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Önsöz

Biz bu kitapta, ilaç sal›n›ml› stentlerin kul-
lan›m› için geliflmifl bir mekanik tan›mlama
oluflturmaya çal›flt›k. ‹laç sal›n›ml› stentler
hakk›ndaki tüm endifle verici bilgilere ra¤-
men, ben bu stentlerin koroner arter hasta-
l›¤› tedavisinde büyük bir avantaj sunduk-
lar› kan›s›nday›m. Net veriler için kan›ta
dayal› t›p prensiplerinin ikinci planda kal-
mas› gerekmesine ra¤men, DES hayat kur-
tarmaktad›r.

Belki de problem fludur, bu stentler öyle
güçlü araçlar ve bizler genelde güzel anji-
yografi sonuçlar›ndan dolay› o kadar he-
vesliyiz ki, hasta seçimi veya optimum stent
implantasyonu konular›na yeterli dikkati
vermiyoruz. Biz, birkaç y›l önce hayal dahi
edemeyece¤imiz ifllemleri, günümüzde ilaç
kapl› stentlerle uyguluyoruz. Düflük geç ka-
y›p, bazen, suboptimal sonuçlar›n gerekçesi
olarak kullan›labilir ve problemlerden birisi
olabilir.

Biz bu kitapta, ilaç sal›n›ml› stentlerin
nas›l implante edilece¤ini tarif etmek yeri-
ne, baz› direktifler vermeye çal›fl›yoruz. Ben
bu önsözü, kitap neredeyse bas›m aflama-
s›ndayken yazd›m ve flimdiden eklemek is-
tedi¤im yeni bilgiler ve yapmak istedi¤im
de¤ifliklikler var. E¤er yapabilirsek bu ki-

tapta özellikle vurgulamak istedi¤im iki
önemli nokta var; optimal stent implantas-
yonunun önemi ve intravasküler ultraso-
nografinin de¤eri. Belki de IVUS k›lavuz-
lunda optimal ilaç kapl› stent implantasyo-
nu hakk›nda yeni bir kitaba bafllaman›n
tam zaman›d›r. Goran Stankovic’ in bu yeni
konu hakk›nda ne kadar heyecanlanaca¤›n›
flimdiden hayal edebiliyorum.

Daha önemli olarak, bütün bölümleri
zaman›nda teslim etmek için yo¤un ve üret-
ken bir flekilde çal›flarak  katk›da bulunan
herkese teflekkürlerimi göndermek istiyo-
rum. Bir meslektafl›m›z yeni bir kitap için
bir bölüm yazmak hakk›nda sordu¤unda
evet demek ne kadar kolayd›r hepimiz bili-
yoruz, ancak teslim tarihine yetifltirmek için
son derece yo¤un bir flekilde çal›flmak ge-
rekti¤ini de biliyoruz. Kat›l›mc› tüm otörler
teslim tarihine yetiflebildi ve e¤lenceli ve
yararl› yaz›lar kaleme ald›lar. 

Herkesin bu yararl› kitab› okumaya ay›-
racak zaman bulaca¤› ümidindeyim ve
umar›m pek çok hasta tüm yazarlar›m›z›n
bu çal›flma için harcad›¤› efordan yararlan›r.

Antonio Colombo





Çeviri Editör Önsözü

De¤erli meslektafllar›m, günümüzde giri-
flimsel kardiyolojik ifllemler yayg›n olarak
uygulanmaktad›r. Teknolojik geliflmelere
paralel olarak daha riskli olgulara giriflim
yap›lmaktad›r. Bu geliflmeyle paralel olarak
ifllem esnas›nda ve uzun dönemde karfl›lafl-
t›¤›m›z sorunlarda artmakta ve çeflitlen-
mektedir. Ülkemizin hemen tüm bölgele-
rinde bu ifllemler baflar›yla ve yayg›n olarak
uygulanmaktad›r.

Giriflimsel kardiyolojide probleme da-
yal› yaklafl›mlar›n k›sa ve öz olarak ele al›n-
d›¤›, aç›k ifadelerle yaz›lm›fl bu kitab› he-

kim arkadafllar›m›n kullan›m›na sunmak-
tan büyük mutluluk duyuyorum. Güncel
bir kitab› güncelli¤ini yitirmeden büyük öz-
veri ile çal›flarak zaman›nda ç›kmas›n› sa¤-
layan çevirmen arkadafllar›ma ve Günefl T›p
Kitabevleri yetkililerine teflekkür ediyorum.

Kateter laboratuar›nda karfl›lafl›lan so-
runlara so¤uk kanl›l›kla ve ne yapaca¤›n›
bilerek yaklaflmak baflar›n›n anahtar›d›r.
Yararl› olmas›n› diler sayg›lar›m› sunar›m.

Prof. Dr. Ömer Kozan



K›lavuz tellerin tarihçesi ve geliflimi koro-
ner anjiyoplastiyi yak›ndan takip etmekte-
dir. Daha iyi yönlendirme ve uyum sa¤la-
mak amac›yla orijinal Gruentzig balonu
rudimenter, fikse edilmifl bir klavuz tel ile
donat›lm›flt› fakat bu tel, gerçek bir yön-
lendirme kabiliyeti sa¤lamad› (1). Daha
sonralar› ba¤›ms›z, ç›kar›labilir k›lavuz tel
sistemleri (2) ve yönlendirilebilir k›lavuz
tellerin (3) gelifltirilmesi giriflimsel baflar›-
daki ve güvenlikteki hayati belirleyiciler
olmufltur. 

Koroner k›lavuz teller flu fonksiyonlara
sahip olmalar› amac›yla tasarlanm›fllard›r;
Damar boyunca ilerleyerek lezyona ulafl-
mak, lezyonu geçmek ve yan dallara girip
ç›kabilmek ve stent veya balon gibi ayg›t-
lara tafl›ma deste¤i ve s›n›rland›r›lmayan
bir hareket sa¤lamak (bunlar› telin üzerin-
den geçirip istenilen yere ulaflt›rmak gibi).
Bu nedenle ifllem baflar›lar›ndaki farkl›l›k-
lar› belirlemede optimal telin seçimi çok
önemlidir. Cournand’›n Nobel al›rken ki
konuflmas›ndan (4): al›nt› yapacak olursak
“kardiyak kateterler …bu konudaki anah-
tarlard›” “ flimdilerdeyse, koroner k›lavuz
teller tüm kilitleri açacak esas anahtar ko-
numundad›r”.

Bu bölümde bizim tel seçimindeki yak-
lafl›m›m›z› ve modern telleri kategorilere
ay›rmak için nelere önem verdi¤imizi tart›-

flaca¤›z. Daha yak›ndan inceledi¤imizde,
birçok özel durum ve lezyon gruplar› için
dizayn edilmifl daha az say›da tel vard›r.
Son olarak flunu da bilmeliyiz ki; bütün
operatörlerin, biz de dahil, tellerin seçi-
minde etkilendikleri baflka faktörler de
vard›r (daha önceki deneyimler ve baz› tel-
ler ve markalara benzerlikler gibi. O s›rada
kateter laboratuar›nda bulunan stoklarda-
ki ekipmanlardan bahsetmiyoruz bile). Bu
nedenle, e¤er baz› ürünlere özel önem ve-
riyormufluz gibi görünürse bunun nedeni
bu bölümde bahsedilenlerin bizim günlük
prati¤imizi ve deneyimlerimizi yans›tma-
s›d›r. 

Son olarak, nadir olarak kullan›lan telle-
ri (nörolojik teller) veya özel durumlar›
(k›lavuz tellerin k›lavuz kateteri demirle-
mesi için kullan›lmas›, “güce odakl› anji-
yoplasti” (5) de kullan›mlar›, geçici pace
tak›lmas› (6-8) ve intrakoroner ekokardi-
yografi konular›n› tart›flmaktan bilerek ka-
ç›nd›k çünkü bunlar›n bu bölümün konu-
lar›ndan olmad›¤›n› düflünmekteyiz. 

TEMEL KILAVUZ TEL YAPISI

K›lavuz tellerin temel yap›lar›n› ve yap›sal
ayr›nt›lar›n› bilmek, bu tellerin karakteris-
tiklerinin ve performanslar›n›n daha iyi an-
lafl›lmas› için önemlidir. 
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Koroner k›lavuz teller
Antonio Colombo, Rade Babic, ve Simon Corbett

Çeviri: Dr. Aytül Belgi Y›ld›r›m, Dr. Didem Denkli Kemalo¤lu
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K›lavuz tel dizayn›n›n 3 temel bilefleni
vard›r; merkezi çekirdek (core), d›fl kapla-
ma ve esnek distal uç. Telin ucu da daha
sonra yay’coil’ (spring’coil’) ve k›sa distal
uç olarak ikiye ayr›l›r. Bu yap›sal bileflenle-
rin en üstünde bütün k›lavuz tellerin hepsi-
nin yüzeyinde özel bir tabaka vard›r (fiekil 1).

Merkezi çekirdek k›lavuz telin en uzun
k›sm›d›r. Bu k›s›m serttir ve distale do¤ru
giderek incelir, uzunluk farkl› tellere göre
de¤iflir. 2 parçal› çekirdek tellerinde, çekir-
de¤in distal k›sm› telin distal ucuna ulafl-
maz, flekillendirici bir bant (ribbon) vas›ta-
s›yla distal uca ba¤lan›r. Tek parçal› tellerde
çekirde¤in giderek incelen k›sm› direkt ola-
rak distal uca ba¤lan›r. ‹ki parçal› tasar›m
kolay flekillenme ve fleklin dayan›kl› olma-
s›n› sa¤larken, tek parçal› tellerde gücün
distal uca iletimi daha iyidir ve operatör
için en yüksek “taktil cevab›” sa¤lar. 

K›lavuz tellerin merkezi çekirdekleri ge-
leneksel olarak paslanmaz çelikten yap›l-
maktad›r fakat son zamanlarda nitinol veya
benzer elastik nikel titanyum alafl›mlar›n
kullan›m› artm›flt›r. Paslanmaz çelik, daha
iyi tork karakteristikleri, daha fazla güç ile-
timi ve tek parçal› (çekirdekten uca) tellerin
ucuna daha iyi flekil verebilme imkan› sa¤-
lar. Bunun yan› s›ra, paslanmaz çelikten ya-
p›lan k›lavuz teller dolanmaya daha elve-
rifllidir. Durasteel diye adland›r›lan paslan-
maz çeliklerin özel modifiye flekli baz› telle-
rin (örn: Whisper, Abbott Vascular/Gui-
dant, Santa Clara, CA ve PT, Boston Scienti-
fic, Natick, MA) çekirdek materyali olarak
kullan›l›rlar ve daha iyi ve daha uzun
ömürlü uç flekillenmesi sa¤lad›klar› söyle-
nir. Nitinol, daha fazla elastik özelli¤i olma-
s›yla birlikte, soyulabilir oldu¤u için hala
destekçi olarak kalmaktad›r. Ayr›ca paslan-

maz çelikten daha az tork alabilme (döndü-
rülebilme) gücüne sahiptir. Ek olarak, Niti-
nol k›lavuz tellerin dolanmaya dirençli ol-
duklar› ve orjinal flekillerine dönmeye e¤i-
limli olduklar› düflünülür, bu da onlar›n
uzun süreli kullan›m s›ras›nda deformasyo-
na daha dayan›kl› olmalar›n› sa¤lar. 

Baz› k›lavuz tellerde bileflik çekirdek ta-
sar›m› vard›r; tel flaft›n›n içindeki daha
uzun olan proksimal k›s›m için paslanmaz
çelik kullan›l›rken, telin ucuna do¤ru gittik-
çe sivrileflen distal k›s›m içinse nitinol Runt-
hrough® NS (Terumo Medical Corporation,
Somerset, NJ) veya Elastinite (BMW Uni-
versal, Abbott Vascular/Guidant, Santa
Clara, CA) gibi daha elastik alafl›mlar kulla-
n›lmaktad›r. 

Merkezi çekirde¤in d›fl›ndaki kaplama
toplam çap› sabit halde korumak için (tipik
olarak 0. 014 inç veya 0. 36 mm) tasarlan-
m›flt›r ve bu kaplama çekirde¤in fiziksel
özelliklerini tamamlay›c›d›r. Ayr›ca düz ve
interaktif olmayan bir yüzey sa¤lar. K›la-
vuz teller d›fl kaplamalar› için kullan›lan
materyallerine göre 2 tipte kategorize edile-
bilirler: polimer’‘coil’’ veya metal’‘coil’’.
Tellerin büyük bir ço¤unlu¤unda metal’co-
il’ler varken küçük bir k›sm›nda uca kadar
tamam›yla polimer kaplama vard›r [Whis-
per teli, PT2 teli ve Shinobi® teli (Cordis,
Johnson & Johnson, Miami, FL)]. Polimer
kaplaman›n düz olmas› demek operatöre,
metal’coil’ tellere k›yasla daha taktil feed-
back sa¤lamalar› demektir. Ek olarak, bü-
tün polimer kapl› k›lavuz teller hidrofilik-
tir. Bunun da hem avantajlar› hem dezavan-
tajlar› vard›r, bunlar daha sonra tart›fl›la-
cakt›r. Metal’coil’ler daha iyi taktil feedback
sa¤lamalar›na ek olarak, ayn› zamanda da-
ha iyi radyo-opasiteye sahiptir. 

Distal uç telin esnek ve radyo-opak k›s-
m›d›r ve telin “ifli bitiren k›sm›” olarak dü-

10 EECKHOT VE ARK.

fiekil 1 K›lavuz tel bileflenleri.

Tek parçal›
tasar›m

Distal uç birleflme yeri Uç yüzey
kaplama

‹ki parçal›
tasar›m

‹ki parçal› tasar›m

Esnek coil ‹ncelen çekirdek
Yüzeyi kapl›

santral çekirdek



flünülür. Genellikle, merkezi çekirde¤in in-
celmeyen distal k›sm›ndan distal uca do¤ru
uzan›m gösteren yayl› bir’coil’ bulunmakta-
d›r. Bu yay’coil’, iki parçal› tellerde, gittikçe
incelen çekirdek k›sm› ile flekillendirici ban-
t› birlefltirir. Bu yay’coil’in uzunlu¤u 1’den
25 cm’ye kadar de¤iflebilir ve terminal uçta
lokalize olan radyo-opak bir k›s›m bulun-
maktad›r. Distal uçtaki kaynak k›s›m, telin
gerçek distal ucunu oluflturan sert ve k›sa (2
mm’ye kadar) bir bafll›kt›r ve telin damar›
geçme esnas›ndaki travmay› en aza indir-
mek için tasarlanm›flt›r. 

Radyo-opasite k›lavuz tel tasar›m›n›n
bütünleyici bir özelli¤idir ve damar içinde-
ki telin ucunun yeterli biçimde görüntülen-
mesi aç›s›ndan önemlidir. Radyo-opak k›s-
m›n uzunlu¤u, distal uç k›sm›n›n her za-
man radyo-opak olmas›na ra¤men (genel-
likle 2-3 cm’dir ve maksimum 30 cm’e ka-
dar ç›kar), telden tele de¤iflmektedir. Baz›
tellerde ek olarak radyo-opak referans ifla-
retleri vard›r. Bu iflaretler operatörün ifllem
yap›lacak olan damar içindeki mesafeleri
ölçmesine izin verir. 

Bütün k›lavuz tellerde yüzey kaplamalar
vard›r, bu kaplamalar sürtünmeyi azalt›rlar
ve ilerlemeyi kolaylaflt›r›rlar ayr›ca trombo-
sitler ile trombojenisite aras›ndaki etkilefli-
mi azalt›r. Bu yüzey kaplama kimyasal ola-
rak stabil, biyolojik olarak uyumlu, ›s›ya di-
rençli ve sterilizasyon s›ras›nda dayan›kl›
olmal›d›r. En s›k kullan›lan yüzey kaplama
materyalleri flunlard›r: PTFE (Teflon®), flu-
ororesin, T›bbi silikon ve özel (tescilli) hid-
rofilik kaplama. Birçok telin proksimal flaf-
t›n›n üzerinde PTFE veya fluororesin kapla-
ma, distal uç segmentinde de silikon veya
hidrofilik kaplama bulunmaktad›r. Hidrofi-
lik tellere su içine bat›r›larak hidrasyon uy-
gulanmal›d›r. Kaplama, bu sayede nemi ab-
sorbe eder, çok kaygan olur. T›bbi silikon
kaplamalar› daha az kaygand›r. En az kay-
gan olanlar Fluororesin’lerdir. Fluororesin
genellikle tel flaftlar›n›n kaplanmas› için
kullan›l›rlar ve daha az sürtünmeyle birlik-
te dayan›kl›l›¤a ve iyi bir biyolojik uygun-
lu¤a sahiptir. 

Monorail teknolojinin bulunmas›ndan
bu yana tellerin birço¤u günümüzde 185-
190 cm uzunlu¤undad›r fakat, e¤er tel üze-
rinden bir ekipman kullan›lacaksa 300
cm’lik teller de bulunmaktad›r. Birçok üre-
tici sökülüp-tak›labilir uzant›lar da üret-
mektedir. Bu uzant›lar telleri 185-190 cm’e
kadar uzatarak tel üzeri kullan›mlar› sa¤la-

yabilir. Halihaz›rda lezyon içinden geçen
standart uzunluktaki teli uzatman›n yan› s›-
ra tel üzerindeki balonu telin pozisyonunu
bozmadan de¤ifltirebilmenin di¤er yollar›
aras›nda: balonun merkezindeki lümendeki
fliflirme aletinden, yüksek bas›nçlarda (14
bar) kontrast/salin enjeksiyonu yap›larak
gerçeklefltirilen “flying exchange”, Mag-
net® (Boston Scientific, Natick, MA) gibi de-
¤iflim aletleri kullanmak, regüler koroner
telin ters ucunu kullanmak veya balonu ç›-
karma esnas›nda gövdesini kesmek (iki ke-
sik genellikle yeterlidir) gibi yöntemler bu-
lunmaktad›r (11).

KILAVUZ TEL KARAKTER‹ST‹KLER‹

Her telin kendine özgü karakteristikleri ol-
mas›na karfl›n bütün teller flu gerekli özel-
likler aç›s›ndan de¤erlendirilebilirler: es-
neklik/kat›l›k, desteklenebilme, tork alabil-
me, kayganl›k, flekillendirilebilme ve flekli-
ni koruma. 

Spesifik in-vitro testlerde, k›lavuz tellere
ait özelliklerin birço¤u için yeniden elde
edilebilen kantitatif ölçümler yapmak
mümkündür. Bu veriler bazen, ölçüt ve
farkl› tel markalar›n›n ve modellerinin kar-
fl›laflt›r›lmas› için kullan›l›r. Bunun yan› s›ra
günlük pratikte, bu özelliklerin subjektif
de¤erlendirmelerinin kiflinin deneyimlerini
ve tel seçimine yaklafl›mlar›n› yans›tma aç›-
s›ndan büyük de¤ere sahip olduklar›n› dü-
flünmekteyiz. 

Esneklik/sertlik

Esneklik/kat›l›k, distal uç gücünü belirle-
mede çok önemlidir. Esnek teller yumuflak-
t›rlar genellikle atravmatik olarak düflünü-
lür. Sertlik artt›kça daha az esnek ve daha
fazla travmatik olurlar. Bu özellik direkt
olarak tasar›m, distal uç ve merkezdeki çe-
kirde¤in distal k›sm›n›n yap›s› ile iliflkilidir.
Ayn› zamanda k›lavuz tellerin ticari etiket-
lerinin temelini olufltururlar: ekstra-yumu-
flak/hafif, yumuflak, medium (orta)/stan-
dart ve sert yap›da. Lezyon ve damar yüze-
yi ile aralar›ndaki etkileflimlerinin yan›nda
k›lavuz tel esnekli¤inin fazla olmas› distal
ucun prolabe olma e¤ilimini de artt›r›r. Bu-
nunla birlikte, uç prolapsusu baz› özel du-
rumlarda yararl› olabilir ve bazen bilerek
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kullan›l›r (yan dal veya stent sitrat lar›na ta-
k›lmadan damar içinde h›zl› ilerlemeyi sa¤-
lamak veya telin geri çekilerek dik aç›l› yan
dallara giriflini sa¤lamak için) (flekil 2) (12).
Di¤er taraftan, kronik total oklüzyon gibi
baz› lezyon tiplerinde distal ucun sert olma-
s› istenir. 

Ölçüm testinde, Asahi Intecc (Aichi, Ja-
ponya) distal ucun esneklik/sertlik özelli¤i-
ni ileriye do¤ru itmelerdeki (aksiyal sertlik)
uç defleksiyonu yoluyla ölçerken, di¤er
üreticiler bu özelli¤i gücün lateral olarak
uygulanmas› sonras› meydana gelen def-
leksiyon ile ölçerler (lateral sertlik).

K›lavuz tel deste¤i

K›lavuz tel deste¤i, k›lavuz tel flaft›n›n (en
distaldeki k›sm›n proksimalindeki, sertli¤i
belirleyen bölüm) longitudinal rijiditesini
ifade etmektedir. Bu özellik baflka aletlerin
tafl›nmas›ndaki (destek) anahtar belirleyici-
dir. K›lavuz telin bu destek k›sm›n›n, ekip-
man tafl›nmas›na imkan tan›mas› aç›s›ndan,
lezyonu geçtikten sonra yerlefltirilmesi ge-
rekir. Daha büyük deste¤e sahip teller kul-
lan›ld›¤›nda, damarlar düzleflme e¤ilimin-
dedir. Bu durum k›vr›ml› veya a¤›r derece-
de kalsifiye damarlarda ekipman tafl›nmas›-
n› kolaylaflt›rabilir (fiekil 3) fakat, ayn› za-
manda alet ile damar duvar› aras›ndaki te-
mas› da artt›r›r ve sadece alet ilerletilmesine
karfl› direnci art›rmakla kalmaz damar du-
var›n›n hasarlanma olas›l›¤›n› da artt›r›r.
Bazen, yüksek destekli teller, e¤er tel çok

düz ve sertse “peynir kesece¤i” gibi hareket
eder yani damar kurvatürünü keser bu ne-
denle daha az destekli bir kateterle de¤iflti-
rilmesi gerekir. Daha az destekli damarlar
normal damar anatomisine daha çok uyum
sa¤larlar ve daha az travmaya neden olur-
lar fakat ilerletilmesi daha kolay aletlere ih-
tiyaç duyarlar. Bu nedenle biz ifllemin bafla-
r›s› için gerekli olan en az destekli tellerin
kullan›lmas›n› önermekteyiz. Sertlik ve tor-
quabilitedeki (döndürülebilme) gibi, deste-
¤in derecesinin en büyük belirleyicisi mer-
kezdeki çekirde¤in tasar›m› ve yap›s›d›r
(konstrüksiyon).

Torquabilite (döndürülebilme)

Torquabilite operatörün telin torkunu (dön-
dürülebilme), k›lavuz kateterin d›fl›ndan
koroner arterin içindeki uca aktarabilme
derecesini ifade etmektedir. Bu özellik, ope-
ratörün teli damar ve lezyon boyunca, yan
dala do¤ru veya yan dal›n tersine, tam ola-
rak yönlendirebilme ve döndürebilme kabi-
liyetinin anahtar belirleyicisidir. Çekirdek
dizayn›, çekirdek bilefleni, uç sertli¤i ve yü-
zey kaplamas›ndaki de¤iflikliklerin hepsi
torquabiliteyi de¤ifltirebilir. ‹deal olarak,
bütün teller 1:1 oran›nda tork (dönme mo-
menti) sa¤lamal›d›r fakat gerçekte tellerin
sadece küçük bir k›sm› bu orana yaklaflabil-
mektedir. Steerabilite (idare edilebilme) di-
ye isimlendirilen k›lavuz telin di¤er bir
özelli¤i de, k›lavuz tel torquabilitesini, sert-
li¤ini, kayganl›¤›n›, ucun flekillendirilebil-

12 EECKHOT VE ARK.

fiekil 2 Tel prolapsusu: teli, aç›lanm›fl yan dala giriflini
sa¤lamak için geri çekmek.

fiekil 3 K›vr›ml› damarlarda destek teli kullan›larak
ekipman tafl›nmas›.



mesini ve fleklin korunmas›n› bütünleyen
bir özelliktir. 

K›lavuz tel kayganl›¤›

K›lavuz tel kayganl›¤›, ilerleme esnas›nda
tel ile damar duvar› aras›ndaki temas tara-
f›ndan oluflan direnci ifade etmektedir. Di-
rekt olarak flaft tipi ve yüzey kaplamas› ile
iliflkilidir. Daha önceden bahsedildi¤i gi-
bi,’coil’li tellerin kayganl›¤› daha az iken,
polimer kapl› tellerin kayganl›¤› daha yük-
sektir. Zor ve kalsifiye lezyonlarda ve k›v-
r›ml› damarlarda telin kayganl›¤›n›n yük-
sek olmas› istenir. Bu, sürtünmeyi azalt›r,
ilerlemeyi ve tel hareketlerini kolaylaflt›r›r.
Bununla birlikte, hidrofilik tellerin bu avan-
taj›, kolayca ileri geri hareket edip geçilen
lezyondan geri ç›kabilmeleri veya distal
perforasyona neden olabilmeleriyle denge-
lenmifltir. Biz bu nedenle yüksek kayganl›k-
l› tellerin mümkün oldu¤unca az hatta yal-
n›zca kayganl›¤› daha az olan tellerle bafla-
r›s›zl›¤a u¤ran›ld›¤›nda kullan›lmas›n›
önermekteyiz ve distal damara ulafl›ld›¤›n-
da telin de¤ifltirilmesini önermekteyiz. Sert-
lik ve destekle birlikte, kayganl›k da takip
edilebilme fleklinde tarif edilen özellikten
sorumludur. 

fiekillendirilebilme ve fleklin korunmas›

fiekillendirilebilme ve fleklin korunmas›,
distal ucun bütünlü¤ünü sa¤layan önemli
bir k›lavuz karakteristi¤idir. fiekillendirile-
bilme, operatörün distal uç adaptasyonunu
sa¤lamas›na imkan tan›rken, flekil haf›zas›
(fleklin korunmas›) ucun, deformasyona ve
strese maruz kald›ktan sonra ilk bafltaki ha-
line dönebilme kabiliyetidir. K›lavuz teller
önceden oluflturulmufl “J uç” veya operatör
taraf›ndan flekillendirilmesi gereken “düz
uç” fleklinde üretilir. Uygun olan uç flekli,
yan dallara girifl için ve kronik total oklüz-
yonlar›n rekanalizasyonu için çok önemli-
dir. fiekillendirilebilme ve fleklin korunmas›
orant›l› olmak zorunda de¤ildir; paslanmaz
çelikten yap›lm›fl çekirde¤i olan telleri flekil-
lendirebilmek daha kolayken, nitinol veya
elastin kullan›lan tellerin flekillerini koru-
malar› daha iyidir. Ayr›ca, bütünleyici bir
banta sahip olan iki parçal› çekirdek telleri-
ni flekillendirmek daha kolayd›r ve fleklin
korunmas› da oldukça iyidir. 

Genel bir kural olarak, damar J loop ile
geçilmek istendi¤inde, telin distalindeki
e¤im damar›n çap›na uygun olmal›d›r, e¤i-
min fazla olmas› telin ucunun prolabe olma
olas›l›¤›n› artt›r›rken, e¤imin daha az olma-
s› telin istenilen yere yönlendirilebilme ola-
s›l›¤›n› azalt›r. Yan dallara eriflilmesiyle ilifl-
kili k›lavuz tel uç flekillendirilebilmesi ile il-
gili olan klasik görüfl Voda taraf›ndan öne
sürülürken, kronik total oklüzyonlar için
olan görüfl Katoh ve Ochiai taraf›ndan olufl-
turulmufltur. 

KILAVUZ TEL SEÇ‹M‹

Genel kural olarak, uygun olan k›lavuz teli
seçmek damar morfolojisi, lezyon morfolo-
jisi ve alet özelliklerine göre belirlenir. Bu
özelliklere dayan›larak verilmesi gereken
kararlar flekil 4’te sunulmufltur. Bölümün
geri kalan› daha çok, bizim günlük giriflim
prati¤imizde karfl›laflt›¤›m›z özel senaryo-
lardaki tel seçimlerindeki yaklafl›mlar›m›-
z›n tart›flmalar›na ayr›lm›flt›r. 

Standart lezyonlar için teller

Afla¤›dakilerden olmayan lezyonlar stan-
dart lezyondur:

1. Çok büyük olas›l›kla kronik olan total
oklüzyon

2. Stentin oldu¤u yerden köken alan yan
dal

3. Diseksiyon varl›¤›
4. Çok a¤›r kalsifikasyonu olan lezyon
5. Çok k›vr›ml› bir segmentin içinde veya

arkas›nda olan lezyon
6. Stentin ilerletilemedi¤i durumlar (damar

içinde veya baflka bir stentin içinde)

Standart olmayan lezyonlar daha sonra
tart›fl›lacakt›r ve her biri için kullan›lmas›-
n›n uygun oldu¤unu düflündü¤ümüz spe-
sifik teller üzerinde duraca¤›z. 

Biz, bu nedenle, standart lezyonu oldu-
¤u gibi görünen ve kompleks olmayan lez-
yon olarak düflünmekteyiz. Birçok firma
standart lezyonlar için uygun tel üretmifltir.
Genel olarak, yumuflak, atravmatik uçlara
sahiptirler ve düflükten orta dereceye kadar
deste¤e sahiptir. Bu da bu tarz lezyonlar
için yeterlidir. Bu tip lezyonlar için flu teller-
den bir tanesini önermekteyiz;
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Balance middleweight universal® teli

Balance Middleweight Universal teli (Ab-
bott Vascular/Guidant, Santa Clara, CA)
nazik bir distal kuvvetle yeterli flekilde yön-
lendirilebilir. Bu da distaldeki ucun, distal
damar yata¤›nda ilerlemek için gerekli olan
“J” fleklini almaya uygun oldu¤u ve mini-
mal travmaya neden oldu¤u anlam›na gelir.
Genel bir kural olarak, J loop ile damar bo-
yunca ilerlerken loop’un distalindeki e¤im
damar çap›na yak›n olmal›d›r. Bu telin dis-
tal ucunun fleklini muhafaza etmesi görece-
li olarak zay›ft›r ve oluflan bir J flekli zaman-
la daha da büyümeye e¤ilimlidir, bunun so-
nucunda da yönlendirilebilme azal›r. Telin
torquabilitesi orta derecededir ve telin dis-
tal damar yata¤›ndaki ilerlemesi s›kl›kla,
sahip oldu¤u hidrofilik kaplama taraf›ndan
oluflturulan minimal sürtünme yard›m›yla
gerçekleflir. Opak enjeksiyonu distal ilerle-
meyi kolaylaflt›rabilir. Biz bu telin kullan›c›
dostu oldu¤unu düflünmekteyiz ve h›zl›,
komplikasyonsuz giriflimler için bu teli uy-
gun bulmaktay›z. Deneyimlerimize göre,
diseksiyon veya distal perforasyon meyda-
na gelme riski bu telle daha azken, her iki
komplikasyon da Whisper (Guidant, Santa
Clara, Kaliforniya, USA) veya PTÇ (Boston
Scientific, Natick, Massachusetts) gibi poli-
mer kaplamal› hidrofilik tellerde daha faz-
lad›r. Bu telin sa¤lad›¤› destek düflük-orta
düzeydedir. 

Balance® ve balance middleweight® telleri

Balance ve Balance Middleweight telleri
(Abbott Vascular/Guidant, Santa Clara,
CA) Universal’den önce gelen nesildir ve
bunlarda uçta hafif hidrofilik kaplama yok-
tur. Bu da ucun yönlendirilebilmesinin da-
ha fazla oldu¤u anlam›na gelir fakat distal
ilerletme için daha fazla efor sarfedilmesi
gerekmektedir. Ayr›ca bu tellerin uçlar›nda
boya enjeksiyonu ile kolaylaflt›rma veya
h›zl› ve güvenli biçimde “J” flekli olufltura-
bilme yetene¤i yoktur. Birçok giriflimsel
kardiyolog, daha fazla direkt taktil feed-
back ister bu da bu tellerle sa¤lanabilir
(Universal tellerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda). Bu
teller aras›ndaki farkl›l›klar› özetleyen bir
örnekleme yap›lacak olursa, Universal teli
güçlü bir yönlendirmeye (hidrolik direksi-
yonlu) sahip arabaya, Balance teli de meka-
nik yönlendirmeye (geleneksel direksiyon)
sahip bir arabaya benzetilebilir. Balance te-
linin deste¤i daha az iken Middleweight te-
linin deste¤i orta derecededir. 

IQ® Teli

IQ teli (Boston Scientific, Natick, MA) Bos-
ton Scientific’in en modern telidir. Birçok
yönüyle Universal teline benzerdir; hafif bir
hidrofilik kaplamaya ve nitinol’den çekir-
de¤e sahiptir. 

Forte® Teli

Forte teli (Boston Scientific, Natick, MA)
paslanmaz çelikten yap›lm›fl çekirde¤i olan
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fiekil 4 k›lavuz tel seçimi ile ilgili karar verme flemas›

Klavuz tel seçimi

Lezyon morfolojisi Damar morfolojisi

Basit

Kompleks damar
Özellikleri
olmad›kça
Esnek,
floppy tel

Genel kullan›lan teller
‹le bafllanabilir
Sertlik giderek artar
Ucu gittikçe incelen
ve/veya hidrofilik
teller

Ekstra support tel
ile de¤ifltirme
gerekebilir veya
stenti yerlefltirmek
için özel teller

Lezyon için floppy
ve/veya hidrofilik
teller damar› düzlefl-
tirmek support tel

Kronik total Di¤er kompleks Proksimal
tortiyozite

Kompleks damar
Özellikleri
olmad›kça
Esnek, floppy tel

Kompleks Kompleks Basit



düflük ve orta derecede deste¤e sahip Ba-
lance serisi tellere benzeyen bir teldir. 

Zinger® teli

Zinger teli (Medtronic, Minneapolis, MN)
Balance teline eflde¤er paslanmaz çelik çe-
kirde¤e sahip hafif, orta ve yüksek deste¤e
sahip olabilen bir teldir. 

Cougar® teli

Cougar (Medtronic, Minneapolis, MN) niti-
nol çekirde¤e sahiptir ve k›vr›ml› anatomi-
lerde daha iyi ilerler ve geliflmifl bir deste¤e
sahiptir. Bu telin orta ve hafif destek seçe-
nekleri vard›r. 

Rinato/prowater® teli

Biz Rinato/Prowater (Asahi Intecc, Aichi,
Japonya) teli çok kolay yönlendirilebilir ve
Balance serisi telleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
ucu daha serttir. Bu teli, düz konflekilasyo-
nunu bozmadan, hassas ilerletme için kul-
lan›yoruz. Bu tel “J” konflekilasyonu ile kul-
lan›lmamal›d›r ve e¤er Universal veya Ba-
lance telleri ile, yetersiz uç gücü veya su-
boptimal yönlendirilebilme nedeniyle iler-
lemede baflar›s›z kal›n›rsa, ikinci bir seçe-
nek olarak kullan›labilir. Bu telin deste¤i or-
ta derecededir ve Balance tellerinden daha
fazlad›r. 

Runthrough NS® teli

Runthrough teli yeni Terimo telidir ve özel-
likle multilezyon giriflimler için tasarlan-
m›flt›r. Eflsiz bir dual çekirdek tasar›m›na
sahiptir ve ana flaft paslanmaz çeliktendir
ve distal çekirdek nitinol alafl›m›ndan olu-
flur ve bu alafl›m bir bant içinde uzan›r. Uni-
versal telindeki gibi, distal uç hidrofilik
kaplamaya sahiptir. 

Total oklüzyonlar› geçmek için
kullan›lan teller

Hiç flüphe yok ki oklüde koroner arterlerin
rekanalizasyonunda Japon meslektafllar›-
m›z, gelifltirdikleri teknikler ve deneyimle-
riyle dünyada lider konumdad›r. Bu teknik-
lerde kullan›lan k›lavuz teller, oklüzyonlar›
geçmek için özel olarak tasarlanm›fllard›r.

Standart lezyondan ana fark›, oklüzyonu da
kapsayan doku (s›kl›kla fibro-kalsifiktir)
içinde gerçek lümeni bulmak veya yarat-
makt›r. Kronik oklüzyon telleri, di¤er teller-
le karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha fazla sertli¤e ve
mükemmel bir tork kontrolüne sahiptir. Bu
tellerin sertli¤i gramlardan oluflan bir skala-
da ölçülür, telin ucu taraf›ndan uygulanan
distal güç de standardize koflullarda ölçü-
lür. Kronik oklüzyonlar› geçmek için kulla-
n›lan spesifik teller en az 3gr’l›k distal kuv-
vet uygular. Bunun önemini vurgulamak
için flunu söyleyebiliriz: standart lezyonlar
için kullan›lan teller 1gr’dan daha az bir
distal güç sa¤lar. Kronik oklüzyonlar› geç-
mek için kullan›lan tekniklerin ayr›nt›lar›
bu bölümün konusudur fakat flunu da söy-
lemek gereklidir ki birçok telin, genellikle
sertli¤i artt›kça, ifllem s›ras›nda kullan›lma-
s› gerekebilir. Bu gibi durumlarda tel de¤i-
flimini kolaylaflt›rmak için over-the-wire
(tel üzerinde) balon veya kateter kullan›l-
mas›n› önermekteyiz. 

Bize göre Japon Asahi Intecc ailesindeki
teller total oklüzyonu geçmek için, günü-
müzdeki gold standart tellerdir. Biz, bafllan-
g›çta intermediate (orta sertlikte) teller kul-
lanma e¤ilimindeyiz. Bu da 3 gr distal kuv-
vet ve orta derecede bir destek sa¤lar. Bu-
nun d›fl›nda, 30 mm’lik uç radyoopasiteye
sahip, 0. 014 inç çapta paslanmaz çelikten
yap›lm›fl bir çekirde¤e sahiptir. E¤er bu tel-
le lezyon geçilemezse, Miracle serisi tellerle
devam ediyoruz. Bu teller 0. 014 inç çap›n-
da ve kronik oklüzyonlar için özel olarak
tasarlanm›fllard›r ve optimal görünürlük
için distal 110 mm’lik uç radyoopasiteye sa-
hiptir. Distal kuvvet aç›s›ndan 4 ayr› formu
vard›r: 3gr, 4. 5gr, 6gr, 12gr. Bir sonraki de-
¤erlendirmemiz olan, giderek incelen bir
uca sahip olan Conquest teli (Amerika’da
ve ‹ngiltere’de Confianza diye biliniyor) sa-
dece 0. 009 inç çap›nda bir distal uca sahip-
tir. Distal uç 200 mm’lik radyoopasiteye sa-
hiptir ve 9 g’l›k bir distal kuvvet sa¤lar. Son
olarak yine Asahi’nin üretti¤i Conquest Pro
(Confianza Pro) teli de giderek incelir, 0.
009 inç çap›ndad›r ve Conquest teli gibi 9
g’l›k distal kuvvet sa¤lar fakat, en distalde-
ki 2 mm’lik uç k›s›m d›fl›ndaki son 20 cm’lik
distal k›sm› hidrofilik kapl›d›r. Ucun incel-
mesi, telin oklüde segment içindeki mikro-
kanallar› bulmas›na ve oralara yönlenmesi-
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ne yard›m ederken, hidrofilik kaplama uç
sürtünmesini (damar duvar› ile) 1/3 ora-
n›nda azalt›r. fiu her zaman ak›lda tutulma-
l›d›r: Bu gibi sert tellerin oklüzyonlar› geç-
me ve penetre etme kapasitelerine sahip ol-
duklar› gibi ayn› zamanda, arter duvar› gi-
bi di¤er yap›lar› da kolayca penetre edebil-
me ve geçebilme kapasitelerine de sahiptir.
”Ekstra-arteriyel deneyim” (arter d›fl›na ka-
ç›fl) potansiyelleri nedeniyle bu teller en üst
düzey dikkatle kullan›lmal›d›r. Asahi telle-
rini stoklar›nda bulundurmayan laboratu-
arlar için mant›kl› bir alternatif de Cross-it
XT (Abbott Vascular/Guidant, Santa Clara,
CA) serileridir. Bu teller farkl› derecelerde
distal deste¤e sahiptirler (3-20 gr aras›) ve
Conquest teller gibi koni (giderek incelen)
fleklindedirler ve distal uç 0. 010 inç çapa sa-
hiptir. 

Hidrofilik kapl› telleri, total oklüzonlar
için son çare olarak düflünmekteyiz. Biz bu
telleri s›kl›kla “terminatör teller” diye isim-
lendiriyoruz çünkü, bu teller oklüzyonu da
geçebilirler, uzun bir diseksiyon da olufltu-
rabilir. Maalesef, ifllem sonuçlar›n›n önemi
operatörün ifllemdeki kontrolünden daha
önemli ise de bu teller tasar›mlar›ndan do-
lay› “son çare” olabilmektedir. Bu teller ara-
s›ndan en s›k kullan›lanlar› flunlard›r:
Whisper, Pilot 50, Pilot 150, Pilot 200 (Ab-
bott Vascular/Guidant, Santa Clara, CA),
Crosswire NT (Terumo), Shinobi and Shi-
nobi Plus (Cordis, Johnson & Johnson, Mia-
mi, FL). Bu teller koni fleklinde bir girifle sa-
hip ve afl›r› kalsifikasyonu bulunan lezyon-
lar için yedekte tutulmal›d›r. Pilot serileri
hidrofilik kapl›d›rlar, uçlar›n›n sertli¤i faz-
lad›r ve dayan›kl› çelikten (durasteel) bir
çekirde¤e sahiptir. Crosswire NT flu özellik-
lere sahiptir: hidrofilik kaplama, telin sade-
ce distal 40 cm’sini kaplar, en uç (1 cm) rad-
yo-opasiteyi artt›rmak için alt›ndan yap›l-
m›flt›r ve iki kere sivrileflen distal ucu orta
derecede flekillendirilebilmeye sahiptir ve
uç kat›l›¤› 8 g’d›r. Shinobi ailesindeki teller
sert, döndürülebilir, yönlendirilebilir PTFE-
kapl› tellerdir. Uç 3 cm uzunlu¤unda, rad-
yoopakt›r ve operatör taraf›ndan flekillendi-
rilebilir. Shinobi Plus telinin sertli¤i daha
fazlad›r ve geleneksel Shinobi telleriyle kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda daha fazla tork cevab›na
sahiptir. 

Bütün hidrofilik tellerin distal uçlar› dik-
katli bir biçimde kontrol edilmelidir ve ok-

lüzyonu veya fliddetli stenozu bir kere geç-
tiklerinde regüler tellerle de¤ifltirmeleri
önerilmektedir. 

Subintimal ilerleme ve yeniden girifl
(STAR) tekni¤i için, ucunda büyük “J” flek-
li olan hidrofilik teller kullan›larak subinti-
mal diseksiyon düzlemine geçilir. Bu da bu
teknikte kullan›lan bir özelliktir. 

Tel olmayan fakat dirençli oklüzyonlar›
geçmeye alternatif olarak kullan›lan cihaz
Asahi Tornus kateteridir (Asahi Intecc, Aic-
hi, Japonya). fiaft›n›n distal 2 cm’lik k›sm›n-
da vida benzeri diflleri olan over-the-wire
bir alettir. Bu difller, geleneksel balonlarla
geçilemeyen lezyonlar›n içinde vida-gibi
ilerlemeye olanak tan›r. Alet saat yönünün
tersine dönerek ilerletilir ve saat yönünde
bir rotasyonla geri çekilir. Tornus kateteri
distal 150 mm’lik k›sm›na kadar sivrileflir,
distal uç paslanmaz titanyum alafl›m›ndan
yap›lm›flt›r, bu sayede güç ve radyoopasite
kazan›r. fiaft›n hem iç hem de d›fl yüzeyin-
de, sürtünmeyi azaltmak için, silikon kapla-
ma vard›r. Kateter 2 boyutta bulunur: 2. 1
ve 2. 6 F. Tornus kateteri ile lezyonu baflar›-
l› bir flekilde geçtikten sonra, balonu ilerle-
tebilmek veya çok kalsifik lezyonlarda ro-
tablasyon uygulamas› için tel de¤iflimi yap-
mak mümkündür. Fakat bu kateterle de her
zaman baflar›l› olunamayaca¤› bilinmelidir.
Biz böyle lezyonlar› çok çok a¤›r kalsifiye
lezyonlar olarak tariflendiriyoruz. 

Yan dal içindeki stent sitrat’lar›n›
geçmek için kullan›lan teller

Günümüzdeki giriflim prati¤inde bifurkas-
yo lezyonlar›n›n insidans›n›n artmas›yla,
operatörün stent’strut’lar›n› geçerek hap-
solmufl yan dal içine ulaflma ihtiyac› vard›r.
Kullan›lan tekni¤e ba¤l› olarak, crush(ez-
me) tekni¤inde oldu¤u gibi, stentlerin mul-
tipl tabakalar›n› tekrar tekrar geçmek ihti-
yac› da duyulabilir. Genel kural olarak, yu-
muflak (floppy) telleri yan dallara ilerletme-
de zorluk vard›r. Bu teller operatörün teli
ilerletme çabas› s›ras›nda s›kl›kla, ana dal
içine prolabe olur. Bununla birlikte biz, yu-
muflak tellerin (Universal gibi) denenmesini
öneriyoruz. Bunun yan› s›ra, stent’strut’lar›
taraf›ndan oluflturulan sürtünme varl›¤›n-
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da teli ilerletmek için distal ucun gücünün
daha büyük derecelerde olmas› gerekmek-
tedir. Universal teli ile baflar›s›zl›¤› u¤ran-
d›¤›nda Rinato/Prowater (Asahi Intecc Aic-
hi, Japonya) teli ve sonras›nda kullan›labile-
cek Intermediate teli ile devam ediyoruz. 

Bunlarla da baflar›s›z olunursa Pilot 50
veya Pilot 150 gibi hidrofilik tellerin kulla-
n›m› düflünülebilir. Bununla birlikte biz bu
tellerin kullan›m›n› k›s›tlamay› tercih edi-
yoruz çünkü; bu teller gerçek yan dal osti-
umundan ziyade damar duvar› ile’strut’lar
aras›na geçer. Bu durum hem stentin defor-
me olmas› (e¤er balon bu noktada dikkat-
sizce fliflirilirse) hem de yan dal içinde ya-
lanc› lümene girme potansiyeli do¤urur. 

Operatörün yan dallara geçebilmedeki
baflar› oran›n› %100’e yak›n oranda tutan en
son çare ACE balonu (Boston Scientific, Na-
tick, MA) gibi sabit telli (fixed-wire) balon-
lar kullanmakt›r. Birkaç nadir koflulda sa-
dece bu balonlara yan dal içine geçebilmek
mümkündür. 

Diseksiyon boyunca ilerlemek için
kullan›lan teller

‹lk olarak kullan›labilecek teller Universal
veya Balance Middleweight telleridir. ‹kin-
ci bir seçenek olarak, Rinato/Prowater ve
sonras›nda kullan›labilecek Intermediate
gibi (her ikisi de Asahi Intecc, Aichi, Japon-
ya) daha iyi yönlendirilebilir teller kullan›-
labilir. Bu gibi durumlarda operatör, total
oklüzyonlar için gelifltirilmifl paralel tel tek-
ni¤ini kullanmaktan çekinmemelidir. Ope-
ratör ne zaman telin diseksiyon düzlemine
geçti¤inden flüpheleniyorsa muhtemelen
bu flüphesinde hakl›d›r. Tel diseke alana ge-
çip ilerlemiyor gibi görünüyorsa veya distal
ak›mda sürekli bir azl›k varsa operatör telin
yalanc› lümende oldu¤undan flüphelenme-
lidir. 

Biz diseksiyonu geçmeye çal›fl›rken, he-
men hemen her zaman hidrofilik tellerin
herhangi bir tipini kullanmamaya çal›fl›yo-
ruz. Bu teller bazen, gerçek distal lümen içi-
ne baflar›yla geçebilse de, diseksiyonun
uzamas› ve sonucunda rezidü lümenin ve

multipl yan dallar›n kapanma riski yüksek-
tir. En son çare olarak, ve sadece di¤er yak-
lafl›mlarla baflar›s›zl›¤a u¤rand›¤›nda, ope-
ratör STAR tekni¤ini kullanarak diseksiyon
içinden distal lümene ulaflmay› deneyebilir.
Bu teknik sadece çok distaldeki dallarda,
sa¤ koroner arterde ve baz› obtus marginal
dallar için kullan›lmal›d›r. LAD için kulla-
n›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. 

Çok a¤›r kalsifiye lezyonlar

E¤er Universal ile kalsifiye lezyon geçilemi-
yorsa bir sonraki seçenek Whisper, Pilot 50,
Choice PT veya Fielder gibi yumuflak hid-
rofilik telleri kullanmakt›r. Bu telleri kullan-
d›¤›m›zda hemen hemen her zaman over-
the-wire balon veya Transit (Cordis, John-
son & Johnson, Miami, FL) gibi, ayn› za-
manda hidrofilik kaplamas› olan, kateterle-
ri kullan›yoruz. Balon veya kateterin her
ikisinin de lezyonu geçti¤inin düflünülme-
sinin yan›nda bu yaklafl›mda, distal perfo-
rasyon riskini azaltmak için daha az hidro-
filik olan balon veya kateter de¤iflimine de
imkan vard›r. Alternatif olarak, lezyonun
rotasyonel aterektomiye ihtiyac› oldu¤u
düflünülüyorsa, rotablatör aleti (RotaWire,
Boston Scientific, Natick, MA) ile kullan›l-
mak üzere yap›lm›fl 325 cm’lik tel over-the-
wire kateter arac›l›¤›yla kolayca lezyon böl-
gesine yerlefltirilebilir. Birçok durumda Ro-
taWire geleneksel yolla lezyonu geçip iler-
leyebilir. Bununla birlikte, bu kaplanmam›fl
teller kalsifiye damarlardan geçemeyebilir-
ler, bu durumlarda ya telin de¤ifltirilmesi
ya da RotaWire’› ilerletmeden önce ilk tel
olarak baflka bir tel (Universal gibi) kullan-
mak gerekli olabilir. Günümüzde iki tip ro-
tablatör teli vard›r: yumuflak RotaWire ve
ekstra-destekli RotaWire. Biz prati¤imizde
özellikle yumuflak olan teli kullan›yoruz bu
sayede aterektomi yaparken damar perfo-
rasyonu ve rüptür riskini daha da azalt›yo-
ruz. Telin gerçek lümen içinde oldu¤undan
emin olunmad›kça rotasyonel aterektomi
kullan›lmamal›d›r. 

Çok kalsifik olan arterlerde operatör
stenti lezyonu ilerletmek için “buddy” (ah-
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bap) diye adland›r›lan ikinci bir tel kullan-
ma ihtiyac› duyabilir. Ço¤u zaman stenti
ilerletmek için daha az destekli teller kulla-
n›yoruz; daha fazla deste¤e sahip telleri de
“buddy” olarak, k›lavuz kateteri stabilize
etmek ve çok az da damar k›vr›ml›¤›n› k›s-
mi olarak düzlefltirmek için kullan›yoruz.
Bazen buddy telinin deste¤inin çok olmas›
gerekebilir [Iron Man teli gibi (Abbott Vas-
cular/Guidant, Santa Clara, CA)]. Bununla
birlikte, buddy’lerin kullan›m› ile ilgili çok
kesin kurallar yoktur ve bazen düflük des-
tekli tel üzerinden ilerletilemeyen stentlerin
yüksek deste¤e sahip tellerle baflar›l› bir fle-
kilde ilerletilebildi¤ini gördük. Son olarak,
Wiggle telinin de (Abbott Vascular/Gui-
dant, Santa Clara, CA) bu durumda yar-
d›mc› olabilece¤ini gördük. Bu telde distal
ucun 6 cm yak›n›na kadar, “zigzag” pater-
nine sahip önceden flekillendirilmifl birçok
küçük e¤riler vard›r. Bu e¤rilerin amac› ba-
lonun veya stentin ucunun arter duvar›na
yaklaflmamas›n› sa¤lamak ve bu sayede
zorlu anatomilerde bile ilerlemeyi kolaylafl-
t›rmakt›r. 

Çok k›vr›ml› veya aç›l› segmentlerin
içinde veya arkas›nda bulunan lezyonlar

Rotasyonel aterektominin kullan›lmas›n›n
d›fl›nda, kalsifik damarlar için ortaya at›lan
düflüncelerden birço¤u da ayn› zamanda,
çok k›vr›ml› damarlar için uygulanabilir.
Bu flartlar alt›nda, biz, Whisper gibi hidrofi-
lik tellerin yararl› olabileceklerini düflünü-
yoruz. Bununla birlikte her zaman oldu¤u
gibi, telin ucunun distal pozisyonunun çok
dikkatli biçimde monitorize edilmesi konu-
sunda hemfikiriz. 

Buddy telinin kullan›m› çok yararl› ola-
bilir ve bazen de buddy telinin üzerinden
buddy balonu (1. 5 mm) kullanmak da ek
bir destek sa¤layabilir. Daha önceden bah-
sedildi¤i gibi, Wiggle teli de bu durumda
yard›mc› olabilir. Baz› durumlarda opera-
tör, teli hedef damara ilerletmede problem
yaflad›¤› zaman, buddy telini baflka bir da-
mara ilerletmek vas›tas›yla k›lavuz telin
stabilizasyonu daha da artt›rabilir. 

Son çare olarak operatör 8F k›lavuz kate-
ter içinde 5F (teleguide) k›lavuz kateter kul-
lanmak gibi di¤er teknikleri de düflünebilir.
Bunu yapmak için genifl olan kateterin 10
veya 15 cm k›salt›l›p, daha küçük olan içer-
deki kateterin hedef damara selektif olarak
ilerlemesi sa¤lanmal›d›r. Alternatif olarak,
Proxis proksimal koruma aleti de (St Jude
Medical, St Paul, MN) ayn› selektif ilerlet-
me amac›yla kullan›labilir. 

Son zamanlarda yeni bir, yöneltilebilir
ucu olan tel kullan›lmaya bafllanm›flt›r (Ste-
er-it, Cordis, Johnson&Johnson, Miami, FL).
Zor ve dar aç›l› k›vr›mlarda, retrograd yön-
lendirmede, yan dal içerisinde veya bypass
greft anastomozlar›n›n arkas›nda bu tel kul-
lan›labilir. Teorik olarak, bu tel ayn› zaman-
da baz› total oklüzyonlarda veya diseksi-
yondan gerçek lümene geçifl için kullan›la-
bilir. Fakat bizim bu gibi senaryolarla ilgili
herhangi bir kiflisel deneyimimiz yoktur.
Steer-it teline alternatif olan, Venture teli
kontrol kateterinin de (St Jude Medical, St
Paul, MN) yönlendirilebilir bir ucu vard›r
ve kateterin merkezi lümeninin içine her-
hangi bir k›lavuz tel yerlefltirilebilir (18)

Stentin baflka bir stent içinden
ilerleyemedi¤i durumlar

Bu durumun üstesinden, s›kl›kla, buddy te-
li veya Wiggle teli ile gelinir. Proksimal
stente nadir olarak ileri dilatasyon uygula-
mak gerekebilir. E¤er stent hala bu flartlar
alt›nda ilerletilemiyorsa tek seçenek stentin,
Driver veya Endeavour (Medtronic, Minne-
apolis, MN) gibi halka(yüzük) fleklinde di-
zayn› olan stentlerle de¤ifltirilmesidir. 

SONSÖZ

K›lavuz tellere genel bir bak›fl ve giriflim
için en uygun teli seçme yaklafl›m›z› bir so-
nuca ba¤lamak için Charles Dotter ve Mel-
vin Judkins’in flu sözlerini hat›rlatmak isti-
yoruz: “K›lavuzun damar duvar›na do¤ru
yönlenmeden ateromatöz blo¤u geçmesi
kuvvetten çok karar›n uygulanmas› saye-
sinde gerçekleflir” (19).
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YAZARLARIN NOTU

Bafllang›çtaki amac›m›z; uluslararas› bü-
yük firmalar›n k›lavuz tellerinin temel
özelliklerini karfl›laflt›ran bir tablo olufl-
turmakt›. Bununla birlikte, çok temel bir
tablo bile çok büyük boyutlarda olabilir.
Ek olarak, k›lavuz tel pazar› s›v›ya ben-
zerdir ve pratikteki herhangi bir karfl›lafl-
t›rmada s›n›rlama vard›r. Bu nedenle bü-
tün k›lavuz tel üreticilerinin internetten
sunumlar›n› içeren linkleri vermeyi karar-
laflt›rd›k: www. jim-vascular. com

KAYNAKLAR
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Perkutanöz koroner ifllemlerde uzun dö-
nem etkinlik ve güvenlik konular›ndaki ge-
liflmelere ra¤men korunmam›fl olan sol ana
koroner arter (LMCA)’de daralma olmas›,
cerrahinin egemen oldu¤u son durumlar-
dan bir tanesi olmaya devam etmektedir.
Bu durumda PKG uygulanmas› ile ilgili en-
difleler esas olarak zay›f uzun dönem so-
nuçlardan kaynaklanmaktad›r (örn; bu ana-
tomik lokalizasyonda meydana gelecek res-
tenoz rekürren anjinaya, hatta ani ölüme bi-
le neden olabilir). Bu nedenle, güncel k›la-
vuzlarda korunmam›fl LMCA stenozu üze-
rinde durulmaktad›r; e¤er CABG uygula-
nabilir bir seçenek de¤ilse PKG için s›n›f II-
a veya IIb endikasyon, e¤er CABG müm-
kün ise class III endikasyon tart›fl›lmaktad›r
(1-3).

‹laç sal›n›ml› stentlerin kullan›lmas› ve
restenoz oranlar›ndaki dramatik düflüfllerle
birlikte sol ana koronere stent yerlefltirme
iflleminin sonuçlar› daha da geliflmifltir.
LMCA’ya elektif olarak yerlefltirilen ‹SS
(ilaç sal›n›ml› stent) implantasyonu sonra-
s›nda, 1 y›ll›k mortalite oranlar›n› %0-5 ara-
s›nda belirten baz› kay›tlar bu konuda cesa-
retlendirici olmufltur (4-7). Bu kay›tlarda,
hedef lezyonun revaskülarizasyon (TLR)
ihtiyac› %0-14 aras›nda; hedef damar›n re-
vaskülarizasyon ihtiyac› da %0-19 aras›nda
de¤iflmektedir. CABG aç›s›ndan bütün has-
talarda kontrendikasyon bulundu¤u ve
hastalar›n %94’ünde distal lezyon lokalizas-

yonunun var oldu¤u kay›tlara göre hedef
lezyon revaskülarizasyon (TLR) oran› %38
idi (E¤er sadece iskeminin neden oldu¤u
hedef lezyon revaskülarizasyonu düflünü-
lürse bu oran %14’tü). Bu erken sonuçlar-
dan anlafl›l›yor ki, farkl› çal›flmalardan bil-
dirilen sonuçlardaki farkl›l›klardan lezyon
lokalizasyonu kadar hasta seçimi de sorum-
lu olabilmektedir. Bu kay›tlardan elde edi-
len bir baflka önemli bulgu da; istenmeyen
major kardiyak olaylara (MACE) en çok
katk›da bulunan etken, MI veya ölümde
herhangi bir art›fl olmaks›z›n, ifllemin tekrar
edilme gereklili¤idir (sadece 489 hasta ile ve
1 y›ll›k takip sonuçlar›na göre belirlenmifl
olsa bile). Bunun yan› s›ra daha iyi sonuçlar
da elde edilmifltir; PKG uygulanan hastalar-
daki 6-12 ayl›k mortalite oranlar› (%2-4) sol
ana damara cerrahi uygulanan hastalardaki
hastane içi (%1.7-7) ve 1 y›l sonunda bildiri-
len (%6-14) mortalite oranlar› ile benzerdir
(11-14).

Bir baflka önemli bulgu da, ‹SS ile tedavi
edilen osteal veya sol ana koroner mid böl-
ge lezyonlar›n›n anjiografik veya klinik res-
tenoz oranlar›n›n düflük oldu¤udur (<%5).
Ostiumdaki ve/veya distal segmenti içer-
meyen k›s›mdaki LMCA restenoz s›kl›¤›
%6-34 aras›ndayd› (5,7,8,15).

Önemli bir s›n›rlama da fludur; tedavi
edilen sol ana koroner lezyonlar›n›n büyük
bir ço¤unlu¤u damar distalindeki bifurkas-
yonda lokalizedir ve bu da kötü klinik so-
nuçlarla iliflkilidir (16) ve bu bölge için hala,

3
Korunmam›fl sol ana koroner
stenozlar›n›n tedavisi
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ideal bir stentleme yaklafl›m›m›z yoktur.
Sol sirkumfleks arterin ostiumu baflka bir
konudur ve bu serilerdeki restenoz olgula-
r›n›n 1/4’ünde görülmüfltür.

‹yiye giden k›sa ve orta dönem sonuçlar,
sol ana koroner lezyonlu hastalarda, ilaç sa-
l›n›ml› stent (‹SS) uygulamas›n›n, by-pass
cerrahisine iyi bir alternatif olup olamaya-
ca¤›na iliflkin sorular› gündeme tafl›m›flt›r.

Son zamanlarda ‹SS ile CABG’yi karfl›-
laflt›ran iki tane retrospektif çal›flma bildiril-
mifltir (4,6). Her iki çal›flmada da ‹SS ve
CABG ile tedavi edilen hastalar aras›nda
MACE (istenmeyen major kardiyak olay)
meydana gelmesi aç›s›ndan herhangi bir
farkl›l›k bulunmam›flt›r. Bu çal›flmalar›n en
önemli s›n›rl›l›klar›: her iki popülasyonun
(PKG ve CABG) bafllang›çta farkl› klinik ka-
rakteristikleri olmas› ve takip süreleridir (1
y›lla s›n›rland›r›lm›flt›r). fiu günlerde de-
vam etmekte olan 2 tane randomize çal›fl-
mada takip süreleri en az 5 y›l olarak plan-
lanm›flt›r ve LMCA stenozu bulunan hasta-
larda CABG ile paclitaxel (PES) veya siroli-
mus salan (SES) stentlerin sonuçlar› karfl›-
laflt›r›lacakt›r. SYNTAX (TAXUS ile perku-
tanöz ifllem uygulamas› ile kardiyak cerrahi
aras›ndaki sinerji) çal›flmas›na cerrahi has-
tal›¤› bulunan toplam 1800 kohort hastas›-
n›n yan› s›ra 710 tane LMCA lezyonu bulu-
nan hasta dahil edilecektir. COMBAT
(Bypass ile anjioplasti karfl›laflt›r›lmas›) ça-
l›flmas›nda sadece korunmam›fl LMCA’s›
olan hastalar dahil edilecektir. Bu çal›flma-
da LMCA’s›nda lezyon bulunan 1730 hasta
Sirolimus salan stent (SES) ve CABG aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›lacakt›r. SYNTAX çal›flmas›-
n›n primer sonlan›m noktas› bütün major
kardiyak olaylar (birinci y›lda tekrarlayan
revaskülarizasyon dahil) ve serebrovaskü-
ler olaylar iken; COMBAT çal›flmas›n›n ilk
sonlan›m noktas› 2 y›l içindeki ölüm, MI ve
serebrovasküler olaylard›r.

TEKN‹KLER

Bu tart›flman›n büyük bir bölümünde ko-
runmam›fl (sirkumfleks veya LAD arterine
non-fonksiyone venöz veya arteriyel greft
yerlefltirilmifl olan) LMCA’dan bahsettik.
LMCA stentleme tekni¤i lezyon lokalizas-
yonuna göre tarif edilebilir; (i) osteal (ii)
gövde (iii) bifurkasyon.

Osteal

Osteal LMCA stentlemesi herhangi bir aor-
ta-osteal lezyonun stentlenmesinden farkl›-
l›k göstermemektedir. Genel prensipler ay-
n›d›r: minimal oranda direkt stentleme yap-
mak ve tam bir pre-dilatasyon sa¤land›¤›n›
kontrol etmek (operatör dilate olmayan
stent kullanmad›kça).

Osteal LMCA lezyonlar›na ait bir özellik
de referans damar›n boyutudur (çok s›kl›k-
la 4.0’ün üstündedir). Bütün aorta-osteal
lezyonlardaki gibi stentin aort içine do¤ru
yaklafl›k 1 veya 2 mm protrude (taflmas›na)
olmas›na izin vermek ve multipl pozlardan
pozisyonu kontrol etmek önemlidir; örn:
sa¤ kranial anterior oblik ve sol kaudal an-
terior oblik en s›k kullan›lan pozlard›r. Bir
di¤er dikkat gerektiren konu da distal bi-
furkasyonu tamam›yla kapatmamak için k›-
sa stent kullan›lmas›d›r; fakat operatorün
çok k›sa stent de kullanmamas› gerekir çün-
kü bu stentler post-dilatasyon s›ras›nda ve-
ya k›lavuz katetere manevra yapt›r›l›rken
yerlerinden kayabilirler, bunun sonucunda
asendan aortaya emboli atma riski meyda-
na gelir.

Optimal bir sonuç elde etmek için, müm-
kün oldu¤u zaman intravasküler ultraso-
nografi (IVUS) kullan›lmas›n› önermekteyiz.

Aorta-osteal lezyonlar›n yüksek restenoz
oranlar›yla iliflkili olduklar› gerçe¤i nede-
niyle, referans damar çap› büyük bile olsa,
mümkün oldu¤unca ilaç sal›n›ml› stent
(‹SS) kullan›m›n› savunmaktay›z.

Aorta-osteal lezyonlar›n büyük bir ço-
¤unlu¤unda çok nadiren, profilaktik olarak
intraaortik balon pompas› deste¤i gereklidir.

Gövde

LMCA’n›n gövdesinde lokalize olan lez-
yonlar osteal lezyonlar gibi tedavi edilmeli-
dir ve distal bifurkasyonlar› riske atmama-
ya çal›fl›lmal›d›r. Bu hedefe her zaman ula-
fl›lamaz çünkü baz› lezyonlar bifurkasyo-
nun çok yak›n›na yerlefliktir ve baz› plaklar
da yer de¤ifltirebilirler. Bu olas›l›kla ilgili
herhangi bir flüphe yoksa mant›kl› olan
strateji stenti LAD içine do¤ru uzatmakt›r.
E¤er stent LAD içine do¤ru uzat›l›yorsa sir-
kumfleks arteri dilate etmek ve son bir fliflir-
me (kissing inflasyon) yapmak gerekebilir.

Osteal LMCA lezyonlar› için söylendi¤i
gibi en son yerlefltirilen stent boyutu genel-
likle >4 mm’dir.
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E¤er hedeflenen boyut 4 mm ise, 4
mm’lik balonla post-dilatasyon uygulan-
mak suretiyle 3.5 mm’lik stent kullan›labilir.

Osteal lezyonlarda oldu¤u gibi damar›n
gövdesinde lokalize olan LMCA lezyonlar›-
n›n birço¤u olduklar› gibidir (yani lezyon
aç›kça ortadad›r) ve nadiren profilaktik ola-
rak intraaortik balon pompas› ihtiyac› gere-
kebilir.

Bifurkasyon

LMCA bifurkasyon lezyonlar›n›n tedavisi
en zor olan lezyon tiplerinden biri olmaya
devam etmektedir.

‹flleme bafllama s›ras›nda, bifurkasyon-
daki lezyonun sadece 1 tane dal› m› etkile-
di¤i (LAD veya LCx) yoksa her iki dala da
m› uzand›¤› ya da ramus intermedius
(“gerçek” bifurkasyo) gibi 3 distal dala da
yay›l›p yay›lmad›¤›n› de¤erlendirmek çok
önemlidir. Bütün bu durumlarda profilak-
tik olarak intraaortik balon pompas› kulla-
n›m›n› önermekteyiz.

Hastal›k bir tane dalla s›n›rl› ise en iyi
strateji; sol ana arterden hastal›kl› dala do¤-
ru stent yerlefltirmektir. Lezyona stent yer-
lefltirilmesini takiben stent yerlefltirilmeyen
damara do¤ru kayan pla¤›n büyüklü¤ü ile
ilgili (özellikle de stent yerlefltirilmeyen da-
mar LAD ise) baz› kontroller/de¤erlendir-
meler yap›lmal›d›r.

‹kinci bir stent yerlefltirme karar› sadece,
stent uygulanmayan dal›n dilate edilmesin-
den sonra ve en son balon fliflirilmesi (kis-
sing fliflirme) yap›ld›ktan sonra al›nmal›d›r.
E¤er stent uygulanmayan damar LAD ise
ikinci bir stent yerlefltirme efli¤i düflmekte-
dir. ‹kinci bir stent yerlefltirme gereksinimi
oldu¤unda operatör LAD ve LCx aras›nda-
ki aç›ya ve flu 4 teknikle ilgili kiflisel dene-
yimlerine göre karar verebilir: (i) T-stent (ii)
reverse crush (iii) pantolon (iv) hafif prot-
rüzyonlu T-stent (TAP). ‹lk 3 teknik daha
iyi bilinir ve bifurkasyo bölümünde tart›fl›l-
maktad›r. Bu nedenle biz daha ayr›nt›l› ola-
rak en güncel TAP tekni¤ini ele alaca¤›z.
Son zamanlarda gelifltirilen bu teknik temel
olarak ‘reverse crush’ tekni¤inin basitleflti-
rilmifl halidir. TAP tekni¤inin ad›mlar›: (i)
ikinci stent yan dala ilerletilerek birinci
stentin yerlefltirildi¤i ana dala minimal ola-
rak protrüde olmas› (1 veya 2 mm) sa¤lan›r
(ii) balon ana damara ilerletilir (iii) yan dala

stent yerlefltirilir. Yan dal (15 atm veya da-
ha yüksek bas›nçta) ve ana dal balonu ayn›
zamanda 15 atm veya daha yüksek bas›nçta
fliflirilir.

Yan daldan protrüde olan stent ile ilgili
baz› endifleler bulunmas›na ra¤men biz, her
iki dalda da IVUS gerçeklefltirebildik ve ge-
rekti¤inde baflka stentleri de herhangi bir
dal›n distaline ilerletme imkan› bulduk.

Hastal›k LCX arterin orjinini tutmuflsa
ve özellikle ostiumun birkaç milimetre dis-
taline do¤ru uzan›m göstermiflse tedavi için
iki tane stent yerlefltirilmesinin uygun ola-
ca¤›n› düflünmekteyiz.

Bu durumda, baz› yeni nesil ‹SS’ler ile
birlikte 7F k›lavuz katater kullan›labilmesi-
ne ra¤men biz 8F’lik k›lavuz katater kulla-
n›m›n› önermekteyiz. 8F’lik kateterin daha
iyi bir görüntüleme sa¤layaca¤›n› düflün-
mekteyiz ve bu, stent ilerletimi s›ras›ndaki
sürtünmeleri de azaltacakt›r. Tedavi için 2
stent kullan›m›na karar verdi¤imizde uy-
gulad›¤›m›z ana teknikler flunlard›r: (i)
crush (ii) patolon veya (iii) V tekni¤i. Bütün
bu tekniklerden bifurkasyo bölümünde
bahsedilmifltir. fiu fikirler önemlidir:

• Crush tekni¤i her iki dalda da en h›zl› fle-
kilde aç›kl›¤› sa¤layacak tekniktir ve ins-
tabilite veya anatomik kompleksite du-
rumlar›nda uygulanmal›d›r.

• Pantolon (culotte) tekni¤i en iyi erken
anjiografik sonucu verir ve teorik olarak
bifurkasyo bölgesindeki en iyi ilaç da¤›-
l›m›n› ve sitratlar›n daha homojen da¤›l›-
m›n› garanti eder. Culotte tekni¤inin s›-
n›rlamalar›; kompleks oluflu ve sadece
aç›k hücre dizayn› bulunan stentlerle
kullan›labilir olmas›d›r (stent sitratlar›-
n›n 3 mm’den daha genifl yan dallara
do¤ru aç›l›m›na izin verir). Günümüzde
culotte tekni¤i ile crush tekni¤inin so-
nuçlar›n› karfl›laflt›ran herhangi bir veri
yoktur.

• V tekni¤i, muhtemelen en kolay tekniktir
ve erken aç›kl›k sa¤lar ve her iki dala da
crush tekni¤inden daha h›zl› eriflim im-
kan› vard›r. Bu yaklafl›m› sadece, lezyon
bifurkasyonun proksimaline do¤ru uza-
n›m göstermedi¤inde tercih etmekteyiz.
Stenti daha proksimale implante etmek
gerekti¤inde V tekni¤inden Crush tekni-
¤ine geçmek gerekmektedir.
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Tablo 1: LMCA hastal›klar› için Rehberler—2005

ESC 2005 PKG: S›n›f  IIb (kan›t düzeyi C)
• Korunmam›fl LMCA stenozu bulunan hastalarda, di¤er revaskülarizasyon seçeneklerinin yoklu-

¤unda PKG kullan›m› endikedir.
AHA/ACC 2005: S›n›f IIa (kan›t düzeyi B)
• CABG için uygun olmayan ve dikkatlice seçilmifl ve korunmam›fl LMCA stenozu bulunan hastalar-

da PKG kullan›labilir.
• Korunmam›fl LMCA stenozu bulunan ve PKG uygulanm›fl hastalar PKG’dan sonraki 2-6. aylar

aras›nda anjiografik olarak takip edilebilir (kan›t düzeyi C)
AHA/ACC 2005: S›n›f III
• Sol ana damar hastal›¤› ve CABG için uygun
• Stabil anjinas› olan hastalarda kan›t düzeyi C olmas›
• Unstabil anjinas› veya NSTEMI’si olan hastalarda kan›t düzeyi B olmas›

SES

SES veya
PES

SES veya
PES

SES

2003–
2004

2001
2003

2002–
2004

2002–
2004

102

95

85

52

Asan Medical
Center, Seoul,
Korea

Erasmus Medical
Center Nether-
lands

Columbus
Hospital and San
Raffaele Hospital,
Milan

Reina Sofia
Hospital, Cordoba
Spain

Park et al.

Valgimigli et
al

Chiefro et al.

De Lezo et
al

2.9%

3.1%

2.3%

–

EF≥40 olan-
lar d›flland›

Akut MI ve
kurtar›c›

ifllemler dahil
edildi

%45’i cerrahi
için uygun

de¤il

%45’i cerrahi
için uygun

de¤il

K›saltmalar: AHA/ACC, American Heart Association-American Colle¤e of Cardiology; CABG, koroner arter bay-
pas graft operasyonu; LMCA, sol ana koroner arter; PKG, perkutan koroner giriflim; ST Eml; se¤ment yükselmeli
miyokard infarktüsü.
Kaynak: referans 2,3 ve 5’den

Çal›flma Yer Y›l Hastalar Stent DCA(%) Yorum
hastalar

fiekil 1 Korunmam›fl LMCA lezyonu bulunan ve ilaç sal›n›nml› stentler ile PKG uygulanan hastalar. Ses: Sirolimus
sal›n›ml› stent PES: Poklitaksel sal›n›ml› stent.



Distal sol ana koroner arter bifurkasyon-
lar›n› içeren ifllemlerin sonunda gerçekleflti-
rilen IVUS sonuçlar›na ve deneyimlerimize
göre, takipte restenoz meydana gelmesinin
ana nedenlerinden bir tanesi de yan dal›n
ostiumunda (LCx) stent ekspansiyonunun
tam olarak gerçekleflmemesidir.

Tablo 1 ve flekil 1-15 LMCA stentleme
alan›ndaki baz› uygun sonuçlar›n ve baz› ti-
pik örneklerin özetini içermektedir.

Akut intraprosedürel trombozis olgula-
r›nda, deneyimlerimize göre, üzerinde du-
rulmas› gereken bir di¤er konu da bu tarz
kritik bölgelerde lokalize olan lezyonlar› te-
davi ederken optimal veya yüksek dozda
farmakolojik antitrombotik tedavi (glikop-
rotein IIb/IIIa antagonistleri veya bivaliru-
din) kullan›m›d›r.
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fiekil 2 Hastane içi sonuçlar: Sol ana koroner PKG serilerindeki ilaç sal›n›ml› stentler.

Seri ‹fllem baflar›s› (%) Ölüm

Chieffo et al. 100 0

Park et al. 100 0

Valgimigli et al. 99 1.0

De Lezzo et al. 96 0

Gershlick et al. 100 0

fiekil 3 Sol ana koroner PKG iflleminde ilaç sal›n›ml› stentlerle ç›plak metal stentlerin (BMS) Araflt›rma ve T-arafl
t›rma kay›tlar›yla karfl›laflt›r›lmas›. K›saltmalar: BMS, ilaç kapl› olmayan stent; DES, ilaç kapl› stent; MI, miyokard infark-
tüsü; TVR, thedef damar revaskülarizasyonu. Kaynak:referans 16’dan

Ölüm MI TVR MACE

P=AD

P=0.006

P=0.004

P=0.01
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y 
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an
›, 

%

Ortalama izlem 503 gün
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fiekil 4 Sol ana koroner PKG iflleminde ilaç sal›n›ml› stentlerle ç›plak metal stentlerin (BMS) Anjiografik restenoz
aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›. K›saltmalar: BMS; ilaç kapl› olmayan stentler; TLR; hedef damar revaskülarizasyonu.
Kaynak: ref. 5 ve 7 den

fiekil 5 Sol ana koroner PKG iflleminde ilaç sal›n›ml› stentlerle ç›plak metal stentlerin (BMS) lerin Hedef lezyon
revaskülarizasyonu aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›. K›saltmalar: BMS, ilaç kapl› olmayan stentler; TLR, hedef damar revas-
külarizasyonu. Kaynak: 5 ve 7 nolu eserlerden

fiekil 6 Sol ana koroner PKG iflleminde ilaç sal›n›ml› stentlerle ç›plak metal stentlerin (BMS) 6 ayl›k takip periyo-
dunda karfl›laflt›r›lmas› K›saltmalar: BMS, ilaç kapl› olmayan stentler; TLR, hedef damar revaskülarizasyonu.
Kaynak: ref. 5’den
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fiekil 7 Sol ana koroner PKG iflleminde ilaç sal›n›ml› stentlerin 2 y›ll›k takip periyodu (Milan çal›flmas›).
K›saltmalar: TLR, target lezyon revaskülarizasyonu; TVR, hedef damar revaskülarizasyonu

fiekil 8 Cerrahi ile tedavi edilen izole sol ana koroner stenozu.Not: izole LMCA arter stenozu bulunan ve CABG
uygulanan toplam 106 hastan›n 100’üne (%94.4) elektif cerrahi uygulanm›flt›r ve 6 tanesine acil cerrahi yap›lm›flt›r
(%5.6)

fiekil 9 Sirolimus sal›n›ml› stent ile tedavi
edilen korunmam›fl sol ana koroner  lez-
yonlar›ndaki restenoz oran› (Kore
çal›flmas›). Not: korunmam›fl sol ana
koroner lezyonu bulunan 102 hasta siroli-
mus sal›n›ml› stent ile 121 hasta da ç›plak
metal stent (BMS) ile tedavi edilmifltir.

O
la

y 
or

an
›, 

%

Genel Ostial Gövde Bifurkasyon

Ölüm Kardiyak ölüm TLR TVR

Mortalite

Hastane içi
Mortalite

4.7%
(5/106)

8.5%
(9/106)

13.2%
(9/106)

Geç (5 y›l)
Mortalite

Genel
Mortalite
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fiekil 10 Olgu 1: distal LMCA stenozu (takibi çok iyi). (A) distal LMCA stenozu; (B) her iki dal›n da pre-dilatas-
yonu; (C) ve (D) stentlerin crush tekni¤i ile yerlefltirilmesi; (E) kissing balon fliflirilmesi (F) ifllem sonu anjiogramlar ;
(G) 6 ay sonundaki anjiografik görünüm
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fiekil 11 Olgu 2: osteal LMCA
stenozu (takibi çok iyi). (A) oklüde
olmufl ve CABG’ye aday LAD
üzerindeki RIMA ve LIMA  (B)
stent implantasyonu (C) ifllem sonu
anjiogram (D) 6 ay sonundaki
anjiogram.

Stent pozisyonu Postdilatasyon
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fiekil 12 Olgu 3: distal LMCA
stenozu (takipteki s›radan bir anji-
ografik sonuç) (A) distal LMCA
stenozu (B) crush tekni¤i (C)
ifllem sonu anjiogram (D) 6. aydaki
anjiografik görünüm.

Kissing balon fliflirilmesi
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fiekil 13 Olgu 4: distal LMCA stenozu. ‹ntraprosedürel stent trombozu (preprosedürel aspirin ve klopidogrel yük-
lemesi; intraprosedürel heparin 70 μ/kg).
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(A) distal LMCA stenozu; (B) her iki dal›n pre-dilatasyonu; (C) Taxus 3.0 x 16 mm LCx artere“T” stent implan-
tasyonu (soldaki) ve LCx artere Taxus implantasyonu (sa¤daki); (D) LMCA/LAD (sol) artereTaxus 3.5 x 20 mm
stent implantasyonu ve post-dilatasyon (sa¤); (E) kardiyojenik floka neden olabilecek LMCA trombozu (intraaortik
balon pompas› + CPR); (F) LMCA’daki tromboz (ifllem sonu anjiogram).
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fiekil 14 Korunmam›fl sol
ana koroner stenoz olgular›-
n›n ilaç sal›n›ml› stent imp-
lantasyonu ile ve CABG ile
tedavi edilmesinin karfl›laflt›-
r›lmas›: hastane içi sonuçlar

DES CABG On Pump Off Pump
n= 107 n= 142 n= 86 n= 56

MI 10 (9.3%) 37 (26.05%) 29 (33.7%) 8 (14.3%)

Q MI 0 5 4 1

TVR 0 3 (2.1%) 1 (1.2%) 2 (3.5%)

SVO 0 2 (1.4%) 1 (1.2%) 1 (1.7%)

Ölüm 0 3 (2.1%) 2 (2.3%) 1 (1.7%)

fiekil 15 Korunmam›fl sol
ana koroner stenoz olgular›-
n›n ilaç sal›n›ml› stent imp-
lantasyonu ile ve CABG ile
tedavi edilmesinin karfl›laflt›-
r›lmas›: 1 y›ll›k takip sonuçlar›

DES CABG On Pump Off Pump
n= 107 n= 139 n= 84 n= 55

MI 1 (0.9%) 2 (1.4%) 1 (1.2%) 1 (1.7%)

Q MI 17 (15.8%) 5 (3.6%) 2 (2.4%) 3 (5.4%)

TVR 21 (19.6%) 5 (3.6%) 2 (2.4%) 3 (5.4%)

SVO 1 (0.9%) 1 (0.7%) 1 (1.2%) 0

Ölüm 3 (2.8%) 9 (6.4%) 5 (5.9%) 4 (7.2%)
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