi

Kesici balon anjiyoplasti (KBAJ veya ateroto-
mi, geleneksel PKG'nin bir varyasyonudur.
KBA'da, ¢ veya dort keskin metal mikrotom bicaklari (aterotom-
lar) nonkompliyan bir balona monte edilmistir. Aterotomlar inmis
haldeki balon materyalinin icine uzun akslari boyunca yerlesmis-
lerdir; yaklasik bir dakika icinde yavasca acilirlar. Koroner sirki-
lasyonda travma riskini minimalize etmek icin aterotomlar balon
materyalinin icine katlanir.

Hareket Mekanizmasi

Kesici balon aterotomisinin  kullanilmasinin  amaci, kon-
vansiyonel balon dilatasyonunun neden oldugu damar du-
varinda kontrolsiiz uzunlamasina yirtik riskini azaltmaktir,
Geleneksel PKG ile karsilastirildiginda, KBA ateromatdz plakta
daha distk basinclarda kontrolli mikro insizyonlar yapar. Kicik
calismalar, lezyonlarin geleneksel balonlara gore kesme balon-
lariyla daha disik basincta dilate edilebilecedini dogrulamistir”

180 lezyonun incelendigi bir calismada, yeterli limen genislemesi
KBA ile daha disik basinglar ile saglanirken IVUS ile dlcllen ke-
sitsel alanindaki artis KBA yapilanlarda daha fazla saptanmistir.
Kalsifiye lezyonlarda KBA, PTG den daha biyik limen kazanim-
lari elde etmistir”

Kesici balon hazirlanmasi islemi PKG icin yapilan hazirliga ben-
zerdir”? Konvensiyonel balona gore daha genis yapiya sahip olmasi
nedeni ile bazi lezyonlari gecerken ekstra destek ozelligi olan ka-
taterler gerekli olabilir. Lezyon koroner kilavuz tel ile gecilir ve ke-
sici balon lezyon bdlgesine getirilir. Bu cihaz kisa lezyonlari tedavi
etmek icin dizayn edilmistir. Lezyon gecildikten sonra balon 10- 20
sn kadar 2 atm ye kadar sisirilir ve son basing olarak 4-8 atm ye
kadar cikilir. Balon indirilmesi PKG'ye benzer sekilde yapilir ve ci-
haz klavuz katatere geri alinir.

Ekipman
Kesme Balonu Ultra-2 (Boston Scientific) monoray bir cihazdir,
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Flextome Kesme Balonu (Boston Scientific) ise iki konfiglirasyo-
na sahiptirFlextome cihazi, daha fazla esneklik ve ilerletilebilir-
lik icin aterotomlarin uzunlugu boyunca her 5 mm’de bir esnek
bolim icerir Kesme bicaklari veya aterotomlar, balon ylzeyi bo-
yunca uzunlamasina monte edilir. Aterotomlar dogrudan balona
yapistirilmak yerine balon tzerine monte edilmis bir pede yapisti-
rilmistir. Cift bag esneklige izin verir ancak aterotomlarin yerinde
sikica sabit kalmasini saglarAterotom sayisi balon ¢apina baglidir.
Ug aterom 2.0 ve 3.25 mm balonlarda ve dérdii ise 3.5 ve 4.0 mm
balonlarda yer almaktadir.

Teknik

KBA icin kullanilan kilavuz teller, kateterler ve teknikler, gelenek-
sel PKG icin kullanilanlara benzerdir. Ancak, kesme balonlari daha
az kompliyan olmalari nedeniile geleneksel PKG kateterleri kadar
kolay yonlendirilemeyebilirler. Balonun yavasca sisirilip sondurtl-
mesi ve nominal patlama veya Uzerindeki balon basinclarindan
kacmilmasiyla, bicagin kirilmasi veya takilmasi riski azaltilir.

Lezyon Se¢imi

Kesici balon anjioplasti fokal direncli lezyonlar, instent restenozu,
ostial ve bifurkasyon lezyonlar icin tercih edilmektedir. Trombis
ve konsantrik ciddi kalsifikasyon varliginda, stent stratlarinin ara-
sindan, koroner vazospazm varliginda, damar acilanmasinin 45
dereceden fazla oldugu durumlarda kullanimi kontraendikedir.
Bifurkasyon lezyonlari; plak kaymasi ve ylksek restenoz oranlari
nedeniyle konvansiyonel balon anjiyoplasti i¢in oldukca zorlayici
lezyonlardir. Bifurkasyon lezyonu olan 87 hastadan olusan kicuk,
randomize olmayan bir seride, KBA kullanimi PKG'den daha du-
stk restenoz oranlari ile iliskilendirilmistir (%40°a karsi %67).7%
Bircok girisimsel kardiyolog, kesme balonlari geleneksel balonla-
ra oranla daha az kaydigi icin ostial lezyonlar veya stent ici reste-
nozlarda KBA'ya tercih etmektedir’7

Kesici balon anjiyoplasti in-stent restenoz icn yapilan PKG sirasin-
da stent disina kayma nedeniyle olusacak koroner arter travma-
sindan kacinmak icin veya yan dallarin ostial lezyonlarinda uygu-
lanabilir Ancak, PKG sirasinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir*

Tablo 3. Kesici Balon Anjiyoplastinin Endikasyonlari ve
Kontraendikasyonlari

Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

Yiksek basincli balona direncli ~ Trombis
lezyon
Diskret(<15mm)] veya tubuler Diseksiyon

(10-29mm) lezyonlar
Referans damar capi 2-4 mm >45 derece acilanma

Stent stratlarinin arasinda
kullanim

Instent restenoz

Bifurkasyon lezyonlar
Osteal lezyonlar

Koroner vazospazm

Komplikasyon

Koroner perforasyon riski, KBA kullanimindan sonra geleneksel
PKG'ye gére biraz daha yiksektir (%0,81e karsi %0,0).

Klinik Sonlanimlar



B6liim 2.3: Girisimde Ozel Ekipmanlar (Atekektomi, Mikrokateterier, Cutting Balon)

KBA ile PKG'yi karsilastiran, 200°'den az hastayi iceren birkac ki-
clik calisma, KBA'nin restenozu %41 ila %69 oraninda azalttigini
bildirmistir?0-77-79

Stent i¢i restenoz (SIR) icin KBA ile PKG'yi balon PKG ile karsilas-
tiran diger kicik calismalar gibi birkac biyik calisma da genel
olarak restenozda fark bulmamistir® 1238 hastanin randomize
edildigi GRT calismasinda, KBA ile balon PKG arasinda anjiyogra-
fik restenoz acisindan hicbir fark gésterilememistir (%31,4'e karsi
%30,4) (74). SIR’li 428 hastanin dahil edildigi RESCUT calisma-
sinda KBA ile balon PKG arasinda restenoz acisindan hicbir fark
bildirilmemistir (%29.8'e karsi %31.4).7

Sirasiyla 802 ve 416 hastanin dahil edildigi REDUCE 1 ve REDU-
CE 2 calismalarinda, KBA yapilan hastalarda PKG yapilanlara gore
daha yiiksek restenoz oranlari saptanmistir (REDUCE1 %32.7'ye
karsi %25.5, REDUCE2 %52.1e karsl %44.2).%"

REDUCE 3 calismasi koroner stentleme geciren 453 hastayi ran-
domize etmis ve KBA kullanimindan sonra PKG'ya gore daha di-
siik restenoz oranlari gorialmustir (%11.8'e karsi %19.6).

RESCUT calismasinda kesici balon, instent restenozunda balon
anjioplasti ile karsilastirmis, ikincil restenoz primer sonlanim
noktasi kabul edilmistir. Bu calismada 9 aylik anjiyografik restenoz
oranlari, 1 yillk kimdlatif MACE oranlarinda oldugu gibi her iki

cihazicin benzer olarak hesaplanmistir’
Scoring Balon Anjiyoplasti

AngioSculpt scoring balon kateteri [AngioScore, Fremont, CAJ,
kesme balonuna bir alternatiftir. Scoring balonu, ateromatdz plagi
18 atm’ye kadar olan basinclarda kesmek icin t¢ dikdortgen spiral
destekli esnek bir nitinol seridi icerir. DUslk bir gecis profiline sa-
hip olan sistem, kesme balonuna daha esnek bir alternatif olarak
tanititmaktadir, ancak cihazin ¢ok merkezli randomize calisma
sonuclari bildirilmemistir.

Laser Anjioplasti

Fotokimyasal ayrisma mekanizmasi yoluyla dokuyu buharlastir-
digr varsayilan lazerlerin kullanimi oldukca cekicidir Ginimizde
onay almis tek ticari cihaz, 308 nm. dalga boyunda ultraviyole 1sin
yayan CVX300 (Spectranetics, Colorado Springs, COJ)'dir.

Hareket Mekanizmasi

TUm tibbi lazerlerin baskin mekanizmasi termomekanik bir stireci
icerir. Excimer lazer durumunda, protein ve nikleik asit kromofor-
lari lazer 1s1§in1 308 nm'de emer ve Isiyl suya aktarir Hicre ici su
buharlasir ve lazer kateterin ¢apinin iki katina ulasan kabarciklar
olusturur. Hacimdeki artis hiicreleri parcalar ve isinlanmis doku-
dan uzaga yayilan onlarca kilobar'a kadar stres dalgalari Uretir.
Ortaya cikan barotravma, sert ve genisletilemeyen lezyonlari stent
implantasyonuna hazirlamak icin kullanilabilir.82

Teknik

Anjiyoplasti icin kullanilan lazer kateterlerin boyutu, hedef da-
marin referans c¢apinin Ugcte ikisinden fazla olmamalidir Siddetli
stenozlarda basarili gecis olasiligini artirmak icin en kicuk lazer
kateterler onerilir

Doku tahribatindan kacinmak icin lazer enerjisi koroner dolasim
ile es dogrultuda ilerletilmelidir. 45 derecenin Uzerindeki acilar,
dejenere ven greftlerindeki gibi zayif, hassas materyal ve koroner
diseksiyon lazer uygulamasi icin rélatif kontraendikasyonlardir
Rotasyonel aterektomide oldugu gibi kisa sireli coklu uygulama
maksimum plak ablasyonu sadlarken en az akustik hasar ve koro-
ner komplikasyona neden olur.

Excimer lazer koroner anjiyoplasti (ELKA] sirasinda koroner arter-
den kan ve kontrastin bosaltilmasi, kollateral hasari azaltir® Bu,
tim hatlari salinle yikayarak ve lazer aktivasyonu sirasinda kilavuz
kateterden saniyede 2 ila 3 mL hizinda salin enjekte ederek elde
edilir

Lezyonlar dilate edilemez veya gecilemez ise, ELKA'nin kan ala-
ninda salin ytkama olmadan kullanilmasi, fotomekanik etkileri
artirarak ve basarili gecisi saglayabilir®88

Kateter salonundaki herkesin okiler hasar riski nedeniyle 6zel ko-
ruyucu kullanmasi gerekmektedir.

Endikasyonlar

Lazer anjiyoplasti, rutin balon anjiyoplasti ile gecilemeyen veya di-
late edilemeyen fibrotik veya orta derecede kalsifik lezyonlar icin
uygulanabilin. PKG sirasinda rutin kullanimi ise dnerilmemekte-
dir*

Tablo 4. Koroner Lazer Anjiyoplasti Endikasyonlari ve
Kontraendikasyonlari
Endikasyonlar Kontraendikasyonlar

Korunmamis sol ana koroner
arter

Tikali safen ven greftleri

Osteal lezyonlar Katater ile ulasilamayan lezyon

20 mm’'den uzun lezyonlar Bifurkasyon lezyonu

Kilavuz tel ile gecilebilen KTO Koroner bypass adayi olmayan

hasta

Basarisiz PKG
Restenoz icin brakiterapi
oncesinde

KTO: kronik total oklizyon; PKG: perkitan koroner anjiyoplasti

Klinik Sonlanimlar

AMRO ve LAVA calismalarinda lazer ve balon anjiyoplasti, primer
sonlanim olarak 6 aylik klinik sonuclari acisindan degerlendiril-
mistir. Lazer anjioplasti grubunda, balon anjiyoplasti grubuna gére
revaskularizasyon ve koroner komplikasyon oranlari belirgin se-
kilde daha ylksek oranda gorilmistir. Bu calismalara gore de
novo lezyonlar icin rutin lazer anjiyoplasti 6nerilmemektedir®’

Lazer anjiyoplastinin in-stent restenozu inceleyen tek merkezli
deneyimlerinde basarili sonuclar bildirilmistir. Ancak, diger teda-
viyontemleri ile etkinlik ve givenirliligini karsilastiran bir calisma
yoktur.

Laser anjiyoplastinin optimal kullanimi “over the wire “kullanimina
dayalidir. Ancak KTO gibi bazi lezyonlarda telin gecmesi mimkdiin
degildir. Tikali damarda gecmeyi kolaylastirmak icin lazer baslikli
bir tel gelistirilmistir Randomize TOTAL calismasinda, lazer yar-
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dimli anjiografi ve stent implantasyonu vakalarin %91 inde basari
saglanmistir. 6 aylik anjiografik restenoz oranlari her iki grup icin
benzer ve ylksek saptanmistir. Her iki grupta da MACE oranlari
benzer izlenmistir® Birkac randomize calisma, darbeli dalga la-
zerlerini diger tedavi modaliteleri ile karsilastirmis, ancak hicbiri
geleneksel PTCA'ya gore bir fayda gostermemistir®”.879

Lezyon Se¢imi

ELKA yedi lezyon tipi icin onaylanmis olmasina ragmen bazi giri-
simsel kardiyologlar, bu yontemi sadece dilate olmayan lezyonlar
icin tercih etmektedirler.

Uzun lezyonlar

Orta derecede kalsifiye lezyonlar
Brakiterapi oncesi ISR

Safen ven greft lezyonlari

Ostial lezyonlar

Total oklizyonlar
Genisletilemeyen lezyonlar

NooagkoLN -

Komplikasyonlar

Diger koroner girisim cihazlarina benzer olarak diseksiyon, perfo-
rasyon ve akut stenoz riskleri mevcuttur.

Sonuc¢

Baslangicta PKG'ya bir alternatif olarak arastirilan ateroablatif
cihazlarin kullanimi, agir kalsifiye lezyonlarin, ostial hastaligin,
bifurkasyon stenozlarinin ve dilate edilemeyen lezyonlarin tedavi-
sinde tamamlayici veya kolaylastirici bir rol oynamaktadir. Ancak,
PKG &ncesi rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
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Koroner Anjiyoplastide Temel Bilgiler

Basic Principles of Coronary Angioplasty

BOLUM HAKKINDA

Perkitan koroner girisimler (PKG), koroner arter hastaliginin tedavisinde énemli bir gelisme
saglayan bir prosediirdiir. itk olarak 1977de gerceklestirilen perkitan transluminal koroner an-
jiyoplasti (PTKA) islemi, koroner arter by-pass greftleme (KABG) disinda bir secenek sunmus-
tur. Glinimuzde PKG, stentleme gibi daha sofistike tekniklerle birlikte yaygin olarak uygulan-
maktadir. Bu islemler; tek ve iki damar lezyonlarinda oldugu gibi kompleks revaskilarizasyon
islemlerinde de etkili olabilir. PKG teknikleri ayrica periferik arter hastaliklari ve yapisal kalp
hastaliklarinin tedavisinde de kullanilabilir. Perkutan koroner girisimlerin temel mekanizmalari
arasinda plak ve damar duvarinin bozulmasi, elastik geri ¢cekilmenin kaybi ve plak bilesenleri-
nin yeniden dagilimi ve basisi bulunmaktadir. Perkutan koroner girisim endikasyonlari ve kon-
trendikasyonlari dikkate alinarak hastalar icin en uygun tedavi secenegi belirlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Koroner anjiyoplasti, koroner arter hastaligi, perkutan koroner girisim

ABOUT the CHAPTER

Percutaneous coronary interventions (PCI) represent a significant advancement in the treat-
ment of coronary artery disease. The first percutaneous transluminal coronary angioplasty
(PTCA) procedure performed in 1977 offered an alternative to coronary artery bypass grafting
(CABG). Today, PCl, including techniques like stenting, is widely practiced. These procedures
can be effective not only in single and double-vessel lesions but also in complex revascular-
ization procedures. Percutaneous coronary intervention techniques can also be applied in the
treatment of peripheral artery diseases and structural heart diseases. Fundamental mecha-
nisms of PCl include plaque and vessel wall disruption, loss of elastic recoil, and redistribution
and compression of plaqgue components. Considering the indications and contraindications of
PCI, the most suitable treatment option should be determined for patients.

Keywords: Coronary angioplasty, coronary artery disease, percutaneous coronary intervention

Giris

insanda ilk kez perkutan transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA] islemi, 16 Eyliil
1977'de, Ziirih- Isvicre'de Andreas Griintzig tarafindan uygulandi. O zamana kadar, koro-
ner arter hastaliyi (KAH) tedavisinde koroner arter by-pass greftleme (KABG) tek tedavi
secenediydi. Son 35 yilda PTKA islemleri, agirlikli olarak stentlemeyi icerecek sekilde
daha sofistike bir hale evrilip, ginimuizde perkutan koroner girisimler (PKG) olarak
isimlendirilmeye baslandi. Bugiin diinyanin pek cok yerinde koroner revaskilarizasyon
amaciyla cok sayida basarili PKG islemleri uygulanmaktadir. Diskret tek ve iki damar
lezyonlarinda PKG tercih edilen tedavi secenegi olup, sol ventrikil fonksiyon bozuklugu
eslik eden veya etmeyen ciddi sol ana koroner arter (LMCA] hastaligini da iceren cok
damar hastalarindaki kompleks revaskiilarizasyon islemlerinde de onemli bir tedavi se-
cenedidir. Perkutan koroner girisimlerde kullanilan teknikler ve teknoloji, periferik arter
hastaliklarinda da kullanilabilmektedir. Yapisal kalp hastaliklarinin (kapak hastaliklari,
septal defektler, vs) tedavisinde PKG'nin uygulanmasi, girisimsel kardiyoloji icinde ayri
bir disiplin olarak ele alinmaktadir

Perkutan koroner girisim terimi balon, stent, lazer, aspirasyon, filtre ve diger arac gerec-
ler olmak lzere cesitli koroner teknikleri kapsar. ik kez Andreas Griintzig tarafindan ger-
ceklestirilen, orijinal olarak balon sisirilmesi ile iliskili teknigi ve sonuclari ifade ederken
ise PTKA terimi kullanilir!
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Temel Perkutan Koroner Girisim Yontemlerine Ge-
nel Bakis

Perkutan koroner girisim, tanisal amacli kardiyak kateterizasyon
ve anjiyografide kullanilan temel tekniklerden tiiretilmistir isle-
min ilk basamagl, Seldinger yontemiile (igne ve kilavuz tel] koldan
(radiyal arter) veya kasiktan (femoral arter], arteriyel vaskiler ki-
lifin yerlestirilmesidir. Tanisal anjiyografinin aksine, 6zellesmis ge-
nis limenli kilavuz kateterlerle, ayni sekilde koroner arter limeni
kanile edilir Bu kilavuz kateterler;, PKG isleminde kullanilacak

ekipmanin tasinmasi icin gerekli destedi saglarlar'?
Perkutan Koroner Girisim isleminin Basamaklari:

Perkutan koroner girisim, ilk olarak bir kilavuz kateterin koroner
ostiyuma oturtulmasi ile baslar ince, yonlendirilebilir bir kilavuz
tel, kilavuz kateter yoluyla koroner arter icine ilerletilir ve lezyon
bu tel ile gecilerek, distal koroner yataga ulasiliz Oldukca kiclk
capta bir balon anjiyoplasti kateteri, kateter icindeki kilavuz tel
Uzerine yerlestirilir ve tel Uzerinden kaydirilarak koroner arter
icindeki darlik bolgesine kadar ilerletilin Tedavi edilmesi planla-
nan darlik bélgesinde dogru pozisyon saglandiktan sonra, balon
kisa strelerde (10-60 sn.) birkac kez sisirilir. Balonun sisirilip indi-
rilmesi darlik bolgesini genisletip, bu damarin besledigi miyokart
alaninda yeterli kan akimini tekrar saglar.'?

Balon darlik bdlgesini genislettikten sonra bu balon kateter,
stent-tasiyan balon kateter ile degistirilir Stent baska bir balon
kateter Uzerine sikistirilmis bir bicimde monte edilmis metal is-
keledir ve lezyon bdlgesine, ilk balon kateterin tasinmasina benzer
sekilde ilerletilir. Dilatasyon asamasindakine benzer sekilde ba-
lon sisirilerek stent damar duvarina yerlestirilir. Lezyon bdlgesin-
de stent pozisyonu dikkatli bir sekilde ayarlanmalidir. Ayni basing
gosterge siringasi (indeflatér] ile 10-20 sn. 8-16 atm. basincta si-
sirilmelidir. Stent strutlarinin damar duvarina tamamiile yerlese-
cegi sekilde stentin iyice genisletilmesi, kisa ve uzun vadeli takip
sonuclarinin iyi olmasi i¢in onemlidir.'?

Stent strutlar yeterince genisleyip damar duvarina yerlestikten
sonra, balon indirilir ve tasiyici kateter ve tel koronerden uzak-
lastirilir Eger ulasilabilirse damar ic¢i ultrason gorintileme
(IVUS-intravaskiler ultrasound), stent damar uyumunu ve yeterli
stent strut apozisyonunu (arada bosluk kalmadan stent strutinin
damar duvari ile temasi) teyit etmek icin kullanilabilin Son anji-
yografik kontrol ve eger mevcutsa IVUS goriintiileme sonrasi ki-
lavuz kateter de cekilir Antikoagtlasyon durumuna gore femoral
veya radiyal arteriyel kilif da ¢ekilebilir ve hemostaz laboratuvarda
saglanir Islem sonrasi hasta dnce derlenmeye ardindan da odasi-
na transfer edilebilir E§er herhangi bir komplikasyon gelismezse
hasta ertesi gun taburcu edilebilir Basarili PKG tanimi Tablo 1'de
ozetlenmistir?

Anjiyoplasti ve Stentleme Mekanizmalari*®:
1. Plagin ve damar duvarinin bozulmasi

Sisirilen balon, plakta ve damar duvarinda catlamaya ve bollin-
meye neden olan bir basin¢ uygular. Konsantrik lezyonlar, en zayif
ve gl¢slz noktasindan parcalanir ve yarilirken, egzantrik lezyon-
lar ise plak ile lezyonsuz normal damar duvarinin birlesim bal-
gesinden parcalanir. Plagin damar duvarinda parcalanmasi veya
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ayrilmasi, aterosklerotik lezyonun neden oldugu darligr ortadan
kaldirir ve limen c¢api genisler: Bu balon anjiyoplastinin temel me-
kanizmasidir.

Tablo 1. Basarili Perkutan Koroner Girisim Tanim1?

Anjiyografik Basari

Stentli bir arterde anjiyografik basari, minimum darlik ¢apinin
<%20'ye duslrilmesidir.

Prosedirel Basari

Basarili PKG, hastane ici major klinik komplikasyon (6rnegin; olim,
ME, acil KABG) olmadan anjiyografik basarili islemi ifade eder. ME,
normalin Ust referans sinirina gore kardiyak troponin degerinde 3
kat artisla birlikte EKGde Q dalgasi gelisimini ifade eder. Krdiyak
troponin T ve | miyokart hasarini gostermede CK-MBden daha
0zgll biyobelirteclerdir.

Klinik Basari

Klinik olarak basarili PKG, islem sonrasi miyokardiyal iskemi
semptom ve/veya bulgularinda gerilemeyle birlikte, anatomik ve
prosedirel basari olarak tanimlanmaktadir. Uzun sireli klinik
basari ise, islemden sonra en az 6 ay miyokardiyal iskemi semptom
ve bulgularinin olmamasi olarak ifade edilir. Kisa vadede klinik
basari saglanan hastalarda uzun donem sonuclarini olumsuz
etkileyen en onemli faktor restenoz gelisimidir.

Kisaltmalar: CK-MB= kreatin kinaz miyokart bandi; EKG=
elektrokardiyografi; KABG= koroner arter by-pass greftleme; ME=
miyokart enfarktisi; PKG= perkutan koroner girisim

2Anderson HV, Shaw RE, Brindis RG. Et al. Relationship between
procedure indications and outcomes of percutaneous coronary
intervention by ACC/AHA Task Force Guidelines. Circulation.
2015;112:276-2791 kaynagindan alinmistir:®

2. Elastik geri cekilmenin [recoil) kaybi

Balon dilatasyonu, damar duvarinin mediya tabakasinda gerilmeye
ve incelmeye neden olur. Gerilme gecici olarak damar duvarinin
elastik Gzelliklerinde (recoil-geri cekilme) kayba neden olur. Elas-
tik geri cekilme derecesi balon/arter ¢ap oranindan etkilenir. Ne-
redeyse tim damarlarda bir miktar elastik geri cekilme mevcut-
tur. Stent yerlestirmenin baslica dnemli faydasi, genisleyen limen
capini zaman icerisinde de korumaktir.

3. Plak bilesenlerinin yeniden dagilimi ve basisi

Anjiyoplasti sirasinda balon basinci, damar duvar hattinda (endo-
tel) soyulmaya ve plak bilesenlerinde disari sizmaya neden olur.
Bu durumda daha yumusak lipit materyalde uzunlamasina bir
miktar soyulma ve sizma gorulebilir fakat total etkinin sadece si-
nirli bir miktarini olusturur.

Perkutan Koroner Girisim Endikasyonlari

Cesitli dernekler (AHA: American Heart Association, ACC: Ame-
rican College of Cardiology, ESC: European Society of Cardiology
ve SCAl: Society of Cardiovascular Angiography) tarafindan PKG
endikasyonlarini iceren kilavuzlar ve tavsiye dokimanlari yayin-
lanmistir }]. Her hasta icin 6zgil anatomik ve klinik 6zellikler ba-
sari sansl, basarisizlik, komplikasyon riski (damarda ani tikanma,
restenoz, morbidite ve mortalite] acisindan géz éniinde bulundu-
rulmalidir. Restenoz ve tam olmayan revaskilarizasyon, KABG
cerrahisinin getirecegi faydaya karsi da ayrica tartilmali ve KABG
opsiyonu da gdz ontinde bulundurulmalidir. Genel olarak PKG en-
dikasyonlari;



e Objektif iskemi kaniti (anormal stres testi veya anormal stres
talyum testi) olan medikal tedaviye yanitsiz stabil anjina pek-
toris ve genis bir miyokardiyal alani besleyen bir koroner ar-
ter yataginda lezyon varligi,

e Unstabil anjina (USAP),

e Akut miyokart enfarktist (AME],

e KABG sonrasi anjina pektoris,

e PKG oykisu olan hastalarda semptomatik restenoz.

Perkutan Koroner Girisim Kontrendikasyonlari:

e Uygunsuz koroner anatomi (¢cok sayida ciddi kompleks lezyon
veya diftz distal hastalik varligi),

e Damar tikanmasinin ani dlumle sonuclanabilecedi ylksek
riskli koroner anatomi varlig,

e Kanama diyatezi (dusiik platelet sayisi, peptik tlser hastaligi,
koagulopati vs.),

* Islemle veya PKG sonrasi prosediirlerle uyum saglayamaya-
cak veya ikili antiplatelet tedavi (asetilsalisiklik asit ve klopi-
dogrel) alamayacak uyumsuz hasta,

*  (Cok sayida stent restenozu®

Perkutan Koroner Girisim Komplikasyonlari:
Cogu elektif prosedirde;

. Olim (%0.1),
. AME (%1-3),
e Acil KABG cerrahisi (%0.5-2).

Tanisal koroner anjiyografide olabilecek tim komplikasyonlar, PKG
sirasinda da gordulebilir; giris yeriyle ilgili kanamalar, ozellikle de

Boliim 2.4: Koroner Anjiyoplastide Temel Bilgiler

antikoagllan tedavi ve daha genis capli vaskiler kilif kullanimina
bagli (1/250 hasta), kontrast ajana bagli reaksiyonlar, serebrovas-
kiiler olay, ME, vaskiler hasar (femoral arter psédoanevrizmasi).'?
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ST Segment Elevasyonlu ve ST Segment Elevasyonu
Olmayan Akut Miyokard Infarktiisiinde
Girisimsel Tedavi

Invasive therapy in STEMI and NSTEM/

BOLUM HAKKINDA

Akut ST segment elevasyonlu miyokard infarktiisi (STEMI) genellikle yeterli kollateral akima
sahip olmayan major epikardiyal koroner arterin trombotik tikanmasi sonucu olusan klinik
tablodur. STEMI" de miyokardiyel reperfiizyonun miimkiin olan en kisa zamanda sajlanmasi
mortalite ve morbidite acisindan en 8nemli faktérdiir. Giiniimiizde STEMi'de girisimsel tedavi
altin standart olarak kabul edilebilir.

invaziv tedavinin ST segment elevasyonu olmayan akut miyokard infarktiisii [ NSTEMI) hasta-
larinda da morbidite ve mortalite agisindan faydali oldugu gdsterilmistir. invaziv tedavi zaman-
lamasinda GRACE, TiMi gibi risk skorlamalarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Hastanin hes-
aplanan kardiak riski, mevcut comorbiditeleri ile koroner lezyonlarinin yayginligi ve ciddiyeti
revaskdlarizasyonun gerekliligini, tipini ve zamaninin belirlemektedir.

Anahtar kelimeler: STEMI, trombotik ttkanma, NSTEMi

ABOUT the CHAPTER

Acute ST segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a clinical condition that usually
occurs as a result of thrombotic occlusion of a major epicardial coronary artery that does not
have adequate collateral flow. In STEMI, achieving myocardial reperfusion as soon as possible
is the most important factor in terms of mortality and morbidity. Today, interventional treatment
can be considered the gold standard in STEMI.

Invasive treatment has also been shown to be beneficial in terms of morbidity and mortality
in patients with non-ST segment elevation acute myocardial infarction (NSTEMI). The use of
risk scores such as GRACE and TIMI is recommended in the timing of invasive treatment. The
patient’s calculated cardiac risk, existing comorbidities, and the extent and severity of coronary
lesions determine the necessity, type, and timing of revascularization.

Keywords: STEMI, thrombotic occlusion, NSTEMI

Akut ST segment elevasyonlu miyokard infarktist (STEMI) genellikle yeterli kollateral
akima sahip olmayan major epikardiyal koroner arterin trombotik ttkanmasi sonucu olu-
san klinik tablodur. infarkt ile iliskili arterin (IRA) hizli, tam ve kalici olarak acikliginin
saglanmasi infarkt alanini sinirlar, sol ventrikil fonksiyonlarini korur ve mortaliteyi azal-
tir!

ST elevasyonlu akut miyokardiyel infarktiste miyokardiyel reperflizyonun mimkin olan
en kisa zamanda saglanmasi (agri baslangicindan sonraki ilk 12 saat en degerli zaman-
dir) mortalite ve morbidite acisindan en énemli faktordir. Gégls agrisi veya angina es-
degeri sikayetleri ile tibbi destek talep eden hastalarda 10 dk icinde STEMI tanisi konul-
malidir. Kalp pili veya dal blogu varligi tani konulmasinda zaman kaybi yaratabilmektedir.
Yeni gelisen sol dal blogu STEMI olarak degderlendirilmelidir.

Akut STEMI tedavisinde perkiitan koroner girisimler ([PKG) uygulamalara gére adlandi-
rilir Tani konulduktan sonra direkt perkitan girisim yapilmasina Primer Perkitan Ko-
roner girisim (Primer PKG) denilmektedir. Merkezde 24 saat hizmet verebilen kateter
laboratuvari varsa 60 dk icinde telin sorumlu lezyondan gecmesi saglanmalidir. Hastanin
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bulundugu yerden primer PKG merkezine 120 dk icinde ulasilabili-
yorsa primer tercih edilmeli ulasilamayacaksa en gec 10 dk icinde
fibrinolitik tedavi baslanmalidir. Fibrinolitik tedavi sonrasinda da
kateter yapilan merkeze hasta nakledilmelidir. Fibrinolitik tedavi
basarisizsa hemen (buna Kurtarici (rescue) PKG denilir] ; basarili
kabul edilirse ilk 24 saat icinde koroner anjiyografi (KAG) planlan-
malidir Hemodinamik bozuklugu olan (Gzellikle kardiyojenik sok]
ve kardiak arrest geciren hastalarda zaman en dnemli mortalite
ve morbidite belirleyicisidir. Gunimuzde pek kullanilmayan PKG
de gecikme olabilecedi dustntlen durumlarda litik tedavi veya gli-
koprotein 2a/3b inhibitérleri kullanilarak yapilan farmakolojik te-
davi ile birlikte uygulanan PKG ‘e de Kolaylastirilmis PKG denilir.

Semptom baslangicindan 12 saatten fazla gegcmesine ragmen is-
kemi belirti-bulgulari varsa, dinamik EKG degisiklikleri saptani-
yorsa, hemodinamik bozukluk, mekanik komplikasyon veya ciddi
aritmi izleniyorsa primer strateji uygulanmalidir. ik 48 saat icinde
olmak kaydiyla semptomu olmayan, hemodinamik olarak stabil
hastalarda da invaziv girisim onerilmektedir. Bu sirenin disinda
iskemi ve canlilik arastirmasi yapmadan KAG yapilmamalidir. Me-
dikal tedaviye Ustinligu gosterilememistir?

Aktif intrakranial, gastrointestinal veya 6sefagial varis kanamasi
varligi primer PKG icin kontra endikasyondur.

Hastalarin bircogunda sorunlu lezyon disinda diger damarlarda
da kritik lezyonlar gorilmektedir Bu nedenle infarkla ilgili ol-
madi§ini distindiginidz damar icin diagnostik kateterle anjiyo-
ya baslanmalidir. Boylece koroner arter hastaliginin yayginligi ve
IRA icin kollateral akim varligi hakkinda bilgi edinilir Giinimiizde
ventrikllografi yapilmasi gerekmemektedir. Nadiren sol ventrikil
dolum basinci hakkinda bilgi almak faydali olabilr. Daha sonra kla-
vuz (guiding) kateterle isleme devam edilmelidir. Boylece anjiyo
sonrasl hizlica girisimsel isleme devam edilir. Anjiyografi sirasinda
tim ana damarlar ve biylk yan damarlar dikkatlice incelenmeli,
klinik ile birlikte degerlendirilmelidir?

Klinik degerlendirmede hastanin nabzi <100/dk sistolik kan ba-
sincl >100 mmHg ise hastane ici mortalitenin disik oldugu ongo-
rilebilir Ancak pulmoner ddem tablosunda olan medikal tedaviye
hizli cevap vermeyen hastalar vakit kaybetmeden entiibe edilerek
kateter laboratuarina alinmalidir Ozellikle inferior M| hastalarinda
bradikardi, hipotansiyon varliginda sivi replasmani ve hizli gecici
kalp pili takilabilmesi icin femoral venoz vaskuler kilif konulabilir.
Hastalar defibrilasyon ihtiyacina karsi géguste yama (patch) ko-
nulmasinda fayda vardir. Ayrica hastalara islem oncesi idrar son-
dasi takilmasi onemlidir*

islem &ncesi ve islem sirasinda hastalar antiagregan ve antikoa-
gilan tedavi acisindan degerlendirilmelidir. Hastalara tani konul-
dugunda 300 mg enterik kapli olmayan asetil salisilik asit (ASA)
cignetilmelidir. Beraberinde Ticagrelor 180mg oral (¢ignetilebilir)
veya Prasugrel 60mg oral verilmelidir Prasugrel inme veya ge-
cici iskemik atak oykusl olanlarda kullanitmamalidir: Ticagrelor
veya Prasugrel bulunmadiginda, hastanin comorbidite sebebiyle
oral antikoagulan kullanmasi gereken durumlarda Klopidogrel
600 mg yukleme dozu verilmesi uygundur. Antikoagilan olarak
merkezimizde unfraksiyone heparin (UFH] rutin kullanilmaktadir.
70-100U/kg IV 6nerilmektedir. Genellikle 100 U/kg IV tel gonde-
rilmeden once Ucli musluktan yapmaktayiz. Aktive koagulasyon
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zamani (ACT] takip edebilme imk&ni varsa buna gére heparin
yapilabilin. ACT 250-350 sn arasinda olmasina dikkat edilmelidir.
Glikoprotein 2b/3a kullaniliyorsa 200-250 sn yeterlidir Heparine
bagli trombositopeni varliginda Bivaluridin kullanilmalidir. Dis
merkezde hastalara SC distk molekil agirtikli heparin (DMAH)
yapilabilmektedir. Kilavuz 6nerisi olarak son12 saat i¢cinde tedavi
dozunda DMAH yapilmissa kanama riski yiiksek olacag icin UFH
kontraendike olarak belirtilmektedir. Eger son dozdan 8 saat gec-
memisse ek doz yapilmasina gerek yoktur. 8-12 saat arasinda bir
sure ise 0,3 mg/kg iv DMAH ek olarak yapilmalidir. Ayrica tercihe
bagli 0,5-0.75 mg/kg IV DMAH antikoagulan olarak Primer PKG
de kullanilabilir3#

Warfarin kullanan hastalarda ASA veya klopidogrel yiikleme dozu
ayni sekilde verilin INR uygun seviyedeyse (INR 2-3) heparin ya-
pilmasina gerek yoktur INR 2" nin altindaysa UFH yapilmalidir.
Periferik komplikasyonlardan korunmak icin islemin radial yolla
yapilmasi énerilir*

Primer PKG icin kateter destedi cok onemlidir Kateter damara
koaxial yerlestirilmelidir. Genellikle IRA yumusak, taze
trombis ile tikandigi icin yumusak (floppy] teller ile lezyon kolaylik-
la gecilir Kivrimli ve telin kolay ilerletilemedigi durumlarda balon
destegi faydali olacaktir Hidrofilik ve daha sert tellerden mim-
kiin oldugunca sakinmakta fayda vardir. Tel gectikten sonra distal
akim saglanmamissa balonu kiiclk hareketlerle ileri geri yapmak
veya lezyonda balonu sisirmek etkili olacaktir. Lezyon sinirlari belli
basit lezyonlarda direkt stentleme distal mikro embolizasyonlari
ve no flow riskini azaltabilir ancak sik kullanitlmamalidir. Kicik
balonla (2,0 veya 2,5 mm)] predilatasyon yapilarak ve mimkinse
100-200 pg nitrogliserin ic sonrasi lezyon degerlendirilmelidir.
Kivrimli damarlarda, kompleks veya biftirkasyon lezyonlarinda
kesinlikle direkt stentleme disinilmemelidir. Stent tim lezyonu
ve varsa diseksiyonu kaplamali, damarla birebir boyutta olmalidir,
Damardan biytk olmasi (oversize] distal embolizasyona, kenar di-
seksiyonuna ve distal vazospazma sebep olabilir Mimkdin olan en
basit sekilde islem sonlandirilmalidir. Bifirkasyon lezyonlarinda
yan dal telle korunmali, plak kaymalarinda yan dalda akim etki-
leniyorsa kissing balon ile islem sonlandirilmasi yeterli olacaktir.
Yan dal stentlemesi subakut stent trombozu riskini arttirir. islem
ortogonal iki acidan telsiz gériintl alinarak sonlandiritmalidir

Distal akimin saglanamadigi no reflow gelistiginde adenozin, ni-
korandil, kalsiyum kanal blokeri, nitroprusid veya seyreltilmis ad-
renalin intra koroner kullanilabilir. Ozellikle lezyon distaline uygun
kateter veya balonla verilirse daha etkili olmaktadir.

Yapilan calismalar ve meta-analizler neticesinde sorumlu lezyon
disinda ayni seansta diger lezyonlara girisim yapilmasinin mor-
talite ve tekrarlayan Ml acisindan faydasinin olmadigini gdster-
mektedir. Ozellikle kardiyojenik sokta varsayilan strateji sorumlu
lezyona girisimdir. Diger lezyon girisimleri 30 giinlik mortalite ve
renal komplikasyonlarda artisa sebep olmaktadir. Kademeli giri-
simlerin zamanlamasi acisindan fikir birligi yoktur. Genellikle ayni
hastane yatisinda gerceklestirilmektedir. Klinisyen klinik verileri,
lezyonlarin ciddiyeti ve kompleksitesini (Kronik total okliizyon, bi-
flrkasyon vb], hemodinamik stabiliteyi, volim yiklenme riskini ve
kontast nefropati gelisme riskini birlikte dederlendi-rerek mim-
kinse kalp takimi karari ile cok damar primer PKG gerceklestir-
melidir*



Primer PKG de yeni nesil ila¢ saliniml stentler (Biolimus, Evero-
limus salinimli) kullanilmalidir. Zaman zaman cerrahinin daha iyi
olacagini distndigimuiz hastalarda balon anjiyoplasti ile akimi
saglayip acil veya elektif bypassa verdigimiz vakalarda mevcuttur
(Ana koroner, LAD osteal iceren cok damar hastalari vb). PKG ba-
sarisizsa, blyik bir alanda iskemi devam ediyorsa, komplikasyon

gelistiyse acil cerrahi uygulanabilir.

Her lezyonun mutlaka stentlenmesi gerekmemektedir Lezyon
proksimalinde damar kivrimli ve/veya kalsifikasyon nedeniy-
le stent ilerletilemiyorsa, damar capi kicikse, ikili anti agregan
alamayacaksa stentleme gerekmez. Balon anjiyoplasti (POBA] ile
%30" un altinda rezidiel darlik kalmasi, diseksiyon veya rezidiel
trombus olmamasi, distal TIMI 3 akim olmasi, balondan 5-10 dk
sonrasi elastik recoil gorilmemesi, acikligin aynen devam etme-
si basarili islem olarak kabul edilir. Elastik recoil, akimi etkileyen
trombis veya diseksiyon varliginda lezyon mutlaka stentlenme-
lidir®

Radiyel yol deneyimli operatorlerce femoral yola tercih edilmelidir.
Girisim yeri komplikasyonlari (hematom, ps6do anevrizma, retro-
peritoneal kanama, fistil) femoral girisimlerde anlamli olarak
yiksektir?

Vazoaktif, inflamtuvar ve trombojenik faktérlerin STEMI sirasinda
yogun olmasi nedeniyle gercek damar ve stent capini belirlemede
zorluk, yaratmasi, mikrovaskuler yatakta yeterli akim saglamada
sorunlar yasanmasi (no reflow) stentlemenin daha sonraya bira-
kilmasinin faydali olabilecedi yorumuna sebep olmustur. Bu amac-
la yapilan DANAMI 3-DEFER calismasi [The Third DANish Study
of Optimal Acute Treatment of Patients with ST-segment Elevation
Myocardial Infarction: DEFERred stent implantation in connection
with primary PCI] sonucunda primer sonlanim noktalarinda bir
fark saptanmamistir?

Trombus aspirasyonu ile STEMI girisimlerinde klinik fayda goste-
rilememistir ancak uygun hastalarada anjiyografik olarak iyi so-
nuclar aldifimiz bir uygulamadir. Aspirasyon sonrasi stente ge-
rek kalmadan glikoprotein (GP) 2b/3a inflzyonu ile takip ettigimiz
kontrol KAG ile lezyon gorilmeyen vakalarimiz mevcuttur. Klinik
pratiimde teli gectikten sonra trombus yiki fazla lezyonlarda
GP 2b/3a intra koroner bolus ve iv baslandiktan sonra tel Uzerin-
de aspirasyon kateterini lezyona kadar gonderiyorum. Enjektori
negatifte olan kateteri trombus icine gonderirken valfi aciyorum.
Lezyonda ilerletirken enjektore kan dolmaktadir Enjektor dol-
dugunda veya pihti ile tikamasi sonrasi kan gelmesi durdugunda
aspirasyon kateterini cekiyorum. Disarida pihti gelip gelmedigini
kontrol edip, sistemi serum ile yikayarak 2-3 kez islemi tekrarli-
yorum. Sonrasinda alinan ¢ekimlerde lezyonun daha net oldugu
gorilmektedir Yogun trombuslu lezyonlarda imkanim varsa balon
oncesi aspire etmeyi tercih etmekteyim. Klavuz dnerisi olarak ru-
tin aspirasyon kontrendikedir?

intraaortik balon pompasi kullanilmasinin kardiyojenik sok dahil
STEMI de kullanilmasinin faydasi gésterilememistir Bunun ya-
ninda kanama artisina sebep olmaktadir. Ciddi mitral yetersizligi,
ventrikller septal defekt gibi mekanik komplikasyon varlijinda
kullanilabilir

Anjiyografik olarak TIMI 3 akimin goriilmesi yaninda ST segment
yikselmesindeki gerileme mikro vaskiler reperflizyonun ve iyi
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prognozun gostergesidir. Belirgin gerileme gorilmemesi (baslan-
gic elevasyonunun %30 dan dan daha fazla elevasyonun kalmasi)
hastane ici ve uzun donem mortalite ve morbidite icin kotl gos-
tergedir?

invaziv tedavinin ST segment elevasyonu olmayan akut miyokard
infarktiisii ( NSTEMI) hastalarinda da morbidite ve mortalite agI-
sindan daha faydali oldugu gosterilmistir. invaziv tedavi zaman-
lamasinda GRACE, TiMIi gibi risk skorlamalarinin kullanilmasi
onerilmektedir. Bircok calismada GRACE 2.0 risk hesaplamasi
kullanilmistir Hastanin hesaplanan kardiak riski, mevcut comor-
biditeleri ile koroner lezyonlarinin yayginligi ve ciddiyeti revaskiila-
rizasyonun gerekliligini, tipini ve zamaninin belirlemektedir.

Anjiyografi ve revaskdilarizasyonun zamanlamasi hastanin risk
profiline gore ayarlanmalidir (Sekil 1). Sok, pulmoner &dem,
kontrol altina alinamayan agri ve ciddi ventrikiler aritmi varligi
NSTEMi'de cok yiiksek riske sahip hastalar olarak kabul edilir
Acil (<2 saat) olarak koroner anjiyografi yapitmalidir. GRACE risk
skoru >140, TIMI risk skoru >3 veya en az bir ylksek risk krite-
ri olan hastalara (yas (>75y) , diyabet, gecirilmis Mi, ST-segment
cokmesi, hipertansiyon, beden kitle indeksi (<25 kg/m2 veya > 35
kg/m2]) erken dénem invaziv strateji (ilk 24 saat icinde) uygulan-
malidir. Yinelenen semptomlari olmayan dusik riskli hastalarda
hastane ici tetiklenebilir iskeminin invaziv olmayan yontemlerle
degerlendirmesi gerekir.

Tablo 1. NSTEMI' de risk degerlendirmesine gére invaziv
degerlendirme

COKYUKSEK  YUKSEKRISK  ORTARISK
RISK
- Kardiyojenik - Troponin - DM
sok yuksekligi
- Hemodinamik - Semptom - Kronik bobrek yetmezligi
bozukluk bagimsiz ST-T
degisiklikleri
- Medikal - GRACE skor  -Konjestif kalp yetmezligi
tedaviye >140
cevapsiz devam
eden agri
- Kardiak -EF <40
arrest
- Ciddi aritmi -PKG veya bypass dykiisu
varligi
- Akut kalp - GRACE skor 109-140 arasinda
yetmezligi olmasi
- Mekanik - Noninvasiv testlerde iskemi
komplikasyon varligi
- Gegici ST
elevasyon
Acil girisim (< 2 Erken girisim Girisim (<72 saat)
saat) (< 24 saat)

NSTEMI geciren ¢ok damar hastalarinda klinik duruma, lezyon-
larin ciddiyetine ve comorbiditelere gore kalp takimi ile karar
verilmelidir Prognostik degeri NSTEMIi'de gdsterilememesine
ragmen lezyon ciddiyetinin mimkinse FFR ile degerlendirilmesi
onerilmektedir®

Trombektomi yapilmasinin ek faydasi hakkinda veri bulunmamak-
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tadir,

STEMI de oldugu gibi kanit bulunmamasina ragmen yeni nesililac
salinimli stent kullanimi ve radial girisim onerilmektedir.

Anti agregan ve antikoagiilan &nerileri STEMI ile benzerdir. Ozellik-
le erken invaziv strateji uygulanacak hastalarda koroner anatomi
gorilmeden aspirin disinda anti agregan verilmesi dnerilmemek-
tedir. invaziv islem yapilacak hastalarda prasugrel 6ncelikle 8ne-
rilmekte, islem yapilmayan medikal takip karari alinan hastalar-
da ise tikagrelor veya klopidogrel verilebilir. Atriyel fibrilasyon gibi
ozellikle yeni nesil oral antikoagtilan ihtiyaci olan hastalarda kisa
sireli (1 hafta) gl tedavi sonrasi tercihen klopidogrel ile birlik-
te ikili tedaviye gecmek dnerilmektedir. Stent trombozu riski orta
veya ylksek hastalarda tikagrelor veya prasugrel ile birlikte oral
antikoagllan kullanma dnerisi de bulunmaktadir.

Sok klinigindeki hastalarda STEMi*de oldugu gibi sorumlu lez-
yon disinda girisim yapilmamalidir. Basarisiz PKG sonrasi veya
girisime uygun olmayan lezyonlarda iskemi devam ediyorsa, he-
modinamik bozukluk varsa acil cerrahi yapilabilir. Cerrahi girisim
planlanan hastalarda mekanik dolasim destedi cihazlar kulla-
nilabilir  Cerrahi karari ve zamanlamasi kalp takimi tarafindan
verilmelidir>®
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Stent Restenozu Olusumu ve Tedavisi

The Main Mechanism and Management of Stent Restenosis

BOLUM HAKKINDA

Restenoz, daha once girisim yapilan damar yataginda tekrar daralma meydana gelmesi olup,
koroner girisimlerin hala yumusak karni olmaya devam etmektedir. Stent teknolojisindeki iler-
lemelere ve ila¢ salinimli stentlere ragmen, restenoz oranlari hala %10'u civarinda goriilme-
ktedir. Restenoz mekanizmalari arasinda negatif yeniden sekillenme ve aterosklerotik ma-
teryalin birikimi yer almaktadir. Cesitli faktorler, biyolojik, mekanik, operator ve hasta ile ilgili
faktorler, restenozda rol oynamaktadir. ilag salinimi stentlerde erken ve gec restenoz, homojen
neointimal hiperplazi ile ge¢ aterosklerotik plak gelisimi arasinda farkli patofizyolojik dzellikler
sunar.

Anahtar kelimeler: Restenoz, koroner stentleme, ila¢ salinimli stentler, ateroskleroz

ABOUT the CHAPTER

Restenosis is the re-narrowing that occurs in the vessel bed where intervention was previous-
ly performed, and it continues to be a challenge in coronary interventions. Despite advance-
ments in stent technology and the introduction of drug-eluting stents, restenosis rates still
remain around 10%. Among the mechanisms of restenosis are negative remodeling and the
accumulation of atherosclerotic material. Various factors, including biological, mechanical, op-
erator-related, and patient-related factors, play a role in restenosis. Early and late restenosis in
drug-eluting stents present different pathophysiological features between homogeneous neoin-
timal hyperplasia and late atherosclerotic plaque development.

Keywords: Restenosis, coronary stenting, drug eluting stents, atherosclerosis

Restenoz

Restenoz, daha once girisim yapilan darlik bolgesinde tekrar darlik olusmasidir. Balon
anjiyoplasti déneminde ¢ok yiiksek olan restenoz oranlari, ¢iplak metal stentlerin dev-
reye girmesiyle bir miktar gerilemis, ilacli stentlerin gelistirilmesiyle %5-10 dizeyine in-
mistir! ikinci nesil stenlerdeki tasarim, ilac ve polimer gelismeleri ve daha ince strutli
stentlerin devreye girmesi stent performansini iyilestirse de, hala tim girisimlerin %
10'u restenotik lezyonlara yapilmaktadir?

Restenoz Mekanizmasi / Patogenez

Restenoz genellikle 2 mekanizma ile olusur; negatif yeniden sekillenme (elastic recoil:
gerilme sonrasi damarin blziismesi) veya limen icerisinde (veya stent icinde] aterosk-
lerotik materyalin yeniden birikmesi. Anjiyoplasti sonrasi restenoz sikligi, stent kulla-
nilmayan hastalarda cok dediskendir ve degisik kaynaklarda %15-55 arasinda bildiril-
mektedir® Gerek ¢iplak gerekse ila¢ salinimli stent restenozunda rol oynayan biyolojik,
mekanik, operatdre ve hastaya bagli faktorler ortaktir.

Hicresel materyalin yeniden birikimi (neointimal proliferasyon), damar hasarina ikin-
cil salinan trombojenik, vazoaktif ve mitojenik faktorler tarafindan tetiklenir Endotelde
ve daha derin tabakalarda meydana gelen hasar; trombosit kiimelesmesini, trombis
olusumunu, inflamasyonu, diz kas hicrelerinin ve makrofajlarin aktivasyonunu uyarir.
Blylme faktorlerinin ve sitokinlerin Uretilmesi ve salinimi, bu molekillerin daha fazla
sentezini ve bagli bulunduklari hicrelerden salinimini uyarir. Bu faktdrler, daha fazla
diz kas hicresinin yerlestikleri arterlerin mediya tabakasindan endovaskiler limene
gociine neden olur. Bu gd¢ sonrasi diz kas hiicreleri ekstraseliler matriks ureterek,
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hicresel proliferasyona ve buna bagli damar limeninde mekanik
obstriiksiyona neden olan, salg yapan tipte (sekretuvar) hiicrelere
donusdrler.

Restenozun ikinci bileseni olan damar duvarinda geri ¢cekilme
(recoil] ve negatif yeniden sekillenme stent tarafindan baskilanir.
Ciplak metal stentlerin (CMS] kullanildigi perkutan transluminal
koroner anjiyoplasti (PTKA) islemleri sonrasi restenoz oranlari,
balon anjiyoplastiye kiyasla daha azdir (%20 & %40-50). ilac sali-
nimli stentler (iSS), cogu hasta grubunda bu riski %10 nun altina
kadar dislrmistir Restenoz cogunlukla stent icinde (in-stent
restenoz-1SR) olusur ve altta yatan baska bir neden yoksa agirtikli
olarak endotel hiicre proliferasyonuna bagli gelisir. Nadiren damar
duvarinda geriye dogru esneme (recoil) katkida bulunur fakat ISR
lezyonlarinin tedavisinde bu durum da akilda bulundurulmalidir

Ciplak metal stentler ve iSS'ler restenoz acisindan dnemli fark-
liliklar gosterirler. Ciplak metal stentlerde restenoz en sik 6.
ayda goriilirken, iISS'lerde bu siire ilacin intima proliferasyonunu
baskilamasi nedeniyle >12 aydir* Ciplak metal stentlerde reste-
noz genelde daha yaygin iken, cok daha ge¢ gériilen ISS restenozu
daha fokal olup, stent kenarlarinda daha sik goriilir? flac salinimli
stentlerde neointimal proliferasyonun asil tetikleyicileri ila¢ ve
polimere karsi asiri duyarlilik ve lokal inflamasyondur? /lac sali-
nimli stentlerde erken ve gec¢ restenoz da farkliliklar gosterir. Er-
ken ISS restenozunda homojen neointimal hiperplazi goriiliirken,
gec ISS restenozunda ise yeniden aterosklerotik plak gelisimi yani
neoateroskleroz séz konusudur’

Restenoz Tanimi

Klinik ve anjiyografik olmak Uzere birbiriyle iliskili 2 tip restenoz
tanimlamasi vardir.

I-Anjiyografik Restenoz:

Restenoz icin altin standart tani, perkutan koroner girisim (PKG)
sonras! lUmen icerisinde gelisen yeniden daralmanin anjiyografik
olarak gosterilmesidir. Anjiyografik restenoz kesintisiz bir slrectir
ve restenoz gelisenlerle gelismeyenlere ayirt edebilecek bir esik
degeriyoktur. Calismalar balon anjiyoplasti sonrasi takip ¢alisma-
larinda darlik ylizdesinin veya minimal limen capinin Gauss (nor-
mal] dagilimina yakin oldugunu gostermistir Bu nedenle reste-
nozu dlecmenin en iyi yontemi devamli dedisken gibi davranmaktir.
Bununla birlikte pratik olmasi nedeniyle en sik dikotom degerler
(6rnedin capta %50 daralma) restenoz tanisinda kullanilmakta ve
evrensel olarak stentici ve stent kenarlarindaki 5 mm’lik alanda
gorilen %50 ve Uzeri darlik restenoz olarak kabul edimektedir.

Bazi hastalarda ortisen farkliliklar gostermekle birlikte, birkac
farkli anjiyografik restenoz tanimi yapilmistir Cogu c¢alismada,
baslangi¢c girisiminde elde edilen kazancin %50°'den fazlasinin
kaybi veya takip anjiyograminda %50 ve Uzerindeki mutlak lezyon
darligl, anjiyografik restenoz olarak tanimlanmistir. Balon anjiyop-
lasti icin, akut limen genislemesinin ge¢ donem kaybi veya tedavi

sonrasi 6. Ayda kantitatif anjiyografi ile lcllen lezyon bélgesinde
milimetre bazinda net kazanc, 0.7 mm civarinda olmalidir.

Gec¢ kayip indeksi, lezyon bolgesindeki kaybin akut kazan¢ mikta-
rina bolinmesiyle elde edilir. Kayip indeksi uygulanan teknigin et-
kinligini 6lcen en hassas yontem olup, balon anjiyoplasti icin 0.4-
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0.6 mm arasinda degismektedir. Kayip indeksi ne kadar kicik ise,
restenoz onleyici tedavi o kadar etkili olacaktir.

Restenoz hem limenle hem de damar duvariyla iliskili bir olgu-
dur. Kullanilan cihaz tipinden bagimsiz olarak, girisim yapilan bir
hastada akut liminal kazancin %40-60'nin kaybedilmesiyle orta-
ya ¢ikar. Ayni miktarda bir intimal kalinlasma (duvar élcimdiyle
restenoz), her hastada/lezyonda ayni 6l¢lide ciddi bir limen da-
ralmasina ({Umen d&lctimiiyle restenoz) neden olmayabilir. Bek-
lendigi Uzere tek basina damar capi, takipteki minimal limen ¢api
tzerinde onemli bir pozitif etki yaratir ve gec kaybi negatif etkiler.
Genis bir damar takipte genis bir limene sahip olacaktir ve kiicik
capli bir arter icin de tam tersi gecerlidir Mutlak limen ¢apindan
ziyade ylzde darlik kullanimi, arter capini otomatik olarak dizel-
terek bu etkiyi ortadan kaldirir.

intrakoroner goriintiileme ydntemleri olarak gerek intravaskiiler
ultrason (IVUS) gerek optik koherens tomografi (OCT), anjyogra-
fik restenozun hem mekanik hem de biyolojik mekanizmalarina
isik tutabilir® Her iki si de anatomik ve morfolojik restenoz ta-
nisinda anjiyografiye tUstindir. Gincel IVUS calismalari resteno-
zun onemli bir bileseninin, stentlenme ile onlenebilecek damar
geri cekilmesi oldugunu gdstermistir. Normal damar sekillenmesi
koroner limenin devamliligini sirdirir. Hasarlanan damar bol-
gesinde gelisen gec¢ negatif yeniden sekillenme de stent yerlesti-
rilmesiyle dnlenebilir.

II- Klinik Restenoz:

Klinik restenoz, PKG sonrasi gelisen tekrarlayan anjina veya
anjina esdederi semptomlar olarak tanimlanir. Olgularin %10-
15'inde, PKG sonrasi ge¢c donemde girisim yapilmayan arteriyel
segmentte veya baska bir damar yataginda gelisen yeni hastalik
da klinik restenoz ile karistirilabilecek benzer semptomlara yol
acabilir. Ayrica hastalarin yaklasik %10 nunda yetersiz revaskiila-
rizasyon da semptomlara neden olabilir. Anjiyoplastiyi takip eden
asemptomatik bir dénemin ardindan gelisen tekrarlayan tipik an-
jina, restenozun ¢ok dzgll bir klinik gostergesidir. Diger taraftan
atipik gogus agrisi kotl bir gostergedir. Ayrica asemptomatik ol-
gularin %15'inde de restenoz oldugu gosterilmistir.

Koroner anjiyoplasti olan her hastada takipte kontrol anjiyosu
yapmak mimkin degildir. Buna karsin sadece semptomatik has-
talarda yapilan anjiyografi, bir secim hatasi yaratmakta ve dola-
yisiyla restenoz sikligi oldugundan fazla hesaplanmaktadir. Ayni
zamanda asemptomatik restenoz hastalari da klinik olarak fark
edilmemektedir. Bu yaklasim, gercek anjiyografik restenoz oranini
oldugundan az gostermektedir. Hedef damar revaskilarizasyon
(TVR: Target Vessel Revaskularization) orani, anjiyografik restenoz
orani i¢in diger bir dolayli gostergedir.

Balon anjiyoplasti [PTKA) sonrasi erken dénemde yapilan (<1 ay)
egzersiz testi, siklikla inatcr pozitif olup gelecek restenozu ve tek-
rarlayan olaylari ongormede basarisiz olmustur. Klinik olay tek-
rari olmayan hastalarda 6. ayda yapilan egzersiz testi, orta dizey-
de pozitif kestirim giciine sahiptir. Girisim sonrasi hemen erken
donemde egzersiz testi dnerilmez. Perkutan girisim sonrasi gec
donemde gelisen restenoz siiphesi yaratan semptomlarda kesin
tanricin anjiyografi 6nerilmektedir. Anjiyografik olarak darligin cid-
diyeti belirsiz ise (%40-70 darlik], fraksiyone akim rezervi (FFR]
gibi fonksiyonel testler, tekrar girisim kararini vermede onemli
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yontemlerdir.

Restenoz Siniflamasi

Stent teknolojisinin ilk kullanilmaya baslandi§i zamanlarda, res-
tenoz anjiyografik olarak fokal ve diffiz diye siniflandirilirken,
daha sonra tanimlanan Mehran siniflamasi fokal ve diffiz tipleri
de alt gruplara ayirarak, daha ayrintili bir siniflandirma yapmis ve
degdisik anjiyografik restenoz tiplerinin prognostik dnemini de gds-
termistir (Sekil 1).°

Sekil 1. Mehran'in Anjiyografik Restenoz Siniflandirmasi®

ISR Patern I: Fokal

Tip IA: Eklem veya Bosgluk

Tip IC: Fokal Govde Tip ID: Multifokal

ISR Patern II, 1l IV: Difiiz

%
g =

ISR Patern Il: Stent-igi

ISR Patern IV: Total okliizyon

®Mehran R, Dangas G, Abizaid AS, et al. Angiographic Patterns of
In-Stent Restenosis Classification and Implications for Long-Term

Outcome. Circulation. 1999;100:1872-1878 kaynagdindan uyarlan-
mistir?

Ancak Mehran Siniflamasi CMS’ye 6zgl oldugu gibi, sadece anji-
yografik bir siniflamadir. intrakoroner gériintiileme yontemlerinin
yaygin kullanimi restenozlarin sadece anatomik/anjiyografik ola-
rak degil altta yatan mekanizmaya gore de siniflandirilmasinin
hem tedavi hem prognoz acisindan dnemli oldugunu géstermistir.
Buna gore yapilan Waksman stent ici restenoz siniflamasi; me-
kanik, biyolojik, mikst tip, kronik total okliizyon ve daha dnce >2
stentle tedavi edilmis ISS restenozu olmak iizere tedavi secimini
de kolaylastirabilecek bes ana grup icermektedir®

Restenoz Gelisimi icin Risk Faktorleri:

Stent ici restenoz gelisiminde biyolojik, mekanik, hastayla ve ope-
ratorle iliskili faktorler rol oynamaktadir. En 6nemli mekanik fak-
torler stentin yetersiz aciimi (underexpansion] ve stent kirilmasi-
dir. Her ikisi de intrakoroner gériintiileme yontemleriile kolaylikla
taninabilir® Hangi hastada restenoz gelisecegini kesin olarak tah-
min etmek mimkin degildir.

Restenoz Siniflandirmasi (Zamansal)

Stent implantasyonu, akut elastik geri cekilmeyi engelleyerek, cok
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erken (<24saat) restenoz gelisimini engeller. Restenoz sikligi za-
manla artarak é. ay civarinda pik yapar. Ge¢ restenoz (12. aydan
sonra) daha nadiren gorilur. Anjiyoplasti sonrasi restenoz sikligi,
stent kullanilmayan hastalarda cok degiskendir ve degisik kay-
naklarda %15-55 arasinda bildirilmektedir.

Tablo 1. Waksman In-Stent Restenoz Siniflandirmasi®

Tip Tanim Tedavi Secenegi
| Mekanik  Yetersiz acilma (Tip Yuksek basincli balon
1A)
Stent Fraktiiri (Tip iSS
1B]
I Biyolojik intimal Hiperplazi Balon, KB, ISS ve VBT
(Tip 1A)
Neoateroskleroz, IKB ve ISS
non-kalsifiye (Tip
11B)
Neoateroskleroz,  Skoring balon, ELKA ve RA

kalsifiye (Tip I1C)

Il Mikst patern: kombine mekanik  Yiiksek basincli balon, IKB,

ve biyolojik etiyoloji ISS ve VBT

% Kronik total oklizyon IKB veya ISS, cok katman
icin VBT, ihtiyac halinde

KABG
vV >2 stent katmani Balon, iIKB, VBT ve KABG

ELKA: excimer laser koroner aterektomi, IKB: ilac kapli balon,

ISS: ilac salinimli stent, KABG: koroner by-pass greftleme, RA:
rotasyonel aterektomi, VBT: vaskiler brakiterapi.

*Shlofmitz E, lantorno M, Waksman R. Restenosis of Drug-

Eluting Stents. A New Classification System Based on Disease
Mechanism to Guide Treatment and State-of-the-Art Review. Circ J.
2019;83:313-319 kaynagindan alinmistir:®

Zaman bagdimli bir minvalde restenoza neden olabilecek degisik
mekanizmalar bildirilmistir. Erken restenoz trombis gelisimiyle
iliskili iken, gec restenoz daha cok yeniden sekillenme ile alaka-
ldir

Restenoz icin Yiiksek Riskli Hasta Gruplari
Diyabetes Mellitus:

Diyabetik hastalarda PKG sonrasi sag kalim, diyabetik olmayan-
lara gore daha kotudur. Altinci ayda anjiyografik takibin yapildigi,
418 diyabetik ve 2672 diyabetik olmayan hastanin dahil edildigi bir
calismada, restenoz orani diyabetik olmayan hastalarda 550/2672
(%20.6) iken, diyabetik grupta 130/418 (%31.1) olarak saptanmistir
(p=0.01).1° Diyabetik hastalarda damar capl, stent uzunlugu, distk
viicut kitle indeksi (VKI) ISR icin risk faktéri olarak 6ne cikmis-
lardir. 1288 hastanin dahil edildigi baska bir calismada (263 diya-
betik, %21), ilk 1 yilda stentlenen lezyon bélgesinde tekrarlayan
revaskiilarizasyon orani diyabetik hastalarda daha ylksek bulun-
mustur (%16 & %10.9, p=0.01)."" Ayrica kardiyak 6lim ve miyokart
enfarktist (ME) sikligi da diyabetik hastalarda daha yiiksek sap-
tanmis (5 yillik oranlar, %25.4 & %17.9, p=0.008) ve gruplarin bazal
ozellikleri eslestirildikten sonra da bu fark devam etmistir.

Kronik Bobrek Yetersizligi:

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan hastalarda, PKG sonrasi
yiksek restenoz (>%30) oranlari bildirilmistir. Baslangic anjiyog-



rafik basari benzer olmasina karsin son donem bobrek yetersiz-
ligi (SDBY) olan hastalarda uzun donem takiplerde KBY olmayan
hastalara gore artmis olay sikligi gorilmektedir. Bir calismada
iimli bobrek yetersizligi olan ve AME nedeniyle primer anjiyoplas-
tiye giden hastalarda ciddi restenoz orani, normal renal fonksiyo-
nu olan hastalar gore daha yiksek bulunmustur (%20.6 & %11.8,
p=0.024)."

Transplantasyon hastalari :

Kardiyak allograft vaskilopatisi (KAV), aterosklerozun hizli ilerle-
yen bir formudur ve ortotopik kalp transplantasyonu yapilan has-
talarda, uzun streli sag kalimin oniindeki en biytk engellerden
biridir. Kardiyak allograft vaskilopatisi olanlarda PKG, en dnemli
palyatif tedavi yontemlerinden biri olmakla birlikte, nativ koroner
artere uygulanan PKG'ye gore, bu grupta hem klinik sonlanim
daha kot hem de restenoz orani daha ytiksektir. Cesitli calisma
sonuclarina gore, KAV hastalarinda ISS ile PKG, CMS'ye gore daha
guvenlidir ve anjiyografik restenoz riskini azaltmaktadir Ancak
KAV ISS ile tedavi edilse bile, hastaligin dogal kéti seyri diizelti-
lememektedir.

Akut Miyokart Enfarktiisii (AME):

Pek cok calismada mortalite, tekrarlayan ME ve TVR'yi azaltmada,
PKG'nin fibrinolotik tedaviye Ustin oldugu gdsterilmistir Bununla
birlikte basarili balon anjiyoplasti sonrasi %40-50, stent sonrasi
%20-30 restenoz riski devam etmektedir. Akut ME [STEMI) has-
talarinda PKG sirasinda ISS veya CMS secimi, damar capina ve
takip eden yilicerisinde ikili antiplatelet tedavi gereksinimine gore
yapilir

Kronik Total Okliizyon (KTO):

Kronik total oklizyon (KTO) iceren lezyonlar, diger lezyonlara gére
restenoza daha yatkindirlar. Ancak KTO lezyonlarinda kollateral
dolasimin varligi nedeniyle, tekrarlayan olaylar daha az ME ile so-
nuclanir.

Giincel ACROSS/TOSCA-4 calismasinda KTO lezyonlarinda ISS ile
revaskdilarizasyonun anjiyografik ve klinik sonuglari irdelenmis-
tir'3 Kronik total okliizyonu olan 200 hasta ISS ile tedavi edilmis
ve tedavi edilen segmentte 6. ayda restenoz sikliina bakilmistir.
Hastalarin %99.5'i (199 hasta) ISS ile tedavi edilmis ve islem basa-
risi %90 olarak kaydedilmistir. 6. ayda ISR orani %9.5, in-segment
restenoz orani %12.4 ve calisma alandaki tim segmenti ['working
length’) yansitan restenoz orani ise %22.6 olarak bulunmustur. 1
yillik hedef lezyon revaskiilarizasyonu (TLR: Target Lesion Revas-
cularization), ME ve hedef damar basarisizligi (TVF: Target Vessel
Failure) sirasiyla %9.8, %1.0 ve %10.9idi.

Safen Ven Greft Lezyonlari:

Safen ven grefti (SVG) lezyonlar, yiksek restenoz riskiyle iliskili
olup, bu risk dzellikle proksimal anastomozda ve greftin govde-
sinde en yiiksektir. Distal anastomoz bdlgesindeki darliklar ise
anjiyoplastiye daha iyi yanit vermektedirler. Restenoz icin zaman
cizelgesi SVG'lerde nativ koroner arterlerden farkli olup, 6 ay son-
rasinda da artarak devam etmektedir Medikal tedavideki ilerle-
meler ile birlikte SVG'lerin uzun donem aciklik oranlari artmakla

birlikte, hala istenilen seviyede degildir.

Boliim 2.6: Stent Restenozu Olusumu ve Tedavisi

internal Meme Arteri (IMA) Greft Lezyonlari:

internal meme arteri greftinin anastomoz bélgesi, anjiyoplastiye
cok iyi yanit verir ve restenoz orani %10-15 dizeyindedir. Safen
ven greftleri ile IMA'yl karsilastiran bir calismada 10 yillik aciklik
oranlari sirasiyla %57 ve %90 IMA lehine bulunmustur ancak bu
calismada aciklik olarak tam tikaniklik olmamasi temel alinmis-
tir™

Restenozun Tedavisi ve Intrakoroner Goriintiileme-
nin Roli

IVUS, Balon anjiyoplasti ve Tekrar Stentleme

Stentici restenoz; ilk implantasyon sirasinda stentin hedef damar
capina uygun bicimde yeterince acilmamasi, asiri neo-intimal
hiperplazi veya bu ikisinin kombinasyonuyla olusur. Stent ici res-
tenoz tedavisi damar/stent iliskisinin mimkiinse IVUS ile deger-
lendirilmesi ile baslar. Ardindan stenti genisletmek ve hiperplaze
dokuyu baskilamak i¢in uygun c¢apta bir balon kullanilir Bu asa-
manin basarisini degerlendirmek icin tekrar IVUS yapmak faydali
olacaktir Yakin zamanda optik koherens tomografinin (OCT) kulla-
nima girmesi, ISR tedavisi icin balon anjiyoplasti uygulanan hasta-
larda, doku parcalanmasini tespit ederek, operatore bu materyali
kaplamak Uzere ikinci bir stentin secimi icin yol gdstermis olur.
Operatorin takdirine bagli olmakla birlikte, bu yaklasimin rutin
olarak kullaniminin faydali olduguna dair kanitlar sinirtidir.

Stentin yerlestirildigi ilk prosedire gore, bu asamada basari ve
komplikasyon oranlari daha dusiktir. Clnkl restenoz, ateroskle-
rotik plaktan ziyade esasen fibroproliferatif degisiklikle olusmak-
tadir Restenotik lezyonun tekrar stentlenmesi kolayca uygulana-
bilmesine ragmen, uzun vadede problemi ¢ozmemektedir. Clnkl
ic ice gecen cok sayida stent varligi, metal yiku artirarak, ylksek
subakut tromboz oranina neden olmaktadir.

Takipte rutin anjiyografi, potansiyel yanlis pozitif restenoz riski
(klinik agidan ciddiyeti 6nemli olmayan daralma) nedeniyle 6neril-
memektedir. Orta derecede ciddi ISR lezyonlarinda (%40-70) iske-
mi kaniti aranmalidir: Tedavi 6ncesi stres testi veya FFR yapilmasi
uygun olacaktir Altta yatan mekanizmayi (damar capina uygun
olmayan stent ekspansiyonu veya endotel proliferasyonu) ortaya
cikarmak ve ilave stent gereksinimini degerlendirmek icin, islem
oncesi IVUS yapilmasi énemlidir. Kesici (cutting) balon kullanimi
distndlmelidir Clnkd bicaklar, sisirme sirasinda stent icerisinde
muikemmel bir balon stabilitesi saglamaktadir.

Tedavi yaklasimimiz 6zetleyecek olursak;

e ISR paternini tanimlayin. Ciplak metal stentlerde ve iSS'ler-
de ISR paterni farklidir Mehran siniflamasina gére CMS ile
iliskili ISR neointimal hiperplaziye bagli olup, yaygin olma egi-
liminde iken, ISS iliskili ISR daha fokal ve olusumunda hem
neointimal hiperplazi hem de neoateroskleroza rol oynamak-
tadlr.‘?ﬂS—W

e  Altta yatan mekanizmayi goriintiileyin. Tim in-stent limen
kayiplari restenozla iliskili degildir. Stent yetersiz genislemis
veya olmasi gerekenden kii¢clk capta stent secilmis olabilir
Intravaskdiler ultrason ve OCT yetersiz acilma, neo-intimal
hiperplazi, neoateroskleroz ve kalsifikasyon gibi altta yatan
nedeni ortaya koyup, uygun tedavi yontemine karar vermede
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yardimci olur.
. Genel olarak ISR tedavisinde ISS’lerin kullanimi, balon an-

jiyoplasti, CMS kullanimi ve brakiterapiye kiyasla daha Ustin
sonuclar ortaya koymustur.'®2 jla¢ kapli balonlar da metal
yukinU artirmadan ISR tedavisinde olumlu sonlanim sagla-

mislardir?

Sekil 2. In-stent restenozu tedavisinde 6nerilen giincel algoritma.®

In-stent
Restenoz

IVUS veya OCT

Stent katmanlarini ve
mekanizmayi
degerlendirmek igin

I
Bir stent
tabakasi

Stent defekti

Yetersiz

genisleme KOcUR P

Stent fraktiri
veya kenar
lezyonu

1
Neointimal
hiperplazi

=2 stent
tabakasi

Neointimal
hiperplazi

——
Orta veya

kasifikasyon

Yetersiz
genisleme

!

-Orta veya
ciddi

RA/ELKA
H - Skoring. -Yksek basingl -Skoring
- Yisksek basingh - Yiksek basingh EUss -RA/ELKA/IVL /Cutting balon balon /Cutting
balon balon - Skoring -ike - RA/ELKA balon
- Skoring balon - Skoring balon /Cutting balon _tiss _ike -ikB
- RA, ELKA - RAJELKA ke tiss _ikBT*
-IvL -l ~tiss .
k8 iKBT’ - KABG

-ik8

[
Hig veya az
cldd] kalsifikasyon
|

[
Stent defekti
[
[

varsa

-tiss

*Tekrarlayan IKBT, 12-36 aylik inat¢i siddetli ISR icin 6-12 ayda bir
veya herhangi bir kontrendikasyon yoksa omur boyu ikili antitrom-
bosit tedaviyle birlikte kullanilabilir. ELKA: excimer laser koroner
anjiyoplasti, IKB: ila¢ kapli balon, IKBT: intrakoroner brakiterapi,
IVL: intravaskdiler litotropsi, IVUS: intravaskdiler ultrason, KABG:
koroner arter by-pass greftleme, OCT: optik koherens tomografi,
RA: rotasyonel aterektomi, tiSS: tekrar ila¢ salinimli stent implan-
tasyonu.

®Waksman R, lantorno M. Refractory In-Stent Restenosis: Improv-
ing Outcomes by Standardizing Our Approach. Curr Cardiol Rep.
2018;20(12):140; Marjan B, Magdalena O. In-Stent Restenosis in
Drug-Eluting Stents: Issues and Therapeutic Approach. J Cardiol
Curr Res. 2016;6(3):00206 kaynaklarindan uyarlanmistir.'>'6

a) Balon anjiyoplasti: Fokal lezyonlarda, stent yetersiz acilimin-
da veya kisa sureli ikili antiplatelet kullanimina bagli gelisen
restenozlarda balon anjiyoplasti tercih edilebilin “Karpuz
ekimi” (Watermelon effect) olarak da bilinen balon kaymasi,
balon sisirme sirasinda bazen karsilasilir ve damar duvarin-
da hasara neden olabilir Balon kaymasini engellemek icin;
‘buddy wire’, non-kompliyan balon kullanimi, daha kisa balon
kullanimi, balonun yavas sisirilmesi veya skoring/cutting ba-
lon kullanimi uygulanabilecek yontemlerdir.”® Stentin yetersiz
genislemesine bagli olusan ISR olgularinda yiksek basincli
non-kompliyan balonlarla tedavi tercih edilen tekniktir.

b) Skoring/cutting balon: Bir calismada ISR tedavisinde IKB
oncesi skoring balon kullaniminin, konvansiyonel balon anji-
yoplastiye tstiin oldugu gosterilmistir?? Skoring/cutting balon
kullanimi balon kaymasini engeller ancak agir profilleri ne-
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deniyle lezyon bolgesine tasinabilirligi sinirlidir:

c) Rotasyonel aterektomi (RA): ISR tedavisinde RA kullanimiyla
balon anjiyoplastiye kiyasla celiskili sonuclar elde edilmis-
tin?24 Neoaterosklerotik plakta kalsiyum varligr IVUS ve OCT
calismalarinda gosterilmistir Bu nedenle yiksek basincli
balon tedavisine direncli restenozlarda RA disunulebilir. Yine
dilate edilemeyen, yetersiz genislemis stent restenozu teda-
visinde RA kullanilabilir®

d) Excimer laser koroner anjiyoplasti (ELKA): Amerikan Gida
ve ilac Dairesi (FDA) tarafindan ISR tedavisinde ELKA kulla-
nimi onaylanmistir. Gozlemsel ¢alismalarda yiiksek basingli
balon sisirilmesine direncli, stent yetersiz acilimina bagli ISR
tedavisinde, kontrast enjeksiyonuyla yapilan ELKA tedavisinin
daha iyi stent acilimini sagladigi gésterilmistir?

e) ilac kapli balon (iKB): Bir cok calismada ve meta-analizde
ISR tedavisinde IKB kullanimi ISS kullanimi kadar etkin bu-
lunmus, everolimus salinimli ISS'ler ise biraz daha Ustin bu-
lunmustur. Avrupa kilavuzlarinda (ESC/EACTS) ISR tedavisin-
de KB kullanimi sinif | endikasyonla &nerilmektedir Balon
sisirilme slresinin >60 sn. tutulmasi ve balon:arter oraninin
>0.91 olarak hedeflenmesi ile IKB sonuclari iyilestirilebilir?’2?

f)  Brakiterapi: Ciplak metal stentlerle iliskili ISR tedavisinde
ISS'ler ile tistiin sonuclar alinmasi lizerine brakiterapi kulla-
nimi azalmistir®3" Bununla birlikte, yakin zamanda yayinla-
nan birkac gozlemsel ve ileriye doniik calismada, tekrarlayan
ISR tedavisinde brakiterapinin alternatif olabilecegi gosterildi.

gl Koroner arter by-pass greftleme (KABG): Restenoz icin risk
faktord olan veya tekrarlayan ISR yasayan hastalarda Kalp
Takimi dnerisiyle KABG tedavisi dislndlebilir:

h) Safen ven greftinde (SVG) ISR: Safen ven greftinde tekrar-
layan ISR gelisirse, ISS veya brakiterapi dustinulebilir Ancak
eder miumkinse nativ koroner arterdeki KTO lezyonunun acil-
masi daha iyi bir opsiyon olabilir®?

Restenoz Prognozu:

ABD kaynakli retrospektif bir analizde 2017 yilina kadar 10 yil-
Uik bir siirecte restenoz nedeniyle girisim yapilan hastalar ince-
lenmis, restenoz hastalarinin %25'nin AKS ile basvurdugu ve bu
hastalarin yatis slreleri ve hastane ici komplikasyonlarinin yeni
lezyonlu hastalarla benzer oldugu gosterilmistir®
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Stent Trombozu Olusum ve Tedavisi

Mechanism and Management of Stent Thrombosis

BOLUM HAKKINDA

Stent trombozu, koroner stent yerlestirme implantasyonu sonrasinda olusan ve ciddi klinik
sonuclara yol acabilen bir durumdur. Bu bolimde, stent trombozunun mekanizmalari, risk fak-
torleri ve etkili tedavi stratejileri detayli bir sekilde incelenmektedir. Trombozun mekanizma-
lari, trombosit aktivasyonu, trombosit-stent etkilesimi, endotel hasari, kan akimi bozukluklari
ve inflamasyon gibi bir dizi kompleks siirecten kaynaklanir. Bu mekanizmalarin anlasilmasi,
tromboz riskini azaltmak icin onemli bir temel olusturur. Stent trombozunun onlenmesi ve
tedavisi icin farmakolojik ve invaziv miidahaleler kullanilmaktadir. Antiplatelet ajanlar, antiko-
agilanlar, trombolitikler ve yeni nesil stentler gibi farmakoterapotik yaklasimlarin yani sira,
perkitan koroner girisimler ve stent revaskilarizasyonu gibi invaziv midahaleler de onemli
rol oynamaktadir. Ayrica, stent trombozuyla iliskili risk faktorleri ve bu faktorlerin yonetimi de
ele alinmaktadir. Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara icme aliskanligi gibi metabolik
faktorlerin yani sira, stent tipi, stent yerlesim yeri ve hasta ozellikleri gibi teknik faktorler de
tromboz riskini etkileyebilir. Bu bolim, klinik uygulamalarda standart olan ve glincel arastirma
alanlarini iceren kapsamli bir bakis sunar.

Anahtar kelimeler: Stent trombozu, tromboz mekanizmasi, stent trombozu tedavisi, antiplate-
let ajanlar;, antikoagilanlar

ABOUT the CHAPTER

Stent thrombosis is a critical complication in interventional cardiology procedures, with po-
tential serious clinical consequences. This book chapter provides an in-depth exploration of
the mechanisms, risk factors, and effective treatment strategies related to stent thrombosis.
The mechanisms of thrombosis involve a complex interplay of processes including platelet ac-
tivation, platelet-stent interaction, endothelial damage, impaired blood flow, and inflammation.
Understanding these mechanisms forms a crucial basis for reducing thrombosis risk. Preven-
tion and treatment of stent thrombosis involve both pharmacological and invasive interventions.
Pharmacotherapeutic approaches include antiplatelet agents, anticoagulants, thrombolytics,
and newer generation stents, while invasive interventions such as percutaneous coronary in-
terventions and stent revascularization also play a significant role. Additionally, this chapter
addresses the risk factors associated with stent thrombosis and their management. Metabolic
factors like diabetes, hypertension, hyperlipidemia, and smoking, along with technical factors
such as stent type, location, and patient characteristics, can influence thrombosis risk. The
chapter provides a comprehensive overview of established clinical practices and current re-
search areas in stent thrombosis.

Keywords: Stent thrombosis, thrombosis mechanism, stent thrombosis treatment, antiplatelet
agents, anticoagulants.

Giris

Stent trombozu, koroner arter stentli segmentinin trombotik tikanmasi olarak tanim-
lanir Stent trombozu, perkitan koroner girisimin (PCI) 6limcil komplikasyonlarindan
biridir. Stent trombozu, ani kardiyak 6lim veya miyokard enfarktisiine (M) neden olan
yiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir'? Genellikle anjinal semptomlar ile seyreden
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linmustlr. Altta yatan stent tirine gore stent trombozu, ciplak
metal stent (BMS], birinci nesil ilag kapli stent (DES] ve ikinci nesil
DES kategorilerine de ayrilmaktadir Zamanlama acisindan, stent
trombozu akut, subakut, erken, gec ve cok gec olarak ayrilabi-
lir Erken stent trombozu, akut veya subakut olarak ikiye ayrilir
(Tablo 1). Kullanilan stent turiinden bagimsiz olarak en sik erken
dénem stent trombozu izlenir.

Tablo 1. Stent trombozu zamana gore siniflamasi

Erken stent trombozu, stent implantasyonundan sonraki bir ay
icinde

Akut stent trombozu, stent implantasyonundan sonraki ilk 24 saat
icinde

Subakut stent trombozu, stent implantasyonundan >24 saat ile bir
ay arasinda

Gec stent trombozu, stent implantasyonundan 1ila 12 aylari
arasinda

Cok gec stent trombozu, stent implantasyonundan 12 ay sonra
ortaya cikar.

Kesin stent trombozu tanisi anjiyografik veya otopsi ile konulur.
Anjiyografik olarak stent ici veya stentin 5 mm proksimal/distal
bolgede trombis ile birlikte 48 saat icerisinde akut iskemik semp-
tomlar, EKG degisikligi ve kardiyak belirteclerde anlamli degisiklik
stent trombozu tanisi koydurur. Yine otopside trombotik materya-
lin patolojik incelenmesi ile de kesin tani konulabilir Erken do-
nemde izlenen akut stent trombozu mekanik sorunlardan, trom-
bosit adezyon/agregasyonunun baskilanmasindaki basarisizliktan,
yavas koroner akimin devamindan ve protrombotik bilesenlerden
kaynaklanir. Gec stent trombozu ve ¢ok gec stent trombozu ge-
cikmis reendotelizasyon ve neointimal kaplamanin sonucu olarak
ortaya ¢ikar*

Vaskdler diz kaslarin proliferasyonu, migrasyonu ve proteoglikan
birikimi ile neo-endotelyal olusum restenoza neden olur. Reste-
noz, strut tirtine ve isleme bagli olarak cogunlukla implantasyon-
dan sonraki ilk 6-9 ay icerisinde ortaya ¢ikabilir DES’ten salinan
ilac, vaskuler diz kas hiicresinin proliferasyonunun ve migrasyo-
nun sinyal iletim yollarini inhibe eder. DES reendotelizasyonu ge-
ciktirmekle birlikte protrombojenik olaylardan korunmasini sag-
lar. DES, BMS'ye kiyasla restenozu dnemli 6l¢tide azaltir®

Etyoloji

Stent trombozu multifaktdriyel mekanizmalar sonucu ortaya ¢i-
kar® Stent trombozu iliskili risk faktorleri Tablo 2'de verilmistir,
Tdm bu risk faktorleri icinde en onemli neden ikili antiplatelet te-
davinin erken sonlandirilmasidin CHAMPION-PHOENIX calisma-
sinda, ST elevasyonlu olmayan miyokard enfarktisini (NSTEMI)
ve ST elevasyonlu miyokard enfarktisini (STEMI) hastalarinda
trombus yiki ve toplam stent uzunlugu akut stent trombozunun
bagimsiz prediktord olarak tanimlanmistir” Erken stent trombo-
zu ile iliskili bagimsiz faktorler olarak diyabetes mellitus, bobrek
yetmezligi, Duke skoru, minimum limen c¢api, prosedlr oncesi
tienopiridin kullanimi, baslangic hemoglobin diizeyi ve koroner
arter hastaliginin yayginligi gosterilmistir® Horizon AMI (akut mi-
yokard enfarktisl) calismasinin intravaskiler ultrason (IVUS) alt
grup analizinde, stent strutlarinin malapozisyonu, plak prolapsusu
veya protrizyonu, kdse diseksiyonu ve rezidiiel stenoz varligi erken
stent trombozunun 6n gormede dnemli rol oynadigi gdsterilmis-
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tir? Ayrica, bifurkasyon stentlemenin de stent trombozu riskini
arttirdigi gésterilmistir. Triton TIMI 38 ¢calismasi, STEMI hastala-
rinin stent tiriinden bagimsiz olarak yiksek stent trombozu riski
altinda oldugunu ve prasugrel gibi gicli antiplatelet tedavinin bu
riski %50 oraninda azalttigini géstermistir.'

Stent implantasyonundan sonra, takip eden ilk yil icin rutin ola-
rak ikili antitrombosit tedavi onerilir Ikili antiplatelet tedavi kul-
lanimiyla, stent trombozu yaklasik %1 azalmis olmakla birlikte
acil stentleme vakalari ile kompleks lezyonlarda daha ylksek
olabilir™ Klinige, yapilan isleme ve lezyona 0zgu faktorler stent
trombozu gelisimini indiikler. ikili antiplatelet tedavinin erken ke-
silmesi hala bu hastalarin ¢cogunlugunu olusturmaktadir'? Bunun
yaninda uyumsuzluk, klopidogrel veya asetilsalisilik asit direnci ve
hiperkoagilasyon bozukluklari stent trombozu gelisimine zemin
hazirlar. Klinikle ilgili diger risk faktorleri arasinda diabetes melli-
tus, konjestif kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, akut Ml sirasinda
implantasyon sayilabilir. Lezyona 6zgu faktorler uzun lezyon, ki-
¢k damar capi, cok damar hastaligi ve bifurkasyon lezyonlaridir:
Kose diseksiyonu, stentin yetersiz ekspanse olmasi, birden fazla
stent implantasyonu, overlap stentler, crush teknigi, yavas akim ve
polimer malzemelerinin tird islem iliskili risk faktorleri olarak
tanimlanir™® (Tablo 2).

Tablo 2. Stent trombozu iliskili risk faktorleri

Stent trombozu risk faktorleri

Hasta iliskili islem ve lezyon Stent iliskili nedenler
nedenler iliskili nedenler
-Sigara -Diffuz koroner -Yetersiz stent acilimi

-Diyabetes mellitus
-Kronik bobrek

arter hastaligi
-Uzun stentlenen

-Akimi sinirlayan kose
diseksiyonu

hastali§i segment -Gecikmis veya yetersiz
-Distk sol ventrikil  -Kig¢lk damar stent endotelizasyonu
ejeksiyon fraksiyonu  capl -Kalin stent struti

-Akut koroner -Bifurkasyon -Stentte hipersensivite
sendrom hastaligi reaksiyonu
-Trombositoz -Trombdis iceren  -Strut kirilmasi

-Yiksek platelet lezyon -Gec¢ malapozisyon ve
reaktivitesi -Stent distal veya anevrizmal dilatasyon
-Dizensiz antiplatelet proksimalinde -Stenticinde

kullanimi lezyon varlig neoateroskleroz gelisimi

-Non-kardiyak
cerrahiislem

ve plak rupturu

Epidemiyoloji

Stent trombozu, stent implantasyonu sonrasi yapilan ilk donem
calismalarinda %16’ya varan ylksek bir insidans ile izlenmis olup
bu hastalarin %15-30'u olaydan sonraki itk 30 giin icinde olmus-
tur® Asetilsalisilik asit (ASA), dipiridamol, warfarin gibi molekiller
bu donemde stent trombozunu dnlemek icin denenmistir. Gunu-
miz pratiginde kullanilan mevcut ikili antitrombosit tedavilerin
uygulanmasi ve stent implantasyonun ylksek basing ile yapilma-
si, stent trombozu sikliini bir yil icinde onemli dlclde azaltarak
%0.7'ye ve sonraki yilda da %0.2-0.6'ya duslirmustir. Elektif per-
kitan girisim (PCI) yapilan hastalarda stent trombozu daha distk
olup (%0.3-0.5), akut koroner sendrom icin %3.4'e kadar ¢cikmak-
tadir" Ciplak metal stentlerile ilacli stentler arasinda stent trom-
bozu acisindan siklik olarak 6nemli bir fark yoktur. Ancak olayin
zamanlamasi degisir. Ciplak metal stentlerde, stent trombozu
siklikla 30 glinde (cogunlukla ilk 24 saatte] gorilirken, ilac kapli



stentlerde stentin tiriine gore dedismekle birlikte Gciincl aydan
sonra stent trombozu izlenir™"® ilk nesil DES (paklitaksel ve si-
rolimus salimli stentler), BMS ile karsilastirildijinda daha yiik-
sek oranda gec ve ¢ok gec donem stent trombozu riskine sahiptir,
bunun nedeni DES’lerin gecikmis reendotelizasyon, arteriyel iyi-
lesmenin bozulmasi ve uzun sireli inflamasyona neden olmasiyla
aciklanmaktadir DES’de stent trombozu riski 5 yila kadar devam
eder. Yeni nesil DES'de ge¢ stent trombozu riski BMS ile benzer
olup, birinci nesilden daha disuktir

isvec merkezli BMS veya DES ile PCI uygulanan 42.150 hastanin
dahil edildigi SCAAR calismasi sonuclarina gore, 661 giinlik takip
sonrasi stent trombozu orani %1.2 olup bunlarin yarisinu akut ve
subakut stent trombozunun olusturdugu gozlenmistir. Birinci yil-
dan sonraki oranlar 3 yila kadar surekli olarak yilda %0,3-0,41e
dismektedir. Stent implantasyonundan sonraki ilk 6 ay ve sonra-
sinda, DES’'de stent trombozu riski BMS ile karsilastirildiginda
daha yuksek (dizeltilmis risk orani (HR):2.02;%99GA,1.30-3.14)
izlenmistir. DES ile BMS karsilastirildiginda, itk bir ayda BMS ile
daha ylksek stent trombozu izlenirken, ilk aylardan sonra DES
ile stent trombozu riski daha ylksek saptanmistir’ Bern-Rotter-
dam kayitlarina gore, sirolimus veya paklitaksel salimli stentler
ile perkitan koroner girisim uygulanan 8146 hastanin 4 yillik takip
sonuclarina gore yillik stent trombozu orani %0.4-0.6 idi. Diyabet
varligi erken stent trombozunun bagimsiz bir 6ngordiricisi olup,
akut koroner sendrom, genc yas ve paklitaksel kapli stent imp-
lantasyonu ise ge¢ stent trombozu ile iliskilidir'” Yeni nesil DES
kullanimi dnemli 6lclde daha disuk restenoz ve stent trombozu
riskine sahiptir; DES’ler kronik damar iltihabini ve fibrin birikimi-
ni tetiklemekle birlikte medial hiicre kaybina neden olurlar, stent
strut endotelizasyonunu geciktirir, bu nedenle de cok gec stent
trombozu riskini artirirlar

Patofizyoloji

Virchow'un Uclisd, stent trombozuna yol acan baslica faktorle-
ri gosterir' Stentin yeterli diizeyde expanse olmamasi, damar
capinin kic¢ik olmasi veya uzun bir lezyonun neden oldugu staz
ve tiirblilansa bagli stent trombozu meydana gelmektedir. ikincil
olarak, kdse diseksiyonunun neden oldugu endotelyal hasar stent
trombozuna neden olmaktadir. Son olarak, dogustan veya edinsel
veya tedaviye yanitsiz hastalarin neden oldugu asiri pihtilasmaya
bagli stent trombozu olusabilmektedir?® Von Willebrand faktori-
nin faktor VI, glikoprotein Ib ve la/llb ve kollajen ile baglanmasi,
stent strutlarina trombositlerin yapismasini saglar. Glikoprotein
Ib, lIb/llla ile serotonin ve fibrinojen bir araya gelerek trombosit
agregasyonuna bagli tromboza neden olur?

intraprosediirel Stent Trombozu

PCl tamamlanmadan meydana gelen trombus olusumu intrapro-
sedlrel stent trombozu olarak tanimlanmaktadir. Klopidogrel ve
kangrelort karsilastiran CHAMPION-PHOENIX ¢alismasi analiz-
lerinde intraprosedirel stent trombozu sikligi %0,8 olarak saptan-
mistir. Akut koroner sendrom (6zellikle STEMI), bazalde trombus
varligi, bifurkasyon lezyon, yliksek trombosit sayisi ve antikoagi-
lan olarak sadece bivaluridin kullanimi olan hastalarda intrapro-
sedirel stent trombozu daha sik saptanmistir’ intraprosediirel
stent trombozu 1 yillik mortalitenin bagimsiz prediktord oldugu
gosterilmistir. Akut koroner sendrom ve yogun trombis varliginda

Boliim 2.7: Stent Trombozu Olusum ve Tedavisi

intraproseddiirel stent trombozunu engellemek icin islem basarisi
arttirilmaya calisilmali, kanama riskine gore daha giicli antiagre-
gan tedaviler kullanilmalidir??

Erken Stent Trombozu

Stent implantasyonundan sonraki bir ay icinde gerceklesen stent
trombozunu tanimlar. Stent tirtiinden bagimsiz olarak en sik gori-
len stent trombozu tipidir. Gerek erken gereksede gec stent trom-
bozunun en 6nemli nedeni ikili antiagregan tedaviye uyumsuzluk
veya tedavinin erken sonlandirmaktir. itk 30 giin stent reendote-
lizasyonu henliz gerceklesmediginden ikili antiagregan tedavinin
alinmamasi bu donemde stent trombozuna neden olmaktadir
Bunun disinda prosedirel 6zellikler (stent undersizing kalmasi,
rezidiel diseksiyon, akimin bozulmasl, proksimal/distalde rezi-
diel hastalik kalmasi), akut koroner sendrom, kompleks lezyon,
dustk ejeksiyon fraksiyonu, Diabetes mellitus ve ADP reseptor an-
tagonistlerine bireysel direnc diger ana risk faktorleridir? Daha
potent antiplatelet (prasugrel, tikagrelor] ajanlarin kullanimi ile
antiagregan direnci olan hastalarda stent trombozu riski azalti-
labilin?4 2

Geg Stent Trombozu

Erken stent trombozu gelisiminde rol oynayan risk faktorleri gec
stent trombozunda da rol oynamaktadir?® Ozellikle hasta iliskili
DM varligr ve dislk sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu ged stent
trombozu riskini arttirmaktadir? ilk jenerasyon ila¢ kapli stent-
ler ile olusan gec stent trombozunda (paklitaksel, sirolimus) ana
patofiziyolojik mekanizma, devamli polimer yapisina bagli, damar
duvari iyilesmesinin gecikmesi, persistan fibrin birikimi ve de-
vam eden damar duvari infilamasyonudur? Ge¢ stent trombozu
gorilen hastalarin IVUS gorintilemesinde stent malapozisyonu
(stent strutlari ile damar duvari arasinda temasin yetersiz olma-
si) siklikla saptanmaktadir? Yeni jenerasyon ila¢ kapli stentlerde
ince strut ile damar duvari inflamasyonu azaltilin Daha diisik doz
ilac iceren yeni jenerasyon stentler ile reendotelizasyon ve damar
duvari iyilesmesi hizlandirilmis olup stent trombozu riski azaltil-
mistir?’

Cok Gec Stent Trombozu

Cok gec¢ stent trombozu icin spesifik risk faktérleri net tanimlan-
mamis olmakla birlikte gecikmis neointimal kaplanma ve damar
duvari inflamasyonu ana neden olarak disiinilmektedin? ilk je-
nerasyon DES’ler; BMS ile karsilastirdiginda gecikmis neointimal
kaplanma ve damar duvari inflamasyonu nedeniyle cok gec stent
trombozu orani daha yliksek saptanmistir. Yeni jenerasyon DES’ler
ile bu sorun giderilmis ve ciplak metal stente benzer oranda cok
gec stent trombozu oranlari bildirilmistir.'® Anjiyografinin neointi-
mal kaplanmayi gostermedeki sinirliliklari OCT ve IVUS asilmaya
calisitmistir OCT kullanilarak yapilan DES implante edilen cok gec
stent trombusl saptanan 64 hastanin incelendigi bir calismada
malapozisyon, neoateroskleroz, strutlarin kaplanmamasi ve sten-
tin yetersiz ekspansiyonu iliskili faktorler olarak saptanmistin?
Cok gec stent trombozu icin en 6nemli prediktori endotelyal kap-
lanmanin tam olmamasi histolojik calismalarda gosterilmistir?

Tanisal Yaklasim

Stent trombozunda yiksek klinik stiiphe, anjina ile basvuran ve ya-
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kin zamanda koroner stentleme dykisu olan hasta icin en 6nemli
degerlendirmedir. Yakin zamanda perkitan koroner girisim ge-
ciren ve anjina ile basvuran hastalarda kapsamli anamnez, ilac
uyumun incelenmesi, fizik muayene, P2Y12 direncinin arastiril-
masi, EKG, ekokardiyografi [yeni olusan duvar hareket bozuklugu)
ve kardiyak enzim dizeylerinin saptanmasi itk degerlendirmede
icin onerilmektedir®® Stent trombozu olan hastalarin %601 STE-
MI, %401 ise NSTEMI veya kararsiz angina ile basvurur. STEMI ile
basvuran stent trombozu hastalari, yiiksek hastane ici mortalite
oranlarina sahiptir (%17.4). Erken stent trombozu gelisen hasta-
larda kardiyojenik sok gelisme riski, ge¢ veya cok ge¢ stent trom-
bozu olan hastalara gore daha yiksektir.

Onlem / Tedavi / Yonetim

Trombis olusumunda trombositler kritik bir rol oynadidindan
stent trombozunu dnlemek icin optimal bir ikili antitrombosit te-
davi esastir®® Oncelikle hasta iliskili olabilecek faktérlere dikkat
edilmeli ve dizeltilebilir olan risk faktorleri dizeltilmelidir. Stent
trombozu risk skorlari kullanilarak daha yogun antiagregan tedavi
kisisel riske gore belirlenebilir Hastalarin ikili antiplatelet teda-
vi uyumlari, nonkardiyak cerrahi ihtiyaci, klopidogrel direnci ve
ilac alerjisi goz ontinde bulundurulmalidir. Stent teknolojilerinde
yasanan gelismeler, daha ince strut yapisi, biyo-uyumlu polimer
kullanimi, yeni antineoplastik ilaclar ile de erken ve gec stent
trombozu sikliginda azalma izlenmistir. 49 calismanin dahil edil-
digi bir metaanalizinde ikinci jenerasyon evorilimus kapli stentin,
birinci jenerasyon DES ve BMS’ye gore daha dusik oranda stent
trombozuna neden oldugu gdsterilmistir® 3. Jenerasyon DES'ler
polimer iliskili komplikasyonlari azaltmak icin gelistirilmis olma-
sina ragmen yapilan calismalarda 1. ve 2. jenerasyon DES'e Us-
tinlugu gosterilememistir® Biyoeriyebilen stent (BVS] ile yapilan
3738 hastanin Xience ve Absorb stentlere randomize edildigi é ¢a-
lismanin metaanalizde BVS implantasyonu sonrasi stent trombo-
zu sikligr anlamli olarak daha sik gorilmustir® 147 calismadan,
126526 hastanin analiz edildigi bir metaanalizde diger analizle-
re benzer sekilde evorilimus kapli stentlerin timiyle BVS'e gore
daha az stent trombozuna neden oldugu gésterilmistir® Uygula-
nan islemin optimal dizeyde olmasi stent trombozu riskini belir-
gin 6lclide azaltmaktadir. Bu nedenle stentin yeteri kadar ekpanse
olmasi, apozisyonu, lezyonu tam kapsamasi ve residiel diseksiyon
olmamasina dikkat edilmeli, uzun ve gereksiz stent kullanimindan
kacinilmalidir. Bifurkasyon lezyonlarina yapilacak girisimlerde cu-
lotte, crush, T stent gibi teknikler rutinden ¢ikarilmali, provizyonel
stentleme tercih edilmelidir. Stent trombozu olan hasta stabilize
edildikten sonra géruntileme teknikleri olan IVUS ve OCT kullani-
larak altta yatan patofizyolojik mekanizma ortaya ¢ikanlabilir. IVUS
ve OCT ile yetersiz stent acilimi, malapozisyon, disseksiyon, neo-
ateroskleroz plak riptird ve stent kirilmasi gibi komplikasyonlar
anjiyografiye gore OCT ve IVUS ile daha net saptanabilir ve hedefe
yonelik tedavi uygulanabilir .

Stent teknolojisindeki gelismeler ve 6nleme girisimleri yanin-
da stent trombozu icin en onemli neden ikili antiagregan tedavi-
ye uyumsuzluk veya erken sonlandirmak oldugu bilinmektedir.
Klopidogrel metabolizmasinda bireyler arasi farklilik olmasi ve
klopidogrel direnci nedeniyle klopidogrelden daha potent antiag-
regan etkileri olan Prasugrel ve Ticagrelor gelistirilmistir?? Akut
koroner sendrom ve/veya daha 6nce stent trombozu 6ykisi olan
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hastalarda prasugrel ve ticagrelor kullanimi onerilmektedir (36).
Uzatismis ikili antiplatelet tedavi ile yapilan DAPT calismasinda
stent trombozu ve major kardiyovaskiler sonlanimlarda azalma
izlenmistir®

Akut koroner sendroma neden olan stent trombozunun esas te-
davisi acil PCl'dir. stent trombozu tedavisi de novo STEMI ile ben-
zerdir (38). PCl imkani olmayan merkezlerde fibrinolitik tedavi al-
ternatif olabilir. Anjiyografi sirasinda, tromboze koronerin acikligini
saglamak icin mimkin olan en kisa sirede girisim yapilmalidir:
Balon anjiyoplasti ile birlikte aspirasyon ve mekanik trombektomi
ek yaklasim olarak uygun hastalarda uygulanabilir® Bu hasta-
larda akut donemde glikoprotein llbllla inhibitorlerinin belirgin
faydasi gosterilmis ve kilavuzlar tarafindan da dnerilmektedin®%’
Hastalarda ikili antiagregan stresini belirlemek i¢in precise-DAPT
ve DAPT skorlari hesaplanmalidin®® Hastanin iskemik riski, trom-
bojeniteye yatkinligi ve kanama riskine gdre ikili antiagregan teda-
vinin slresi belirlenmektedir.

Tedaviye uyum ve ilac direnci degerlendirilmelidir. Klopidogrel di-
renci varliginda Prasugrel veya Tikagrelor gibi daha gucld antip-
latelet tedaviler dusinilmelidir®’ Mekanik neden bulunamayan
hastalarda hematolojik degderlendirme (hiperkoagilopati, trom-
bositoz) yapilmalidir. Hasta stabilize edildikten sonra stent yerlesi-
mini, expansiyonu ve kdse diseksiyonu varligini belirlemek icin int-
ravaskiler ultrason (IVUS] veya optik koherens tomografi (OCT) ile
degerlendirilmelidir. Uygun postdilatasyon ile stent optimizasyonu
veya kose diseksiyonu varliinda ek stent implantasyonu uygula-
nabilir. Stent uzunlugu stent trombozu olasiligini arttirdigindan,
mimkdinse ilave stent implantasyonundan kacinilmalidir.

Prognoz

Stent trombozu, siklikla kardiyak olim veya non-fatal miyokard
enfarktisine (MI) neden olan yiksek morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilmistir. Stent trombozu, de novo STEMI'ye oranla daha
agir bir klinik tablo ile seyreder. Mortalite orani %20-40 ile ara-
sinda degismektedir. Anjinal tip semptomlara yol acan stent ici
restenoz ile karsilastirildiginda, stent trombozu tipik olarak akut
koroner sendrom (AKS) ile sonuclanan akut bir sirectir Erken
teshis ve midahale ile prognoz biyuk 6lcide iyilesir Yiksek kli-
nik siphe ve ayrintili dykl alma, dogru tani icin cok 6nemlidir?
Stent trombozuna bagli akut MI, ciddi ventrikiler disfonksiyon ile
kardiyojenik soka yol acabilir.

Komplikasyonlar

Stent trombozu, stent implantasyonuyla iliskili nemli bir kompli-
kasyondur. Tedavi edilmemis stent trombozu ile iliskili komplikas-
yonlar arasinda 6lim, miyokard enfarktlisl ve kardiyojenik sok
yer alir Stent trombozunun tedavisi ile ilgili komplikasyonlar PKG
ile benzerdir. Bunlar arasinda islem bolgesinde hematom veya
psodoanevrizma, retroperitoneal kanama, aritmi, kontrast nefro-
patisi, trombiis olusumu, enfeksiyon, iskemik inme ve miyokard
enfarktislni gorilebilir? Hastalar, PCI sonrasi taburculuk done-
minde stent trombozu ile iliskili riskler konusunda egitilmelidir.
Tipik anjinal veya akut koroner sendrom semptomlari gelisirse,
ileri degerlendirme icin acil servise basvurmalari talimati veril-
melidir.
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Kalsifik Lezyonlara Yaklasim

Management of Calficic Lesions

BOLUM HAKKINDA

Koroner kalsifikasyon aterosklerotik plak olusumuyla yakin iliskili biyolojik olarak aktif din-
amik ilerleyici bir sirectir. Kalsifik lezyonlarda kalsiyum tabakasinin miktari arttikca damar-
larin kompliyansi azalir bu nedenle balon anjiyoplasti sonrasi prosedirel basarisizlik artar.
Koroner arterin kalsifikasyon varligini belirlemek icin her ne kadar floroskopi yardimci olsa-
da kalsifikasyon ciddiyetini degerlendirmede yetersiz kalabilir. IVUS kalsikasyon derecesini ve
yayginligini belirlemede onemli bilgiler verebilir. Kalsifik lezyonlar, kalsifik olmayan lezyonlara
oranla balon dilatasyona cevabi ¢ok degisken olabiliyor. Kompliyan balonlarin, semi-kompliyan
balonlara gore diseksiyon ve riptir riski daha disuktir. Balon dilatasyonu sonucunda herseye
ragmen kalsifikasyon tam anlamiyla kirilamadiysa stentleme islemine gegmeden dnce scoring
balon, cutting balon, aterektomi veya litotropsi denenebilir. Cutting ve angiyosculpt scoring ba-
lonlar kalsifik plaklarda ayri ayri kesiler olusturarak kompliyansi arttirarak, lezyonun daha fa-
zla dilate olmasini saglar. Rotasyonel aterektomi ise koroner kalsiyumu ablate ederek temizler.
Rotasyonel aterektomi 6zellikle lezyon distaline balonun gecirilemedigi veya gecirilse bile balon
ile acilamayan yogun kalsifiye lezyonlarda degerlidir.

Anahtar kelimeler: Koroner kalsifikasyon, aterektomi ,revaskiilarizasyon

ABOUT the CHAPTER

Coronary calcification is a biologically active dynamic progressive process closely associated
with atherosclerotic plaque formation. In calcific lesions, as the amount of calcium increases,
the compliance of the vessels decreases. Therefore procedural failure increases after balloon
angioplasty. Although fluoroscopy is helpful in determining the presence of calcification in the
coronary artery, it may be insufficient to evaluate the severity of calcification. IVUS can provide
important information in determining the degree and extent of calcification. Calcific lesions
may respond very differently to balloon dilation compared to non-calcific lesions. Compliant
balloons have a lower risk of dissection and rupture than semi-compliant balloons. If the cal-
cification cannot be completely broken as a result of balloon dilatation, scoring balloon, cutting
balloon, atherectomy or lithotropy can be tried before proceeding with stenting. Cutting and an-
giosculpt scoring balloons create separate incisions in calcific plaques, increasing compliance
and allowing the lesion to dilate further. Rotational atherectomy removes coronary calcium by
ablating it. Rotational atherectomy is especially valuable in densely calcified lesions where a
balloon cannot be passed distal to the lesion or cannot be opened with a balloon even if it is
passed.

Keywords: Coronary calsification, atherectomy, revascularisation

Koroner kalsifikasyon aterosklerotik plak olusumuyla yakin iliskili biyolojik olarak aktif
dinamik ilerleyici bir strectir. Kardiyovaskdiler hastaligi olan hemen hemen tim has-
talarda bir dereceye kadar kalsifikasyon vardir ve asemptomatik yetiskinlerde koroner
kalsifikasyon prevelansi yasla birlikte artmaktadir. Bununla birlikte kronik bobrek has-
taligr ve tip 2 diabetes mellitusu olan hastalarda erken yaslarda koroner kalsifikasyon
gorilmektedir' Koroner arter kalsifikasyonun artmasiyla birlikte vaskiler kompliyansin
azalmasina, anormal vazomotor tepkilere ve miyokardiyal perfuzyonun bozulmasina yol
acar. Kalsiyum icerigi yuksek olan kalsifik lezyonlar, gelisen teknolojiye ragmen giri-
simsel kardiyologlar icin hala bircok zorluklar icermektedir Giinimizde yasam stan-
dartlarinin yiikselmesiyle baslayan yasam siresinin uzamasi ve buna bagli olarak daha
yasli hastalara perkitan koroner girisim ihtiyacinin artmasiyla daha sik olarak kalsifiye
koroner lezyonlarla karsilasilmaktadir. Kalsifiye lezyonlarin perkitan tedavisi standart
lezyonlara gore daha zor ve komplikasyon riski ylksektir. Kalsifik lezyonlarda lezyonun
gecilememesi, yeterli lezyon hazirliginin yapilamamasi, balon dilatasyonunun saglana-
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mamasi, stentin tam ekspanse edilememesi kéti klinik sonuclara
neden olmaktadir. Yine kalsifiye lezyonlarin standart lezyonlara
oranla diseksiyon, ruptir, stent siyrilmasi gibi komplikasyonlara
daha acik olmasi bu tir lezyonlara islem yapilirken daha dikkatli
olunmasini gerektirmektedir. Stentin tam acilamamasi ilerleyen
donemlerde stent restenozuna neden olarak tekrarlayan perkd-
tan midahalelere neden olmaktadir. Koroner arter kalsifikasyonu
icin risk faktorleri genel olarak tablo 1 de 6zetlenmistir? Ozellikle
diyabet ve kronik bobrek yetmezligi (kby) olan hastalarin koroner
arterleri daha kalsifik ve diffiiz olarak lezyonlu olma egiliminde-
dir. Kby olan hastalar ayni yas ve cinsiyetteki hasta gruplari ile
karsilastirildiklarinda ; koronerlerin daha kalin tunika mediaya,
daralmis damar limenine ve ¢cok daha ylksek diizeyde kalsiyum
skoruna sahip olduklari gozlenmistir?

Tablo 1. Koroner Arter Kalsifikasyonu Risk Faktorleri

RISK FAKTORU iNTi_MAL MEDiAL
KALSIFIKASYON KALSIFIKASYON
ileri Yas EVET EVET
Dislipidemi EVET HAYIR
Diyabetes Mellitus EVET EVET
Hipertansiyon EVET HAYIR
Cinsiyet EVET HAYIR
Sigara EVET HAYIR
Bobrek yetmezligi HAYIR EVET
Hiperkalsemi HAYIR EVET
Hiperfosfatemi EVET EVET
Paratiroid HAYIR HAYIR
anormalligi
Diyaliz slresi HAYIR EVET

Kalsifik Lezyonlardaki Zorluklar, Komplikasyonlar
ve Cozum Onerileri

Kalsifik lezyonlarda kalsiyum tabakasinin miktari arttikca damar-
larin kompliyansi azalir bu nedenle balon anjiyoplasti sonrasi pro-
sedlrel basarisizlik artar ayrica yeterli aciklik saglamak icin daha
yuksek basinclar gerekmektedir ancak damar boyunca degisken
kalsifikasyonlar oldugundan damarin her bolgesine esit miktar-
da basin¢ uygulanamamaktadir bu durumda diseksiyon, tromboz
veya ruptlr ihtimalini arttirmaktadir Ek olarak lezyondan balon
gecirilmesi stent ilerletilmesi durumlarinda da kalsifikasyon var-
ligr lezyondan gecisleri zorlastirmadir bu sebeplerden 6tiirt hem
destek gerektiren kataterlerin secimi hem de lyi bir lezyon hazir-
lig1 gerekmektedir.

Kalsifiye lezyonlarda balon anjiyoplasti ile ciplak metal stent(
BMS] karsilastirildiginda hafif-orta kalsifiye lezyonlarda kisa ve
uzun donem damar acikliinin patensi BMS kolunda daha iyi ol-
masina karsin agir kalsifiye lezyonlarda BMS'nin underexpansi-
yonu, asimetrik ekspansiyonu veya malapozisyonu siklikla gorile-
bilmektedir* Underexpanse stentlerin restenoz ve stent trombozu
gibi komplikasyon riskini arttirmaktadir*

Yapilan bazi calismalarda kalsifiye veya kalsifiye olmayan lezyon-
larda ilac kapli stentlerin (DES] ciplak metal stentlere oranla daha
az restenoz, tromboz ve tekrarlayan revaskdilarizasyonal iliskili
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bulunmustur?®

Kalsifiye lezyonlara midahale karari alindiysa, islem basarisi-
ni artiracak temel basamaklardan biri de destedi iyi olabilecek
kilavuz (guiding) kateter tercihi olmalidir Kalsifik lezyonlarda
iyi bir katater destedi operatériin elini rahatlatacaktir 7F guding
kataterin destek giici 6F guiding katatere gore daha iyidir Sol
sisteme islem yapilacaksa extra-backup kateter(EBU), XB, Voda
veya sol Amplatz (AL) katater, sag sisteme islem yapilacaksa sag
Amplatz(AR) veya koronerin cikis acisina gore sol Amplatz (AL)
guiding kataterleri bu konuda yardimci olacaktir Asendan aorta
genisigine gore guiding kataterlerin boyutu secilmelidir, asendan
aortaya gore secilecek olan daha blylk guiding kataterin koroner
ostiuma angajmani zor olsada angajman saglandiktan sonraki su-
recte destedi daha lyi olacakti Bu destek kataterlerine ek olarak
katater destegi arttirilmak isteniyorsa bazen capalama (anchore)
teknigi ile destek bir miktar daha arttirilabilir. [Resim 1)

Resim 1.Kronik Total Oklude Lezyonda Capalama Teknigi

Kalsifiye lezyonlarda kilavuz tel tercihi onem arz etmektedir.
Non-hidrofilik teller kalsifiye lezyonlardan gecerken daha givenli
olarak lezyon gecebilsede zaman zaman lezyonlardaki kalsiyum
yogunlugundan dolayl damar distaline ilerletilmesi zor olabiliyor.
Bu sebepten polimer kapli hidrofilik kilavuz teller lezyondan ge-
¢is asamasini hizlandirabilir ancak bu tellerinden ozellikle kalsifik
alanlardan gecerken subintimal ilerleyip diseksiyon yapma hatta
telin ucuna bagli distal uc¢ perforasyonu yapabilecegi unutulma-
malidir. Bu sebeplerden 6tirl lezyon gecildikten sonra daha gu-
venli islem yapilabilmesi icin miktrokatater kullanilarak standart
tellerle ex-change edilmelidir.

intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS)

Koroner arterin kalsifikasyon varligini belirlemek icin her ne ka-
dar floroskopi yardimci olsada kalsifikasyon ciddiyetini degerlen-
dirmede yetersiz kalabilir ve tedavi asamasinda istenmeyen so-
nuclarla karsilasilabilir (Resim 2) .

1M1
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Resim 2A. Kontrast Enjeksiyonu Oncesinde Floroskopi ile Go-
zlenen Kalsifikasyon B: Kontrast Enjeksiyonu Sonrasi Gorilen
Kalsifik Sag Koroner Arter?

*Motwani, Joseph G et al. “Effectiveness of rotational atherectomy
of right coronary artery ostial stenosis.” The American journal of
cardiology 85 5 (2000): 563-567 kaynagindan alinmistir?

IVUS kalsikasyon derecesini ve yayginligini belirlemede ¢ok 6nem-
lidir. IVUS ile en kolay taninabilen doku tipi kalsifiye dokudur. Ses
dalgalarinin kalsifiye dokudan gecememesine bagli olarak kalsifik
plagin gercek derinligini gizleyen akustik golgelenme ile kalsifik
plak taninir (Resim 3).

Resim 3. A-C Arasi IVUS Gortntuleri, D-F Arasi OCT Gortnttleri®

?Okura, M. Hayase, S. Shimodozono, et al. Mechanisms of acute
lumen gain following cutting balloon angioplasty in calcified and
noncalcified lesions: an intravascular ultrasound study Catheter
Cardiovasc Interv, 57 (2002), pp. 429-436 kaynagindan alinmistir.*
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IVUS ile hedef lezyon kalsiyum lokalizasyonu yiizeysel veya derin
olarak tanimlama yapilabilir Bu sayede kalsifikasyonun derecesi
belirlenerek yardimci yontemlere ihtiyac olup olmadigr belirle-
nebilir. Ek olarak hedef damar capini dlcerek implante edilecek
stentin capini belirlemede ve stent implantasyonu sonrasi stent
strutlarinin tam acilmasinin degerlendirilmesinde yardimci olur.

Balon Dilatasyonu

Kalsifik lezyonlar, kalsifik olmayan lezyonlara oranla balon dila-
tasyona cevabi cok degisken olabiliyor: Ozellikle orta yiiksek kalsi-
fikasyon iceren lezyonlarda tam aciklik saglayabilmek icin yliksek
atmosferde basinclar gerekebiliyor. Bu durumda olasi diseksiyon
ve riptur riskini arttiriyor. Kompliyan, semi-kompliyan balonla-
ra gore non-kompliyan balonlarda bu risk daha disuktir ¢linkl
kompliyan balonlarda kalsifikasyonu kirmak adina yiksek atmos-
fer basinclara cikilinca daha az hastalikli bdlgede referans damar
capinin Ustine cikilmasi gibi problemler olabiliyor ve bu durum
komplikasyon riskini arttirabiliyor. Non-kompliyan balonlarda ise
basin¢ ozellikli hastalikli bélgeye uygulandigindan daha iyi sonug-
lar elde edilebiliyor. Yine kalsifik oldugunu distndigimiz lezyo-
na balon dilatasyonu oncesinde lezyondan ikinci bir tel ile gecilip
balonun yaninda ikinci bir tel olmasi kismi olarak cutting balon
etkisi olusturabileceginden kalsifikasyonu kirmak acisindan etki-
li bir yontem olabilir. Balon dilatasyonu sonucunda tim bu uygu-
lamalara ragmen kalsifikasyon tam anlamiyla kirilamadiysa bu
asamada stent yerlestirmenin yarardan cok zarar getirebilecegi
unutulmamalidi. Underexpanse stentin restenoz ve tromboz ris-
kinden dolayr stentleme islemine gecmeden dnce scoring balon,
cutting, balon, aterektomi veya litotropsi denenebilir.

Angiosculpt Scoring ve Cutting Balonlar

Cutting ve angiyosculpt scoring balonlar lezyondaki kalsiyumu
uzaklastirmaz (resim 4) Bu balonlar kalsifik aterosklerotik plak-
larda ayri ayri kesiler olusturarak kompliyansi arttirir; lezyonun
daha fazla dilate olmasini saglar, kontrolsiz diseksiyonu dnleye-
rek recoili azaltir Cutting balon sisirildigi zaman Uzerinde aktive
olan kicuk bicaklarin bulundugu non-kompliyan balon cesididir.
Balon Uzerindeki mikro bicaklar kalsifik plaklarin parcalanmasini
saglar. Cutting balonlarin lezyondan gecirilmesi sirasinda zorlani-
labilir ancak genellikle cutting balonlun gectigi lezyondan stentte
gecirilebilmektedir. Okura ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
cutting balon ile predilate edilen lezyonlarda daha biyik limen
alani olustugu gozlenmis ancak daha fazla diseksiyon oldugu iz-
lenmistir* Anjiyosculpt scoring balon ise yari kompliyan bir balon
dzerine lazer ile kesilmis helikal olarak nitinol teller yerlestiril-
mistir.

Rotasyonel Aterektomi

Cutting ve scoring balonlarin aksine rotasyonel aterektomi koro-
ner kalsiyumu ablate ederek temizler. Aterosklerotik plagin meka-
nik olarak kicdltilmesi amaclanir Rotasyonel aterektomi cihazi
ucunda elmas kapli eliptik yapiya sahip bir baslik bulunan, dakika-
da 200.000 devir hizina ulasabilen kalsifik alanlari kiiclk parcala-
ra (<10 um) ayiran bir cihazdir (resim 5). Rotasyonel aterektomi
ozellikle lezyon distaline balonun gecirilemedidi veya gecirilmes
bile balon ile acilamayan yodun kalsifiye lezyonlarda degerlidir.
Rotasyonel aterektominin kullaniminin yararli oldugu durum-
lardan birisi de sag koroner arterin kalsifik ostium lezyonlaridir®



Gincel klavuzlara gore korumasiz sol ana koroner ostium osti-
um lezyonlarinda koroner arter by-pass cerrahisi gerekmektedir
ancak Garcia ve arkadaslari koroner by-pass cerrahisine uygun
olmayan yuksek riskli hastalarda perkutan midahalede yodun
kalsifikasyon olmasi durumunda rotasyonel aterektomiden fayda-
linabilecedi gosterilmistir® Rotasyonel ateroktomi uygulanirken
ozellikle duslk ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda dikkatli olunma-
lidir. islem sirasinda gelisebilecek distal embolizasyon sol ventri-
kil fonksiyonlarinda ani bozulmalara yol acabilir. Keskin donis-
leri oldugu kivrimli koroner arterlerde diseksiyon riski nedeniyle
rotasyonel aterektomi dnerilmemektedir. Secilecek burr boyutu
genel olarak referans arter ¢capinin 0.6-0.7 sinden blyik olmama-
lidir Bu oranin 0.7 nin Ustd ve altinin kiyaslandigr 500 hastalik bir
calismada agresif stratejinin uygulandigi hasta grubunda restenoz
riskinin daha yiksek oldugu bildirilmis.” Yine benzer olarak bir ¢ca-
lismada daha testere boyutunun yiiksek secildigi hasta grubunda
yavas akim veya no-reflow ve perforasyon gibi komplikasyonlarin
daha yiksek oldugu gozlenmistir® Kobayashi ve arkadaslarinin
126 hasta Uzerinde yapmis oldugu bir calismda testere/arter capi
0.8 Usti ve alti olan hastalar karsilastirilmis. Testere/arter capi
orani 0.8 in altinda olan grupta komplikasyon orani daha disik
olarak izlenmistir? Genel olarak dnerilen testere arter ¢capi oran
0.5 olarak belirlenmistir.

Resim 4. Cutting ve Angiyosculp Scoring Balonlar®

Cutting Ballocn Ultra Angiosculpt

ST

Fiextome Cuttirg Balloon

®Okura, M. Hayase, S. Shimodozono, et al. Mechanisms of acute
lumen gain following cutting balloon angioplasty in calcified and

noncalcified lesions: an intravascular ultrasound study Catheter
Cardiovasc Intery, 57 (2002), pp. 429-436 kaynagindan alinmistir*

Rotablasyonda burr hizi da komplikasyonlarin gelismesi acisin-
dan dnemli bir faktordir Yiksek hizda distal embolizasyon ve
presedural Ml riskinin artmis oldugu gozlenmistir bunun sebebi
olarak sistemin kendisinin damar duvarina uyguladigi dik kuvvet
ve testere donerken kan bilesenlerinide dondirmesi ve sonucta
trombosit aktivasyonuna neden olmasi olmasi gosterilmistir. Ya-
pilan calismada 70.000-180.000 dénme hizi arasinda trombosit
sayisl anlamli olarak artarken; 5000 donme hizinda anlamli artis
gozlenmemistir’

Rotablator cihazinin kullanim endikasyonlari ve kontrendikasyon-
lari tablo 2'de 6zetlenmistir.

Lazer Koroner Aterektomi

Pulsed eximer ve holmium lazer enerjisi fotoakustik bir mekaniz-
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ma araciligiyla gecici yiiksek basinc dalgalari yayarak kalsifik di-
rencli lezyonlari dilate edebilen bir yontemdir. islem sirasinda mi-
nimalde olsa termal doku hasari olabilmektedir. Fiyatinin yiksek
olmasi ve kullaniminin rotasyonel aterektomiden daha zor olmasi
dolayisiyla yaygin kullanima girmemistir. Ayrica yapilan bir calis-
mada IVUS ile lazer koroner aterektomi yapilan lezyonlarda kalsi-
yum ablasyonunun kalitatif ve kantitatif kaniti gosterilememistir.™

Orbital Aterektomi

Rotasyonel aterektomiye benzer sekilde orbital aterektomide kal-
sifik ateresklerotik plaklar tzerinde farkli bir ablatif etki uygula-
yarak etki eder. U¢ kisminda kii¢ctk bicaklarin bulundugu ince
fleksible bir kateterin arter limeninde ilerletilmesi ile plagin par-
calanmasi islemidir. Bu parcalanan plaklar katater yoluyla disari
alinir. Bu islemi yaparken temel sorun cihazin lezyondan gecme-
sindeki zorluktur.

Resim 5. Rotasyonel Aterektomi Cihazi

Burr

Tablo 2. Rotablator Cihazinin Kullanim Endikasyon ve
Kontrendikasyonlar®

ENDIKASYONLAR KONTRENDIKASYONLAR

GORECE ‘
KONTRENDIKE
By-pass ameliyati
olmus hastalar

Kalsifik lezyonlar
( balonla
gecilemeyen
veya predilate
edilemeyen)

Klavuz tel ile gecilememis
lezyonlar

[leri cok damar
hastaligi

Sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu olan ve
kalan tek damardaki
lezyonlar

Ostium lezyonlari

Sol ventrikil
ejeksiyon
fraksiyonun %35
altinda olmasi

Bifurkasyon
lezyonlari

Safen ven greft lezyonlari

Korumasiz ana
koroner lezyonu

25mm’den kisa
lezyonlar

Trombus varlig

25mm ‘den uzun
lezyonlar

Perkitan balon
ile dilate edilmis
ancak recoil
olmus lezyonlar

Diseksiyon varlig

Tortiyoz damarlar

2R D Safian 1, T Feldman, D W Muller, D Mason, T Schreiber;

B Haik, M Mooney, W W O'Neill.Coronary angioplasty and
Rotablator atherectomy trial (CARAT): immediate and late
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Sol Ana Koroner Arter Girisimleri

Intervention for Left Main Coronary Artery

BOLUM HAKKINDA

Sol ana koroner arter (LMCA) hastaligi, 6nemli mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Koroner
arter bypass greftleme (CABG), LMCA hastaliginda revaskiilarizasyon icin geleneksel tedavidir.
Perkitan koroner girisimler (PKG), 6zellikle yliksek cerrahi riski veya diger spesifik faktorleri
olan hastalarda makul bir alternatiftir. Stent teknolojisindeki dikkate deder gelismeler, sten-
tleme tekniklerinin gelismesi, gelismis antiplatelet tedavi secenekleri, aterektomi teknikleri,
intravaskiler ultrason (IVUS) rehberligi ve gelismis operator deneyimi gibi etkenlerden dolayr,
korumasiz LMCA’ya PKG'nin sonuclarinin iyilesmesine yol agmistir. Bu nedenle korumasiz LM-
CA'ya PKG, bircok hastada glivenli, uygulanabilir ve etkili bir revaskiilarizasyon yontemi haline
gelmistir.

Anahtar kelimeler: Sol ana koroner arter hastaligi; miyokardiyal revaskilarizasyon; perkiitan
koroner girisim.

ABOUT the CHAPTER

Left main coronary artery (LMCA) disease is associated with significant mortality and morbidity.
Coronary artery bypass grafting (CABG) is the conventional treatment for revascularization in
LMCA disease. Percutaneous coronary interventions (PCl) are a reasonable alternative, espe-
cially in patients with high surgical risk or other specific factors. Significant advances in stent
technology have led to improved PCI outcomes of unprotected LMCA due to factors such as
improved stent techniques, improved antiplatelet therapy options, atherectomy techniques, in-
travascular ultrasound (IVUS) guidance, and improved operator experience. Therefore, PCI of
the unprotected LMCA has become a safe, feasible and effective revascularization method in
many patients.

Keywords: left main coronary artery disease; myocardial revascularization; percutaneous cor-
onary intervention.

Giris

Sol ana koroner arter (LMCA) hastaligi ilk olarak 1912 yiinda James Herrick tarafindan
akut miyokard enfarktisinden (MI) sonra kardiyojenik soktan olen bir hastada tanim-
lanmistir! Klinik olarak anlamli LMCA hastaligi, koroner anjiyografi yapilan tim hasta-
larin %3 ile %5'inde ve koroner arter bypass greftleme (CABG) ameliyati geciren hasta-
larin %10 ile %30'unda saptanmistir? Risk altindaki miyokardin genis bir alan olmasi
nedeniyle, LMCA hastaligi yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Bu ylksek riskten
dolayr CABG standart revaskiilarizasyon stratejisi olarak benimsendi. Bununla birlikte
son zamanlarda perkitan koroner girisimlerle (PKG) ilgili nemli gelismeler olmustur.

Stent teknolojisindeki dikkate deger gelismeler, stentleme tekniklerinin gelismesi ve ek
tibbi tedavilerin kullanima girmesi gibi etkenlerden dolayi, korumasiz LMCA'ya PKG'nin
sonuclarinin iyilesmesine yol acmistir ilac salinimli stentlerin (DES) yaygin olarak kulla-
nilmasi, LMCA lezyonlarina PKG'nin uygulanabilirligini arttirdigi gibi olumlu uzun donem
sonuglarla iliskilendirilmistir. Son zamanlarda birinci ve ikinci nesil DES kullanilan bir-
kac klinik calisma, PKG ve CABG'nin benzer sag kalim oranlari sahip oldugunu gdster-
di.*¢ Bu nedenle korumasiz LMCA'ya PKG, bircok hastada giivenli, uygulanabilir ve etkili
bir revaskilarizasyon yontemi haline gelmistir’

Anatomi

LMCA, aort kdkinin sinotlbdler bileskesinin hemen altindaki sol aortik sintsten kay-
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naklanir Hastalarin yaklasik Ugcte ikisinde LMCA, sol 6n inen
(LAD]) ve sol sirkumfleks (Cx] arterlere ayrilir; hastalarin lgcte bi-
rinde ise LMCA, LAD, Cx ve ramus intermedius (IMA] olarak lce
ayrilir LMCA, sol ventrikilin ortalama %75'ini besler® Yapilan bir
postmortem calismada, incelenen 100 otopsi vakasinin sonucun-
da, LMCA'nin ortalama uzunlugu 10.8 mm (+5.2 mm, aralik 2 ile
23 mm), ortalama capi 4.9 (+0.8) mm ve ortalama dal acisi 86.7
derece (+28.8, aralik 40 ile 165 derece) olarak bulunmustur’

Patoloji

LMCA darligr anatomik olarak Uc bélgeye ayrilir: Ostium, orta saft
ve distal bifurkasyon. Histolojik olarak, ostial kisim aorta benzer.
Aort, diiz kas hicreleri ve elastik lifler bakimindan zengindir. Dis-
tal bifurkasyon bélgesi, LMCA'nin aterosklerotik lezyon gelisimine
en duyarli kismidir Ozellikle bifurkasyonda, yan duvar, yani akis
boluclnin karsisindaki duvar, aterosklerotik plak birikiminin en
sik goruldigu yerdir. Oysa akis bolict kisim (bifurkasyon karina)
genellikle yiksek kayma gerilimi (shear stress) nedeniyle koru-
nur.'

LMCA darliginin en sik nedeni aterosklerozdur. Daha nadir se-
bepler olarak, radyasyon, Takayasu arteriti, sifilitik artrit, romatoit
artrit, aort kapak hastaligi, Kawasaki hastaligi, kardiyak cerrahi
veya transkatater aort kapak implantasyonu, koroner girsim sira-
sinda LMCA'nin iatrojenik olarak hasarlanmasi sayilabilir

LMCA hastaliginin patolojik plak bilesimi, patolojik intimal kalin-
lasmadan plak riiptlri olan veya olmayan ince baslikli (ince fibréz
cap) fibroateroma kadar degisir!" Minimal LMCA hastaligi vaka-
larinda, en sik altta yatan plak tipi patolojik intimal kalinlasma-
dir (%64). Bunu erken veya ge¢ cekirdekli fibroaterom (%17) takip
eder. Bununla birlikte, %50'den fazla daralma olarak tanimlanan
belirgin LMCA darligi yapan lezyonlarin codu, gec cekirdekli fibro-
ateromlar; ince baslikli fibroaterom, ylzey riptirleri, fissirler ve
plak ici kanama gibi daha karmasik plaklar oldugu gorilmis-
tlr. Ek olarak, intravaskiler ultrason (IVUS] analizi, hastalarin
%90'inda LMCA'dan LAD'ye, %62'sinde Cx'e uzanan LMCA hasta-
liginin yaygin yapisini gostermistir'?

Bifurkasyon lezyonlar (distall, tim LMCA darliklarinin %50’sini
temsil eder.”® Distal LMCA lezyonlarina yapilan PKG, ostial ve mid
saft lezyonlarina yapilan PKG'ye gore daha ylksek major kardiyak
olaylarla (MACE) iliskili oldugu sinirli calismalarda gosterilmistir.
DELTA kayit calismasi bu konuyu inceleyen en biyik calismadir™
Calismaya dahil edilen 1612 LMCA hastasinin, 1130'unda bifur-
kasyon lezyonu vardi. 3.4 yillik ortalama takipte distal bifurkas-
yon hastaligi olan hastalarda ostial/mid-saft lezyonlarina kiyasla
daha yiksek MACE orani (p= 0.001) saptandi. Palmerini ve arka-
daslarinin yaptigi diger bir kayit calismasinda ise, 1111 hastanin
2 yillik takibinde distal bifurkasyon lezyonlarinin ostial/orta saft
lezyonlarina kiyasla daha disiik MACE oranlarina (%72 vs %80; p
= 0.03) sahip oldugu gézlenmistir. Bununla birlikte, iki stent stra-
tejisi ile tedavi edilen distal bifurkasyon lezyonlari olan hastalar-
da daha kétd sonuclar olurken, provizyonel tek stent yaklasimla
tedavi edilen distal bifurkasyon lezyonlari olan hastalarin klinik
sonuclari, ostial ve mid saft sol ana koroner arter lezyonlarinin
klinik sonuclarina benzerdi.

Tani ve Gorintiileme

Geleneksel olarak, %50°lik bir anjiyografik darlik capi, onemli

Boliim 2.9: Sol Ana Koroner Arter Lezyonlarinda Girisim

LMCA darligiicin sinir olarak kabul edilmistir® Koroner anjiyografi
tanida altin standarttin Ancak anjiyografinin lezyon morfolojisini
ve LMCA'nin gercek limen boyutunu degerlendirmede bazi ki-
sitliliklar mevcuttur. LMCA'yi iceren lezyon siddetinin anjiyografik
degerlendirmesi genellikle zordur. Clinku kismen LMCA'da yay-
gin, konsantrik hastaligin tespiti, karsilastirma icin hastaliksiz bir
referans segmentinin olmamasi nedeniyle zordur. Ayrica damar
ortismesi, ostial acilanma ve deformite, 2 boyutlu gorintilemede
kisalma (foreshortining) ve kateter ucundan kontrast madde aki-
si, en deneyimli klinisyenler tarafindan bile sol ana koroner arter
segmentinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini zorlastirmak-
tadir Calismalarda ozellikle anjiyografik olarak orta dereceli lez-
yonlarda, anjiyografiile hem IVUS' hem de FFR™ arasinda 6nemli
uyumsuzluk oldugunu gosterilmistir. Bu nedenle, orta dereceli
LMCA lezyonlarinin revaskilarize edilip edilmeyecedine iliskin ni-
hai karar sadece koroner anjiyografiye dayanmamalidir. IVUS/FFR
ile ek degerlendirme, fonksiyonel olarak onemsiz lezyonlarin re-
vaskdiilarizasyonunu ve buna bagli komplikasyonlari ve maliyetleri
onleyebilir

Orta siddette bir LMCA lezyonunda 0.80°in altindaki bir fraksiyo-
nel akim rezervi (FFR] varliginda ciddi LMCA darligi oldugu kabul
edilir. Onceki calismalarda anlamsiz FFR degeri olan ve medikal
takip edilen hastalar, CABG olan hastalarla karsilastirildiginda bu
esik degerin glvenli oldugu gosterilmistir™ LAD ve Cx distalinde
lezyon olmasi, LMCA lezyonlarini degerlendirmede FFR'In yeterli
bilgi vermesine engel olabilir Bununla birlikte, yapilan bir in vivo
calismada, distaldeki darlik cok onemli olmadikca etkisinin klinik
olarak ihmal edilebilir oldugu bulunmustur.”

IVUS, LMCA darliginin onemini belirlemek icin baska bir yararli
aractin PKG oncesinde IVUS, darlik siddetini, lezyon boyutunu (yan
dal tutulumu dahil), limen boyutlarini, plak dagiimini ve kalsifi-
kasyonu objektif olarak degerlendirmek icin kullanilabilir. Abizaid
ve arkadaslari lezyon siddetinin, anjiyografik ve IVUS degerlen-
dirmesi arasindaki onemli korelasyon eksikligini itk vurgulayan-
lar arasindaydilar.’® Ayrica, ilerde olusabilecek iskemik olaylarin
tahmininde minimal limen ¢apinin (MLC) 6nemini de gosterdiler.
Jasti ve arkadaslari, altin standart olarak FFR ile karsilastiril-
diginda, <5,9 mm?lik bir minimal limen alaninin [MLA) ve <2.8
mm’lik bir MLC'nin anlamli bir LMCA darligini belirlemede en
yuksek duyarlilik ve 6zgillige (sirasiyla %93 ve %95) sahip oldu-
gunu bildirdiler:"” Park ve arkadaslari daha yakin zamanda, 0.80'in
altinda bir FFR'ye karsilik gelen IVUS MLA kriterlerini belirlemek
icin, girisim dncesi IVUS ve FFR olctimleri yapilan, izole ara LMCA
darligr olan daha disuk vicut ylizey alanina sahip 112 hastay ele
aldilar. Anlamli LMCA darligi icin sinir MLA'y1 4.5 mm? olarak bul-
dular™

Daha sonraki calismalarla, LMCA lezyonlarina revaskilarizasyon
karar verme slrecini givenli bir sekilde yonlendirmek icin bir
IVUS MLA esik degeri belirlemeye calisilmistir. LITRO ¢alismasi™,
orta seviye (ara lezyon) LMCA darliklarinin revaskiilarizasyonunu
yonlendirmek icin glvenli bir MLA parametresi olarak [VUS'tan
turetilen 6 mm? esik degerini dogrulayan cok merkezli bir pros-
pektif calismaydi. Calismaya 354 hasta dahil edildi. MLA > 6 mm?
olan 179 hasta medikal takip edilirken, MLA < 6 mm? olan 152
hasta revaskilarize (%45 PKG, %55 CABG]) edildi. 2 yillik takipte
her iki grupta 6lim ve Ml oranlarinda bir farklilik gozlenmedi. 6
mm? MLA degeri, revaskilarizasyonun glvenli bir sekilde erte-
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lenebilecedi, IVUS esidi olarak genis capta kabul edilse de, Asya
kohortunda klinik kullanima sahip olarak gésterilen 4,5 mm? de-
geri ile optimal MLA esigi hala bir tartisma konusu olmaya devam
etmektedir?®

Optik koherans tomografi (OCT], IVUS tan daha yiiksek ¢ézintrli-
ge sahip yeni bir intrakoroner gorintileme yontemidir. Limen ve
intima daha ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir LMCA deger-
lendirmesinde IVUS ile karsilastiritdiginda OCT'nin dezavantajl,
daha distk penetrasyon derinligini ve LMCA limenini yeterli bir
yikama ile temizlemedeki zorlugu icerir.

Glincel Calismalar

LMCA darliklarinnin tedavisinde geleneksel olarak ilk tercih CABG
olsa da PKG'nin yapilabilirligi hep tartisilmis ve calismalara konu
olmustur. Zamanla stent teknolojisinin gelismesi, tekniklerin ve
deneyimin artmasi ve antiplatelet tedavideki gelismeler PKG'yi
daha yapilabilir ve mantikli kilmistir.

Bu konuyu irdeleyen ilk randomize kontrolli calisma (RKC) LE-
MANS calismasidir® %50°den fazla LMCA darligi olan 105 semp-
tomatik hasta alinmis, primer sonlanim olarak 1 yil sonra eko-
kardiyografi ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) degisimi
kabul edilmistir. Sekonder sonlanim olarak, major kardiyak ve se-
rebral olay (MACCE], tim nedenli 6lim, MI, inme ve hedef damar
revaskiilarizasyonu (TVR) belirlenmistir. ilk 30 giinde PKG kolunda
MACCE daha distk (%3'e karsi %13, p=0.03] ve daha kisa hasta-
neyatisi (6.8 +3.7 'ye karsi 12.0 + 9.6 glin; p = 0.0007) g6rulmustdr.
1 yilda, LVEF, PKG kolunda CABG'ye gore daha anlamli yikselmis-
tir (3,3 = %6,7'ye karsi %0,5 + 0,8; p = 0,047, bu da PKG grubunda
daha yiksek LVEF ile sonuclandi (p=0.01). Tim nedenlere bag-
li olimlerde fark yoktu ve 1 yillk MACCE oranlari her iki grupta
da benzerdi. 28 + 9.9 aylik takipte, PKG grubunda daha az 6lim
egilimi vardi (p=0.08). Bu calismanin baslica kisitlamalari, kiicik
boyutlu olmasi, CABG kolunda beklenenden daha az oranda LIMA
kullanilmasi (%72) ve PKG kolunda daha fazla BMS kullanilmis
(%65) olmasidir®

SYNTAX calismasi, sol ana koroner arter hastaligi olan hastalarda
optimal revaskilarizasyon stratejisini [PKG ve CABG) degerlendir-
mek icin yapilan ilk biyik RKC'dir. 3 damar hastaligi ya da LMCA
hastaligi olan 1800 hasta, ilk nesil ila¢ kapli stent olan TAXUS
(paklitaksel salinimli) marka ile PKG ve CABG olarak randomize
edildi. Sadece LMCA hastaligi olan 705 hastadan olusan alt grup
analizinde 1 yillk MACCE benzer saptandi (PKG'de %5.8. CABG'de
%13.7 ; p = 0.44 ). 1 yillk hedef damar revaskilarizasyonu (TVR]
PKG kolunda daha fazla idi (%11.8'e karsi %6.5; p = 0.02); inme
ise CABG kolunda daha fazlaydi (%2.7'ye karsi %0.3; p = 0.009);
tim nedenli 6lim ve MI her iki grupta da benzer saptandi. PKG
ile CABG karsilastirildiginda, izole LMCA veya LMCA + tek damar
koroner arter hastaligi (KAH) olan hastalarda 1 yilik MACCE ora-
ni CABG grubunda daha yiiksekti (sirasiyla %7.5 ve %13.2), ancak
LMCA + iki damar veya LMCA + ¢ damar KAH olan hastalarda
PKG grubunda MACCE daha ylksekti (sirasiyla %19.8'e karsi
%14.4 ve %19.3'e karsi %15.4). SYNTAX skorlari ile hastalar grup-
landirildiginda (0-22, 22-32, >32) ilk iki grupta primer sonlanim
benzer ciksa da SYNTAX skoru >32 olan grupta CABG'ye oranla
PKG kolunda MACCE anlamli yiksek saptanmistir. 5 yillk MACCE
oranlari her iki grupta da benzer saptanmistir (PKG'de %36.9. CA-
BG'de %31; p = 0.12 ). SYNTAX skorlarina gore gruplandirildiginda
MACCE ilk 2 grupta benzer ¢ikmasina ragmen SYNTAX skoru >32
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olan grupta PKG kolunda MACCE daha yiiksek saptanmistir?'

PRECOM-BAT calismasinda ise LMCA hastaligi olan 600 hasta,
CABG'ye karsi birinci nesil Cypher marka sirolimus kapli stentler
(SES) ile PKG randomize edildi. Primer sonlanim 1 yillik major
kardiyak olay (tim nedenli 6liim, MI, inme, ve iskemi sonra he-
def damar revaskilarizasyonu toplami] olarak belirlendi. 1 yillik
sonuclarda PKG, CABG'ye gére noninferior saptanmistir [PKG
%8.7'ye karsi, CABG %6.7; p = 0.01 , noninferiorior) . 2 yillik ta-
kipte her iki grup arasinda fark saptanmamasina ragmen (PKG
%12.2'ye karsi, CABG %8.1 ; p=0.12), PKG rubunda TVR daha faz-
la saptanmistir (%9.0'a karsi %4.2; p = 0.02 ). Bu calismanin ana
kisitliigl, kayitli hasta sayisinin az olmasi, noninferiority icin genis
marj ve her iki gruptaki dislk olay oranlariydi. Bu da sonugclari
kesin olmaktan ¢ok hipotez Ureten hale getirmistir®

Korunmasiz LMCA hastaliinda PKG ile CABG'yi karsilastiran dor-
dinct RKC, Boudriot ve arkadaslari tarafindan yapilan kictk bir
calismadir. Bu ¢alismada belgelenmis iskemisi ve sol ana konerer
darligi >%50 olan ve ¢ok damar hastaligi olan veya olmayan 201
hasta dahil edilmistir Bu calismada PKG, CABG'ye gore noninfe-
rior saptanmamistir. 3 yillik takipte genel sonuclar dedismedi. Bu
calismanin baslica sinirlamalari arasinda klcik bir orneklem bi-
yUkligu, son nokta olarak inmenin dahil edilmemesi ve ilk nesil
DES kullanimi yer almaktadir®

Daha genis c¢apli bir calima olan EXCEL calismasinda ise LMCA
darligi ve SYNTAX skoru <32 olan 1905 hasta dahil edilmistir.
Perkiitan koroner girisimlerde 2. nesil evorolimus kapli stent kul-
lanilistir 3 yillik takipte 6luim, inme ve MI'in oldugu birlesik sonla-
nimda CABG ile kiyaslandiginda noninferior saptanmistir (%15.4e
karsi %14.7). Birincil son nokta, itk 30 giinde PKG grubunda daha
distk iken (%4.9'a karsi %7.9), 30 gin ile 3 yil arasinda CABG
grubunda PKG grubuna gore daha az birincil son nokta olayl mey-
dana geldi. 30 giin icinde erken Ml ve major periprosedirel advers
olay oranlari, PKG grubunda CABG'ye gore anlamli olarak daha
distktu (sirasiyla %3.9'a karsi %6.2 ve %8.1°e karsi %23.0), an-
cak takip sirasinda iskemiye bagli revaskdilarizasyon daha fazlaydi
(%12,6'ya karsi %7,5). Genel olarak, bu bulgular PKG'nin erken
bir glvenlik avantaji sundugunu, CABG'nin ise daha uzun vadeli
dayaniklilik sundugunu gostermektedir?

LMCA hastaliginda PKG ile CABG'yi kiyaslayan diger genis kati-
lmlr bir calisma olan NOBLE calismasina 1201 hasta dahil edil-
mis. PKG yapilanlarin %11ine birinci nesil ilag kapli stent %89'una
ikinci nesil biolimus kapli stent uygulanmistir. 5 yillik takipte pri-
mer sonlanim major kardiyak olay (6lim, nonprosedirel MI,
tekrarlayan revaskilarizasyon, inme) PKG hastalarinda CABG'ye
gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (%28'e karsi %18). 5
yillik takipte nonpresedirel Ml (%é'ya karsi %2) ve herhangi bir
revaskUzerizasyon (%15'e karsl %10) PKG grubunda daha yiksek
saptanmistir. Beklenmedik bir sekilde, 5 yillik takipte inme orani
PKG hastalarinda CABG hastalarina gore daha ylksek olma egili-
mindeydi (%5'e karsi %2). Ancak, 5 yillik 6lim orani PKG ve CABG
arasinda benzerdi (%36'ya karsi %32).% Yukaridairdelenen rando-
mize kontrolli calismalar Tablo 1'de dzetlenmistir.

Sol Ana Koroner Arter Lezyonlarina Perkiitan Koro-
ner Girisimler

2008'de Avrupa Bifirkasyon Kulibi (EBC) ilk stentin konumuna



dayali, kisaltmasi MADS (Ana damar, Yan dala gecis, cift proximal
limen, yan dal] olan bir siniflandirma tasarladi. Bu siniflandirma-
nin etkinligi GLOBAL LEADERS? calismasi (15.000'den fazla has-
ta) ile dogrulandi. Son yillarda bazi teknikler terk edildi veya etkili
olmadigi kanitlandi. Béylece orijinal siniflandirma MADS-2 olarak
guncellendi. Yenilikler arasinda, MADS-2'ye tek harfli balonlama
teknigi kodu kullanarak 3 tip balon dilatasyon (P: proksimal ana
damar postdilatasyonu (proksimal optimizasyon teknigi, POT), S:
yan dal ostium balonlama, K: ana damar ve yan dalda balon sisir-
me (kissing balon)) teknigi eklenmistir.?®

Boliim 2.9: Sol Ana Koroner Arter Lezyonlarinda Girisim

Balonlama tekniklerinin kombinasyonlari uygun sekilde siralan-
mis balon harf dizileriyle kolaylikla vurgulanir Ornegin, "PKP”
PQT, kissing balon ve son POT anlamina gelir. Bir baska olasi ba-
lonlama teknigi olan “distal balon optimizasyon (DOT)" ise D harfi
olarak belirlenmistir.

Avrupa Bifurkasyon Kullibi'nin hazirlayip 2022'de yayinladigi
konsensusta, birfurkasyon lezyonlarina girisimlerde kullanilan
teknikler detaylica anlatilmis ve sematize edilmistir? Asagida an-
latilan teknikler bu konsensustan faydalanarak dzetlenmistir.

Tablo 1. Sol Ana Koroner Arter Hastaliginda PKG ve CABG'nin Karsilastirildigi Randomize Kontrolld Calismalar

Calisma Yl Hasta Sayisi Takip Siresi Popilasyon Primer PKG % CABG % P Degeri, Sonuc
Sonlanim
LE MANS3 2008 105 1yl Stabil ve Unstabil EF degisimi  3.3+6.7 0.5+£0.8 0.047
Angina
SYNTAX20 2009 705 5yil Stabil ve Unstabil MACCE 36.9 31.0 0.12
Angina
PRECOMBATé 2011 600 Tyl Angina, NSTEMI MACCE 8.7 6.7 0.01 [noninferior)
EXCEL21 2016 1905 3yl Stabil ve Unstabil MACE 15.4 14.7 0.98 (noninferior)
Angina
NOBLE22 2016 1201 5yil Stabil ve Unstabil MACCE %28 %18 0.0044 [CABG
Angina lehine)
Boudriot ve 2011 201 Tyl Stabil ve Unstabil MACCE 19 13.9 0.19 (CABG
ark.b Angina daha iyi, PKG

noninferior degil)

PKG, Perkditan koroner girisim; CABG, koroner arter bypass greftleme; EF Ejeksiyon fraksiyonu; MACCE, major kardiyak ve serebrovaskiiler
olay; MACE, major kardiyak olay; NSTEMI, non ST segment elevasyonlu miyokardiyal infarktis.

Ostial/Saft Lezyonlarina PKG

Sol ana koroner arter uzunlugu tek bir stente izin verdigi sire-
ce, ostial veya saft lezyonlara PKG, distal bifurkasyon lezyonlari-
na gore daha kolaydir Sol ana koroner arter ostium stentleme
zorluklari arasinda, darligin degerlendirilmesi (spazm, acilanma,
ciddiyet) , kateterin stent yapisini bozma ihtimali (longitudinal
kompresyon), stent kisa ise sistemik embolizasyon riski (8 mm
uzunlugunda stent nadiren konmalidir], retrograd sinls veya aort
diseksiyon riskleri sayilabilir

Distal bifurkasyon Lezyonlarina PKG ve Teknikleri

Sadece bir yan dali iceren bifurkasyon lezyonlarinda provizyonel
tek stent teknigi uygulanmalidir (planli tek stent, kissing balon-
lama veya yan dal balonlama olmadan). Fakat her zaman distal
LMCA lezyonlari provizyonel tek stent teknigi icin uygun olma-
yabilir (Tablo 2).2 Gercek distal bifurkasyon lezyonlarinda ise iki
stent ihtiyacindan dolayi ¢esitli teknikler tanimlanmistir. Cift stent
uygulanan hastalarda uzun donem sonuclari optimize etmek ve
yan dalda gelecekteki acikligi korumak icin son kissing balonla-
ma zorunludur. En uygun cift stent tekniginin secimi, plak dagilimi
(Medina siniflamasi), lezyon konumu (ostium, orta saft veya bifur-
kasyon iceren distal bolge), bifurkasyon acisi ve operator deneyimi
gibi faktorlere gore degisir.

Provizyonel Tek Stent Teknigi

Provizyonel stent teknigi, LMCA'dan LAD’e dogru (nadiren Cx'e)
tek bir stentin yerlestirilmesidir. Su asamalardan olusur (Resim
1)2%.

Resim 1. Provizyonel Tek Stent

2. Adm 3 Adun > 4. Adm 5. Adm

YD tehiikede ve dalia
fazla mildahaleyi
hak ediyor

_--v| Y

=7 Sistematik Kissing Balon
(LMCA)

Tablo 2. Korunmasiz Sol Ana Koroner Arter Darliginin Tedavisinde
Tek Stent Tekniginin Anatomik Ozelliklerin Uygunlugu

Anatomik Ozellikler

Uygun eOstial Cx lezyonunun olmamasi, Medina 1,1,0 ya da 1,0,0
*Cx ¢capinin <2.5 mm olmasi, sag koroner sistem baskin
¢ AD ile Cx genis acili
eEsilk eden Cx lezyonunun olmamasi
*Cx'te fokal hastalik

Uygun
Degil

¢(Ostial Cx lezyonunun olmasi, Medina 1,1,1;1,0,1; 0,1,1
*Cx capinin 22.5 mm olmasi, sol koroner sistem baskin
o AD ile Cx dar acili

eEsilk eden Cx lezyonunun olmasi

*Cx'te diffliz hastalik

LAD, Left anterior desending coronary artery; Cx, left circumflex
coronary artery
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1-  Ana damar (AD) ve yan dal (YD) tellenir.

2-  Ana damar balon ile dilate edilir yan dal opsiyonel).

3- Her 2 tel yerindeyken ana damar stentlenir.

4-  Yan dal tekrardan tellenir ve son kissing balon yapilir (tek
stent varsa operatdrin tercihine bagli, cift stent uygulandiy-
sa zorunlul).

5-  Proksimal ana damar postdilate edilir (PQT).

6- Yan dal degerlendirilir: Akim iyiyse, %50'den fazla daralma
yoksa ve diseksiyon gelismemisse yan dala midahale edil-
mez. Aksi durumda girisim yapili; genelde balon anjiyoplas-
ti yeterlidir. TIMI akimi <3 ise, siddetli ostial bozulma varsa
(>%80 daralma), yan dal kapanma riski varsa, diseksiyon ge-
lismisse veya FFR <%75 ise stentleme gerekebilir Yan dala
ikinci bir stentin yerlestirilmesi T-stent, TAR ters crush veya
culotte teknikleri ile yapilabilir.

Ozellikle karmasik anatomi varliginda (tortiiyozite, dar aci, siddet-
li darlik, agir kalsifikasyon varligi) ana dal stentleme ve postdi-
latasyon tamamlanana kadar yan dal kaybetme riskinden dolayi
yan dala da tel konmalidir Stent altinda hapsedilen tel genellik-
le kolayca geri cekilebilir Bununla birlikte, kilifli polimer kapli tel
bu amac icin kullanitlmamalidir; ¢clinkl polimer, hapsedilmis telin
alinmasi sirasinda siyrilabilir LMCA stent implantasyonundan
sonra ana damar bdlgesinde kalan stentin proksimal kisminin
postdilatasyonu (proksimal optimizasyon teknigi, POT), bifurkas-
yonun nihai geometrisini optimize etmek icin siddetle tavsiye edilir.

Cift Stent Teknigi

Cesitli cift stent teknikleri tarif edilmistir. Belirli bir teknigin se-
cimi, bifurkasyon dzelliklerine, operator tercihine ve deneyime
dayanmalidir. Belirli bir hasta icin en uygun teknigi secerken asa-
gidaki genel ilkeler dikkate alinmalidir:

1. Yan dal capi: LMCA girisimlerinde, genelde yan dal olarak
kabul edilen Cx, blytk miktarda miyokard: besleyebilir (6zel-
likle sol sistem baskin durumdal. Acikligini ve butinlugini
korumak 6nemlidir. Yan dal ve ana damar ¢apinda 6nemli bir
farklilik varsa [yani yan dal ana damarda oldukca kiiclkse),
culotte stentleme teknigi sorunlu olabilir ve bundan kacimil-
malidir. T stentleme, Crush teknigi veya Double Kissing Crush
(DK Crush] teknigi tercih edilmelidir.

2. Yan daldaki lezyon uzunlugu: Lezyon yan dala 5 mm’'den faz-
la uzaniyorsa, 6zellikle acili veya kalsifiye ise, cift stent yakla-
simi dusinilmelidir.

3. Bifurkasyon acisi: Acilari >70° veya T-sekilli morfolojisi
olan lezyonlarda, yan dala erisim zordur ancak plak kaymasi
daha az gorilur. =70° acisi olan lezyonlarda T-stent, modifi-
ye T-stent veya TAP tekni§i tercih edilir?’ Yan dal acilanmasi
<70° ise, genellikle crush, DK-crush veya culotte teknikleri
tercih edilir.

4. Kalsifikasyon siddeti ve derecesi: en azinda orta derecede
kalsifikasyon varsa plak modifikasyonu 6nerilir (cutting ya da
scoring balon ya da ateroktomi) . Aterektomi yapma gereklili-
gi cift stentli bir teknigi zorunlu kilmasa da, bu tir hastalarda
siklikla yaygin aterosklerotik hastalik vardir Bu da onceden
cift stentli bir yaklasimdan yararlanma olasiligini artirir.

Culotte Teknigi

Bu teknikte cift stent kullanilir ve proksimal ana damamarda 2 kat
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metal olmasina ragmen bifurkasyon alaninin (Gzellikle karina ve
yan dal ostiumu) tam olarak kapanmasiyla sonuclanir (Resim 2)%.

Resim 2. T Stent Teknigi

2. stent

Provizyonel Yol

DK-culotte

1. stent

distal

yeniden teleme

neocarina

1-  Hem ana damar hem de yan dal tellenir.

2-  Ana damar ve/veya yan dal predilate edilir [yan dal opsiyonel
fakat onerilir).

3- Ana damara stent implante edilir

4- POT yapilir.

5-  Yan dal proximalden olacak sekilde tekrar tellenir ve stent
altinda hapsolan tel geri cekilir.

6-  Yan dal ostiumu dilate edilir. (Kissing balonlama ile)

7-  Stentin bir kismi proksimal ana damarda kalacak sekilde yan
dal stentlenir.

8- Yan dal teli Uzerinden PQT yapili, POT yapildiktan sonra ana
damar tekrar tellenir.

9-  Tekrar kissing balonlama yapilir

10- Son POT yapilarak islem tamamlanir.

Tipik olarak, ilk stent en acili girise sahip dalda yerlestirilmelidir.
Ana damar ve yan dal arasinda damar capinda buytk bir fark (>1,5
mm) varsa bu teknik kullanilmamalidir.?®

Crush Teknigi

Bu teknik ilk olarak Colombo ve arkadaslari tarafindan tanimlan-
mistin?3® Su asamalardan olusmaktadir:

1- Hem ana damar hem de yan dal tellenir.

2-  Ana damar ve/veya yan dal predilate edilir (yan dal opsiyonel
fakat 6nerilir).

5. 3- Once ana damara a¢ilmamis bir balon konarak yan dala
stent (yan dal capinda) yerlestirilir Yan daldaki stent prok-
simal kenari birka¢c milimetre ana damara dogru uzanmali,
distal ana damarda bekletilen balonun proksimal kenarti, yan
dal stentinin proksimal kenarina yakin olmalidir.

6. 4-Yan dala ek stent ya da balonlama ihtiyacinin vartigini de-
gerlendirmek icin akim kontrol edilir

7. 5-Yan dal stent balonu geri cekilir ve ana daldaki balon ile yan
dal stenti crush edilir.

8.  6- Yan dal teli de cekilerek, daha buytik balon ile (ana damar
capinda) tekrar crush edilir ([POT crush).

7-  Yan dal proximalden olacak sekilde tekrar tellenir.

8- Ilk kissing balonlama yapilir.

9-  Ana damara stent yerestirilir ve ardinda POT yapilir

10- POT yapildiktan sonra hapsolmus yan dal teli ¢ikartilip, orta-
dan olacak sekilde yeniden tellenir.

11- Final kissing balon yapilir(zorunlu).

12- Son POT ile islem tamamlanir.

Teknigin birkac varyanti tanimlanmistir. Ginidmuzde codu opera-



tor, cok katmanli ezilmis stent segmentlerini azaltmak icin ana
damar icindeki yan dal stentin uzunlugunu (2-3 mm) en aza indir-
meye calisir [minicrush teknigi).”** Yan dal stent ana damar sten-
ti icinde ezilirse buna internal veya reverse crush teknigi denir.
Baska bir varyantta, ana damardaki stent, yan dal stenti tarafin-
dan ezilir (inverted crush teknigi). En son ve sik olarak uygulanan
varyanti ise iki defa kissing balonlamanin yapildigr double-kissing
crush (DK crush) teknigidir itk kissing balonlama yan dal stenti
ezildikten sonra, ikincisi ana damar stenti konduktan sonra yapilir
(Resim 3)%.

Resim 3.DK Crush Teknigi

DK-crush

1. stent

1. Adm >  2amm = 3. Adun o 4 aam H>  samm

D st 7 pOT crush

1k kissing balonlama

Konumlandirma YD ostium proximal/non distal
ve yerlestime optimizasyon yeniden teeme

DK-crush 2. stent

T-Stent Teknigi

Provizyonel stentleme ile optimal olmayan bir sonu¢tan sonra yan
dal stentleme gerektiginde T-stent teknikleri kullanilir (Resim
4)”. Ya da yan dal agisinin 70° ile 110° arasinda oldugu, cift stent
tekniginin planlandigi durumlarda uygulanir.

1-  Hem ana damar hem de yan dal tellenir.

2-  Ana damar ve/veya yan dal predilate edilir [yan dal opsiyonel
fakat énerilir).

3- Yan dalda tel varken ana dal stentlenir (alternatif olarak énce
yan dal stentlenebilir]

9. Yan dal tekrar tellenir, stent altinda hapsolan tel cekilir.

10. Ana damar stenti icinde yan dal dilate edilir. (Kissing Balon-
lama]

11. Ana damarda stent proximali kalmayacak sekilde yan dal
stentlenir (Oncesinde ana damara balon park edilebilir).

12. Yan dal stent balonu 1-2 mm geri cekilerek tekrar dilate edilir.
(yan dal optimizasyonu)

13. Final kissing balonlama yapilir.

14. Son POT ile islem tamamlanir.

Bu teknigin ana dezavantaji, bifurkasyon alaninda, 6zellikle osti-
umda yetersiz stent kaplamasi nedeniyle yan dal ostial restenoz
orani yiiksektir Ancak, ana damardan yan dala olan aci 90°'ye
yakinsa, bu teknikle tam kapsama mimkindur. Alternatif olarak,
bifurkasyon acisi >70° ise,yan dal stentin ana damar icinde kasitli
olarak minimal protrizyonu ile TAP teknigi (Resim 5)? gercekles-
tirilebilir Ana damara stent takildiktan sonra, yan dal stenti, ana
damarda minimum cikinti ile yan dala yerlestirilir ve sonmis bir
balon ayni anda ana damara yerlestirilir Yan stenti sisirildikten

Boliim 2.9: Sol Ana Koroner Arter Lezyonlarinda Girisim

sonra balon cikartilir ve ana damarda balon sisirilir En sonunda
final kissing balon, ardindan POT ile islem sonlandirilir. Yeni has-
sas bir carina olusacagindan son POT islemi dikkatli yapilmali, ba-
lon carina bélgesinden birka¢c mm daha proximalde sisirilmelidir.
Bu teknik dogru uygulanirsa stentlerde deformasyon olmaksizin
ostiumun tam olarak kaplanmasi olasiligini artirir.

V-Stent Teknigi

Bu teknik, hem ana damar hem de yan dalin ayni anda stentlen-
mesidir. Genelde distal bifurkasyon lezyonlarinda tercih edilir
(Medina 0,1,1).

1- Ana damar ve yan dal tellenir.

2- Anadamar ve yan dal predilate edilir.

3-  Proximale minimal protriize ederek her iki dala stent yerles-
tirilir,

4~ Her iki stent balonu ayni anda (ya da sirali] sisirelerek stent-
leme yapilir

5-  Final kissing balonlama yapilir.

Resim 4. T Stent Teknigi

Provizyonel Yol 2. stent

1. Stent

=
SR

==

ST
=

S

=
=

Kissing Balonlama

YD stent
konumlandima ve YD ostium
i optimizasyon

(KB)

Resim 5. TAP teknigi

Provizyonel Yol 2.Stent TAP

1. Stent 1. Adim 4. Adim

Kissing Baloniama (KB) KB sonrast
=+ re-POT

Proksimal hastaligi olan vakalarda (Medina 1,1,1), her iki stent
ana koroner saftina siralanir ve yeni bir karina olusuturulur. Bu
teknige Y-stent, simultane kissing stent ya da double barrel tek-
nigi denir Bu teknikte major kardiyak olay sikligi artmistirn®®3
Y-stentleme hemodinamik instabil olan, hizli stabilize etmemiz
gereken ciddi sol ana koroner arter lezyonlarinda tercih edilebilir

IVUS Kilavuzlu LMCA Girisimleri

IVUS, limen boyutu, plak karakterizasyonu ve hastalik dagilimi ile
ilgili lezyon ozellikleri hakkinda anjiyografiden daha givenilir ve-
riler saglar. Bu da optimal stent boyutu ve uzunlugunu secmede,
dogru konumlandirmasinda yardimci olur. Ayrica distal LMCA bi-
furkasyon lezyonlari i¢in IVUS, ana dal ve yan dal hastalik paterni
ve vaskiler yeniden sekillenme hakkinda dogru bilgi saglayarak
stentleme stratejisine karar verilmesine yardimci olur. PKG son-
rasi IVUS degerlendirmesi ile optimal stent genislemesi, strut-
larin tam acikliginin saglanmasi gibi durumlara rehberlik eder .
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IVUS minimal stent alani, Cx ostium icin 5.0 mm?, LAD ostium icin
6.3 mm?, karina i¢in 7.2 mm? ve proksimal LMCA i¢in 8.2 mm?'dir
(5-6-7-8 kurali).** Operatér, stent implantasyonundan sonra IVUS
degerlendirmesini yapmali ve yiiksek basincli balon dilatasyonlari
kullanarak yukaridaki stent alanlarina ulasmak icin caba goster-
melidir.

Glncel olarak tim calismalar; IVUS kilavuzlu LMCA stentlemenin,
randomize olmayan gozlemsel calismalarin sinirlamalarina rag-
men, uzun donemli klinik sonuclari iyilestirmesinde onemli bir rol
oynadigini géstermektedir®s-%

Resim 6'da IVUS kilavuzlu LMCA gisirimleri algoritmasi 0zetlen-
mistir®

Tartisma

Son zamanlarda LMCA hastalifi olan hastalarin tedavisinde
cerrahi ve perkitan revaskilarizasyonda dikkate deder bir ev-
rim olmustur. Klinik calismalardan ve kapsamli endikasyon disi
deneyimlerden elde edilen mevcut kanitlar, LMCA perkitan giri-
simlerinin, dzellikle disik ve orta SYNTAX skoru olan hastalarda,
CABG ile karsilastirilabilir mortalite ve morbidite oranlari oldu-
gunu gostermektedir Bu durum, LMCA darliginda, yeni nesil DES
kullanimi ile PKG'yi tercih eder hale getirmistir Daha gelismis
cihazlar, 0zel teknikler, ek fizyolojik ve gorintileme destegi ve ek
farmakolojik ajanlarla birlestirilen entegre bir yaklasim, bu kar-
masik lezyonlar icin PKG basari oranlarini ve uzun donemli klinik
sonuclari blytk ol¢lde iyilestirmistir.

LMCA hastaliginda revaskularizasyon karari karmasiktir. Lezyo-
nun noninvaziv ve invaziv testlerle degerlendirilmesi, “Kalp Ta-
kimi” ekibi ile SYNTAX skoru ve klinik/anatomik SYNTAX skoru |l
gibi prognostik araclarla tatisilmasi gerekir. Cok damar hastaligi
olan sol ana koroner lezyonu olan hastalar en iyi cerrahiden fay-
da gorir. Bununla birlikte, randomize kontrolli calismlardan elde
edilen mevcut kanitlar, basit veya orta derecede karmasik koro-
ner anatomisi olan secilmis sol ana koroner arter hastalarinda
PKG'nin en azindan cerrahiye esdeder sonuglar saglayabilecegini
distndirmektedir. Miyokardin biylk bir boliminin beslenme-
sinden sorumlu oldugundan sol ana koroner girisimleri "Kalp Ta-
kimi”tarafindan iyi degerlendirilmeli ve deneyimli operatdrler ta-
rafindan yapilmalidir. Bununla birlikte, bugline kadar tamamlanan
tim randomize kontrolli ¢alismalar yeterli kanitlar sunmamistir.
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Bifurkasyon Lezyonlari

Bifurcation Lesions

BOLUM HAKKINDA

Bifurkasyon lezyonlari koroner arter hastaliginin girisimsel tedavisinde zor ve 6nemli bir
bolimi olusturmaktadirlar. Bifurkasyon disi girisimlerle karsilastirildiginda bifurkasyon
lezyonlari daha disiik islem basari oranina, daha yiiksek kardiyak olay riskine ve anjiyografik
restenoz oranina sahiptirler. Bifurkasyon islemleri sirasinda anatomik dzelliklerin dikkate alin-
masi ve her bir bifurkasyon i¢in en uygun stratejinin secilmesi, girisimsel sonu¢ tzerinde etkili
olmaktadir. Optimum strateji seciminde, damar capi, yan dallarla olan iliski ve iki dal arasindaki
aclyiiceren bircok faktor dikkate alinarak bifurkasyon darliginin tipinin degerlendirilmesi kritik
oneme sahiptir. Bifurkasyon lezyonlarinin perkiitan tedavisinde yalnizca ana dalin stentlenme-
si veya ana ve yan dallari kapsayacak sekilde iki veya daha fazla stentin kullanilmasi yer alir.
iki veya Uc stentli teknikler arasinda crush, culotte, kissing stentler, T-stentleme, V-stentleme
gibi teknikler yer alir Bu tekniklerin amaci, stent tarafindan kapsanmayan damar alanlarini
en aza indirmektir. Biz de yazimizda birfurkasyon lezyonlarinin 6zelliklerinden ve stentleme
tekniklerinden detaylica bahsettik.

Anahtar kelimeler: Koroner bifurkasyon lezyonlari, peruktan koroner girisimler, stent strate-
jileri

ABOUT the CHAPTER

Bifurcation lesions are a challenging and important part of the interventional management of
coronary disease. When compared to non-bifurcation procedures, bifurcation procedures have
a lower rate of success, higher risk of cardiac events and a higher rate of angiographic rest-
enosis. Consideration of anatomical features during bifurcation procedures and selection of
the most appropriate strategy for each bifurcation can significantly impact the interventional
outcome. Therefore, it is crucial to assess the type of bifurcation stenosis, taking into account
the vessel diameter, relevance of the side branches, and the angle between the two branches,
in order to determine the optimal interventional strategy. Percutaneous treatment of bifurcation
lesions includes stenting of the main branch only, or the use of two or more stents to cover the
main branch and side branches. Two- or three-stent strategy include crush, culotte, kissing
stents, T-stenting, V-stenting. The aim of these techniques is to minimise the areas of the vessel
not covered by the stent. In this article, we have discussed the characteristics of birfurcation
lesions and stenting techniques in detail.

Keywords: Coronary bifurcation lesions; percutaneous coronary interventions, stent strategies

Biflirkasyon Lezyonlari

Biflrkasyon lezyonu islem esnasinda korunmasi gereken yan dal iceren lezyona den-
mektedir! Tim perkutan koroner islemler icerisinde %15-25 oraninda bifirkasyon is-
lemleri yer almaktadir? Biflrkasyon lezyonu disindaki girisimlerle karsilastirildiginda
bifirkasyon lezyonlari islemsel basari acisindan distk, major kardiyak olay (MKO) ve
restenoz oranlari agisindan yiksek bir orana sahiptir®*® Bifiirkasyon lezyonlarinda is-
lem esnasinda en fazla karsilasilan sorunlar yan dala geciste zorlanma, islem sirasinda
yan dalin ttkanmasi ve yan dal ostiyumunun yetersiz acilmasidir.

Biftirkasyon lezyonlarinda islem sirasinda %10-40 oraninda ‘carina’ ya da plak kaymasi
sonucunda yan dalin agzinda daralma olusmaktadir®47 Bu risk akut koroner sendrom
(AKS)'de oldugu gibi ana dalda trombislu bir lezyon varliginda, ana damar ile yan dal
arasinda yer alan acinin 70 derecenin altinda olmasi durumunda, yan dal ostiyumunda
%50 den fazla darlik varliginda ve yan dalin kiiclk oldugu olgularda artmaktadir. Balon
anjiyoplastiye oranla stent yerlestirilmesinden sonra ‘carina’ ya da plak kaymasi daha

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
5v lisans altinda lisanslanmistir

DOI: 10.5152/48210

Baris Okgiin'
Gulstim Bingsl?

Murat Kazim Ersanli’

listanbul Universitesi-Cerrahpasa Kardiyoloji
Enstitlsi, Kardiyoloji Bolimi, Kardiyoloji Ana

Bilim Dali, istanbul, Tirkiye

’Memorial Bahcelievler Hastanesi, Kardiyoloji

Bolumd, istanbul, Tirkiye

E-posta: drbaris_2000@yahoo.com
bulut_gulsum@hotmail.com
mersanlid@gmail.com

Bu béliimii alintila / Cite this chapter as: Okciin
B, Bingdl G, Ersanli MK. Bifurkasyon Lezyonlari.

Ersanli M, (Ed.) Tanidan Tedaviye Koroner

Girisimlericinde. istanbul: {UC Universite Yayinevi;

2024: 124-138.

125
—


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-8496-3386
https://orcid.org/0000-0001-5879-7866 
https://orcid.org/0000-0003-1847-3087

Tanidan Tedaviye Koroner Girisimler

sik gorilmektedir.

Bifirkasyon bdlgesinde kronik elastik biizilmenin ve intimal hi-
perplazinin daha fazla olusmasinin yaninda islem sonrasi yan dal
ostiyumunun dar kalmasi ve tam olarak kaplanamamasi restenoz
sikligini arttirmaktadir47

Biftirkasyon lezyonlarinin siniflandirmasinda ana dal ile yan dal
arasindakiaci oranive her iki daldaki darlik derecesi kullanilmak-
tadir*’

Ana dal ile yan dal arasindaki aciya gore yapilan siniflandirmaya
gore bifurkasyon lezyonlari Y ya da T seklinde lezyonlar seklinde
2 gruba ayrilir Bunlardan ilki olan Y seklinde lezyonlarda ana dal
ile yan dal arasinda yer alan aci 70 dereceden kicuktir ve kilavuz
tel ile yan dala gecis daha rahat olmaktadir ancak ayni zaman-
da bu lezyonlarda yan dala plak kaymasi da daha fazla meydana
gelmektedir. Bu lezyonlar T seklinde stentleme islemine uygun
degildir. Diger bir lezyon olan T seklinde ise ana dal ile yan dal
arasindaki ac¢i 70 dereceden daha fazladir Bu nedenle kilavuz tel
ile yan dala gecis daha zor olmakla birlikte yan dala plak kaymasi
daha az gorulmektedir ve yine bu lezyonlar T seklinde stentleme
islemine daha uygundur.

Her iki daldaki darlik derecesine gore ise 5 cesit siniflandirma
mevcuttur olup bunlar Duke, Sanborn, Safian, Lefevre ve Medina
siniflandirmalaridir®’ Bunlar icerisinde Medina siniflamasi daha
pratik olmasi sebebiyle glinimuzde tercih edilmektedir. Bu sinif-
landirmada dnce ana dal proksimal bolimd, sonra ana dal distali
ve son olarak da yan dal %50°den fazla darlik vartigina gore 0 veya
1 olarak numaralandirilin. Her iki dalda %50 den fazla darlik bulu-
nan lezyonlar gercek biflrkasyon lezyonu olarak nitelenirler.

Kilavuz Kateter Secimi

Ginlmiizde hemen hemen biitlin bifiirkasyon islemleri (ana ko-
roner bifiirkasyon islemide dahil olmak tzere] radyal yoldan genis
limenli bir 6-F kilavuz kateter ile yapilabilir i¢ limen ¢api 0.070
in¢ (1.75mm)] olan 6-F kilavuz kateterinin icinden disik profilli 2
balonun ayni anda gecirilebilir ancak iki stent beraber gecirilemez.
Bu nedenle 7-Fr kilavuz katater ayni anda iki stent kullanilacaksa
ya da ayni anda Uc balon kullanilacak olan trifikasyon islemle-
rinde gerekmektedir. Yine damar capi biyikse olup 3.5 mm Uze-
rindeki balonlarla “kissing balon” yapilacaksa kilavuz katateri en
az 7-Fr secmek islem sirasinda oldukca kolaylik saglamaktadir®?

“Provisional” yan dal stentlemesi, T tipi stentleme, 'POT-si-
de-PQT'islemi, “TAP" ya da “Culotte” 6-F kilavuz kateter ile yapila-
bilirken, "V stentleme”, ve “similtane kissing stent” gibi ayni anda
iki stent gecirilen tekniklerde kullanilacak stent profiline gore ge-
nis limenli 7-F veya 8-F kateter secilmelidir’

Optimal Anjiyografik Goriinti

Bifirkasyon yapisinin G¢ boyutlu olmasi nedeniyle goriinti alirken
bifirkasyon acisinin kisalmamasina dikkat edilmesi gerekmekte-
dir'® Bu nedenle bifirkasyonun yan dal ostiumuna dik olan en iyi
goruntilendigi acinin bulunmasi icin ugrasitimalidir. Genellikle bu
acl ana koroner arter biflirkasyonlarinda caudal LAO ya da RAGQ,
LAD-Diyagonal bifirkasyonlarinda A-P cranial, Cx proksimal OM
bifirkasyonlarinda caudal hafif RAO ya da LAO, distal Cx bifir-
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kasyon lezyonlarinda cranial hafif RAQ ya da LAO, Distal RCA lez-
yonlarinda A-P cranial’dir. Cx ostiumun optimal gorintisid %40
olguda tam olarak alinamayabilir. Bu durumda IVUS ile lezyon de-
gerlendirilmelidir. CT goruntlsu varsa faydalanabilinir.

Stentleme Teknikleri

Bifurkasyon lezyonlarinda balon anjiyoplastinin islemsel basari
orani dusiik, komplikasyon ve restenoz orani yiiksektir®” Aterek-
tomiislemin basari sansini arttirsa da restenoz oranini distirme-
mektedir. Bu nedenle birfurkasyon islemlerinde stentleme tercih
edilmektedir.

Bifurkasyon lezyonlarinda stent uygulamasi gercek biflirkasyon
lezyonu varligina bagli olarak 2 sekilde yapilmaktadir”' Lezyon
ana dal ve yan dalda anlaml darlik (%50 darlik] yaratiyorsa ve
lezyon uzunlugu yan dal ostiumunda 5 mm’yi geciyorsa ve yan dal
¢ap! 2 mm’nin Uzerinde ya da blyuk bir alani besliyorsa bu lezyon
gercek biftirkasyon lezyonu olarak adlandirilmaktadir (Tablo 1).

Gercek bifiirkasyon disindaki lezyonlara gerekirse (“provisional”)
yan dal stentlemesi stratejisi uygulanirken gercek biflirkasyon
lezyonlarinda sadece yan dali kaybetme riski yoksa “provisional”
yaklasilmali, eger kaybetme riski varsa iki dalda stentlenmelidir

(Cift stent stratejisi).”'

Tablo 1. Gergek biflirkasyon lezyonu: Lezyon ana dal ve yan dalda
anlamli darlik (>%50 darlik] yaratiyorsa ve lezyon uzunlugu yan dal
ostiumunda 5 mm’yi geciyorsa ve yan dal capi 2 mm’nin Uzerinde ya
da buytk bir alani besliyorsa

GERCEK BIFURKASYON
Ana dal ve yan dalda>%50 darlik

+

Lezyon; yan dal ostiumu >5 mm

+

Biyuk bir yan dal >2 mm ya da biyik bir alani besleyen yan dal

Yan Dal Ne Zaman Onemlidir?

Yan dal bUylkm ise (>2 mm) ya da buyik bir alani besliyor ise
dnemlidir ve mutlaka korunmasi gerekir. Onemli bir yan dalin kay-
bedilme riski varsa baslangictan bu dalinda stentlenmesi gerek-
mektedir (Cift stent].

Yan dalin ¢api disinda uzunlugunun da dikkate alinmasi gereklidir.
Yapilmis olan bir BT anjiyografi ve FFR calismasinda 73 mm’ den
daha uzun yan dallarin miyokardin yizde 10'nu besledigi gosteril-
mistir™ Ayni zamanda 1. Diyagonel ve Cx OM dallarinin énemli bir
miyokard alanini besledigi unutulmamalidir.

Sonuc olarak yan daldaki darlik derecesi ile birlikte yan dalin capi
ve uzunlugu yan dalin korunup korunmayacagini ya da bastan
stent uygulanmasi gereksinimini belirleyen en énemli paramet-
relerdir. Genellikle biylk bir yan dalda ciddi bir darlik ostiyumu
>5mm geciyorsa baslangicta yan dala stent konmasi onerilmek-
tedir (cift stent).

Gerekirse (“Provisional”) Yan Dal Stentlemesi

Ana dal stentlendikten sonra gerek olursa 2. bir stent yan dala
yerlestirilen bu yaklasim bifiirkasyon lezyonlarinda en sik tercih



edilen yaklasimdir47.9-14.16

.Bu islemde dncelikle yan dala bir kilavuz tel konulup konulma-
yacagina karar verilmelidir®' (Tablo 2). Yan dal ostiyumunda %50
ve daha fazla darlik mevcutsa (6zellikle Medina 1,1,1 ya da 1,0,1
ise] ya da ana dalda yogun plak yiiki ile beraber ana dal ile yan
dal arasinda bulunan aci 70 dereceden az ise islemde yan dalin
tikanma riski artmaktadir. Yan dalda tikanma riski var ise secile-
cek stentin genis hicreli olmasina (tercihen kopri sayisi az olan)
dikkat edilmelidr.

islem sirasinda yan dalda tikanma olabilecegi dustniliyorsa ve
yan dal ¢apr 2 mm’'nin Uzerinde ise kilavuz telle korunmasi mut-
laka dustnilmelidir. Yan dal 2 mm'nin Uzerinde olsa bile eger
lezyon yayginsa ya da cok kiclk bir alani besliyorsa kilavuz tel
konulmasina gerek yoktur.”™ Yan dala yerlestirilen kilavuz tel ana
dalile yan dal arasindaki acinin azalmasina neden olarak yan dala
gecisi kolaylastirmakta, ayrica mekanik etkiyle yan dala plak kay-
masini azaltmaktadir. Ana dalin stentlenmesinden sonra yan dal
tikanirsa bu daldaki tel yol gésterici olarak da ise yarayabilir.'

Ana dal ile yan dal arasindaki ac¢inin azalmasi yan dala uygula-
nacak olan anjiyoplasti ve stentleme isleminin kolaylasmasini da
saglar. Yan dala konan bu kilavuz tel ayni zamanda kilavuz katatere
destek saglayarak yan dala balon gecisini bir miktar kolaylastirdi-
gi gibi yan dalin ana dala stent konduktan sonra tikanmasi duru-
munda bu tel Uzerinden dustk profilli bir balon ile gecilerek balon
yapilmasinada olanak saglamaktadir.

Yan dala kilavuz tel konulmasi planlaniyorsa bazi hususlar acisin-
dan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Once daha zor girilebilecek
olan dala kilavuz tel yerlestirilmelidir Sonrasinda ikinci tel ola-
bildigince 180 dereceden daha az rotasyon yapilarak yerlestiril-
melidir. Yan dala yerlestirilecek olan tel hidrofilik olmamalidir."”
Yan dala gecis saglanamamasi durumunda ana dal artan balon
caplari kullanilarak genisletilebilir, rotablator ya da aterektomi gibi
yontemler kullanilabilin Bu islemler sirasinda yan dalin ttkanma
riski olmakla beraber avantaji ana dalda bulunan plak miktarini
azaltmasi ve boylece kilavuz telin yan dala gecisini kolaylastirabil-
mesidir. Yine hastaya derin inspirasyon yaptirilarak RCA'nin distal
dallarindaki acilanma orani azaltip telin PDA'ya girisi kolaylasti-
rabilir' Eger bitin bunlara ragmen yan dala gecis saglanamazsa
ve bu dal blytk bir alani beslemekteyse cerrahi secenegi de du-
stintlmelidir?

Yan dala kilavuz tel yerlestirildikten sonra hem ana dal hem de
yan dala predilatasyon islemi uygulanip uygulanmayacagina karar
verilmesi gerekir“77" Gerek duyulmasi halinde islemin bu asa-
masinda ana dal ve/veya yan dala aterotomi (kesici balon, “FX mini
RAIL") ya da aterektomi (rotablator) islemleri yapilabilir.'® Ana dal-
daki lezyona mutlaka yeterli bir predilatasyon yapilmalidir

Yan dala predilatasyon yapilmasi ise tartismali bir konudur. Yan
dala yapilan predilatasyon ana dalin stentlenmesi sirasinda yan
dalin tikanmasini genellikle engellememekte, yan dalda olusa-
bilecek diseksiyon ana dal stentlendikten sonra yan dala gecisi
zorlastirmakta, ileride restenozu tetiklemekte veya bastan yan
dalin stentlenmesi ile sonuclanmaktadir Bu ylzden yan dalin
rutin predilatasyonu onerilmemektedir. Ancak ostiyumda onemli
darlik bulunan 2 mm’'nin Uzerinde tikanma riski yiksek bir yan
dal ise, ciddi kalsifikasyon iceriyorsa ya da yan dala gecisin zor
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olabilecegi dustniliyorsa ya da tel ile gectikten sonra akim ya-
vaslamis ise kiiciik bir ‘NC" balon ile predilatasyon yapilabilir (5,6,
9-14). "Kissing” predilatasyonun yarari gosterilmemis, hatta ca-
rina'nin yer degistirmesine ve proksimal ana dalda disseksyona
sebep olabilecegdi gosterilmistir. Dislk basincla yapilan ‘kissing’
predilatasyonun faydali olabilecedine dair son zamanlarda yayin-
lar bulunsa da su an icin 6nerilmemektedir.’” Bu nedenle predi-
latasyon yapilacaksa her iki dala ardisik olarak yapilmalidir. Ana
dalin predilatasyonu sonrasi yan dalda énemli daralma/tikanma
gerceklesirse isleme ne sekilde devam edilecegine yan dal ¢apina
gore karar verilmelidir. Yan dal ¢apinin 2 mm’nin altinda olmasi
durumunda sadece klinik olarak gereklilik varsa ana dal stentle-
me isleminden 6nce yan dal dilatasyonu yapilmalidir (Tablo 2J. Yan
dal cap 2 mm’den genisse ana dala stent yerlestirilmeden dnce
mutlaka dilate edilmeli, 2.5 mm’den genis olmasi durumunda ise
dilatasyon yapildiktan sonra ana dal ile birlikte yan dalin da stent-
lenmesi disinilmelidir'2*

Ana damar ile yan dal arasindaki aci ve yan dalin ¢capi ana damara
yerlestirilmesi planlanan stentin seciminde 6nemlidir. Ana ve yan
dal arasindaki bu aci 90 dereceden ne kadar kiiciik olursa yan dal
ostiyumunun c¢api o kadar genis olacaktir’ Bu aci kiiclkse ve yan
dalin capi buytkse genis hicreli stent tercih edilmelidir.

Ana dala yerlestirilecek stentin c¢api distal capa uygun olmali ve
ilac salinimli stent secilmelidir Ana dala yerlestirilecek stentin
cap! distal capa uygun olarak yerlestirildiginden bifiirkasyonun
proksimal ve distali arasinda cap farki meydana gelmekte proksi-
maldeki stent damara tam oturamamaktdir”' Bu nedenle prok-
simal kesim daha genis ve kisa balonlarla genisletilerek stentin
proksimal kesimde tam oturmasi saglanir Bu isleme ‘proximal
optimization technique’ ('POT’) adi verimektedir. Bu islem stentin
proksimal kesimde tam oturma sagladigindan yan dala gecislerde
telin strut altindan gitmesinide engeller. POT islemi ayni zaman-
da yan dal agzina dogru olan stent strutlarinin acilarak yan dal
agzinin acilmasini ve dolayisi ile kilavuz tel ile yan dala gecisin
daha rahat olmasina yol acar. POT islemi sonrasinda ile kilavuz tel
ile yan dala gecilemiyorsa tekrar bir POT yapilarak yan dal agzina
dogru olan stent strutlarinin daha da acilmasi saglanarak gecis
saglanabilir

‘POT" islemi genellikle ana dala konulan stent ¢apina uygun > 6
mm bir NC balon ile (> 18atm.) yapilir®'* Operatérin ulasmak
istedigi capa bagli olarak ‘complian’ bir balonda ‘POT" isleminde
kullanilabilir. Sert ve kalsifik lezyonlarda yan dal telinin stent altin-
da sikismamasi icin asiri genisletmeden kacinmali gerekirse yan
dal teli ¢iktiktan sonra "POT" islemi tekrarlanmalidir ‘POT" islemi
goz onine alinarak isleme baslamadan konulacak ilac salinimli
stent (ISS)'nin maksimum genisleme araliginin hesaplanmasi ve
ona gore secilecek stentin belirlenmesi gerekmektedir.

‘POT" islemi sirasinda balonun distal markiri karinanin hemen
oncesinde olmali ve proksimal markirida stentin proksimalini
gecmemelidir™'. Eger distal markir karinayr gecerse karinanin
yan dala kayip yan dali ttkamasina ve bu dala yapilacak girsimlerin
basarisiz olmasina yol acar. Karinadan cok proksimalde kalirsa
yan dal agzina dogru olan stent strutlari acilamaz dolayisiyla yan
dal agzinin tam olarak agilmasi saglanamaz. ideali balonun distal
omuzu karinanin tam proksimalinde proksimal ucuda stent icinde
kalmasidir. E§er proksimal markir stentin proksimalini gecerse
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bu bolgede disseksyona ve damar hasarina yol acabilir. Yanliz bur-
da balonda kisa kalmamalidir Eder kisa kalirsa bir miktar geri
cekilerek proksimal kesim mutlaka proksimal capa uygun bir se-
kilde 1:1 oraninda dilate edilmelidir.

‘POT" islemi yapildiktan sonra yan dala bir girisim yapilip yapilma-
yacagina karar verilmelidir?'* Genel olarak ana ve yan daldaki
sonug yeterli ise islem sonlandiriliz. TIMI 3 akim ile beraber gdogus
agrisi ve EKG'de degisiklik olmamasi 6zellikle kiicik yan dallarda
yeterli sonuc olarak kabul edilir

Yan daldaki sonuc yeterli degilse sadece yan dala yapilacak olan
balon dilatasyonu stent strutlarinin acilarak stentin yapisinin bo-
zulmasina, ‘carina’ nin ana damara dogru kaymasina ve ana dal
agzinin karsisinda malapoze strutlarin olusmasina yol acar. “Kis-
sing” balon ya da ‘POT-side-POT'islemi bu olumsuzluklari dizeltir.

“Kissing” balon islemi yapilmayan “Provisional” yan dal stentle-
melerinde yan dalda olclilen FFR<0.75 ya da bu bdlgede iskemi
gozlense de bu alan sol ventrikil miyokardinin %10°dan fazlasini
nadiren etkiler. Bu nedenle yapilmis olan calismalarda rutin “Kis-
sing” balon isleminin klinik olaylarda bir iyilesim gostermedigi
saptanmistir® Ayrica “Kissing” balon islemi ana daldaki stentte
eliptik deformasyona, stentin proksimalinde asiri genileme yara-
tark duvar geriliminin artmasina dolayisiyla intimal hiperplaziye,
strut ve polimer hasarina, kenar disseksiyonuna neden olabilmek-
tedir. Yapilan calismalarda ana daldaki restenozu 3 kat arttirdigi
gosterilmistir™ Bu nedenlerden dolayi yan dal 6nemli bir yan dal
ve yan dalda akimi engelleyen bir disseksiyon, yavas akim; & TIMI
3 ya da %75 ve Uzeri bir darlik olusmus ise “Kissing” balon ya da
‘POT-side-PQOT islemi yapilmalidir?'*

Yan dala girisim karari verirken FFR’den de yararlanilabilir Koo
ve arkadaslarinin bir calismasinda, ana dala stent implantasyo-
nu sonrasi yan dal ostiyumunda % 75'in altinda darlik kalan ol-
gularin timinde FFR 0,75 Uzerinde bulunurken, %75 ve lzerinde
rezidiel darlik olan 73 olgunun sadece 21'inde darlik fonksiyonel
olarak anlamli bulunmustur?’ DKCRUSH-VI calismasinda da FFR
kilavuzlugunda yapilan bifiirkasyon islemlerinde yan dala stent
gereksinimi azalmis ve anjiyografi kilavuzlugunda yapilan “Provisi-
onal” yan dal stentlemesi ile benzer klinik sonuglar saptanmistir?

Akilda tutulmasi gereken bir gercek FFR diuslk ciksa bile iske-
mi yogunlugu distk olabilmektedir. Yapilmis olan bir calismada
ana koroner arter yan dallarinin %97'sinin ana koroner disi yan
dallarin ise ancak %21 nin miyokardin %10'dan fazlasini besledigi
gosterilmistir. Ayni zamanda eger bir yan dal 73 mm’ den daha
uzunsa o yan dal miyokardin %10'dan fazlasini beslemektedir?

Ana koroner artere “Provisional” yan dal stentlemesi yapilan has-
talarda Cx arterde FFRK 0.80 ise 5 yilin sonunda TLF daha yiiksek
bulunmustur.?

Asya-Pasifik Biftirkasyon kilavuzu yan dala girisimin kesin bir
prognostik yararinin gdsterilmemesinden dolayi islem karari al-
mak icin FFR sinirini biraz daha konservatif olarak daha disik <
0.75 olarak kabil etmektedir'

Yan dala bir girisim karari alindiysa dncellikle 2. bir kilavuz tel yan
dala yerlestirili Yan dala yerlestirilmesi planlanan bu telin ana
daldaki stentin strut altindan gegmemesine dikkat edilmeli ve yan
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dala ana daldaki stent strutlarinin distalinden gecilerek ulasilma-
si gerekmektedir. Bu telin distalden gecmesi yan dal agzinda stent
acikliginin saglanabilmesi icin cok dnemlidir. Bu nedenle yan dal
telinin ana daldaki stentin distal strutlarindan gectiginden emin
olunmali, gerekirse tekar denenmelidir.

Bu islem sirasinda yan dalda bulunan 1. kilavuz tel 2. tel yerles-
tirilmeden cikartilmaz. Yan dala yerlestirilecek 2. tel secilirken
baslangicta ana dala yerlestirilmis olan tel ya da baska bir tel
kullanilabilir. Once yumusak uclu (“floppy”), sonra orta sertlikte
(“intermediate”) bir tel denenir, bununla da yan dala gecilemezse
hidrofilik bir telle basari saglanabilir®”!'” Bu islemler esnasinda
gerek duyulmasi halinde balon destegi kullanilarak yan dala gecis
denenebilir Ancak yan dala gecis sirasinda ana daldaki plak loka-
lizasyonu ve/veya yan dalin ¢ikis acisi gibi nedenlerle bazi vakalar
cok zor olabilir Bu gibi durumlarda ana dal stentinin proksimali-
nin daha yiiksek basincla dilate edilmesi stent strutlarinda daha
fazla acilmaya ve plak dagiiminda degismeye olanak vererek te-
lin gecmesini kolaylastirabilir®7 Yan dala yerlestirilen telin ne cok
distalde olmasi (telin stent altinda hapsolma riski artmaktadir) ne
de yumusak boliminin stent altinda kalmamasi (telin siyrilma
riski artmaktadir) gerekmektedir.

Yan dala 2. tel yerlestirilip daha sonra yan daldaki ilk tel cekile-
rek (tercihen ‘torquer’ ile ‘clockwise’ ve ‘cclocwise’ rotasyon ile
cok yavas bir sekilde) eger ana daldaki tel ile yan dala girilmis
ise ana dala yerlestirilir degilse tamamen cikartilic*” Ana daldaki
stentin altinda kalan bu telin geri cekilme islemi esnasinda kila-
vuz kateterin ana koroner artere derin bir sekilde oturabilecegi ve
disseksiyon yaratabilecedi hatirlanmalidir. Bu nedenle yan daldaki
tel geri cekilirken dikkatli olunmali, kilavuz kateter sabit tutulmaya
calisitmali, gereklilik halinde aortaya dogru geri ¢cekilmelidir*”

Yan dala 2. tel gectikten sonra ya "Kissing” balon ya da "POT-si-
de-PQT islemi yapilir®™ Her iki islemde de yan dalin ¢capina uygun
bir balon ile yan dala gecililerek dilatasyon yapilmalidir. Bazen bu
islem sirasinda yan dala balon gecmez. Bu durumda diistk profilli
1,5 mm’lik bir balon denenmelidir."” Bununla da gecis saglanama-
masi kilavuz tellerin birbirine dolanmis olabilecedini disindirdr
Bu durumda ana daldaki kilavuz tel geri cekilir ve daha sonra tek-
rar yerlestiriliz Bunlarin yapilmasina ragmen yan dala yine de ge-
cis saglanamamasi halinde ana daldaki stentin proksimali [(POT’)
dilate edilerek strut araliklarinin daha fazla acilmasi saglanabilir.
Tdm buyapilan islemlere ragmen yan dala balon ge¢cmiyorsa fark-
U bir kilavuz telle farkli bir strut araligindan gecilmeye calisilin

Yan dala gecirilen balonun proksimal ucu ana daldaki stent strut-
larini gecmemelidir. Daha ileride balon sisirilip indirildiginde ye-
terince katlanmayip geri ¢ekilirken bu strutlara takilabilir ("baloon
jailing”)." Yan dalin dilatasyonu sirasinda patlama basincini gec-
memeye dikkat edilmelidir Balonun patlamasi halinde ana dal-
daki stentin strutlarinin arasindan geri gelmeyebilir'4# Yan dal
disseksiyon riskinin ‘NC" balon ile daha az olmasi nedeni ile yan
dalin ¢capina uygun bir ‘NC’ balon ile 1:1 oraninda dilate edildikten
sonra “kissing” balon ya da tekar 'POT" islemine gecilir. Bu islem-
ler dncesinde ana dalda ylksek basin¢ uygulamaya gerek yoktur.

“Kissing” balon islemi sirasinda yan dal ve ana dalda kullanila-
cak olan balonlarin ¢api arterle 1:1 oraninda ya da 0.5 mm daha
az olmalidir* Her iki balonda kisa olmali tercihen NC secilmeli,



proksimal uclari ayni seviyede olamlidir ‘Bench’ testlerinde ana
limende balonlarin mimkin oldugunca kisa olmasi, ana dal ve
yan dal balonlarinin ardisik sisirilmesi (NC balonlarile > 16 atm.]
sonrasinda her iki balonunda ayni anda sisirilip (sisirme biraz
uzun tutulmalidir) indirilmesinin en iyi sonucu verdigi gosterilmis-
tin®” "Kissing” balon islemi sirasinda balonlarin proksimal sevi-
yeleri eger ayni seviyede olmaz ise islem sonrasinda ‘bottleneck’
etkisi meydana gelir Bu durumda stentin proksimali tam olarak
duvara yapisamaz. Bunun mutlaka ‘POT ile giderilmesi gerek-
mektedir. “Kissing” balon sonucu yeterliyse ‘POT" islemi ile islem
sonlandirilin

“Kissing” balon islemi deneysel bir calisma ve klinik bir dayanagi
olmadan teknik bir géris olarak randomize calismalarda 2000'li
yillarda uygulanmaya baslanitmisti. 2013 yilinda yapilan IVUS ca-
lismalari aslinda “Kissing” balon islemi sirasinda yan yana konu-
lan iki balonun eliptiklik indeksini proksimal ana dalda arttirark
stentin asimetrik bir sekilde asiri gerildigini gostermistir. Bu da
ISS ylizeyinin hasar gérmesine ve restenoza yol acamaktadir. Bu-
radan yola cikarak ‘POT-side-POT'islemi glindeme gelmis ve 2018
yilindaki EBC'nin 12. Dokimanin da ‘POT -kiss-'POT" islemi ye-
rine uygulanabilecedi bildirilmistir® Yapilan calismalarda ‘POT-si-
de-POT'isleminin “Kissing” balon islemine gore proksimal ana
dalda stenti germeden en iyi dairesel konumu olusturdugu, yan
dal tikanikligini ve malapozisyonu en aza indirdigini ve akisi en iyi
sekilde korudugu gésterilmistir. Ayni zamanda “Kissing” balon is-
lemine gore basari sansi cok daha yiiksek olup SFr kilavuz katater
ile bile yapilabilmektedir?®

‘POT-side-POT'isleminde ana dal proksimal kesimine uygun c¢apta
‘Compliant” bir balon 1:1 oraninda sisirilic?® "POT" islemi yapil-
diktan sonra yan dala distalden gecilerek yan dalin ¢apina uygun
olarak ‘Compliant’ bir balon ile 1:1 oraninda yan dal dilate edilir.
Baslangicinda uygulanan "POT islemi tekrarlanarak islem bitirilir.

‘POT-side-PQT'islemi mi ya da 'PQT -kiss-'POT" islemi mi daha
iyi sonu¢ vermektedir sorusu gindemini korumaktadir. 2018 yi-
lindaki EBC toplantisinda her ikiside uygulanabilir sonucu c¢iksa
da 2019 yiindaki EBC toplantisinda hentiz bir klinik veri olmasa
da eger kuralina gore yapilirsa stent deformasyonuna daha az se-
bep olmasindan dolayl ‘POT -kiss-"POT" isleminin tercih edilmesi
yéniinde bir goris birligi olusmustur (9,10). Bilinmelidir ki ‘POT-si-
de-POT isleminde yan dala yapilan balon sirasinda ana dalda olu-
san stent deformasyonu ancak yan daldaki tel distalden gecmis
ise 'POT islemi ile dizeltilebilmektedir.

“Kissing” balon ya da ‘POT-side-POT'islemi sonucunda yan dalda
sonug yeterli dedilse T stentleme” “TAP” ya da "Culotte” uygu-
lanarak yan dal da stentlenir*’' Ana dala stent kondugunda yan
dalin kaybedilcegdi 6ngoriliyorsa“DK Crush” ya da ‘Inverted’ T, ©
Inverted TAP" ya da “Inverted Culotte” teknikleri uygulanir®

“Provisional” yan dal stentlemesinin avantajlari kolay uygulana-
birligi, daha az metal ylkinin bulunmasi, restonoz gelisirse te-
davisinin daha kolay ve tromboz sikliginin daha az olmasi olarak
siralanirken dezavantaj olarak yan dal ostiumunda darlik kalabil-
mesi ve yan dala stent gerekirse stenti ana dal stentinden gecir-
mede zorluk seklinde soylenebilir.

Yan Dali Koruma Teknikleri

Biftirkasyon lezyonlarinda islem sirasinda ana dala stent yerlesti-
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ridiinde %10-40 oraninda ‘carina’ ya da plak kaymasi sonucunda
yan dalin agzinda daralma olusmaktadir®*” FFR calismalarinda
anjiyografik olarak olusan darlik derecesi ile fonksiyonel ciddiyet
arasinda uyumsuzluk gozlenebildiginden bu daralmalara nasil
yaklasilacagi tartismalidirn?

Tablo 2. Farkli klinik tablolarda yan dalin ¢capina gore yapilacak olan
islemler.

KLINIK <2,0mm 2-3mm >3,0mm

DURUM

Yan dalda Yan dala tel Yan dala tel Yan dala tel

ylksek yerlestirilebilir  yerlestirilmelidir yerlestirilmelidir

tikanma riski Ana dal Ana dal
stentlenmeden  stentlenmeden

once yan dal
dilate edilmelidir

once yan dala
dilatasyon ve/

veya doku
azaltilmasi
yapitmalidir
Her iki dala
da stentleme
disintlmesi
gerekir
Yan dalda Yan dala tel Yan dala tel Yan dala tel
duslk yerlestirmeye  yerlestirmeye yerlestirmeye
titkanma riski gerek yoktur gerek yoktur gerek yoktur
Ana dalin Klinik gereklilik Ana dal Ana dal
balon halinde ana dal stentlenmeden  stentlenmeden
dilatasyonu  stentlenmeden &nce yan dala once yan dala
sonrasl onceyandala tel gecirilerek tel gecirilerek
yan dalin tel gecirilerek  dilatasyon yapilir.  dilatasyon yapilir
akiminda dilatasyon >2,5mm ise Her iki dalin
bozulma yapilir her iki dalin stentlenmesi
olusmasi stentlenmesi planlanir
planlanir
Ana dal Klinik gereklilik Yan dala tel Yan dal da
stentlenmesi halinde yan gecirilerek dilate stentlenmelidir
sonrasiyan  dala tel edilir
dal akiminda gecirilerek >2,5mm ise
bozulma dilatasyon yan dalin da
olusmasi yapilir stentlenmesi
planlanir

islem dncesinde yan dalda tikanma olusabilecedi dngdrulebiliyor-
sa ¢esitli tekniklerden faydalinabilir?-" Bu tekniklerin baslicalari
konvensiyonel hapsolmus tel teknigi ve hapsolmus balon teknik-
leridir.

Hapsolmus tel tekniginde yan dala konulan tel ile yan dalin tikan-
ma olasiligi azalmakta, yan dal acisi modifiye olmakta ve yan dala
tekrar geciste bu tel kilavuz gorevini saglamaktadir. Fakat buna
ragmen yan dalda ciddi tikanma %9 oraninda gézlenmekte ve
rekanalizasyon basarili olamamaktadir Yan dalin tikanmasi ise
stent trombozunu 6 kat, kardiyak olimi ise 4 kat arttirmaktadir.
Akim saglansa bile kardiyak olim riski yinede ylksek kalmakta-
dir.

Yan dali daha iyi koruyabilmek icin 2010 yilinda Burzotta ve arka-
daslari ilk kez konvensiyonel hapsolmus balon teknigini yayinla-
mislardir® Konvensiyonel hapsolmus balon tekniginde her iki dala
kilavuz tel yerlestirildikten sonra ana dala konulacak olan stent
ve yan dala proksimal isareti stentin proksimal isaretinden daha
proksimalde olacak sekilde yari kompliyan uzun bir balon konum-
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landirilir Ana dala konulacak olan stent yerlestirildikten sonra yan
dal degerlendirilir E§er yan dal ttkanmamis ise yan dala konum-
landirilan balon cekilir ve kisa bir balon ile ‘POT" islemi gercek-
lestirilin. ‘POT" sonrasi yan dala tekrar gecilerek 'kissing’ balon
islemi gerceklestirilir. Eger yan dal tikanirsa yan dala hapsedilmis
balon sisirilerek yan dalin akimi saglanir. Bu islem sirasinda ana
daldaki stentte bozulma meydana gelir Yan dal balonu sisirilir-
ken ana daldaki stentin proksimalinde kisa bir balon konumlan-
diritmalidir Yan dal balonu sisirildikten sonra geri alinir. Bundan
sonraki basamaklar ayni olup ‘POT’, yan dala tekrar tel ile gecis
ve final 'kissing’balon islemidir. Yan dal balonu geri alinirken olu-
san direnc yan dala hapsolmus teli cekerken karsilasilan direng
kadardir. Fakat bazen daha fazla bir direnc ile karsilasilabilir Bu
durumda kuvvetli cekmekten cok balonu hafif sisirilerek cekilme-
si onerilmektedir.

Yan dalin tikanmasi 1/19 vakada gozlensede bu yontemin deza-
vantajl, yan dal tikandiginda bazem islem konplike bir hal alir. Yan
dal balonu sisirilirken ana daldaki stentin proksimalinde kisa bir
balon konumlandiritmalidir. Ana daldaki stentte olusabilecek en
ufak bir bozulma bu balon ile dizeltilmelidir. Kalici bir bozukluk
tellerin gecisini engelleyebilin Bozulma dizeltilmeye calisilirken
kenar disseksiyonlari olusabilir. Yan dala stent gereksinimi dogar-
sa ‘inverted provisional crush’ teknigi onerilmektedir. Fakat ana
dalda kalici bir bozukluk olusursa yan dala stenti gecirmek cok
zor olabilmekted

Yan dali daha iyi koruyabilmek konvensiyonel hapsolmus balon
tekniginin bircok modifikasyonu gelistirilmistir. 2012 yilinda Sin-
gh ve arkadaslari hapsolmus balon tekniginin daha basit bir sekli
olarak basitlestirilmis hapsolmus balon teknigini bildirmislerdir®

Bu teknikte ana ve yan dala kilavuz tel yerlestirildikten sonra yari
kompliyan bir balon ile ana dala predilatasyon uygulanir. Ana dala
konulacak olan stent ve yan dala proksimal isareti stentin proksi-
mal isaretinden daha proksimalde olacak sekilde yari kompliyan
uzun bir balon konumlandiriliz. Ana dala konulacak olan stent yer-
lestirildikten sonra yan dal degerlendirilic. Eger yan dal tikanma-
mis ise yan dala konumlandirilan balon dusiik basingla (3 atmos-
ferden daha disik) sisirilir indirilir ve yan daldaki kilavuz tel ile
beraber geri cekilir Eger yan dal tikanmis ise rutin balon islemi
uygulanarak yan dal akimi saglanir. Bu islem sonrasinda ana dal-
da malapozisyon gelisir Bu gelisen malapozisyon diger teknikte
oldugu gibi kisa bir balon ile degil stentin kendi balonu ile nominal
seviyenin Uzerine cikilarak giderilmeye calisilin ‘Kissing” balon is-
lemide yapilmaz. Bu teknik uygulanan 102 hastanin sadece 9'da
tekrar kilavuz tel ile yan dala gecmek gerekmis, bu hastalardan 2’
de de stent gereksinimi dogmustur.

Bu teknik konvensiyonel hapsolmus balon tekniginden daha ba-
sit olmakla beraber kompliyan stent balonu ile stentin proksimal
optimizasyonun yapilmasi tartismalidir. Stentde kenar disseksyo-
nuna ya da stentin proksimalinin tam olarak acilmamasina yol
acabilir. Ayni zamanda yan dal tikanmasa bile dislk basingla yan
dala balon uygulanmasi gereksizdir. Yukarida bahsettigimiz 102
hastanin %74 IVUS ile dederlendirilmis ve bu hastalarin %41'de
girisim ihtiyaci dogmustur. Bu gercekten cok onemli bir veri olup
hapsolmus balon teknigi kullanildiginda IVUS kullanilmaz ise yik-
sek oranda suboptimal bir sonu¢ alinma olasiligini gozler éniine
sermektedir.
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Basitlestirilmis hapsolmus balon teknigi Umit verici olsa da yan
dalin tikanmasini tamamen onleyememektedir Bu nedenle bu
teknigin bir modifikasyonu olan yari sisirilmis hapsolmus balon
teknigi gelistirilmistir® Bu teknik balon uzunlugu ve pozisyonu
acisindan basitlestirilmis hapsolmus balon teknigine benzesede
yan dal balonu [yan dal capina 1:1 oraninda olacak sekilde] ana
dala stent yerlestirilirken ayni anda distk basincla (3 atmosfer)
sisirilir Yan dal balonunun proksimal kismi stent tarafindan kom-
prese olurken distal kismi tamamen yan dal ostiyumunu kaplar ve
plak kaymasina engel olur. Kisa bir NC balon ile 'POT" yapilarak
islem sonlandirilir:

Teorik olarak balon profilinin bozulmasi nedeniyle stent altinda
hapsolma olasiligr olsada su ana kadar bdyle bir durumla kar-
silasitlmamistir Diger bir kayg ise yan dal ostiyumunda travma
olusmasidir. Fakat otérler bununda cok disik basing ile balon si-
siridiginden pek karsilasilmadigini bildirmislerdir. IVUS ¢alismaya
alinan %25 hastada uygulanmis stentin %16.3 hastada tam acil-
madigi %5.4 hastada ise proksimalde kenar disseksyonu olustugu
gozlenmistir. Yari sisirilmis hapsolmus balon tekniginin basitles-
tirilmis hapsolmus balon tekniginin sonuclarindan daha iyi olmasi
NC balon ile 'POT  islemi yapilmasin baglidir. Ermis ve arkadaslari
bu yontemi uyguladiklari 64 hastanin sadece 5'de yan dala girisim
gereksinimi duymuslardir®

Modifiye hapsolmus balon teknigini ise Saito ve arkadaslari 2018
yilinda yayinlamislardir® Bu teknikte yan daldaki balonun prok-
simal isareti ana dala yerlestirilecek olan stente temas edecek
sekilde konumlandirilir. Yan dal balonun capi ana dala yerlestilicek
olan stent capinin yarisi olmali fakat yan dal capini gecmemelidir.
Ana dal stenti ve yan dal balonu ayni anda sisirilerek geri ¢eki-
lir Tekrar her iki dala gecilerek operatoriin tercihine gore 'kis-
sing” balon islemi uygulanir. Yan dala stent gereksinimi dogar ise
T-stent ya da ‘TAP' stent tercih edilir Yan dal agzinda ana dala
stent yerlestirilirken balon sisirilmesi ‘carina’ nin kaymasini en-
gellerken ‘carina’ nin santral pozisyonda kalmasina dolayisiyla
yan dalin ttkanmamasina yol acar®

Saito ve arkadaslari uyguladiklari 254 vakanin sadece 1 tanesinde
yan dalda tikanma gozlemlemisler, hapsolmus balon ve yari sisi-
rilmis hapsolmus balon tekniklerine gére ‘eccentricity” indeksini
daha dustik bulunmustur. Zhang ve arkadaslarida bu teknik ile
yaptiklari vakalarda 9. ay takiplerinde herhangi bir olumsuz olaya
rastlamamislardir®

Balon stent ‘kissing’ teknigi ise modifiye hapsolmus balon tekni-
ginden farkli olarak yan dala konan balonun biraz daha proksi-
male cekilerek stentin proksimaline ¢ikmadan uygulanan bir tek-
niktir® Teorik olarak balonun hapsolma ihtimali ve stentde hasar
olusmast her iki teknikte de bulunsa su ana kadar bildirilmemistir.

Hapsolmus stent balon teknigi ise ayni zamada cift stent stratejisi
olup Shpigel ve arkadaslari tarafindan 2018 yilinda bildirilmistir®
Bu teknikte ana dal ve yan dala predilatasyon uygulandiktan son-
ra yan dala stent yerlestirilit Yan dal yerlestirilen stentin balo-
nu biraz geri cekilerek ana dala stent yerlestirilin Ardisik olarak
once yan dal sonra ana dal stent balonlari ile dilatasyon uygulanir.
Tekrar yan dala tel ile gecilerek yapilan ‘kissing” balon ve '‘POT’
islemi opsyoneldir. 34 hastalik bir seride basari orani %100 olup
2 yillik takiplerde 1 hastada hedef damar revaskilarizasyon ih-



tiyaci, 3 hastada da hedef damar revaskiilarizasyon ve restonoz
gozlenmistir. Bu metodun basari orani cok ylksektir Yan dala
konulan stent yan dal ostiyumunu kapsayacak uygun bir sekilde
yerlestirlirse dahi balonu hapsetme riskini almak ne kadar dogru
olabilecegi tartismalidir.

Butln bu saydigimiz tekniklerin bazi vakalarda basarili olmayabi-
lecedi, kompleks olgular ile yogun kalsifikasyonu olan vakalarda
hapsolmus balonu geri cekmenin zor olabilecegi hatta cekileme-
yen vakalar oldugu akilda bulundurulmalidin Bu tekniklere ait
randomize kontrolli bir calisma olmasada belirgin bir yan dalin
acikligini koruyabilmek icin dustndlmelidir. Bu teknikler kulla-
nilirken yan dalin proksimalindeki stentin iyi acildigr ve duvara
oturdugundan emin olunmali gerekirse IVUS kullanilarak islem
sonlandiritimalidir.

iki Dalin Stentlenmesi

Bir cok bifiirkasyon stentleme yontemleri bulunsada (Y, ‘skirt’, V
“simultane kissing stent”, T, modifiye T, “TAP" ,“Crush”, "Reverse
Crush”, “Step Crush”, "DK Crush”, “Inverted Crush” ve "Culot-
te” ] ginimuzde Avrupa bifirkasyon kuliba T, “TAP”, "Culotte” ya
da bunlarin ‘Inverted” sekillerini ve "DK crush” tekniginin kulla-
nilmasini onermektedir’' Diger tekniklerin tarihsel 6nemi olup
ginuimuzde kullanilmamaktadir. Bu nedenle burada 6zellikle bu 4
teknik ve 3 teknigin ‘Inverted” sekilleri anlatilacak, tarihsel onemi
oldugundan V, “simultane kissing stent” ve “Crush” tekniklernede
deginilecektir.

Bifiirkasyon lezyonlarinin blylk bir kisminda “provisional” yan dal
stentlemesi ile yeterli bir sonu¢ saglanabilirken yaklasik %10 ora-
ninda yeterli bir sonu¢ alinamamakta ve yan dalinda stentlenmesi
gerekmektedir®’ Bu durumda ostium yeterli bir sekilde gésteri-
lebiliyorsa ve ac¢i 90 dereceye yakinsa T-stentleme uygulanabilir
Eger ostium gorintisu yeterli bir sekilde gosterilemiyorsa TAP’
ya da “Culotte” teknigi operatérin yatkinligina bagli olarak secil-
melidir?

“Provisional” yan dal stentlemesi sonrasinda T-stentleme ya da
‘TAP" karari alirken dikkat edilmesi gereken bir hususta “Kissing”
balon ve 'POT" sonrasi stentin uzantisinin carinaya yakin ya da
uzak olup olmadiginin degerlendirilmesidir (9-14). E§er kissing’
balon oncesi tel ile distalden gecildiyse “Kissing” balon ve 'POT’
sonrasi stent yan dala dogru (carinaya dogru) T-stentleme ye uy-
gun bir sekilde acilabilir ama eger tel proksimal bolgeden gecilip
“Kissing” balon ve "‘POT" yapildiysa stent yan dala dogru (carinaya
dogru) acilamaz. Bu durumda da uygun teknik ‘TAP dir.

Gercek biftirkasyon lezyonlarinda ana dala stent kondugunda
onemli bir yan dalin kaybedilecedi dngoruliyorsa bastan her iki
dala stentleme yapilmalidir. Yan dalin kaybedilecegini 6ngdrebilen
az sayida klinik, anjiyografik ya da IVUS parametreleri bildirilmis-
tir. Yan dali kaybetme riskini dngérebilen ‘DEFINITION’, ‘RESOLVE’
ve ‘baseline V-RESOLVE" modelleri tedavi stratejisinde kullanil-
maktadir’'

Yan dal fonksiyonel olarak dnemli, klinik acidan anlamli ve prog-
nostik acidan dnemli ise cift stent stratejisi tercih edilmelidir.

Bastan her iki dala stentleme karari alinan hastalarda "DK
Crush” veya ‘Inverted’ T, “Inverted TAP" ya da “Inverted Culotte”

Boliim 2.10: Bifiirkasyon Lezyonlari

teknikleri uygulanabilir’'* Hangi teknik secilirse secilsin ¢ift stent
karari alindiysa her iki dalda bulunan lezyonlarin 6ncelikle iyi pre-
dilatasyon yapilarak hazirlanmasi sarttir: islem sonunda “Kissing”
balon islemi mutlaka uygulanmali ve final ‘POT" islemi ile bitiril-
melidir. “Kissing” balon isleminin basarisini etkileyen paramet-
reler stentin yapisi (stent hicrelerinin dizensiz ve kicik olmasi,
ana daldaki stentin deforme olmasi ve yan dal agzinda stentlerin
3 tabaka olusturmasidir.*

Hangi teknigin secilmesi icin oncellikle bazi pif noktalar degin-
mek gerekir. Eger biflirkasyon acsisi 70 derecenin Ustlinde ise T
ya da "TAP” teknikleri uygunken, 70 derecenin altindaki acilarda
“Culotte” ya da "DK crush” secilmelidir “DK crush biftirkasyon
acisindan bagdimsiz olarak tim acilarda uygulanabilir’

2006 yilinda yapilan 2.Avrupa bifurkasyon kullibi toplantisinda
lezyon tanimlamsi olarak Medina siniflamasi kabl edilirken tek-
niklerin tanimlamasi olarak da MADS siniflamasi kabl edilmistir.
MADS siniflamasi 2020 yilinda MADS-2 siniflamasi olarak gin-
cellenmistin MADS-2 siniflamalarinda ilk stentin yerlesim yerine
gore ana dal proksimali, ana dal yan dal hizasi, proksimal limen-
de ayni anda iki stent ve yan dal olarak 4 gruba ayrilarak yapilmak-
tadir® MADS-2 siniflamasinda ayni zamanda standart tekniklerin
yaninda ‘inverted’ tekniklerde siiflnmistir,

Cift Stent Teknikleri
T Teknigi

Klasik T teknigi yan dal stentinin ostiyumu kaplayacak ve ana dala
cikmayacak sekilde yerlestirilmesidir®’7" Bu asamada “stent
pull back™ teknigi kullanilabilir. Yeterli bir sonu¢ alindiktan sonra
hem balon hem de tel yan daldan cikartilir ve ikinci stent ana
dala yerlestirilir Bundan sonra yan dal bir kez daha kilavuz tel
ile gecilerek yan dal ostiyumu dilate edilir. islem “kissing” balon
yapularak sonlandirilir

Bu yontemde 6nce ana dala stent yerlestirildikten sonra gerekirse
yan dala stent yerlestirilin Bu islem ‘Inverted’ T stentlemesi ola-
nak adlandirilmaktadir.

Bu teknigin uygulanabilmesi icin yan dalin ¢ikis acisinin 90 de-
receye yakin olmasi gerekmektedir. Aci 70 derece ve altinda ise
klasik T teknigi uygun olmayacaktir .

T teknigi 6-F kilavuz kateter ile uygulanabilmekte, basit olmasi,
her iki dala her zaman rahatlikla girisim yapma imkani saglamasi
ve iskemi slresinin az olmasi en 6nemli avantajlaridiz En énemli
dezavantaj ise cogu olguda yan dal ostiyumunun tam olarak kap-
lanamamasidir.

“Tap” (“T Stenting And Small Protrusion”) Teknigi

T teknigi ile cogu olguda yan dal ostiyumunun tam olarak kapla-
namamasi sebebiyle Colombo ve arkadaslari tarafindan T teknigi
modifiye edilerek bu teknik gelistirilmistir*! %1

Ana dala stent yerlestirildikten sonra “kissing” balon islemine
kadarki islemler “Provisional” yan dal stentlemesindeki ile ayni-
dir. "Kissing™ balon islemi sonrasinda ana daldaki balon yerinde
birakilarak yan dalin ¢apina uygun olarak secilen yan dal stenti
proksimal ucu ana dal lumenine hafifce (olusacak olan necarina
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nin ¢cok kisa olmasina dikkat edilmeli, ayni zamanda ostiumuda
atlanmamlidir. Bu nedenle stentin proksimal ucu ana limendeki
kilavuz tele degdigi yere kadar cekilir) cikacak sekilde yerlestirilir
Yan dal stenti yerlestirildikten sonra stentin balonu bir miktar geri
cekilerek yiksek basincta sisirilerek yan dal agzinin optimizas-
yonu saglanir [bu safhada ana daldaki balon sisirilmeden yerinde
durur). Daha sonra ana dal ve yan dal balonlari proksimal uglari
ayni seviyede olmak lzere ayni anda sisirilip indirilerek “kissing”
balon dilatasyon yapilir. Bazi ‘Bench’ testlerinde ana dal ile yan da-
lin NC balonlarla ardisik ylksek basincla sistikten sonra iki balo-
nunda ayni anda sisirilip indirilmesi ile en iyi sonucun elde edildigi
gosterilmistir. “Kissing” balon dilatasyon sonrasiislem "POT" isle-
mi ile sonlandirilic ‘POT" islemi esnasinda ‘neocarina’ nin santral
poziyonunun bozulmamasi icin ‘POT" isleminin ‘neocarina’ ya ya-
kin bir yerden yapilmamasina dikkat edilmelidir. Bazi otorler 'POT’
islemine gerek olmadigini sdylemektedirler.

Bu teknik basit olmasinin yaninda “culotte” ve “crush” teknik-
lerinden farkli olarak metal ylkintU fazla arttirmadan ¢ok kisa
(<-3mm) ve tek katli bir yeni karina yaratilarak yan dal ostiyumunu
tamamen kaplanmasina olanak saglamaktadir”™™ Ayni zamanda
islem sonrasi “kissing” balon dilatasyonuna her zaman olanak
saglamasi bu islemin en dnemli 6zelligidir. Yalniz dikkat edilmesi
gereken husus yan dal stentinin ana dala cok tasmamasidir aksi
halde daha sonraki islemlerde ana dal distaline ge¢cmek zor ola-
bilir

“Culotte” Teknigi

“Cullotte” teknigi ilk kez 1998 yilinda Chevalier ve arkadaslari
tarafindan “Provisional” yan dal stentlemesi sirasinda ikinci bir
stent gereksinimi varliginda uygulanmistir®? Bu klasik “Cullotte”
olarak adlandiriir”™ Klinik acidan baktigimizda “Cullotte” isle-
minde ilk stent yan dala yerlestirildiginden aslinda bu islem “in-
verted Cullotte™ islemidir.

Her iki dala predilatasyon yapildiktan sonra ilk stent daha fazla
acili dala [genellikle yan dala) yerlestirilin Bunun tek istisnasi
predilatasyon sirasinda az acili dalda tikanma ya da disseksiyon
gelismesidir. Stent ¢capi distal yan dalin capina gore 1:1 ayarlanma-
li stent uzunlugu ise proksimal dalda ‘POT" icin yeterli uzunluga
sahip olmali fakat mimkdin oldugunca kisa tutulmalidir. Proximal
stent capina uygun olarak 1:1 "‘POT" islemi (1. 'POT’] yapildiktan
sonra 3.bir kilavuz tel ya da yan daldaki kilavuz tel ile "pull-back’
teknigi kullanilarak ‘carina’ ya yakin bir yerden ana dala gecilir
Ana dala dogru predilatasyon ya da “kissing” balon islemi ile
strut araliklarr aciliz. Bu esnada genellikle tercih edilen yan dalda
bulunan telin ikinci stentin altinda kalmamasi icin ¢ekilmesidir.
Bu acilan strutlardan ikinci stent distal ana dala dogru ve biftir-
kasyon proksimalinde ilk stentin proksimalini kavrayacak sekilde
yerlestirilir. Stent capi distal ana dalin ¢capina gore 1:1 ayarlanmali
proksimalde bulunan ana lezyonu kapsamalidir. Proximal stent
capina uygun olarak 1:1 'POT" islemi (2. ‘PQT’) yapildiktan sonra
ana dalda bulunan kilavuz tel ile ‘pull-back’ teknigi kullanilarak
distal bolgeden gecilir. Ana dal ile yan dala kisa NC balonlar yer-
lestirilerek ardisik yiiksek basincla sistikten sonra iki balonunda
ayni anda sisirilip indirilmesi ile “kissing” balon islemi uygulanir.
islem proksimal stent capina 1:1 uygun olarak proksimal ana dal-
daki stent boyunca ‘carina’ ya kadar 'POT" islemi (3. "POT’) uygu-
lanarak sonlandirilir
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Bu teknikte biftirkasyonun biytk bir kismi stentler tarafindan kap-
lanir ve proksimal bolimi 2 kat metale maruz kalin®7# Avrupa
Bifirkasyon Kullbi her stentin yerlestirilmesinden sonra mutla-
ka 'POT" isleminin yapilmasini énermektedir. Boylelikle stentlerin
proksimal kesimde tam oturmasi saglanirken malapoze strut kal-
mamas! saglanir. Boylelikle kilavuz tellerin islem sirasinda strut
altina kaymasi da engellenir.

Bu teknigin en onemli avantajlari tim acili bifirkasyon lezyonla-
rinda uygulanabilmesi ve yan dal ostiyumunu tama yakin kaplama-
sidir. Diger yandan “provisional” yan dal stentlemesine de imkan
verir. "Crush” tekniginde oldugu gibi bifiirkasyon proksimalinin
yogun metale maruz kalmasi dezavantajidir. Ayrica stent strut-
larindan kilavuz telle tekrar gegilerek “kissing” balon yapilmasi
zorlasmakta ve bu da islem siresininin uzamasina yol acabilmek-
tedir.

“Cullotte” tekniginde dikkat edilmesi énemli hususlardan biri yer-
lestirilecek olan ISS'lerin ¢aplarinin ana dalda yeterli genilsmeye
sahip olmalaridir. Dolayisiyla ana dal proksimali ile yan dal ara-
sinda 1 mm Uzerinde bir ¢ap farki varsa bu teknigin tercih edilme-
mesi lazimdir*

“DK Crush (“Sleeve”) Teknigi

“DK Crush” [Double kissing crush] teknigi ilk kez 2008 yilinda
Chen ve arkadaslari tarafindan uygulanmistin® Bu teknik “Crush”
tekniginin bir modifikasyonu olup “crush” tekniginin en énemli
kisitliigr olan islem sonu “kissing” balonun basari sansinin art-
tirilmasi amaciyla gelistirilmistir “Crush” teknigi kullanildiginda
ana dala stent yerlestirilip ardindan kilavuz tel ve balon ile her iki
stentin strutlarindan gegilerek “kissing” balon ile dilatasyon ya-
pilmasi her zaman yapilamamaktadir “"DK Crush” tekniginde ise
farkli olarak her iki stentin strutlarindan ayri zamanda gecilece-
ginden islem sonunda ‘kissing’ balon dilatasyonunun tam olarak
yapilmasina olanak verir. ‘Crush’ tekniginde islem sonu “kissing’
balon dilatasyonun basari sansi %50-%88 arasinda bildirilirken,
“DK Crush” tekniginde bu oran %100 olarak bildirilmistir“ Bu
teknigin bir 6zelligide "Crush” tekniginde oldugu gibi yan dali kay-
betme ihtimalinin olmamasidir.

Her iki dala kilavuz tel yerlestirilip predilatasyon yapilir?'* Yan dala
konacak olan stent [yan dal ¢apina 1:1 uygunlukta olmali ve yan
daldaki lezyonu tam olarak kaplamali) ana dala dogru ¢ikacak se-
kilde en fazla 2-3 mm cekilir. Ana dala bifiirkasyonu kapsayacak
sekilde bir balon konulup sonrasinda yan dala stent yerlestiril-
mesi yapilir Yan dal stenti yerlestirildikten sonra stentin balonu
bir miktar geri cekilerek yiksek basincta sisirilerek yan dal ag-
zinin optimizasyonu saglanir (bu safhada ana daldaki balon sisi-
rilmeden yerinde durur). Boylelikle yan dal agzinda stentin en iyi
sekilde acilmasi ve apozisyonu saglanmis olur. Yeterli bir sonug
alinmasi halinde yan dalda bulunan kilavuz tel ve balon cekildik-
ten sonra ana damarda bulunan balon yiksek basincla sisirilerek
yan daldaki stentin dala dogru ¢ikmis olan stent strutlari ezilir
("baloon-crushing”]. Balon capi ana dal ¢apina uygun olmalidir.
Fakat ‘Bench’ testleri stent strutlarinin tam olarak ezilmesinin
‘POT" teknigi ile saglanabildigini gostermistir. Yan dala tekrar ki-
lavuz tel ile “carina’ ya yakin olmayan bir yerden (proksimal ya da
mid bolgeden) gecilin ‘'NC" iki balon ile yan dala yan dal capina
1:1 uygun olan) ve ana dala (ana dal distal ¢apina 1:1 uygun olan)



gecilerek ardisik yiiksek basincla [ >16 atm) sistikten sonra iki ba-
lonunda ayni anda sisirilip indirilmesi ( 212 atm] ile “kissing” ba-
lon islemi uygulanir “Kissing” balon dilatasyonu yapildiktan sonra
yan daldaki balon ve tel cekilir. Ana dala yan dali gececek sekilde
stent (ana dal distal ¢capina 1:1 uygun olan) yerlestirildikten sonra
ana dal proksimal ¢apina 1:1 uygun olacak sekilde proksimal ana
dala 'NC' balon ile ‘PQT" [ 218 atm)] islemi yapilir. Yan dala tekrar
kilavuz tel ile “carina’ ya yakin olmayan bir yerden (proksimal ya
da mid bélgeden) gecilir 'NC” iki balon ile yan dala [yan dal capi-
na 1:1 uygun olan) ve ana dala (ana dal distal ¢apina 1:1 uygun
olan) gecilerek ardisik yiiksek basingla (>16 atm) sistikten sonra
iki balonunda ayni anda sisirilip indirilmesi (>12 atm) ile “kissing”
balon islemi uygulanir. “Ana dal proksimal ¢apina 1:1 uygun ola-
cak sekilde proksimal ana dala carina seviyesinin hemen altinda
‘NC’ balon ile ‘POT" (>18 atm) islemi yapilarak islem sonlandirilir
(Final 'PQT’)

Bu teknikte klasik ‘Crush’ teknigi gibi dikkat edilmesi gereken en
6nemli hususlardan biri kilavuz tel ile yan dala gecislerde ‘cari-
na’ ya yakin olmayan bir yerden (proksimal ya da mid bolgeden)
gecilmeli, distalden gecilmediginden mutlaka emin olunmalidir.
Eger distalden gecilirse telin stentle damar duvari arasindan
(yani stentin altindan) gegme ihtimali bulunmaktadir. Bu durumda
isleme “kissing” balon devam edilecek olursa carina bolgesinde
stentle kapli olmayan ciddi bir aciklik olusacaktir Bu nedenle ki-
lavuz tel ile yan dala gecerken (her iki geciste de) mutlaka proksi-
mal-mid bolgeden gecildiginden emin olunmalidir®’

“Crush” teknigi kullanilarak islem sonu “kissing” balon dilatasyo-
nu yapilmast ile restenoz orani %8-11" lere kadar inmistir. “Crush”
teknigi kullanildiginda restenoz en sik yan dal ostiyumunda stent-
lerin yetersiz acilmalarina bagli olarak meydana gelmektedir. "DK
Crush” “tekniginde ise her iki stentin strutlari farkli zamanlarda
gecilip en az iki kere *kissing” balon uygulanacagindan yan dal os-
tiyumunda daha az oranda restenoz olusmaktadir (*). Bazi otor-
ler bu teknik kullanilacak ise polimeri eriyen ince strutli stentleri
strut yogunlugunu azaltamak icin dnermektedirler® Ayni zaman-
da "DK Crush” teknigi bifiirkasyon acisindan bagimsiz olarak tim
acilarda uygulanabilmektedir.™

Tarihsel 6neme sahip oldugundan V, “simultane kissing stent” ve
“Crush” tekniklerinede deginmekte fayda vardir:

V ve “Kissing” Stent Teknikleri

Bu tekniklerde iki stent ayni anda yerlestirilmektedir*’ Bu neden-
le secilen kilavuz kateter en az 7-F tercihen 8F olmalidir. ik olarak
V teknidinde her iki dala dilatasyon yapildiktan sonra stentlerden
biri ana dala digeri ise yan dala yerlestirilir. Her iki stentin prok-
simal uclari birbirlerine degecek sekilde proksimal kisimda yeni
bir “carina” olusturulur. “Carina” 5 mm ve Uzerinde ise isleme “si-
multane kissing stent” adi verilir.

“Simultane kissing stent” isleminde her iki dala kilavuz tel yer-
lestirilip predilatasyon yapilir ve sonrasinda stent caplarina karar
verilir®’ Stent caplari ana dal ve yan dal i¢in 1:1 olarak belirle-
nir. Bifirkasyon bdlgesinin proksimal béliminde ise damar ¢ap!
stentlerin en az 2/3’ U kadar olmalidir (6rnegin; LAD ve diyagonal
artere 3 mm’lik stentler yerlestirilmesi durumunda proksimal
bolgenin ¢api en az 4 mm olmalidir). Stent caplari secildikten son-
ra stentler her iki dal ve proksimal bolimdeki lezyonlari tam kap-
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layacak sekilde ayarlanir ve ayni anda (10-12 atmosfer) veya ayri
ayriolacak sekilde yerlestirilir. Sonrasinda balonlar ¢cikartilmadan
once ilk olarak ana dal daha sonra sonra yan dal daha yiiksek
basincla (14-20 atmosfer) dilate edilir. islem “kissing” balon (10-12
atmosfer] uygulamasiyla bitirilir:

“Simultane kissing stent” teknigi proksimalde genis bir damar ve
beraberinde iki genis yan dali tutan lezyonlarda uygundur. V tekni-
gi ise biflirkasyon bolgesinin proksimal bolimiinin temiz oldugu
lezyonlar icin uygundur*’ Bu tekniklere en uygun lezyon tipi ana
koroner biftirkasyon lezyonlaridir: V teknigi hizli ve kolay uygulana-
bilen ve islem sonunda “kissing” dilatasyon icin stent strutlarindan
gecmenin zorunlu olmadigi bir yontem olup bu avantajlarina rag-
men her iki stenti lezyonun proksimal bélimine yerlestirilirken
zorlanilabilmekte ve lezyonlarin proksimal bolimu yetersiz kap-
lanabilmektedir. “Simultane kissing stent” teknigi uygulanan has-
talarda sonrasinda restenoz gelisirse her iki dala kilavuz tellerle
grip dilatasyon yapmak zor olabilmektedir. Ayrica bu tekniklerle
meydana gelen yeni “carina”da tromboz riskinin arttigi distnul-
mis ancak yapilan calismalarda bdyle bir risk gdsterilmemistir.

“Crush” Teknigi

Modifiye T yonteminin asiri bir versiyonu olan “Crush” tekni-
§i iSS'lerin kullanima girdigi yillarda gelistirilmistir®755" Klasik
Crush” tekniginde yan dala yerlestirilen stent ana daldaki stentle
ezilirken, "Step crush’ tekniginde balon ile ezilir.

Kilavuz kateter en az 7-F olmalidir. Ana dal ve yan dala stent ko-
nulan bu islemde ana dalda yer alan stent en az 5 mm daha prok-
simalde olmalidir ve bu sekilde yerlestirildigi en az iki projeksi-
yondan gdsterilmelidir. Yan daldaki stent yerlestirilirken ise prok-
simali en az 2-3 mm ana damarda olacak sekilde ayarlanir. Yan
dala yerlestirilen stentin sonucundan memnun kalinirsa balon ve
kilavuz tel ¢cikartilip ana dalda bulunan stent en az 12 atmosfer ba-
sin¢ uygulanarak yerlestirilir islem esnasinda yan dalda bulunan
stent ezildigi icin bu teknik “crush” teknigi adini almaktadir. Ana
dala stent yerlestirme isleminden sonra yan dala tekrar kilavuz
tel ile gecirilir ve dilatasyon yapilir. Islem sonunda “kissing” balon
dilatasyonu sayesinde stent strutlari yan dal ostiyumunu daha iyi
kaplamakta ve boylece bu bdlgedeki restenoz sikligi %8-11"e ka-
dar azalmaktadir Bu nedenle islem sonunda mutlaka “kissing”
balon ile yapilmalidir.

“Crush” teknigi uygulanan hastalarda uzun donem MKO sikligini
belirleyen en 6nemli etkenler bifirkasyon acisinin 50 dereceden
fazla olmasi, islem sonunda “kissing” balon yapilmamasi ve kre-
atinin klirensi degerinin 40 ml/dk altinda olmasi seklinde bildiril-
mistir30s!

Bu teknige ait en onemli 6zellik her iki dalda islem sonrasi acik-
lik saglanmasi ve yan dal ostiyumunun kaplanabilmesidir*7 Ancak
‘kissing balon’ uygulamasi sirasinda ana dala stent yerlestirilip
kilavuz tel ve balon ile her iki stentin strutlarindan gecilerek dila-
tasyon yapilmasi islemin daha uzun sirmesine ve daha zor olma-
sina sebep olmaktadir Ayni zamanda her vakada ‘kissing balon’
isleminin yapilamamasi ve yapilamayan bu vakalarda uzun dénem
sonuclarinin kot olmasi nedeniyle artik bu yontem onerilmemek-
tedir.

“Step Crush” Teknigi

Standart ‘crush’ tekniginden farkli olarak ana dal ve yan dala
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stentler ayri olarak yerlestirilir*7 Bu islem igin 6-F kilavuz kateter
yeterli oldugundan radyal yolla uygulanabilir  Yan dala konacak
olan stent ana dala birka¢ mm cekilir ve ana dala biflirkasyonu
kaplayacak sekilde bir balon yerlestirildikten sonra yan daldaki
stent yerlestirilir. Tam acilma saglandikten sonra kilavuz tel ceki-
lir ve ana dalda bulunan balon sisirilerek yan daldaki stentin prok-
simali ezilir Bundan sonraki adimda ana dala ylksek basincla (en
az 12 atmosfer] stent yerlestirilir. Sonraki islemler diger “crush”
teknikleri ile benzerdir. Yan dal tekrar kilavuz tel ile gecilir ve yan
daldaki stent dilate edildikten sonra “kissing” balon dilatasyonu
yapilarak islem bitirilir

“Reverse Crush” Teknigi

En 6nemli avantajlart “provisional” yan dal stentlemesine olanak
saglamasi ve 6-F kilavuz kateter ile yapilabilmesidir*751:%2

Bu yontemde stent yan dala ilerletilir ardindan ana damardaki
stentin ¢apina uygun olacak bir balon stentin icine denk gelecek
sekilde ayarlanir. Yan dalda bulunan stent ana daldaki stentin igi-
ne dogru 2-3 mm cekilip sonra yerlestirilir Yan dalda istenilen
sonu¢ alindiysa bu daldaki tel cekildikten sonra ana daldaki balon
en az 12 atmosfer basinci ile sisirilir boylece yan daldan ana dala
dogru yerlestirilmis olan stentin proksimali ezilir Bundan sonra
yan dal tekrar kilavuz tel ile gecilir ve en az yan daldaki stentin
capi kadar dilate edilir. “Kissing” balon dilatasyonu yapilarak islem
sonlandirilir

Hangi Teknik Daha lyidir?

Biftirkasyon lezyonlarinda genellikle tercih edilen yontem “provi-
sional” yan dal stentlemesidir (36-50,53). Ciplak Metal Stentlerle
yapilmis olan calismalarda her iki dala stent konulmasinin “pro-
visional” yan dal stentlemesine bir Ustinligi saptanmamis hatta
restenoz orani daha fazla bulunmustur. iSS'lerin kullanima girme-
si ile yapilmis olan kiiciik capli calismalarda da her iki dala ISS
konulmasinin bir Ustinligl saptanmamistin Bu calismalardan
itki “SIRIUS™ bifirkasyon calismasidir Bu ¢alismada her iki dala
stent konulan hastalarla “provisional” yan dal stentlemesi yapilan
hastalarda restenoz oranlari esit bulunmustur® Pan ve arkadas-
larinin calismasinda da restenoz oranlari her iki grupta benzer
bulunmustur® 2006 yilinda yayinlanan “NORDIC" bifiirkasyon |
calismasinda ise 6 aylik kardiyak 6lim, miyokard infarktisii (Mi),
hedef lezyon ve hedef damar revaskiilarizasyon (HDR] oranlari
her iki dala ISS konulan hastalarla “provisional” yan dal stentle-
mesi yapilan hastalarda esit bulunurken her iki dala ISS konulan
hastalarda islem siresi daha uzun, kullanilan kontrast miktari ve
isleme bagli Mi sikligi daha fazla bulunmustur® Bu ¢alismanin
en buyuk kisitliligr gercek bifiirkasyon lezyonlarinin alinmamis ve
kontrol anjiyografilerinin yapilmamis olmasidin "NORDIC" biflr-
kasyon | calismasinda subakut ve ge¢ tromboz riskinin artmadigi
bildirilmistir. 2007 yilinda TCT" de yayinlanan “Bad Krozingen” bi-
firkasyon calismasinda da T stentlemesi ile “provisional” yan dal
stentlemesi karsilastirilmistir® Bu ¢alismada da 12 ayin sonunda
klinik ve anjiyografik olarak her iki grup arasinda bir fark saptan-
mamistir.

2008 yilinda yayinlanan British Bifurcation Coronary study: Old,
New, and Evolving strategies (BBC ONE) calismasinda ise bifiir-
kasyon lezyonlarinda “provisional” T stentlemsi ile “crush” ve
“culotte” teknikleri karsilastirilmistir® “Crush” ve “culotte” tek-
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nigi uygulanan hastalarda 6lim, Mi ve HDR daha yiiksek oran-
da tespit edilirken islem sireside daha uzun bulunmustur. Ayrica
bu hastalarda islem sirasinda gelisen major kardiyak olay (MKO)
sikligl daha fazla saptanmis olup major kanamalarda daha fazla
gozlenmistir.

“Provisional” yan dal stentlemesi ile “crush” teknigini gercek bi-
firkasyon lezyonlarinda karsilastiran “CACTUS" calismasinda
ise sirolimus salinimli stent kullanilmistiz® Bu calismada “pro-
visional” yan dal stent grubundaki hastalarin %31'ine yan dala T
stentleme uygulanmistir. Yan dala T stentleme uygulanmasinin en
sik sebebi yan dalda %50" nin Uzerinde rezidiel darlik kalmasi-
dir. Calismanin 6 aylik sonuclarinda birincil klinik ve anjiyografik
sonlanim noktalari (kardiyak dlim, Mi, HDR, restenoz) ve stent
trombozu acisindan her iki gruptada bir fark saptanmamistir. Bu
calisma ile gercek bifiirkasyon lezyonlarinda “crush” teknigi “pro-
visional” yan dal stentleme teknigine Ustin ¢ikmamistir. “Provisi-
onal” yan dal stentlemesi uygulanan hastalarin 1/3" de yan dala 2.
bir stent gerekmistir. iki stent yerlestirilmesi ise birincil klinik ve
anjiyografik sonlanim noktalarini kot yonde etkilemezken, stent
trombozunda da bir artisa sebep olmamistir

Bahan ve arkadaslari 2011 yilinda NORDIC | ve BBC ONE calis-
malarini iceren bir metaanaliz yayinlamislardir. Bu meta-analizde
“Provisional” T stent ile kompleks stentleme (“crush”, “culotte” ve
T-stent teknigi) karsilastirilmistir 9 aylik majér MKO sikligi komp-
leks stent grubunda daha yliksek oranda saptanmistin®® 2011 yilin-
da yayinlanan DK-CRUSH Il calismasinda ana koroner arter bifur-
kasyon lezyonlarinida iceren 370 hastada "DK-CRUSH" ile “pro-
visional” yan dal stentlemesi karsilastirilmistir 12 ayin sonunda
ilk defa bir ¢ift stent grubunda ("DK-CRUSH"] “provisional” yan
dal stentlemesi grubuna gére HDR daha distk ¢ikmistirné! Ayni za-
manda 5. yilin sonunda da MKO sikligida "DK-CRUSH" grubunda
daha az saptanmistir®?

2013 yilinda Zimarino ve arkadaslari 5 blytik calismanin (NORDIC
|, BBK, CACTUS, BBC ONE ve DK-CRUSH Il) meta-analizini ya-
yinlamislardir. Bu meta-analizde cift stent stratejisinde “Provisio-
nal” yan dal stentlemesine gére stent trombozu ve Mi daha fazla
saptanmistir® 2015 yiinda Euro PCR'da Nordic-Baltic Bifurcation
IV calismasi bildirilmistir. “Provisional” yan dal stentlemesi gru-
bunda &zellikle 1. jenerasyon ISS'de MKO daha fazla saptanmis-
tir 2015 yiinda Kore'den yayinlanan bir analizde 3. yilin sonunda
6zellikle 1. jenerasyon ilac salinimli ¢ift stent takilan grupta "Pro-
visional” yan dal stentlemesi grubuna oranla MKO daha fazla goz-
lenmistir®* 2016 yilinda EBC Il calismasi yayinlanmis ve biolimis
kapli stent kullanilan hastalarda 12. ayin sonunda “Provisional”
yan dal stentlemesi ile "Culotte” stratejisi arasinda MKO siklig
acisindan bir fark saptanmamistir®® Yine 2016 yilinda yayinlanan
SMART-STRATEGY calismasinda da Provisional” yan dal stentle-
mesi ile cift stent stratejisi karsilastirilmis, 3. yilin sonunda cift
stent stratejisinde MKO sikligi daha fazla saptanmistir®

Bitin bu calismalarin ardindan acaba ana koroner biflirkasyon
lezyonlarinda da “provisional” yaklasim tercih edilmelimidir soru-
su glindeme gelmistir. Ancak ana koroner bifurkasyon lezyonlarini
farkli distiinmek gerekir. Yan dal Cx olsun ya da LAD olsun esa-
sinda bir yan degildir ana daldir; bifiirkasyon acisi cok degiskenlik
gosterir ve bu bolgede diger bifiirkasyon lezyonlarina gore daha
fazla kalsifikasyon bulunabilir.



Ana koroner arter bifurkasyon lezyonlarinida "DK-CRUSH™ ile
“provisional” yan dal stentlemesi karsilastiran DK-CRUSH V ca-
lismasinin sonucunda da hedef lezyon revaskilarizasyonu (HLR)
3.Yilin sonunda "DK-CRUSH" grubunda daha az saptanmistir®’

Butin bu calismalarin 1siginda bircok otor gercek bifirkasyon
lezyonlarinda “"Provisional” yaklasimi 6nerse de cift stent strateji-
sinde 6zellikle yeni jenerasyon ISS’ler ve ‘DK-crush’ teknigi kulla-
nildiginda “provisional” yan dal stentlemesi ile hemen hemen ayni
sonuclara ulasildiginida kabil etmektedirler.

Aslinda gercek biftirkasyon lezyonlarinida kendi aralarinda komp-
leks olup olmadiklarina gore ayrilmak lazimdir Genel olarak
kompleks biftirkasyon tanimi ¢calismalarda Medina siniflamasina
gore Medina 1,1,1 ya da Medina 0,1,1 olarak yapilsada bu terim
cok tartismalidin. Mesala bir gercek bifurkasyon lezyonunda yan
dal ostiumunda %50 darlik varken digerinde %90 darlik olabilir.
Ya da yan dal ostiumundaki darlik uzunlugu birinde 5 mm olurken
digerinede 10 mm olabilir. Yan dal ¢ikis acilari, plak icerikleri (kal-
sifik, trombiisli) farkli olabilir.

Yukarida anlatilan bitin calismalara baktigimizda genel olarak
'DK-CRUSH" calismalari gercek biftirkasyon lezyonlarini (Medina
1,11 ve Medina 0,1,1) icermekte olup daha kompleks lezyonlari
icermektedirler; yan dalda daha uzun ve/veya daha ciddi darlik
bulunmaktadir. Ve dikkat edilmesi gereken husus 'DK-CRUSH”
calismalarinda cift stent stratejisi “"Provisional” yaklasima daha
Ustln goziikmektedir.

2014 yilinda yayinlanan DEFINITION calismasinda gercek biftir-
kasyon lezyonlari kendi arasinda kompleks ve basit olarak alt
gruplara ayrilarak degelendirilmistir®® Bu calismaya Medina 1,1,1
ve 0,1,1 ve yan dal ¢api >2.5 mm olan 3600 gercek bifurkasyon
hastasi alinmistir. Bu hastalarin %30°u kompleks, %70°i basit bi-
firkasyon lezyonu olarak degerlendirilmistir Basit biflirkasyon
grubunda cift stent stratejisi “Provisional” yaklasima bir tUstinlik
saglamaz iken, kompleks biflirkasyon grubunda cift stent strate-
jisi "Provisional” yaklasima hastane ici 6lim ve 1. yilin sonunda
MKO acisindan Ustiinlik saglamistiz Sonuc olarak bu calismada
cift stent ya da tek stent karari almadan dnce lezyonun siniflandi-
rilmasin onemi ortaya ¢cikmistir

2020 yilinda yayinlanan DEFINITION Il ¢calismasida DEFINITION
calismasindan yola koyularak planlanmistir®®” “Provisional” yan
dal stentlemesi ile cift stent stratejisi gercek kompleks biftirkas-
yon (Mediana 1,1,1 ya da 0,1,1) lezyonlarinda karsilastirilmistir.
Kompleks bifirkasyon lezyonu olarak DEFINATION ¢alismasinda-
ki major ve minor kriterler alinmistir Major kriter olarak ana ko-
roner arter bifirkasyon lezyonunda yan dal uzunlugunun = 10 mm
olmasi, yan daldaki darliginin > %70 olmasi, ana koroner arter
disi biflirkasyon lezyonlarinda ise yan dal uzunlugunun > 10 mm
olmasi ya da yan daldaki darliginin = %90 olmasi alinmistir. Minor
kriterler olarak hafif kalsifikasyondan daha fazla kalsifikasyon,
birden fazla lezyon, bifiirkasyon acisinin <45° ya da >70°, ana da-
marin ¢apinin < 2.5 mm ve lezyonun trombis icermesi alinmistir.
2 major ya da 1 major + 2mindr kriter varliginda lezyon kompleks
bifirkasyon lezyonu olarak tariflenmistir. Bu ¢alismanin sonucun-
da ¢ift stent stratejisi (%78 "DK-CRUSH, %20 “Cullote”) “Provisi-
onal” yan dal stentlemesine 1. yilin sonunda TLF ac¢isindan ustin
cikmistir.
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DEFINATION calismasindaki kompleks biftirkasyon kriterleri ali-
narak DKCRUSH V c¢alismasinin bir alt analizi yapilmis gercek
kompleks ana koroner arter biftirkasyon lezyonalarinda 'DKC-
RUSH’, “Provisional” yan dal stentlemesine oldukc¢a Ustiin ¢ik-
mistir.

Sonug olarak gercek biftirkasyon lezyonlarinda tercih “Provisio-
nal” yaklasim olsa da lezyonun kompleks oldugu disiniliyorsa
ya da dnemli bir yan dal var olup ana dala stent konuldugunda yan
dali kaybetme ihtimali varsa ya da gercek ana koroner bifirkasyon
lezyonu ise cift stent stratejisi bastan secilmelidir. Bu durumda da
“"DK-CRUSH" stratejisi iyi bir tercih olarak gézlenmektedir. 2018
yilinda yayinlanan ESC/EACTS miyokardiyal revaskiilarizasyon ki-
lavuzunda gercek bifiirkasyon lezyonlarinda “Provisional” yakla-
sim Sinif | kanit degeri A olarak onerilirken yine ayni kilavuzda
blytk bir yan dal (22.75mm) ve ostial uzun bir lezyon (=5mm)
varliginda, ana dala stent kondugunda yan dala gecisin zor ola-
bilecedi dnceden tahmin edilebiliyorsa ya da gercek ana koroner
bifirkasyon lezyonlarinda cift stent stratejisi 6nerilmektedir.”

Ana dala stent yerlestirildikten sonra yan dala stent yerlestiril-
mesi gerekirse hangi teknidin daha iyi oldugu konusunda da ortak
bir goris bulunmamaktadir. Béyle bir durumda T stentleme ‘TAP',
“culotte” veya “reverse crush” (Eski bir teknik olmasi nedeniyle
Avrupa Bifiirkasyon Kullibi tarafindan onerilmesede], teknikleri
uygulanabilir.

Cift stent stratejilerini kendi aralarinda karsilastiran ¢ok az ca-
lisma bulunmaktadir. “Culotte” ve T stentleme tekniklerini karsi-
lastiran bir calismada her iki teknikte de islem basarisi ve komp-
likasyon oranlari ayni bulunurken islem sonrasi rezidiiel darlik ve
9. ayda HLR orani T stentleme uygulanan hastalarda daha yik-
sek oranda saptanmistir”' Stent trombozu acisindan ise bir fark
saptanmamistir “Crush” ve T stentleme tekniklerini karsilastiran
baska bir calismada ise 1. yilin sonunda HLR T stentleme uygula-
nan hastalarda daha yiksek oranda saptanmistir®

2007 yilinda TCT" de bildirilen "NORDIC" biftirkasyon Il calisma-
sinda “Culotte” ve "Crush” stentleme teknikleri karsilastirilmis-
tir 6. ayin sonunda birincil sonlanim noktalari olarak kabul edilen
kardiyak 6lim, Mi, hedef damar revaskiilarizasyonu ve stent trom-
bozu acisindan bir fark saptanmazken “crush” teknigi uygulanan-
larda isleme bagli Mi sikligi daha fazla bulunmustur” Bu calis-
manin 3 yillik sonuclari 2013 yilinda yayinlanmis MKO acisindan iki
gruptada fark saptanmazken restenoz ve stent trombozu istatiksel
acidan anlamli olmasa da “culotte” teknigi lehine ¢ikmistirn”

2008 yilinda yayinlanan DK-CRUSH | calismasinda "DK crush™ ve
klasik “Crush” teknigi gercek biflirkasyon lezyonlarinda karsilas-
tirilmistir. Bu calismada stent trombozu, stent ici restenoz ve MKO
sikligi ‘DK crush” tekniginde anlamli olarak daha az ¢ikmistirn®®

Ana koroner biflirkasyon lezyonlarinda "DK-CRUSH" ve “Culotte”
tekniklerini karsilastiran DK-CRUSH Il calismasininda ikinci je-
nerasyon everolimus ya da sirolimus salinimli stent kullanilmistir
8. ayin sonunda yan dalda stent restenozu 'DK-CRUSH"" da daha
az saptanmistir 1. ve 3. Yil sonunda MKO sikligida istatiksel olarak
“"DK-CRUSH" lehine cikmistir (48,74). Bu calisma ve 'DK-CRUSH
V" calismasindan yola ¢ikarak 2018 yilinda yayinlanan ESC/EACTS
miyokardiyal revaskilarizasyon kilavuzunda ana koroner biflirkas-

yon lezyonlarinda cift stent stratejisi secilecek ise "DK-CRUSH"
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tekniginin secilmesini Sinif Il kanit diizeyi B olarak 6nermektedir.®

2021 yilinda yayinlana EBC Main c¢alismasinda ana koroner arter
bifurkasyon lezyonlarinida cift stent stratejisi ile “provisional” yan
dal stentlemesi karsilastirilmistir” Calismaya Medina 1,1,1 ya da
0,1,1 bifirkasyon lezyonu olup her iki dalda>%50 darligi bulunan
ve her iki damar ¢api > 2.75 mm Uzerinde olan hastalar alinmistir.
Ayni zamanda iskemi varligi (semptom, invazif olmayan yontemler
ya da FFRile] ya da IVUS ile ana koroner arterde MLA<6 mm?2 ol-
masl sart kosulmustur: 1.yilin sonunda birincil sonlanim (6lim/Ml/
tekrar girisim) istatiksel acidan bir fark olmasa da “provisional”
yan dal stentlemesinde daha iyi ¢cikmistin Bu sonu¢ DK-CRUSH
V calismasina gore farklidir. Fakat bilinmelidirki iki calisma ara-
sinda farkliliklar vardir DK-CRUSH V calismasinda koroner ana-
tomi daha kotudir. Syntax skoru daha fazla (31°e 23), yan dal daha
uzundur (16 mm’ye 7 mm). EBC Main ¢calismasinda “provisional”
grupta %22 hastada ikinci stente gerek duyulurken DK-CRUSH
V'de bu oran %45'dir. EBC Main calismasinda ‘DK Crush’ sadece
%5 oraninda uygulanmis, %53 oraninda ‘Cullote’, %33 oraninda T
ya da TAP’ teknigi kullanilmistir. Acaba ana koroner arter lezyon-
larina ‘DK Crush’ daha mi iyi sonuc vermektedir?. Gercekten de
DK-CRUSH Ill calismasinda da "DK-CRUSH" “Culotte” teknigine
Ustln ciksa da bunu soyleyebilmek icin daha ¢ok ¢alismaya ihtiyac
vardir. Sonuc¢ olarak EBC main calismasinda ana koroner arter
bifurkasyon lezyonlarinida “provisional” yan dal stentlemesinin
tercih edilmesi dnerilmektedir. Ana koroner arter disindaki bifiir-
kasyon lezyonlarinda hangi ¢ift stent stratejisinin tUstin olduguna
dair elimizde su an icin bir kanit bulunmamaktadir.

ikili Antitrombosit

Cift stent uygulanan hastalarda ikili antitrombosit slresinin ne
kadar oldugu ve P2Y12 antagonistleri arasinda bir farkin olup ol-
madigi su anicin kesin bilinmese de GLOBAL LEADERS calisma-
sinin yayinlanmayan bir alt grubunda tikagrelorun klinik olaylar
azaltmada ekin oldugu gdsterilmistir’

2018 ESC kilavuzi bifiirkasyon stentlemesini iskemik olay gelisi-
mi acisindan risk faktori olarak gostermekte ve en az 12 ay ikili
antitrombosit onermektedir’”” 2019 yilinda yayinlanan Avrupa Bi-
firkasyon Kullibu veritabani bifirkasyon islemi yapilan kararsiz
anjinall hastalarda 6 aydan 6nce AKS hastalarinda 1 yildan once
ikili antitrombosit tedaviyi kesmenin olumsuz olaylar arttirdigs, cift
stent takilan hastalarda MKO’larin tek stent grubuna gdre daha
fazla gozlendigi gosterilmistir.’

Sonug olarak bifiirkasyon lezyonlarinin tedavisinde uygulanacak
islem giivenli ve basit olmalidir: islem sirasinda dogru kilavuz ka-
teter (gerektiginde iki balon veya iki stent gecebilecek capta) seci-
mi yapilmali, islem sirasinda kaybedilme riski olan onemli bir yan
dal kilavuz tel ile korunmalidir. Yan dalda ciddi bir darlik yoksa ana
dala stent yerlestirilerek gereklilik halinde yan dala girisim yapil-
malidir. Ana dala konan stent sonrasiyan dal 6nemli biryan dalise
ve yan dalda akimi engelleyen bir disseksiyon, yavas akim; <TIM|
3 ya da %75 ve Uzeri bir darlik olusmus ise “Kissing” balon ya
da ‘POT-side-PQOT islemi yapilmalidir. E§er bu islemler sonucunda
yeterli bir sonuc¢ alinamaz ise yan dalada stent yerlestirilmeli ve
islem mutlaka “kissing” balon dilatasyonu ile bitirilmelidir. Ger-
cek biftirkasyon lezyonlarinda ise ana dala stent kondugunda yan
dalin kaybedilcedi ongoriliyorsa her iki dala elektif stentleme ya-
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pilmali, islem mutlaka “kissing” balon dilatasyonu ile bitirilmelidir.
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Chronic Total Occlusion Interventions

BOLUM HAKKINDA

Kronik total okliizyonlar (KTO) , koroner girisimler basladigindan beri dikkat cekmis ve anjiy-
ografide sikligi %18-25 gibi nispeten sik goriilen lezyonlar olmasina ragmen pek ¢ok operator
icin uzak durulmasi gereken lezyonlar olarak gorilmustir. Bu yaklasimda girisim yapilmasinin
zorlugu kadar KTO girisimlerinin kisa ve uzun donemli yarari konusundaki tartismalar da etkili
olmustur. Stabil anjina vakalarinda perkiitan koroner girisimlerin yarari konusunda devam eden
tartismalar ve calismalardan cikan celiskili sonuclar KTO calismalarinda da benzer sekilde
devam etti. Gozlemsel calismalar mortalite yarari gosterirken randomize kontrolli calisma-
larda ancak semptomatik iyilesme ve yasam kalitesinde diizelme sonuclarini gosterdi. Gelisen
teknoloji ve artan operator tecriibesiyle birlikte KTO girisimlerinde antegrad girisimlerin yani-
na retrograd ve diseksiyon-reentri yontemlerinin de eklenmesiyle basari orani %90’lara ka-
dar yikselmistir. Bu bélimdeki amacimiz KTO girisimleri ve bu islemlerde kullanilan 6zelllikLli
malzemelerle ilgili okuyucuyu bilgilendirmektir.

Anahtar kelimeler: Kronik total okliizyon, retrograd, antegrad, ADR

ABOUT the CHAPTER

Chronic total occlusions (CTO) have drawn attention since the inception of coronary interven-
tions and, despite being relatively common in angiography (with a prevalence of approximately
18-25%), have been considered lesions that many operators should avoid. The difficulty of per-
forming interventions in these lesions has been matched by debates surrounding their short-
and long-term benefits. Ongoing discussions and conflicting results from studies on the ben-
efits of percutaneous coronary interventions in stable angina cases have similarly persisted in
CTO studies. Observational studies have demonstrated mortality benefits, whereas randomized
controlled trials have shown improvements primarily in symptomatic relief and quality of life.
With advancing technology and increasing operator experience, success rates in CTO inter-
ventions have risen to around 90%, aided by the addition of retrograde and dissection-reentry
techniques alongside antegrade approaches. The objective of this section is to inform readers
about CTO interventions and the specialized materials used in these procedures.

Keywords: Chronic total occlusion , retrograde, antegrade, ADR

Tanim

Kronik total okliizyon (KTO ), bir koroner damarin en az 3 aylik bir sireyle tikali olmasi,
diger bir degisle kollateral disinda TIMI-0 akim durumunun 3 ay boyunca devam etme-
sidir. Bir lezyonun KTO olup olmadigini belirlemede en blytk gtgcliklerden biri 3 aylik
srenin kaniti olacak gecmis tarihli bir koroner anjiyografiye ulasmaktir. Bu veriye sahip
olunmadiur durumlarda; hastanin sikayetleri gecmis tarihli miyokard infarktisd bilgile-
ri de KTO tanisini dogrulamak icin kullanilabilir’

Siklik

KTO sikligr calisma yapilan popilasyonlara gore degiskenlikler gosterebilmektedir. Ka-
nada kayit calismasinda ge¢cmiste koroner arter baypas greftleme [CABG) hikayesi olan
hastalarda %54 olmayanlarda ise %18 oraninda KTO saptandidi bildirilmistir. Baska bir
calismada da koroner artelerinde ciddi darligi olan hastalarin %25'inde bir KTO lezyonu
oldugu gosterilmistir??

KTO Girisimlerinin Yarari

KTO girisimlerinin sikliginin ve basari oranlarinin artmasiyla birlikte bu girisimlerinin

CC BY 4.0: Telif hakki yazarlardadir. Bu kitabin icerigi Creative Commons Atif 4.0 Uluslararasi
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yarari olup olmadigi girisimsel kardiyolojinin onemli tartisma ko-
nularindan biri haline gelmistir. Calismalara genel olarak bakildi-
ginda basarili KTO girisimi yapilan hastalarin klinik sonuclarinin
basarisiz KTO girisimi ile sonuclanan vakalara gore daha iyi oldugu
gosterilmistir Ancak medikal tedavi ile KTO girisimini kiyaslayan
randomize kontrolld calismalarda 6lim, miyokard infarktisy gibi
sert son noktalarda anlamli bir azalma saglanamamistir.

Semptom ve Yasam Kalitesinin lyilestirilmesi

Genel olarak KTO girisimi ile sert son noktalarda iyi sonuclar elde
olmamakla birlikte medikal tedaviye kiyasla semptomlar ve ya-
sam kalitesinde iyilesmeler elde edildigi kabul edilmektedir. DE-
CISION-CTO calismasi bu alanda olumsuz sonuclanan onemli
calismalardan biridir ve KTO girisiminin optimal medikal tedaviye
kiyasla yasam kalitesi endekslerinde anlamli bir azalma saglaya-
mamistir® Euro CTO ve IMPACTOR CTO calismalari ise anginada
azalmayla birlikte Seattle Angina Sorgulamasa ile elde edilen ya-
sam kalitesi endekslerinde KTO girisiminin optimal medikal teda-
viye anlamli bir Ustinlik sagladidi gésterilmistin®®

DECISION-CTO calismasindaki olumsuz sonucun nedenleri aras-
tirildiginda ; calismanin erken sonlandirilmasi, calismanin kollar
arasinda hastalarin yer degistirme sikliginin fazla olmasi, KTO ol-
mayan lezyonlarinda calismada yer almasi ve cok az semptomu
olan hastlarin da ¢calismaya dahil edilmesi siralanabilir. Bu calis-
mada islem uygulanan lezyonlarin 6nemli bir kisminda KTO lez-
yonlarinin yaninda KTO olmayan lezyonlar da bulunuyordu. Diger
dnemli bir nokta da optimal medikal tedavi kolundaki hastalarin
%?20'si calisma sirasinda girisim koluna ge¢misti. Joyal ve arka-
daslarinin yaptigi bir metaanalizde ise basarili KTO girisimi yapi-
lan hastalarda semptomlarda anlamli sekilde azalma saglandigi
ortaya konuldu.”

Sol Ventrikiil Fonksiyonlarinda lyilesme

KTO girisimi yapilmasi sol ventrikil fonksiyonlarinda iyilesme
saglayabilir. Bu alanda daha cok kiclk capli gozlemsel calismalar
yapilmistir. Kardiyak MR kullanilarak yapilan kictk capli bir calis-
mada basarili KTO girisimi yapilan grupta hiperemik miyokardiyal
kan akimi ve kontraktilitenin medikal takip kolundan anlamli se-
kilde daha iyi oldugu gosterildi (8). 34 ¢alismanin ve toplam 2804
hastanin dahil edildigi bir metaanalizde is basarili KTO girisminin
sol ventrikil EF dederlerinde anlamli artis sagladigi 6zellikle bas-
langic degerleri daha distk olan hastalarda artis daha belirgin
oluyordu.’

Bu konuda onceki kicik calismalarin aksine olumsuz sonucla-
nan EXPLORE c¢alismasinda ST elevasyonlu miyokard infarktisi
nedeniyle primer perkitan koroner girisim yapilan ve infarkt ilis-
kili olmayan bir damarda KTO saptanan hastalarda bu KTO lez-
yonunda yapilan girisimin 4. Ayda kardiyak MR ile belirlenen sol
ventrikil fonksiyonlari ve sol ventrikiil end-diyastolik hacim tze-
rine etkisi arastirildi. Calisma sonucunda girisim yapilan grunun
medikal tedavi grubuna Ustlnligl gosterilemedi. Bu calismada
sol ventrikil fonksiyonlarinin sadece 4.ay gibi erken bir dénemde
degerlendirilmesi ve KTO basari oraninin nispeten distik olmasi
(%73) calismanin elestirilen yonlerindendi."

Aritmik Olaylar ve Ani Olimiin Onlenmesi

infarkt iliskili arter bélgesinde KTO varliginin artmis ventrikiiler

Boliim 2.11: Kronik Total Okliizyon

aritmiler ve intrakardiyak defibrilatér (ICD) soklamalarinda artisla
ilgili oldugu gosterilmistir'" Bu aritmiler aslinda skar bélgesinden
daha cok skar etrafinda kalan peri-infarkt alanlardan kaynakla-
nirlar. Bu durum da KTO revaskilarizasyonu ile bu bolgelerdeki
kan akimindaki artisin pozitif remoddelingle birlikte aritmilerde
saglayabilecegdini distndirmektedir'? Yakin donemde yayinlan-
mis bir metaaanalizde KTO varliginin ventrikiler aritmiler ve tim
nedenlere bagli 6lumin bir dngordirdcisi oldugunu ortaya koy-
mustur.’® Uc hastadan olusan bir vaka serisinde rekiirren ventri-
kiler tasikardi ataklari olan 3 hastanin basarili KTO revaskdlari-
zasyonu sonrasinda yapilan elektroanatomik haritalamada yogun
skar alanlaarinda azalma izlenirken 1 yillik takip slresince de
tekrarlayan ventrikiler aritmi izlenmedi.™ Ozetle: elmizdeki veri-
ler KTO varliginin ventrikiler aritmileri artirdigini net bir sekilde
ortaya koymaktadir Ancak KTO revaskiilarizasyonunun ventrikiler
aritmiler ve ani 6lum Uzerine anlamli bir etki saglayacagi disin-
cesi buglin icin sadece bir varsayimdan ibarettir ve sadece anek-
todal veriler bu teoriyi desteklemektedir.

Mortalite ve Major Kardiyovaskiiler Olaylar

KTO girisimlerinin mortalite ve major kardiyovaskdler olaylar Uze-
rine etkileri konusunda randomize kontrolli ¢calismalarla gozlem-
sel calismalar birbirne zit sonuclar sagalamaktadir. DECISION
calismasinda tim nedenlere bagli 6lim, MI, revaskilarizasyon ,
strok gibi son noktalarda KTO girisimi optimal medikal tedaviye
bir Ustiinlik sagalayamadi. Bu calismanin en cok elestirilen yonu
ejeksiyon fraksiyonu %30'un altinda olan hastalarin calismadan
dislanmasiydi ki bu hasta grubunun aslinda girisimden en cok fay-
da gorecek grup oldugu ortadadir. Euro CTO calismasinda 3 yillik
takipte tekrarlayan revaskilarizasyonda (%7.3-%18.2 , p=0.0035)
anlamli azalma saglanirken kariyovaskiler olim ve non-fatal
miyokard infarktlsi gibi son noktalarda azalma saglanamadi.
REVASC calisamasinda ise 12 aylik takip sonunda mortalite, kar-
diyask olum , Ml ve tekrarlayan revaskilarizasyon kombine son
noktasinda KTO girisimi ile anlamli azalma saglandi.’ 25 calis-
manin dederlendirmeye katildigi 28486 hastadan olusan bir me-
taanalizde ise basarili KTO girisimi yapilan hastalarin basarisiz
sonucalananlara gore olim , strok , tekrarlayan girisim gibi klinik
son noktalarda anlamli azalma sagladigi gésterilmistir'®

KTO Girisim Kilavuz Endikasyonlari

Gincel Avrupa ve Amerikan Kardiyoloji kilavuzlari KTO girisimini
uygun hastalarda ve genis bir alanda iskemi varligi veya medikal
tedavi ile kontrol altina alinamayan anginasi olan hastalar icin
onermektedir (Sinif lia, kanit dizeyi B). Avrupa kilavuzlarinda ilave
olarak operatdr tecriibesi de endikasyon icin bir gereklilik olarak
belirtilmistir'1®

KTO Gegcis Stratejileri
KTO Risk Skorlari

KTO girisim oncesinde islemin risk ve basarili bir sekilde sonlan-
dirilma oranini belirlemek icin skorlama sistemleri gelistirilmistir
(Tablo 2). Bu skorlarin hangisinin daha iyi sonuclari cesitli calis-
malarda degerlendirilmistir. 660 KTO hastasinin dederlendirildigi
tek merkezli bir calismada J-CTO, Euro-CTO (CASTLE ) skorlari
prosedurel basariyl benzer oranlarda 6ngorebildi.’”?® Ancak daha
kompleks vakalarda Euro-CTO skorunun daha iyi performans gos-
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teriyordu. 3757 KTO vakasinin alindigi PROGRES CTO kayit calis-
masinda J-CTO, CASTLE score ve PROGRESS CTO skoru benzer
ongordiriculik gosterirken J-CTO skoru en iyi ayrimi yapiyordu
(Tablo 1). Daha sonra gelistirilen J-CTO Extension’da ise KTO lez-
yonuyla ilgili 6zellikerin yaninda diyabet, periferik arter hastaligi,
diyaliz ve dusik ejeksiyon fraksiyonu gibi klinik faktorler de yer
aliyor. Bu skorlama sistemi islem sonrasi donemdeki major kar-
diyovaskuler olaylari dngérmede diger skorlardan daha iyi perfor-
mans gostermistin?-2

KTO Gecis Algoritmalari

KTO girisimlerinde dekatlar halinde bakildiginda basarinin
%50'lerden %85-90°li seviyelere ylikselmesinde operator tecribe-
si, gelisen teknolojinin sagladigi yeni malzemelerin yaninda artik
yaygin sekilde kullanilmaya baslayan KTO gecis algoritmalarinin
da dnemli oldugu bir gercektir. itk yayinlanan Hibrit algoritma ile
birlikte dual enjeksiyonun ve islem dncesinde anjiyografinin de-
tayli bir sekilde incelenmesinin 6nemi vurgulandi. Ayrica islem
sirasinda karsilasilan basarisizliklarda diger seceneklere hizli
sekilde gecilmesi , radyasyon dozu, kontrast ve prosediir zamani
konularana da dikkat cekti. Yillar icinde Asya Pasifik, Avrupa ve
Cin KTO Kullp Uyeleri tarafindan benzer algoritamlar yayinlandi.
2021 yilinda itk Hibrit algoritamanin diinyanin cesitli tlkelerindeki
onemli KTO operatorleri tarafindan gdzden gecirilmesi ile glincel
KTO gecis algoritmasi yayinland.?

Dual Anjiyografi

Dual anjiyografi KTO grisiminin en temel adimlarindan biridir. An-
cak butin kollateral akimin ipsilatral taraftan gelmesi durumunda
dual anjiyografiye gerek kalmayabilir Nitrat kullanilarak yapilan
dual anjiyografi gecis icin gerekli planlarin yapilmasini, gecis son-
rasinda telin bulundugu pozisyonun belirlenmesini ve komplikas-
yonlarin daha gelismeden onlenmesini saglar. Dual anjiyografiye
ilave olarak son yillarda koroner tomografik anjiyografi de KTO giri-
simiicin ilave veriler saglamaktadir. Ginimuzde Stingray (Boston
Scientific) kulllanilacak diseksiyon-reentry vakalari ve es zamanli
IVUS esiliinde prox cap penetrasyonu yapilirken bile 7F katater-
ler yeterli olmaktadir Sadece es zamanli olarak IVUS ve Stingray
temelli re-entry yapilacak hastalar ile ipsilatral retrograt girisim
planlanan hastalarda 8F kataterler gerekli olabilmektedir.

KTO girisimi kompleks bir girisim oldugu icin uzun yillar boyunca
islemler sadece femoral yoldan yapildi ancak son yillarda gelisen
teknolojinin sagladigi daha dusik profilli cihazlar, artan radial yol
tecrlibesi sayesinde artik KTO islemleri de radial yoldan yapila-
bilmektedir. Yakin zamanda yayinladigimiz FORT-CTO calismasi
sonuclarina gore radial yoldan yapilan KTO islemlerinin femoral
yoldan yapilan islemlere gore daha az giris yeri komplikasyonuna
neden olurken , islem basarisi acisindan femoral yolun bir Gstin-
lGgu bulunmuyordu.®

Proximal Cap: Proximal cap morfolojisinin anlasilmasi KTO isle-
minin sorunsuz ve an az komplikasyonla yapilabilmesi ac¢isindan
oldukca onemlidir. Proximal cap belirsizligi (ambuguity) global
algoritmanin retrograt yola gecilmesi konusunda en énem verdigi
parametrelerdendir. Belirsiz (ambigous ) proximal cap durumunda
retrograd yol , IVUS yardimli cap belirlenmesi veya diseksiyon re-
entry [ADR] yontemlerinden birini kullanmak gerekir.
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KTO uzunlugu: Ancak dual enjeksiyon yapilarak belirlenen KTO
uzunlugu islem basarisini ve hangi yolun kullanilmasi gerektigi-
ni belirleyen en dnemli kriterlerden biridir. Yine KTO segmentinin
tortudzite ve kalsifikasyon yogunlugu da islemde kullanilacak tek-
nikleri belirleyen kriterler arasinda yer alir

Distal damar kalitesi: 2 mm'nin Uzerindeki distal damar ¢api, dis-
talde lezyon ve bifurkasyon bulunmamasi, islem basarisini artirir,
Ozelllikle diffiiz hasta distal damar yataklarlarinda sub-intimal
gecis sonrasinda tekrar dogru limene dismek oldukca zor ola-
bilmektedir.

Kollateral dolasim: Kollateral dolasim septal, epikardiyal veya
bypas grefti tzerinden olabilir. Kollateral degderlendirmesinde cap,
tortuozite, bifurkasyon, kollateral kanala giris ve ¢ikis acisi, kol-
lateral cikisi ile distal cap arasindaki mesafe gibi faktorler dikkatli
bir sekilde incelenmelidir.

Proximal Cap Belirsizliginin Goziimii:

Proximal cap’in tam olarak nerede oldugunun belli olmadigi du-
rumlari ifade eder. Siklikla bir yandal c¢ikisinin oldugu noktadaki
KTO vakalari bu sekildedir. Bazi vakalarda farkli acilardan cekim
yapilmasi belirsizligi giderirken tomografik anjiyografi veya proxi-
mal cap’a yakin bir noktadan mikrokataterle enjeksiyon yapilmasi
da belirsizligin azaltilmasina yardimci olabilir. Bu vakalarda bas-
tan sert bir telle baslamak dogru bir yaklasim olmaz. Bu yontem-
lerle de hala proximal cap belirsiz olarak kaliyorsa retrograd yol,
IVUS kilavuzlugunda ponksiyon ve diseksiyon-reentry tekniklerin-
den birini kullanmak gerekir. Bu tekniklerin hangisini kullanmak
gerektigi vakadan vakaya degisiklik gdsterir, ornegin cok iyi septal
kollateralleri olan bir vakada retrograd yolu kullanmak gerekirken,
proximal cap'te biylkce bir yandali olan vakalarda ise IVUS'u 6n-
celikle tercih etmek mantikli olacaktir Her ikisinin de olmadigi
ve Iyi bir distal damar yatagina sahip vakalarda ise diseksiyon-re-
entry yontemlerini kullanmak gerekir.

Antegrad gecis teknikleri:

Antergrad telleme teknikleri en sik kullanilan KTO yontemidir ve
proxmial cap belirsizligi ve duslk distal damar kalitesi durumla-
ri disinda ilk secenek olarak kullanilmalidir. Antegrad tellemeye
itk olarak dusik agirlikli, polimer kapli ve incelen uclu (tapered)
teller kullanilarak baslamali direncle karsilasildi§i durumlarda
daha agir ve incelen uclu teller kullanitmalidir. Sert tellerle belli
bir ilerleme saglandiktan ve direnc gecildikten sonra ozellikle da-
mar seyri de belirsizse mutlaka daha yumusak uclu tellere donis
yapilmalidir. Bu yolla dogru distal damar yatagina ulasilamazsa
paralel tel, cihaz temelli re-entry yontemleri (Stingray-Boston
Scientific) veya retrograd yola gecilmelidir.

ADR (Antegrad diseksiyon ve re-entry)

ADR yonteminde tel sub-intimal alana gecer ve KTO seyri boyunca
subintimal alanda seyreder. Bu durum planli veya istemsiz bir se-
kilde gerceklesmis olabilir. Hibrid algoritmaya gére 20 mm Uzerin-
deki KTO uzunluklarinda ADR yontemi antegrad telleme yontem-
lerine tercih edilmelidir Bunun yaninda kalsifikasyon, tortuozite
ve yandallari icermeyen saglikli distal damar varligi da ADR yon-
temini uygun hala getirir. Pek cok diyagonal ve septal dalin ¢iktigi
uzun LAD-KTO vakalarinda ADR yontemi 6nerilmez. Stingray gibi



bir re-entry cihazi kullanilacaksa re-entry noktasinin distal cap’e
olabildigi kadar yakin olmasina ¢alisitmalidir.

Retrograd gecis

Proximal cap belirsizligi olan KTO distalinde bifurkasyon olan
veya antegrad yaklasimin basarisiz olacagi dusinilen vakalarda
primer retrograd yaklasim tercih edilmelidir Retrograd yol tercih
edilirken antegrad yolda oldugu gibi gercek limende ilerlemek
mumkdin olabilecedi gibi, uzun tortiioz ve kalsifik damarlarda su-
bintimal gecis yontemi de kullanilabilin REVERSE-CART yontemi
pek cok retrograd vakasinin basarili bir sekilde sonlandirilmasi
icin kullanilmasi gerekli yontemlerdendir. Son yillarda destek ka-
tateri veya IVUS kullanilarak bu yontemin basari sansi artirilmistir.

Yontem degisikligi

Bir yontem basarisiz oldugunda hemen diger yontemlere gecis is-
lem siresini kisaltmakta ve basari sansini artrirmaktadir. Burada
basariszlik kararini verip diger yonteme gecmek icin gereken siire
Japon algoritmasinda 20 dk olarak belirlenmistir. Bu slire opera-
tortn diger yontemlerdeki tecribesi, eldeki ekipman ve anatomi-
ye gore farklilik gosterebilir.

Investment

Bir KTO vakasinin basariszlikla sonucalanacagi cesitli durumlarda
elde edilen kazanimlari sonraki islemlere aktarabilmek icin ce-
sitli uygulamalar yapilabilic Ornegin proximal cap belirsizligi olan
bir vakada tel proximal kesimde plak icinden dogru yonde ilerle-
diyse balon dilatasyonu yapmak bir sonraki vakada tekrar gecisi
kolaylastirir Yine uzun subtimal gecis sonrasinda nispeten kicik
bir distal damar yatagl ortaya ciktiysa hemen stentlemek yerine
diseksiyonlarin iyilesmesi icin investment prosedirine birakmak
daha iyi uzun dénen sonuclar saglayabilir. Bu tir vakalarda 2 aylik
bir bekleme siresi diseksiyonlarin iyilesmesi icin gereklidir.

Ne zaman durmali?

KTO isleminde basarisiz kabul ederek durulacak noktayr belir-
lemek hasta glvenli§i ile islem basarisi arasindaki kritik nok-
tayl belirlemekte onemlidir. Global algoritma 3 saati asan islem
stireleri , GFR'nin 3 katina ulasan kontrast miktari ve 5 Gy Uzeri
radyasyon dozunu ulasilmasi durumunda eder basari sansi cok
yiksek degilse islemi sonlandirmayi dnermektedir. Yine islemin
basariya ulasmasi icin retrograd yol veya ADR yontemlerinin kul-
lanitmasinin gerektigi ancak operator tecribesinin yetersiz oldu-
gu durumlarda vakayi sonlandirip tecribeli operator ve merkezle-
re hastayi yonlendirmek daha dogru olacaktir

KTO Ekipmanlari
Kilavuz Teller

KTO islemlerinde islem basarisini belirleyen temel etmen basa-
rili tel gecisidir Bu nedenle 6zellikli tellerin kullanim yerlerini ve
ozelliklerini iyi bilmek gerekir. Bir kilavuz tel 4 temel bilesenden
olusur:

ilk bolim telin cekirdek (core ] kismidir ki paslanmaz celik, nitinol
veya herkikisnin karisimindan (dual core ) olusur. Paslanmaz ce-
lik temelli kilavuz teller mikemmel destek sagdlarken , itilebilirlik
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ve tork kabiliyeti de oldukca iyidir. Nitinol bazli tellerin ise fleksi-
bilite ve ilerletilebilirllik ( trackibility] 6zellikleri daha iyidir bu da
daha tortudz damarlarda kolay ilerlemesini saglar.

ikinci dnemli bolim telin uc kismidir (tip). Telin cekirdek kismi-
nin uca kadar ulastigi tellerin (core-to-tip design) tork kontroli
ve taktil feedback’'i mikemmele yakindir Cekirdedin uca kadar
ulasmadigi tellerde ise arda kisa metal seritler vardir bu ozellik
telin fleksibilitesini sekil hafizasini saglar. Ucla ilgili dier bir 6zel-
lik de incelen uca sahip tellerin penetrasyon kabiliyeti daha fazla-
dir. Daha kalsifik gecilmesi zor lezyonlarda incelen uclu (tapered )
teller kullanilir

Uctincli kisim cekirdedi saran gévdenin dzelligidir Sarmal telller
olabilcedi gibi polimer (plastik) kapli da olabilir, bazi tellerde de bu
ikisnin karisimini gormekteyiz. Polimer kapli tellerin kayganlig
oldukca fazladir bu da tortu6z damarlardan kayip gecmesini sag-
layabilir.

Dordincd kisim kaplamadir ; hidrofilik veya hidrofobik kaplama-
dan olusur. Hidrofobik kaplamali tellerin taktil feedback'i daha
iyidir subintimal alanlara girme riski daha disuktir Hidrofilik tel-
lerse daha kaygan olduklarindan mikrokanallar, tortuéz damarlar
ve kollaterallerden kolaylikla gecebilirken, subintimal alanlara da
kolayca girebilirler.?

Tablo 2.de yaygin kullanilan KTO tellerini 6zetledik.

Mikrokateterler

Mikrokataterler KTO revaskularizasyonun kullanilan en 6nemli ci-
hazlardir Temel olarak kilavuz tel destegdini, penetrasyon glicini
artirmak gerektiginde kilavuz tel degisimine olanak saglamak ve
selektif kontrast enjeksiyonu yapmak icin kullanilabilirler Genel
olarak ozellikleri benzer olmakla birlikte daha biytk c¢apli mikro-
kataterler destek saglamak konusunda daha iyiyken, diistik profilli
mikrokataterler de kollateral gecisinde daha basarili olmaktadir
Diger bir ozellikleri de 6rgl temelli olup olmamasina gore tork
verilip verilememe durumudur. Tork verilmeyen mikrokataterler
(Finecross vb] daha cok disik profile sahip ve itilerek hareket
etttirilirken, tork verilebilen mikrokateterler (Corsair Pro ) kalsifik
gecisin zor oldugu lezyonlarda tork verilerek ilerletilebilirler. Dual
limen mikrokataterler gibi yandal gecisini kolaylastiran veya pa-
ralel tel tekniklerini uygulamay kolaylastiran yeni nesil cihazlar
KTO revasykiilarizasyonunda oldugu gibi glinliik hayatta karsilasi-
lan kompleks koroner girisimlerde de kullanilabilir?’

Tablo 3'te glinlik hayatta yaygin kullanilan mikrokataterleri 6zet-
ledik.

KTO Girisim Komplikasyonlari

KTO calismalarinda major komplikasyonlarin KTO girsim yapilan
hastlarda diger girismlere gore daha fazla oranda rastlandigi gos-
terilmistir. En baslicaalari; yandal kaybi, diseksiyon, tamponat,
ciddi aritmiler, perforasyon ve acil cerrahi gereksinimi olarak sayi-
labilir. Operatér ve klinik tecribesi arttikca komplikasyon oranla-
rinin azaldigi gésterilmistin??

PROGRESS-CTO kayit calismasindan komplikasyon riskini ongor-
mesi icin bir risk skoru sistemi gelistirilmistir. Yas (>65), lezyon
uzunlugu (>23mm)] , retrograt yol kullanimi parametrelerinin var-
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ligina gore hastanin komplikasyon riski %0.2'den %6'ya kadar cI-
kabilmektedir.

Perforasyon KTO girisimlerinin en korkulan komplikasyonudur.
2011-2018 dénemini kapsayan 1811 KTO girisiminin analiz edildigi
bir calismada %5.5 oraninda perforasyon izlenmistir. Bu perfo-
rasyon vakalarinin yaklasik %20’lik bir kesiminde tamponad ge-

lismistir®®

Butin komplikasyonlar gibi perforasyon da retrograd girisimler
sirasinda daha ¢ok gorilir. Ancak bu vakalarda goriilen perforas-
yonlarin onemli bir kismi antegrad gecilmeye calisilirken ortaya
ctkmaktadir®

Tablo 1. Yaygin Kullanilan KTO Skorlama Sistemlerinin Karsilastirlmasi

J-CTO CASTLE PROGRESS-CTO
Basarisiz 6nceki girisim X
Proximal damarda tortuozite X X
Belirsiz proximal cap X
Blunt stump X
Kalsifikasyon X X
Uzunluk (>20 mm) X
KTO gdvdesinde 45 acilanma X
Kullanilabilir kollateraller X
CX lezyonu X
Yas (>70) X
Bypas hikayesi olan hasta X
Tablo 2. Yaygin Kullanilan Kilavuz Teller
Kullanim Kilavuz tel Kaplama Uc Uc Uc Penetrasyon Ozellikler
teknigi morfolojisi  agirigr  kalinligi glcu
Sliding Fielder FC Hidrofilik- Non- 0.8g 0.014 Dusik ileri derecede kaygan, tortusz
(mikrokaannal polimer tapered inch damarlarda gecis saglar
tarama amacli kapli
teller] Fielder XT  Hidrofilik  Tapered g 0.09inch Disiik
polimer
kapli
Fielder XT-A Hidrofilik Tapered Tgr 0.09 inch Disik Kompozit core teknolojisi ile daha iyi
polimer tork kontrolu saglar
kapli
Fielder XT-R Hidrofilik Tapered 0.6gr 0.09inch Dusik Daha distk uc agirligr ile kollateral
polimer gecisinde kullanilabilir
kapli
Drilling teknik Miracle 6 Hidrofobik Non- bagr 0.014 Orta lyi taktil feedback
icin kullanilan tapered inch
teller Ultimate Bros-3  Hidrofilik Non- 3gr 0.014 Orta yi taktil feedback, iyi itilebilirlik
tapered inch
Penetrasyon Miracle 12 Hidrofobik Non- 12 gr 0.014 Yiksek lyi taktil feedback
telleri Tapered inch
Conquest Pro 9 Hidrofililk ~ Tapered 9ar 0.09 inch Yuksek Sert ve incelen ucu zorlu kalsifik
lezyonlara penetrasyon saglar
Conquest 12 Hidrofilitk  Tapered 12gr  0.09inch Yiksek Sert ve incelen ucu zorlu kalsifik
lezyonlara penetrasyon saglar
Hornet 10 Hidrofilik Tapered 10gr 0.08inch Yiksek Yiksek tork kabiliyeti
Hornet 14 Hidrofilik Tapered 14gr  0.08inch Yiksek
Gaia ailesi Gaia-1 Hidrofilik Tapered 1.50r 0.010 Duslk Yikskek tork kabiliyeti, penetrasyon
inch glicl
Gaia-2 Hidrofilik Tapered 3.5¢gr 0.011 Orta
inch
Gaia-3 Hdirofilik Tapered 4.5gr 0.012 Yiksek
inch

144



Boliim 2.11: Kronik Total Okliizyon

Tablo 2. Yaygin Kullanilan Kilavuz Teller [Devami)

Knuckle telleri Pilot-50 Hidrofilik- Non- 1.50r 0.014 Disik Fleksibilitesi yiksek
polimer tapered inch
kapli
Pilot 200 Hidrofilik Non- 41 gr 0.014 Orta Orta-ylksek penetrasyon gicd, biyik
polimer tapered inch knuckle'lar
kapli
Sion Balck Hidrofilik Non- 0.8gr 0.014 Dusik Mikemmel tork kabiliyeti,
polimer tapered inch
kapli
Kollateral kanal Sion Hidrofilik Non- 0.7 gr 0.014 Dusuk Kaygan
gecisi tapered inch
Sion Blue Hidrofilik Non- 0.50r 0.014 Yiksek tork ve fleksibilite
tapered inch
Sion Black Hidrofilik Non- 0.8ar 0.014 Distk Mikemmel tork kabiliyeti,
polimer tapered inch
kapli
Suoh-3 Hidrofilik Non- 0.3gr 0.014 Duslk Yiksek tork ve limen takibi
tapered inch
Externalizasyon RG-3 Hidrofilik Non- 3gr 0.010 Orta Katater giris c¢ikislari icin uygun
tapered inch
R350 Hidrofilik Non- 3gr 0.013 Orta Mikemmlel itilebilirlik
tapered inch
Tablo 3. Yaygin Kullanilan Mikrokateterler
Mikrokatater Limen Gegis profililfr] Uzunluk ilerletilme sekli Ozellikler
Finecross Tek 1.8 130-150 cm itme Dusuk profilli ve itilebilirligi iyi
Corsaior Pro Tek 2.6 135-150 Saat yoninln tersine Uc fleksibilitesi iyi, kalsifik lezyonlar
rotasyon gecebilir
Turnpike Tek 2.6 135-150 Her iki yon rotasyon Fleksibl ve incelen ug
Turnpike LP Tek 2.2 135-150 Her iki yone rotasyon Daha diistk uc profili ile tortudz
damarlarda cok iyi
Turnpike Spiral Tek 2.9 135 Saat yoninde rotasyon Daha iyi destek kalsifik zorlu
lezyonlarda gecis
Turnpike gold Tek 2.9 135 Saat ydniinde rotasyon Altin uc sayesinde zorlu lezyonlar icin
kullanilir
Supercross Tek 1.8 130-150 Rotasyon-itme Acili uclu olanlari yandal gecisi icin
kullanilir
Mamba Tek 2.4 135 Rotasyon 3 katli kaplama sayesinde antegrad
gecis icin artirilmis glic
Mamba-Flex Tek 2.1 135-150 Rotasyon Artirilmis fleksibilte sayesinde
kollaterallerden gecis
Caravel Tek 1.9 135-150 itme Cok dustk profil sayesinde kollateral
gecisi icin ideal
FineDuo Dual limen 2.9 140 itme Dual limen mikrokatater kullanimi
icin ideal
TwinPass Dual limen 35 135 itme
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Perkutan Girisim Komplikasyonlari

Complications of Percutaneous Interventions

BOLUM HAKKINDA

Perkiitan girisim islemleri, girisimsel olmayan islemler gibi her zaman komplikasyon riski tasir. Dolasim
sistemine kateter ve cihazlarin sokularak tani ve tedavi amagli kullanilmasi sirasinda cesitli komplikasyon-
larin goriilmesi sasirtict degildir. Giinlimiizde perkiitan girisimlerle iliskili prosediirel komplikasyonlarin
sikligr %1-2'den azdir.

Komplikasyonlar:

1. Vaskiiler Komplikasyonlar:

0 Hematom: Kan damarlarinin disinda lokalize kan birikimi olusumu.

o Psodoanevrizma: Arter limeni ile sakkdler genisleyen hematom arasinda baglanti oldugunda olusur.

o Arteriovendz Fistil: Bir arter ile bir ven arasinda anormal baglanti olusumu.

o Diseksiyon: Arter duvarinin yirtilmasi sonucu sahte limen olusumu.

2. Enfeksiyon:

o Kateter giris yerinde enfeksiyonlar oldukca yaygindir ve dogru yonetilmezse ciddi komplikasyonlara yol
acabilir.

3. Tromboz ve Embolizm:

o Kan pihtisi olusumu kan akisini engelleyebilir ve embolik olaylara yol acarak doku iskemisine neden olabilir.
4. Kanama:

o Ozellikle antikoagiilan veya antiplatelet tedavi goren hastalarda ciddi kanamalar meydana gelebilir.
Onleme ve Yénetim:

o Kateter yerlestirme sirasinda ultrason rehberligi kullanimi, antikoagiilan tedavinin dikkatli izlenmesi ve
uygun aseptik teknikler kullanimi komplikasyon riskini onemli dlciide azaltabilir.

¢ Komplikasyonlarin hizli taninmasi ve derhal yonetilmesi, olumsuz sonuglari en aza indirmek icin kritik
oneme sahiptir.

Sonug: Perkitan girisim islemlerinde komplikasyon orani disiik olmasina ragmen, saglik hizmeti saglayicilari
her zaman dikkatli olmalidir. Teknikler ve teknoloji konusundaki sirekli iyilestirmeler, hasta giivenliginin ve
sonuglarinin iyilestirilmesi acisindan esastir.

Anahtar kelimeler: Perkitan girisim, komplikasyon

ABOUT the CHAPTER

Introduction: Percutaneous interventions, similar to non-invasive procedures, carry an inherent risk of com-
plications. These interventions, which involve inserting catheters and devices into the circulatory system for
diagnostic and therapeutic purposes, can lead to various complications. Currently, the incidence of procedur-
al complications related to percutaneous interventions is less than 1-2%.

Complications:

1. Vascular Complications:

0 Hematoma: Formation of a localized 