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Onsoz

Biz bu kitapta, ilag salimmiml stentlerin kul-
lanimi igin gelismis bir mekanik tanimlama
olusturmaya caligtik. flag salinimli stentler
hakkindaki tiim endise verici bilgilere rag-
men, ben bu stentlerin koroner arter hasta-
Iig1 tedavisinde biiyiik bir avantaj sunduk-
lar1 kanisindayim. Net veriler igin kanita
dayali tip prensiplerinin ikinci planda kal-
mas1 gerekmesine ragmen, DES hayat kur-
tarmaktadir.

Belki de problem sudur, bu stentler 6yle
gliclii araglar ve bizler genelde giizel anji-
yografi sonuglarindan dolay:1 o kadar he-
vesliyiz ki, hasta se¢imi veya optimum stent
implantasyonu konularma yeterli dikkati
vermiyoruz. Biz, birkag yil énce hayal dahi
edemeyecegimiz islemleri, gliniimiizde ilag
kapli stentlerle uyguluyoruz. Diisiik geg ka-
y1p, bazen, suboptimal sonuglarin gerekgesi
olarak kullanilabilir ve problemlerden birisi
olabilir.

Biz bu kitapta, ila¢ salinimli stentlerin
nasil implante edilecegini tarif etmek yeri-
ne, bazi direktifler vermeye calisiyoruz. Ben
bu 6nsozii, kitap neredeyse basim asama-
sindayken yazdim ve simdiden eklemek is-
tedigim yeni bilgiler ve yapmak istedigim
degisiklikler var. Eger yapabilirsek bu ki-

tapta Ozellikle vurgulamak istedigim iki
onemli nokta var; optimal stent implantas-
yonunun 6nemi ve intravaskiiler ultraso-
nografinin degeri. Belki de IVUS kilavuz-
lunda optimal ila¢ kapli stent implantasyo-
nu hakkinda yeni bir kitaba baslamanin
tam zamarudir. Goran Stankovic” in bu yeni
konu hakkinda ne kadar heyecanlanacagini
simdiden hayal edebiliyorum.

Daha onemli olarak, biitiin boliimleri
zamaninda teslim etmek i¢in yogun ve tiret-
ken bir sekilde ¢alisarak katkida bulunan
herkese tesekkiirlerimi gondermek istiyo-
rum. Bir meslektagimiz yeni bir kitap icin
bir bolim yazmak hakkinda sordugunda
evet demek ne kadar kolaydir hepimiz bili-
yoruz, ancak teslim tarihine yetistirmek i¢in
son derece yogun bir sekilde ¢alismak ge-
rektigini de biliyoruz. Katilimci tiim otorler
teslim tarihine yetisebildi ve eglenceli ve
yararl yazilar kaleme aldilar.

Herkesin bu yararl kitab1 okumaya ay1-
racak zaman bulacag: iimidindeyim ve
umarmm pek ¢ok hasta tiim yazarlarimizin
bu ¢alisma igin harcadig1 efordan yararlanir.

Antonio Colombo






Ceviri Editor Onsozii

Degerli meslektaslarim, giintimiizde giri-
simsel kardiyolojik islemler yaygin olarak
uygulanmaktadir. Teknolojik gelismelere
paralel olarak daha riskli olgulara girisim
yapilmaktadir. Bu gelismeyle paralel olarak
islem esnasinda ve uzun dénemde karsilas-
tigimiz sorunlarda artmakta ve gesitlen-
mektedir. Ulkemizin hemen tiim bolgele-
rinde bu islemler basariyla ve yaygin olarak
uygulanmaktadir.

Girisimsel kardiyolojide probleme da-
yali yaklasimlarin kisa ve 6z olarak ele alin-
dig1, acik ifadelerle yazilmis bu kitab: he-

kim arkadaglarimin kullanimina sunmak-
tan bilytik mutluluk duyuyorum. Giincel
bir kitab: giincelligini yitirmeden biiytik 6z-
veri ile ¢alisarak zamaninda ¢tkmasini sag-
layan ¢evirmen arkadaslarima ve Gtlines Tip
Kitabevleri yetkililerine tesekkiir ediyorum.

Kateter laboratuarinda karsilagilan so-
runlara soguk kanlilikla ve ne yapacagini
bilerek yaklasmak basarinin anahtaridir.
Yararli olmasin: diler saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Omer Kozan



2

Koroner kilavuz teller

Antonio Colombo, Rade Babic, ve Simon Corbett
Ceviri: Dr. Aytiil Belgi Yildirim, Dr. Didem Denkli Kemaloglu

e Temel kilavuz tel yapis1 ¢ Kilavuz tel 6zellikleri ¢ Kilavuz tel se¢imi
e Bir kapamis uyaris1 ¢ Otorlerin notlar1 ¢ Kaynaklar

Kilavuz tellerin tarihgesi ve gelisimi koro-
ner anjiyoplastiyi yakindan takip etmekte-
dir. Daha iyi yonlendirme ve uyum sagla-
mak amaciyla orijinal Gruentzig balonu
rudimenter, fikse edilmis bir klavuz tel ile
donatilmist1 fakat bu tel, gercek bir yon-
lendirme kabiliyeti saglamad: (1). Daha
sonralar1 bagimsiz, ¢ikarilabilir kilavuz tel
sistemleri (2) ve yonlendirilebilir kilavuz
tellerin (3) gelistirilmesi girisimsel basari-
daki ve giivenlikteki hayati belirleyiciler
olmustur.

Koroner kilavuz teller su fonksiyonlara
sahip olmalar: amaciyla tasarlanmiglardir;
Damar boyunca ilerleyerek lezyona ulas-
mak, lezyonu ge¢gmek ve yan dallara girip
¢ikabilmek ve stent veya balon gibi aygit-
lara tasima destegi ve sinurlandirilmayan
bir hareket saglamak (bunlari telin tizerin-
den gegirip istenilen yere ulastirmak gibi).
Bu nedenle islem basarilarindaki farklilik-
lar1 belirlemede optimal telin secimi ¢ok
onemlidir. Cournand’in Nobel alirken ki
konusmasindan (4): alint1 yapacak olursak
“kardiyak kateterler ...bu konudaki anah-
tarlard1” “ simdilerdeyse, koroner kilavuz
teller tiim kilitleri agacak esas anahtar ko-
numundadir”.

Bu béliimde bizim tel secimindeki yak-
lasimimizi ve modern telleri kategorilere
ayirmak icin nelere 6nem verdigimizi tarti-

sacagiz. Daha yakindan inceledigimizde,
bircok 6zel durum ve lezyon gruplari i¢in
dizayn edilmis daha az sayida tel vardir.
Son olarak sunu da bilmeliyiz ki; biitiin
operatorlerin, biz de dahil, tellerin segi-
minde etkilendikleri bagka faktorler de
vardir (daha énceki deneyimler ve bazi tel-
ler ve markalara benzerlikler gibi. O sirada
kateter laboratuarinda bulunan stoklarda-
ki ekipmanlardan bahsetmiyoruz bile). Bu
nedenle, eger bazi iiriinlere 6zel 6nem ve-
riyormusuz gibi goriiniirse bunun nedeni
bu béliimde bahsedilenlerin bizim giinliik
pratigimizi ve deneyimlerimizi yansitma-
sidur.

Son olarak, nadir olarak kullanilan telle-
ri (norolojik teller) veya 6zel durumlar:
(kilavuz tellerin kilavuz kateteri demirle-
mesi i¢in kullanilmasi, “giice odakli anji-
yoplasti” (5) de kullanumlari, gegici pace
takilmas1 (6-8) ve intrakoroner ekokardi-
yografi konularini tartismaktan bilerek ka-
¢indik ¢linkdi bunlarin bu boliimiin konu-
larindan olmadigini diistinmekteyiz.

TEMEL KILAVUZ TEL YAPISI

Kilavuz tellerin temel yapilarini ve yapisal
ayrintilarini bilmek, bu tellerin karakteris-
tiklerinin ve performanslarinin daha iyi an-
lagilmasi i¢in 6nemlidir.
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Kilavuz tel dizayninin 3 temel bileseni
vardir; merkezi ¢ekirdek (core), dis kapla-
ma ve esnek distal ug. Telin ucu da daha
sonra yay’coil’ (spring’coil’) ve kisa distal
ug olarak ikiye ayrilir. Bu yapisal bilesenle-
rin en tstlinde biitiin kilavuz tellerin hepsi-
nin ytlizeyinde 6zel bir tabaka vardir (Sekil 1).

Merkezi cekirdek kilavuz telin en uzun
kismudir. Bu kisim serttir ve distale dogru
giderek incelir, uzunluk farkl tellere gore
degisir. 2 parcali ¢ekirdek tellerinde, ¢ekir-
degin distal kismu telin distal ucuna ulas-
maz, sekillendirici bir bant (ribbon) vasita-
styla distal uca baglanir. Tek parcal: tellerde
gekirdegin giderek incelen kismi direkt ola-
rak distal uca baglamr. Iki parcali tasarim
kolay sekillenme ve seklin dayanikli olma-
sin1 saglarken, tek parcali tellerde giiciin
distal uca iletimi daha iyidir ve operator
i¢in en yiiksek “taktil cevab1” saglar.

Kilavuz tellerin merkezi ¢ekirdekleri ge-
leneksel olarak paslanmaz celikten yapil-
maktadir fakat son zamanlarda nitinol veya
benzer elastik nikel titanyum alagimlarin
kullanim1 artmigtir. Paslanmaz ¢elik, daha
iyi tork karakteristikleri, daha fazla giig ile-
timi ve tek parcali (cekirdekten uca) tellerin
ucuna daha iyi sekil verebilme imkaru sag-
lar. Bunun yani sira, paslanmaz gelikten ya-
pilan kilavuz teller dolanmaya daha elve-
riglidir. Durasteel diye adlandirilan paslan-
maz geliklerin 6zel modifiye sekli baz1 telle-
rin (6rn: Whisper, Abbott Vascular/Gui-
dant, Santa Clara, CA ve PT, Boston Scienti-
fic, Natick, MA) ¢ekirdek materyali olarak
kullanilirlar ve daha iyi ve daha uzun
omiirlii ug sekillenmesi sagladiklar1 soyle-
nir. Nitinol, daha fazla elastik 6zelligi olma-
styla birlikte, soyulabilir oldugu i¢in hala
destekgi olarak kalmaktadir. Ayrica paslan-

Tek parcal
tasarim

Ug yiizey

Distal ug birlesme yeri Kaplama

iki pargalt
tasarim

iki parcali tasarim

Sekil 1 Kilavuz tel bilesenleri.

Esnek coil

maz ¢elikten daha az tork alabilme (dondii-
riilebilme) giictine sahiptir. Ek olarak, Niti-
nol kilavuz tellerin dolanmaya direngli ol-
duklar1 ve orjinal sekillerine donmeye egi-
limli olduklari diistiniiliir, bu da onlarin
uzun siireli kullanim sirasinda deformasyo-
na daha dayanikli olmalarin: saglar.

Bazi kilavuz tellerde bilesik ¢ekirdek ta-
sarimi vardir; tel saftinin i¢indeki daha
uzun olan proksimal kisim icin paslanmaz
gelik kullanilirken, telin ucuna dogru gittik-
¢e sivrilesen distal kisim icinse nitinol Runt-
hrough® NS (Terumo Medical Corporation,
Somerset, NJ) veya Elastinite (BMW Uni-
versal, Abbott Vascular/Guidant, Santa
Clara, CA) gibi daha elastik alasimlar kulla-
nilmaktadir.

Merkezi cekirdegin disindaki kaplama
toplam ¢ap1 sabit halde korumak igin (tipik
olarak 0. 014 in¢ veya 0. 36 mm) tasarlan-
mistir ve bu kaplama cekirdegin fiziksel
Ozelliklerini tamamlayicidir. Ayrica diiz ve
interaktif olmayan bir yiizey saglar. Kila-
vuz teller dis kaplamalar: i¢in kullanilan
materyallerine gore 2 tipte kategorize edile-
bilirler: polimer”coil” veya metal”coil”.
Tellerin biiyiik bir cogunlugunda metal’co-
il'ler varken kiigiik bir kisminda uca kadar
tamamiyla polimer kaplama vardir [Whis-
per teli, PT? teli ve Shinobi® teli (Cordis,
Johnson & Johnson, Miami, FL)]. Polimer
kaplamanin diiz olmas: demek operatdre,
metal’coil” tellere kiyasla daha taktil feed-
back saglamalar1 demektir. Ek olarak, bii-
tlin polimer kapli kilavuz teller hidrofilik-
tir. Bunun da hem avantajlar1 hem dezavan-
tajlar1 vardir, bunlar daha sonra tartisila-
caktir. Metal'coil’ler daha iyi taktil feedback
saglamalarina ek olarak, ayn: zamanda da-
ha iyi radyo-opasiteye sahiptir.

Distal ug telin esnek ve radyo-opak kis-
mudir ve telin “isi bitiren kism1” olarak dii-

Yiizeyi kapli

incelen gekirdek  santral gekirdek
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stntiliir. Genellikle, merkezi ¢ekirdegin in-
celmeyen distal kismindan distal uca dogru
uzanim gosteren yayl bir’coil” bulunmakta-
dir. Bu yay’coil’, iki parcal: tellerde, gittikce
incelen ¢ekirdek kismu ile sekillendirici ban-
t1 birlestirir. Bu yay’coil’in uzunlugu 1’den
25 cm’ye kadar degisebilir ve terminal ugta
lokalize olan radyo-opak bir kisim bulun-
maktadir. Distal uctaki kaynak kisim, telin
gercek distal ucunu olusturan sert ve kisa (2
mm’ye kadar) bir basliktir ve telin damar1
ge¢me esnasindaki travmay: en aza indir-
mek i¢in tasarlanmistir.

Radyo-opasite kilavuz tel tasariminin
biitiinleyici bir 6zelligidir ve damar iginde-
ki telin ucunun yeterli bicimde goriintiilen-
mesi agisindan énemlidir. Radyo-opak kis-
min uzunlugu, distal u¢ kisminin her za-
man radyo-opak olmasma ragmen (genel-
likle 2-3 cm’dir ve maksimum 30 cm’e ka-
dar ¢ikar), telden tele degismektedir. Bazi
tellerde ek olarak radyo-opak referans isa-
retleri vardir. Bu isaretler operatoriin islem
yapilacak olan damar igindeki mesafeleri
Ol¢mesine izin verir.

Biitiin kilavuz tellerde yiizey kaplamalar
vardir, bu kaplamalar siirtiinmeyi azaltirlar
ve ilerlemeyi kolaylastirirlar ayrica trombo-
sitler ile trombojenisite arasindaki etkilesi-
mi azaltir. Bu ytizey kaplama kimyasal ola-
rak stabil, biyolojik olarak uyumlu, 1stya di-
rencli ve sterilizasyon sirasinda dayanikl
olmalidir. En sik kullanilan ytiizey kaplama
materyalleri sunlardir: PTFE (Teflon®), flu-
ororesin, Tibbi silikon ve 6zel (tescilli) hid-
rofilik kaplama. Bir¢ok telin proksimal saf-
tinin {izerinde PTFE veya fluororesin kapla-
ma, distal u¢ segmentinde de silikon veya
hidrofilik kaplama bulunmaktadir. Hidrofi-
lik tellere su igine batirilarak hidrasyon uy-
gulanmalidir. Kaplama, bu sayede nemi ab-
sorbe eder, ¢ok kaygan olur. Tibbi silikon
kaplamalar1 daha az kaygandir. En az kay-
gan olanlar Fluororesin’lerdir. Fluororesin
genellikle tel saftlarinin kaplanmasi icin
kullanilirlar ve daha az siirtiinmeyle birlik-
te dayanikliliga ve iyi bir biyolojik uygun-
luga sahiptir.

Monorail teknolojinin bulunmasindan
bu yana tellerin bir¢ogu giintimiizde 185-
190 cm uzunlugundadir fakat, eger tel {ize-
rinden bir ekipman kullanilacaksa 300
cm’lik teller de bulunmaktadir. Bir¢ok {ire-
tici sokiliip-takilabilir uzantilar da iiret-
mektedir. Bu uzantilar telleri 185-190 cm’e
kadar uzatarak tel tizeri kullanimlar: sagla-

yabilir. Halihazirda lezyon icinden gegen
standart uzunluktaki teli uzatmanin yani si-
ra tel tizerindeki balonu telin pozisyonunu
bozmadan degistirebilmenin diger yollar:
arasinda: balonun merkezindeki liimendeki
sisirme aletinden, yiiksek basinglarda (14
bar) kontrast/salin enjeksiyonu yapilarak
gerceklestirilen “flying exchange”, Mag-
net® (Boston Scientific, Natick, MA) gibi de-
gisim aletleri kullanmak, regiiler koroner
telin ters ucunu kullanmak veya balonu ¢1-
karma esnasinda govdesini kesmek (iki ke-
sik genellikle yeterlidir) gibi yontemler bu-
lunmaktadar (11).

KILAVUZ TEL KARAKTERISTIKLERI

Her telin kendine 6zgii karakteristikleri ol-
masina karsin biitiin teller su gerekli 6zel-
likler agisindan degerlendirilebilirler: es-
neklik /katilik, desteklenebilme, tork alabil-
me, kayganlik, sekillendirilebilme ve sekli-
ni koruma.

Spesifik in-vitro testlerde, kilavuz tellere
ait ozelliklerin bir¢ogu i¢in yeniden elde
edilebilen kantitatif oOl¢timler yapmak
miumkiindiir. Bu veriler bazen, olgiit ve
farkli tel markalarinin ve modellerinin kar-
silastirilmasi i¢in kullanilir. Bunun yani sira
glnliik pratikte, bu ozelliklerin subjektif
degerlendirmelerinin kisinin deneyimlerini
ve tel segimine yaklagimlarini yansitma agi-
sindan biiyiik degere sahip olduklarini di-
stinmekteyiz.

Esneklik/sertlik

Esneklik/katilik, distal u¢ giictinti belirle-
mede ¢ok onemlidir. Esnek teller yumusak-
tirlar genellikle atravmatik olarak diisiinii-
lir. Sertlik arttikga daha az esnek ve daha
fazla travmatik olurlar. Bu ozellik direkt
olarak tasarim, distal u¢ ve merkezdeki ce-
kirdegin distal kisminin yapist ile iligkilidir.
Ayni zamanda kilavuz tellerin ticari etiket-
lerinin temelini olustururlar: ekstra-yumu-
sak/hafif, yumusak, medium (orta)/stan-
dart ve sert yapida. Lezyon ve damar yiize-
yi ile aralarindaki etkilesimlerinin yaninda
kilavuz tel esnekliginin fazla olmas: distal
ucun prolabe olma egilimini de arttirir. Bu-
nunla birlikte, u¢ prolapsusu bazi 6zel du-
rumlarda yararli olabilir ve bazen bilerek



12 EECKHOT VE ARK.

kullanilir (yan dal veya stent sitrat larina ta-
kilmadan damar icinde hizli ilerlemeyi sag-
lamak veya telin geri ¢ekilerek dik agili yan
dallara girisini saglamak icin) (sekil 2) (12).
Diger taraftan, kronik total okliizyon gibi
bazi lezyon tiplerinde distal ucun sert olma-
s1 istenir.

Olciim testinde, Asahi Intecc (Aichi, Ja-
ponya) distal ucun esneklik/sertlik 6zelligi-
ni ileriye dogru itmelerdeki (aksiyal sertlik)
ug defleksiyonu yoluyla Olcerken, diger
tireticiler bu 6zelligi giiclin lateral olarak
uygulanmasi sonrast meydana gelen def-
leksiyon ile dlgerler (lateral sertlik).

Kilavuz tel destegi

Kilavuz tel destegi, kilavuz tel saftinin (en
distaldeki kismin proksimalindeki, sertligi
belirleyen bdliim) longitudinal rijiditesini
ifade etmektedir. Bu 6zellik baska aletlerin
tasinmasindaki (destek) anahtar belirleyici-
dir. Kilavuz telin bu destek kisminin, ekip-
man taginmasina imkan tanimasi agisindan,
lezyonu gectikten sonra yerlestirilmesi ge-
rekir. Daha biiyiik destege sahip teller kul-
lanuldiginda, damarlar diizlesme egilimin-
dedir. Bu durum kivrimh veya agir derece-
de kalsifiye damarlarda ekipman taginmasi-
n1 kolaylastirabilir (Sekil 3) fakat, ayrn za-
manda alet ile damar duvar: arasindaki te-
masi da arttirir ve sadece alet ilerletilmesine
kars: direnci artirmakla kalmaz damar du-
varinin hasarlanma olasiigini da arttirr.
Bazen, yiiksek destekli teller, eger tel cok

Sekil 2 Tel prolapsusu: teli, agilanmis yan dala girisini
saglamak icin geri cekmek.

diiz ve sertse “peynir kesecegi” gibi hareket
eder yani damar kurvatiiriinii keser bu ne-
denle daha az destekli bir kateterle degisti-
rilmesi gerekir. Daha az destekli damarlar
normal damar anatomisine daha ¢ok uyum
saglarlar ve daha az travmaya neden olur-
lar fakat ilerletilmesi daha kolay aletlere ih-
tiya¢ duyarlar. Bu nedenle biz igslemin basa-
ris1 igin gerekli olan en az destekli tellerin
kullanilmasini 6nermekteyiz. Sertlik ve tor-
quabilitedeki (dondiiriilebilme) gibi, deste-
gin derecesinin en biiyiik belirleyicisi mer-
kezdeki ¢ekirdegin tasarimi ve yapisidir
(konstriiksiyon).

Torquabilite (déndiiriilebilme)

Torquabilite operatdriin telin torkunu (don-
diirtilebilme), kilavuz kateterin disindan
koroner arterin igindeki uca aktarabilme
derecesini ifade etmektedir. Bu 6zellik, ope-
ratoriin teli damar ve lezyon boyunca, yan
dala dogru veya yan dalin tersine, tam ola-
rak yonlendirebilme ve déndiirebilme kabi-
liyetinin anahtar belirleyicisidir. Cekirdek
dizayni, ¢ekirdek bileseni, ug sertligi ve yii-
zey kaplamasindaki degisikliklerin hepsi
torquabiliteyi degistirebilir. Ideal olarak,
biitiin teller 1:1 oraninda tork (dénme mo-
menti) saglamalidir fakat gercekte tellerin
sadece kiictik bir kism1 bu orana yaklasabil-
mektedir. Steerabilite (idare edilebilme) di-
ye isimlendirilen kilavuz telin diger bir
ozelligi de, kilavuz tel torquabilitesini, sert-
ligini, kayganligini, ucun sekillendirilebil-

Sekil 3 Kivimli damarlarda destek teli kullanilarak
ekipman taginmasi.
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mesini ve seklin korunmasimi biitiinleyen
bir 6zelliktir.

Kilavuz tel kayganhgi

Kilavuz tel kayganligi, ilerleme esnasinda
tel ile damar duvari arasindaki temas tara-
findan olusan direnci ifade etmektedir. Di-
rekt olarak saft tipi ve yiizey kaplamas ile
iligkilidir. Daha 6nceden bahsedildigi gi-
bi,’coil'li tellerin kayganligi daha az iken,
polimer kapl tellerin kayganlig1 daha yiik-
sektir. Zor ve kalsifiye lezyonlarda ve kiv-
rimli damarlarda telin kayganhigimin yiik-
sek olmasi istenir. Bu, siirtiinmeyi azaltir,
ilerlemeyi ve tel hareketlerini kolaylastirir.
Bununla birlikte, hidrofilik tellerin bu avan-
taji, kolayca ileri geri hareket edip gegcilen
lezyondan geri ¢ikabilmeleri veya distal
perforasyona neden olabilmeleriyle denge-
lenmistir. Biz bu nedenle yiiksek kayganlik-
I1 tellerin miimkiin oldugunca az hatta yal-
nizca kayganlig1 daha az olan tellerle basa-
risizhiga ugranildiginda kullanilmasini
onermekteyiz ve distal damara ulasildigin-
da telin degistirilmesini énermekteyiz. Sert-
lik ve destekle birlikte, kayganlik da takip
edilebilme seklinde tarif edilen 6zellikten
sorumludur.

Sekillendirilebilme ve seklin korunmasi

Sekillendirilebilme ve seklin korunmasi,
distal ucun bitiinliiglinii saglayan 6nemli
bir kilavuz karakteristigidir. Sekillendirile-
bilme, operatoriin distal u¢ adaptasyonunu
saglamasina imkan tanirken, sekil hafizas:
(seklin korunmasi) ucun, deformasyona ve
strese maruz kaldiktan sonra ilk bastaki ha-
line dénebilme kabiliyetidir. Kilavuz teller
onceden olusturulmus “J u¢” veya operator
tarafindan sekillendirilmesi gereken “diiz
ug” seklinde iiretilir. Uygun olan ug sekli,
yan dallara giris i¢cin ve kronik total okliiz-
yonlarin rekanalizasyonu igin ¢ok &nemli-
dir. Sekillendirilebilme ve seklin korunmasi
orantili olmak zorunda degildir; paslanmaz
celikten yapilmus ¢ekirdegi olan telleri sekil-
lendirebilmek daha kolayken, nitinol veya
elastin kullanilan tellerin sekillerini koru-
malar1 daha iyidir. Ayrica, biitiinleyici bir
banta sahip olan iki pargali ¢ekirdek telleri-
ni sekillendirmek daha kolaydir ve seklin
korunmasi da oldukga iyidir.

Genel bir kural olarak, damar J loop ile
gecilmek istendiginde, telin distalindeki
egim damarin ¢apina uygun olmalidir, egi-
min fazla olmasi telin ucunun prolabe olma
olasiligini arttirirken, egimin daha az olma-
st telin istenilen yere yonlendirilebilme ola-
siligini azaltir. Yan dallara erisilmesiyle ilis-
kili kalavuz tel ug sekillendirilebilmesi ile il-
gili olan klasik goriis Voda tarafindan 6ne
siirtiliirken, kronik total okliizyonlar igin
olan goriis Katoh ve Ochiai tarafindan olus-
turulmustur.

KILAVUZ TEL SECiMi

Genel kural olarak, uygun olan kilavuz teli
segmek damar morfolojisi, lezyon morfolo-
jisi ve alet ozelliklerine gore belirlenir. Bu
ozelliklere dayanilarak verilmesi gereken
kararlar gekil 4'te sunulmugtur. Bolimin
geri kalan1 daha ¢ok, bizim giinliik girisim
pratigimizde karsilastigimiz 6zel senaryo-
lardaki tel se¢imlerindeki yaklasimlarimi-
zin tartismalarina ayrilmistir.

Standart lezyonlar icin teller

Asagidakilerden olmayan lezyonlar stan-
dart lezyondur:

1. Cok biiyiik olasilikla kronik olan total
okliizyon

2. Stentin oldugu yerden koken alan yan
dal

3. Diseksiyon varligi

. Cok agir kalsifikasyonu olan lezyon

5. Cok kivriml bir segmentin i¢inde veya
arkasinda olan lezyon

6. Stentin ilerletilemedigi durumlar (damar
icinde veya bagka bir stentin i¢inde)

'S

Standart olmayan lezyonlar daha sonra
tartisilacaktir ve her biri igin kullanilmasi-
nin uygun oldugunu diisiindiigiimiiz spe-
sifik teller tizerinde duracagiz.

Biz, bu nedenle, standart lezyonu oldu-
gu gibi goriinen ve kompleks olmayan lez-
yon olarak diistinmekteyiz. Bir¢ok firma
standart lezyonlar i¢in uygun tel iiretmistir.
Genel olarak, yumusak, atravmatik uglara
sahiptirler ve diisiikten orta dereceye kadar
destege sahiptir. Bu da bu tarz lezyonlar
i¢in yeterlidir. Bu tip lezyonlar igin su teller-
den bir tanesini 6nermekteyiz;
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| Klavuz tel se¢cimi |

Lezyon morfolojisi

Basit Kompleks

Kompleks damar

L

Damar morfolojisi

Kompleks Basit

Kompleks damar
Ozellikleri

Ozellikleri olmadikca
olmadikca | Esnek, floppy tel
Esnek, Kronik total Diger kompleks Proksimal

floppy tel tortiyozite

Genel kullanilan teller

ile baglanabilir Ekstra support tel Lezyon ig.in ﬂCfP.PY
Sertlik giderek artar ile degistirme ve/veya hldrOfl_l_lk
Ucu gittikce incelen —3 gerekebilir veya -€&—— teller damar1 diizles-

ve/veya hidrofilik
teller

stenti yerlestirmek
igin 6zel teller

tirmek support tel

Sekil 4 kilavuz tel segimi ile ilgili karar verme semasi

Balance middleweight universal® teli

Balance Middleweight Universal teli (Ab-
bott Vascular/Guidant, Santa Clara, CA)
nazik bir distal kuvvetle yeterli sekilde yon-
lendirilebilir. Bu da distaldeki ucun, distal
damar yataginda ilerlemek igin gerekli olan
“]” seklini almaya uygun oldugu ve mini-
mal travmaya neden oldugu anlamma gelir.
Genel bir kural olarak, J loop ile damar bo-
yunca ilerlerken loop’un distalindeki egim
damar ¢apina yakin olmalidir. Bu telin dis-
tal ucunun seklini muhafaza etmesi gorece-
li olarak zayiftir ve olusan bir J sekli zaman-
la daha da biiylimeye egilimlidir, bunun so-
nucunda da yonlendirilebilme azalir. Telin
torquabilitesi orta derecededir ve telin dis-
tal damar yatagindaki ilerlemesi siklikla,
sahip oldugu hidrofilik kaplama tarafindan
olusturulan minimal siirtiinme yardimiyla
gerceklesir. Opak enjeksiyonu distal ilerle-
meyi kolaylastirabilir. Biz bu telin kullanici
dostu oldugunu diistinmekteyiz ve hizli,
komplikasyonsuz girisimler icin bu teli uy-
gun bulmaktayiz. Deneyimlerimize gore,
diseksiyon veya distal perforasyon meyda-
na gelme riski bu telle daha azken, her iki
komplikasyon da Whisper (Guidant, Santa
Clara, Kaliforniya, USA) veya PTC (Boston
Scientific, Natick, Massachusetts) gibi poli-
mer kaplamali hidrofilik tellerde daha faz-
ladir. Bu telin sagladig1 destek diisiik-orta
diizeydedir.

Balance® ve balance middleweight® telleri

Balance ve Balance Middleweight telleri
(Abbott Vascular/Guidant, Santa Clara,
CA) Universal’den once gelen nesildir ve
bunlarda ugta hafif hidrofilik kaplama yok-
tur. Bu da ucun yonlendirilebilmesinin da-
ha fazla oldugu anlamma gelir fakat distal
ilerletme i¢in daha fazla efor sarfedilmesi
gerekmektedir. Ayrica bu tellerin uglarinda
boya enjeksiyonu ile kolaylastirma veya
hizli ve giivenli bigcimde “J” sekli olustura-
bilme yetenegi yoktur. Bir¢cok girisimsel
kardiyolog, daha fazla direkt taktil feed-
back ister bu da bu tellerle saglanabilir
(Universal tellerle karsilastirildiginda). Bu
teller arasindaki farkliliklar1 6zetleyen bir
ornekleme yapilacak olursa, Universal teli
giiclii bir yonlendirmeye (hidrolik direksi-
yonlu) sahip arabaya, Balance teli de meka-
nik yonlendirmeye (geleneksel direksiyon)
sahip bir arabaya benzetilebilir. Balance te-
linin destegi daha az iken Middleweight te-
linin destegi orta derecededir.

1QP Teli

1Q teli (Boston Scientific, Natick, MA) Bos-
ton Scientific'in en modern telidir. Bir¢cok
yoniiyle Universal teline benzerdir; hafif bir
hidrofilik kaplamaya ve nitinol’den ¢ekir-
dege sahiptir.

Forte® Teli

Forte teli (Boston Scientific, Natick, MA)
paslanmaz celikten yapilmis ¢ekirdegi olan
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diisiik ve orta derecede destege sahip Ba-
lance serisi tellere benzeyen bir teldir.

Zinger® teli

Zinger teli (Medtronic, Minneapolis, MN)
Balance teline esdeger paslanmaz celik ¢ce-
kirdege sahip hafif, orta ve yiiksek destege
sahip olabilen bir teldir.

Cougar® teli

Cougar (Medtronic, Minneapolis, MN) niti-
nol ¢ekirdege sahiptir ve kivriml anatomi-
lerde daha iyi ilerler ve gelismis bir destege
sahiptir. Bu telin orta ve hafif destek sege-
nekleri vardir.

Rinatolprowater® teli

Biz Rinato/Prowater (Asahi Intecc, Aichi,
Japonya) teli ¢cok kolay yonlendirilebilir ve
Balance serisi telleri ile karsilastirildiginda
ucu daha serttir. Bu teli, diiz konsekilasyo-
nunu bozmadan, hassas ilerletme igin kul-
laniyoruz. Bu tel “J” konsekilasyonu ile kul-
lanilmamalidir ve eger Universal veya Ba-
lance telleri ile, yetersiz ug giicii veya su-
boptimal yénlendirilebilme nedeniyle iler-
lemede bagarisiz kalinirsa, ikinci bir sege-
nek olarak kullanilabilir. Bu telin destegi or-
ta derecededir ve Balance tellerinden daha
fazladir.

Runthrough NS® teli

Runthrough teli yeni Terimo telidir ve 6zel-
likle multilezyon girisimler icin tasarlan-
mustir. Egsiz bir dual ¢ekirdek tasarimina
sahiptir ve ana saft paslanmaz ¢eliktendir
ve distal ¢ekirdek nitinol alasimindan olu-
sur ve bu alagim bir bant i¢cinde uzanir. Uni-
versal telindeki gibi, distal u¢ hidrofilik
kaplamaya sahiptir.

Total okliizyonlari gegmek icin
kullanilan teller

Hig siiphe yok ki okliide koroner arterlerin
rekanalizasyonunda Japon meslektaslari-
miz, gelistirdikleri teknikler ve deneyimle-
riyle diinyada lider konumdadir. Bu teknik-
lerde kullanilan kilavuz teller, okliizyonlar:
gecmek icin 6zel olarak tasarlanmigslardir.

Standart lezyondan ana farki, okliizyonu da
kapsayan doku (siklikla fibro-kalsifiktir)
icinde gercek liimeni bulmak veya yarat-
maktir. Kronik okliizyon telleri, diger teller-
le karsilastirildiginda daha fazla sertlige ve
miikemmel bir tork kontroliine sahiptir. Bu
tellerin sertligi gramlardan olusan bir skala-
da &lgiiliir, telin ucu tarafindan uygulanan
distal gii¢ de standardize kosullarda 6l¢ii-
liir. Kronik okliizyonlar1 gegmek i¢in kulla-
nilan spesifik teller en az 3gr'lik distal kuv-
vet uygular. Bunun énemini vurgulamak
i¢in sunu sdyleyebiliriz: standart lezyonlar
i¢in kullanilan teller 1gr'dan daha az bir
distal gti¢ saglar. Kronik okliizyonlar1 geg-
mek icin kullanilan tekniklerin ayrimtilar
bu boliimiin konusudur fakat sunu da soy-
lemek gereklidir ki bir¢ok telin, genellikle
sertligi arttik¢a, islem sirasinda kullanilma-
s1 gerekebilir. Bu gibi durumlarda tel degi-
simini kolaylastirmak igin over-the-wire
(tel tizerinde) balon veya kateter kullanil-
masini énermekteyiz.

Bize gore Japon Asahi Intecc ailesindeki
teller total okliizyonu ge¢mek icin, giinii-
miizdeki gold standart tellerdir. Biz, baglan-
gicta intermediate (orta sertlikte) teller kul-
lanma egilimindeyiz. Bu da 3 gr distal kuv-
vet ve orta derecede bir destek saglar. Bu-
nun disinda, 30 mm'lik ug radyoopasiteye
sahip, 0. 014 in¢ ¢apta paslanmaz celikten
yapilmus bir ¢ekirdege sahiptir. Eger bu tel-
le lezyon gecilemezse, Miracle serisi tellerle
devam ediyoruz. Bu teller 0. 014 ing capin-
da ve kronik okliizyonlar igin 6zel olarak
tasarlanmislardir ve optimal goriiniirliik
i¢in distal 110 mm’lik ug radyoopasiteye sa-
hiptir. Distal kuvvet agisindan 4 ayri formu
vardir: 3gr, 4. 5gr, 6gr, 12gr. Bir sonraki de-
gerlendirmemiz olan, giderek incelen bir
uca sahip olan Conquest teli (Amerika’da
ve Ingiltere’de Confianza diye biliniyor) sa-
dece 0. 009 in¢ capinda bir distal uca sahip-
tir. Distal ug 200 mm’lik radyoopasiteye sa-
hiptir ve 9 g’lik bir distal kuvvet saglar. Son
olarak yine Asahi'nin iirettigi Conquest Pro
(Confianza Pro) teli de giderek incelir, 0.
009 ing capindadir ve Conquest teli gibi 9
g'lik distal kuvvet saglar fakat, en distalde-
ki 2 mm’lik ug kisim disindaki son 20 cm’lik
distal kismu hidrofilik kaphdir. Ucun incel-
mesi, telin okliide segment icindeki mikro-
kanallar1 bulmasina ve oralara yonlenmesi-
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ne yardim ederken, hidrofilik kaplama ug
stirtinmesini (damar duvari ile) 1/3 ora-
ninda azaltir. Su her zaman akilda tutulma-
lidir: Bu gibi sert tellerin okliizyonlar: geg-
me ve penetre etme kapasitelerine sahip ol-
duklar: gibi ayni1 zamanda, arter duvari gi-
bi diger yapilar1 da kolayca penetre edebil-
me ve gecebilme kapasitelerine de sahiptir.
”Ekstra-arteriyel deneyim” (arter disina ka-
¢15) potansiyelleri nedeniyle bu teller en {ist
diizey dikkatle kullanilmalidir. Asahi telle-
rini stoklarinda bulundurmayan laboratu-
arlar i¢in mantikli bir alternatif de Cross-it
XT (Abbott Vascular/Guidant, Santa Clara,
CA) serileridir. Bu teller farkli derecelerde
distal destege sahiptirler (3-20 gr aras1) ve
Conquest teller gibi koni (giderek incelen)
seklindedirler ve distal ug 0. 010 ing ¢apa sa-
hiptir.

Hidrofilik kapl: telleri, total okliizonlar
i¢in son gare olarak diisiinmekteyiz. Biz bu
telleri siklikla “terminator teller” diye isim-
lendiriyoruz ¢iinkii, bu teller okliizyonu da
gegebilirler, uzun bir diseksiyon da olustu-
rabilir. Maalesef, islem sonuglarinin 6nemi
operatoriin islemdeki kontroliinden daha
onemli ise de bu teller tasarimlarindan do-
lay1 “son ¢are” olabilmektedir. Bu teller ara-
sindan en sik kullanilanlari sunlardir:
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 seklinde bir girise sa-
hip ve asir1 kalsifikasyonu bulunan lezyon-
lar i¢in yedekte tutulmalidir. Pilot serileri
hidrofilik kaplidirlar, uglarinin sertligi faz-
ladir ve dayanikli gelikten (durasteel) bir
gekirdege sahiptir. Crosswire NT su 6zellik-
lere sahiptir: hidrofilik kaplama, telin sade-
ce distal 40 cm’sini kaplar, en ug (1 cm) rad-
yo-opasiteyi arttirmak igin altindan yapil-
mustir ve iki kere sivrilesen distal ucu orta
derecede sekillendirilebilmeye sahiptir ve
ug katilig1 8 g’dir. Shinobi ailesindeki teller
sert, dondtirtilebilir, yonlendirilebilir PTFE-
kapl: tellerdir. U¢ 3 cm uzunlugunda, rad-
yoopaktir ve operator tarafindan sekillendi-
rilebilir. Shinobi Plus telinin sertligi daha
fazladir ve geleneksel Shinobi telleriyle kar-
silastirlldiginda daha fazla tork cevabina
sahiptir.

Biittin hidrofilik tellerin distal uglar1 dik-
katli bir bigimde kontrol edilmelidir ve ok-

liizyonu veya siddetli stenozu bir kere geg-
tiklerinde regiiler tellerle degistirmeleri
Onerilmektedir.

Subintimal ilerleme ve yeniden giris
(STAR) teknigi i¢in, ucunda biiytik “J” sek-
li olan hidrofilik teller kullanilarak subinti-
mal diseksiyon diizlemine gecilir. Bu da bu
teknikte kullanilan bir 6zelliktir.

Tel olmayan fakat direngli okliizyonlar:
gecmeye alternatif olarak kullanilan cihaz
Asahi Tornus kateteridir (Asahi Intecc, Aic-
hi, Japonya). Saftinin distal 2 cm’lik kismin-
da vida benzeri digleri olan over-the-wire
bir alettir. Bu disler, geleneksel balonlarla
gecilemeyen lezyonlarin iginde vida-gibi
ilerlemeye olanak tanir. Alet saat yoniiniin
tersine donerek ilerletilir ve saat yoniinde
bir rotasyonla geri cekilir. Tornus kateteri
distal 150 mm’lik kismina kadar sivrilesir,
distal u¢ paslanmaz titanyum alasimindan
yapilmistir, bu sayede gii¢ ve radyoopasite
kazanir. Saftin hem i¢ hem de dis yiizeyin-
de, siirtiinmeyi azaltmak igin, silikon kapla-
ma vardir. Kateter 2 boyutta bulunur: 2. 1
ve 2. 6 F. Tornus kateteri ile lezyonu basari-
I1 bir sekilde gectikten sonra, balonu ilerle-
tebilmek veya ¢ok kalsifik lezyonlarda ro-
tablasyon uygulamasi icin tel degisimi yap-
mak miimkiindiir. Fakat bu kateterle de her
zaman basarili olunamayacag bilinmelidir.
Biz boyle lezyonlar: ¢ok ¢ok agir kalsifiye
lezyonlar olarak tariflendiriyoruz.

Yan dal icindeki stent sitrat’larini
gecmek icin kullanilan teller

Glintimtizdeki girisim pratiginde bifurkas-
yo lezyonlarmin insidansmin artmasiyla,
operatdriin stent’strut’larimi gegerek hap-
solmus yan dal i¢ine ulagsma ihtiyaci1 vardir.
Kullanulan teknige bagh olarak, crush(ez-
me) tekniginde oldugu gibi, stentlerin mul-
tipl tabakalarmni tekrar tekrar gegmek ihti-
yact da duyulabilir. Genel kural olarak, yu-
musak (floppy) telleri yan dallara ilerletme-
de zorluk vardir. Bu teller operatoriin teli
ilerletme cabasi sirasinda siklikla, ana dal
igine prolabe olur. Bununla birlikte biz, yu-
musak tellerin (Universal gibi) denenmesini
oneriyoruz. Bunun yani sira, stent’strut’lari
tarafindan olusturulan siirtiinme varhigin-
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da teli ilerletmek i¢in distal ucun giictiniin
daha biiyiik derecelerde olmas1 gerekmek-
tedir. Universal teli ile basarisizligi ugran-
diginda Rinato/Prowater (Asahi Intecc Aic-
hi, Japonya) teli ve sonrasinda kullanilabile-
cek Intermediate teli ile devam ediyoruz.

Bunlarla da basarisiz olunursa Pilot 50
veya Pilot 150 gibi hidrofilik tellerin kulla-
mimi distinilebilir. Bununla birlikte biz bu
tellerin kullanimini kisitlamayi tercih edi-
yoruz ¢iinkii; bu teller gercek yan dal osti-
umundan ziyade damar duvart ile’strut’lar
arasina gecer. Bu durum hem stentin defor-
me olmasi (eger balon bu noktada dikkat-
sizce sisirilirse) hem de yan dal iginde ya-
lanci liimene girme potansiyeli dogurur.

Operatoriin yan dallara gegebilmedeki
basar1 oranin1 %100’e yakin oranda tutan en
son ¢are ACE balonu (Boston Scientific, Na-
tick, MA) gibi sabit telli (fixed-wire) balon-
lar kullanmaktir. Birka¢ nadir kosulda sa-
dece bu balonlara yan dal i¢ine gegebilmek
miimkiindir.

Diseksiyon boyunca ilerlemek icin
kullanilan teller

ik olarak kullanilabilecek teller Universal
veya Balance Middleweight telleridir. Tkin-
ci bir segenek olarak, Rinato/Prowater ve
sonrasinda kullanilabilecek Intermediate
gibi (her ikisi de Asahi Intecc, Aichi, Japon-
ya) daha iyi yonlendirilebilir teller kullani-
labilir. Bu gibi durumlarda operatér, total
okliizyonlar icin gelistirilmis paralel tel tek-
nigini kullanmaktan ¢ekinmemelidir. Ope-
rator ne zaman telin diseksiyon diizlemine
gectiginden siipheleniyorsa muhtemelen
bu siiphesinde haklidir. Tel diseke alana ge-
¢ip ilerlemiyor gibi goriintiyorsa veya distal
akimda stirekli bir azlik varsa operator telin
yalanci liimende oldugundan siiphelenme-
lidir.

Biz diseksiyonu ge¢meye galisirken, he-
men hemen her zaman hidrofilik tellerin
herhangi bir tipini kullanmamaya ¢alistyo-
ruz. Bu teller bazen, gercek distal liimen igi-
ne basariyla gecebilse de, diseksiyonun
uzamasl ve sonucunda rezidi liimenin ve

multipl yan dallarin kapanma riski ytiksek-
tir. En son gare olarak, ve sadece diger yak-
lasimlarla basarisizliga ugrandiginda, ope-
rator STAR teknigini kullanarak diseksiyon
i¢cinden distal liimene ulasmay1 deneyebilir.
Bu teknik sadece ¢ok distaldeki dallarda,
sag koroner arterde ve bazi obtus marginal
dallar i¢in kullanilmalidir. LAD igin kulla-
nimindan ka¢inilmalidir.

Cok agir kalsifiye lezyonlar

Eger Universal ile kalsifiye lezyon ge¢ilemi-
yorsa bir sonraki secenek Whisper, Pilot 50,
Choice PT veya Fielder gibi yumusak hid-
rofilik telleri kullanmaktir. Bu telleri kullan-
digimizda hemen hemen her zaman over-
the-wire balon veya Transit (Cordis, John-
son & Johnson, Miami, FL) gibi, ayn1 za-
manda hidrofilik kaplamasi olan, kateterle-
ri kullaniyoruz. Balon veya kateterin her
ikisinin de lezyonu gectiginin diisiiniilme-
sinin yaninda bu yaklasimda, distal perfo-
rasyon riskini azaltmak icin daha az hidro-
filik olan balon veya kateter degisimine de
imkan vardir. Alternatif olarak, lezyonun
rotasyonel aterektomiye ihtiyaci oldugu
diisiiniiliiyorsa, rotablator aleti (RotaWire,
Boston Scientific, Natick, MA) ile kullanil-
mak tizere yapilmis 325 cm’lik tel over-the-
wire kateter aracilifiyla kolayca lezyon bol-
gesine yerlestirilebilir. Birgok durumda Ro-
taWire geleneksel yolla lezyonu gegip iler-
leyebilir. Bununla birlikte, bu kaplanmamuis
teller kalsifiye damarlardan gegemeyebilir-
ler, bu durumlarda ya telin degistirilmesi
ya da RotaWire'1 ilerletmeden o6nce ilk tel
olarak bagka bir tel (Universal gibi) kullan-
mak gerekli olabilir. Gliniimiizde iki tip ro-
tablator teli vardir: yumusak RotaWire ve
ekstra-destekli RotaWire. Biz pratigimizde
ozellikle yumusak olan teli kullaniyoruz bu
sayede aterektomi yaparken damar perfo-
rasyonu ve riiptiir riskini daha da azaltiyo-
ruz. Telin gercek liimen i¢inde oldugundan
emin olunmadik¢a rotasyonel aterektomi
kullanilmamalidur.

Cok kalsifik olan arterlerde operator
stenti lezyonu ilerletmek i¢in “buddy” (ah-
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bap) diye adlandirilan ikinci bir tel kullan-
ma ihtiyaci duyabilir. Cogu zaman stenti
ilerletmek icin daha az destekli teller kulla-
niyoruz; daha fazla destege sahip telleri de
“buddy” olarak, kilavuz kateteri stabilize
etmek ve ¢ok az da damar kivrimhigin kis-
mi olarak diizlestirmek igin kullaniyoruz.
Bazen buddy telinin desteginin ¢ok olmasi
gerekebilir [Iron Man teli gibi (Abbott Vas-
cular/Guidant, Santa Clara, CA)]. Bununla
birlikte, buddy’lerin kullanimu ile ilgili gok
kesin kurallar yoktur ve bazen diisiik des-
tekli tel {izerinden ilerletilemeyen stentlerin
yiiksek destege sahip tellerle basarili bir se-
kilde ilerletilebildigini gordiik. Son olarak,
Wiggle telinin de (Abbott Vascular/Gui-
dant, Santa Clara, CA) bu durumda yar-
dimcr olabilecegini gordiik. Bu telde distal
ucun 6 cm yakinina kadar, “zigzag” pater-
nine sahip onceden sekillendirilmis bir¢ok
kiigtik egriler vardir. Bu egrilerin amaci ba-
lonun veya stentin ucunun arter duvarina
yaklasmamasin: saglamak ve bu sayede
zorlu anatomilerde bile ilerlemeyi kolaylas-
tirmaktr.

Cok kivrimh veya acili segmentlerin
icinde veya arkasinda bulunan lezyonlar

Rotasyonel aterektominin kullanilmasinin
disinda, kalsifik damarlar i¢in ortaya atilan
diisiincelerden bir¢ogu da ayni zamanda,
¢ok kivrimli damarlar igin uygulanabilir.
Bu sartlar altinda, biz, Whisper gibi hidrofi-
lik tellerin yararh olabileceklerini diistinii-
yoruz. Bununla birlikte her zaman oldugu
gibi, telin ucunun distal pozisyonunun ¢ok
dikkatli bicimde monitorize edilmesi konu-
sunda hemfikiriz.

Buddy telinin kullanimi ¢ok yararli ola-
bilir ve bazen de buddy telinin {izerinden
buddy balonu (1. 5 mm) kullanmak da ek
bir destek saglayabilir. Daha 6nceden bah-
sedildigi gibi, Wiggle teli de bu durumda
yardimar olabilir. Baz1 durumlarda opera-
tor, teli hedef damara ilerletmede problem
yasadig1 zaman, buddy telini bagka bir da-
mara ilerletmek vasitasiyla kilavuz telin
stabilizasyonu daha da arttirabilir.

Son gare olarak operator 8F kilavuz kate-
ter iginde 5F (teleguide) kilavuz kateter kul-
lanmak gibi diger teknikleri de diisiinebilir.
Bunu yapmak icin genis olan kateterin 10
veya 15 cm kisaltilip, daha kiigiik olan iger-
deki kateterin hedef damara selektif olarak
ilerlemesi saglanmalidir. Alternatif olarak,
Proxis proksimal koruma aleti de (St Jude
Medical, St Paul, MN) ayrnu selektif ilerlet-
me amaciyla kullanilabilir.

Son zamanlarda yeni bir, yoneltilebilir
ucu olan tel kullanilmaya baglanmaistir (Ste-
er-it, Cordis, Johnson&Johnson, Miami, FL).
Zor ve dar agili kivrimlarda, retrograd yon-
lendirmede, yan dal icerisinde veya bypass
greft anastomozlarmnin arkasinda bu tel kul-
lanilabilir. Teorik olarak, bu tel ayni zaman-
da baz1 total okliizyonlarda veya diseksi-
yondan gergek liimene gegcis igin kullanila-
bilir. Fakat bizim bu gibi senaryolarla ilgili
herhangi bir kisisel deneyimimiz yoktur.
Steer-it teline alternatif olan, Venture teli
kontrol kateterinin de (St Jude Medical, St
Paul, MN) yonlendirilebilir bir ucu vardir
ve kateterin merkezi liimeninin icine her-
hangi bir kilavuz tel yerlestirilebilir (18)

Stentin bagka bir stent icinden
ilerleyemedigi durumlar

Bu durumun {istesinden, siklikla, buddy te-
li veya Wiggle teli ile gelinir. Proksimal
stente nadir olarak ileri dilatasyon uygula-
mak gerekebilir. Eger stent hala bu sartlar
altinda ilerletilemiyorsa tek secenek stentin,
Driver veya Endeavour (Medtronic, Minne-
apolis, MN) gibi halka(ytiziik) seklinde di-
zayni olan stentlerle degistirilmesidir.

SONS(Oz

Kilavuz tellere genel bir bakis ve girisim
i¢in en uygun teli se¢me yaklasimizi bir so-
nuca baglamak i¢in Charles Dotter ve Mel-
vin Judkins’in su sozlerini hatirlatmak isti-
yoruz: “Kilavuzun damar duvarma dogru
yonlenmeden ateromatdz blogu ge¢mesi
kuvvetten ¢ok kararin uygulanmasi saye-
sinde gerceklesir” (19).
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YAZARLARIN NOTU

Baslangigtaki amacimiz; uluslararas: bii-
yiik firmalarin kilavuz tellerinin temel
Ozelliklerini karsilastiran bir tablo olus-
turmakti. Bununla birlikte, ¢ok temel bir
tablo bile ¢ok biiyiik boyutlarda olabilir.
Ek olarak, kilavuz tel pazari siviya ben-
zerdir ve pratikteki herhangi bir karsilas-
tirmada sinirlama vardir. Bu nedenle bii-
tin kilavuz tel ureticilerinin internetten
sunumlarini iceren linkleri vermeyi karar-
lastirdik: www. jim-vascular. com

KAYNAKLAR
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Korunmamis sol ana koroner
stenozlarinin tedavisi

Antonio Colombo ve Alaide Chieffo

Ceviri: Dr. Aytiil Belgi Yildirim, Dr. Didem Denkli Kemaloglu

® Teknikler ¢ Kaynaklar

Perkutan6z koroner islemlerde uzun do-
nem etkinlik ve giivenlik konularindaki ge-
lismelere ragmen korunmamus olan sol ana
koroner arter (LMCA)'de daralma olmasi,
cerrahinin egemen oldugu son durumlar-
dan bir tanesi olmaya devam etmektedir.
Bu durumda PKG uygulanmasi ile ilgili en-
diseler esas olarak zayif uzun dénem so-
nuglardan kaynaklanmaktadir (6rn; bu ana-
tomik lokalizasyonda meydana gelecek res-
tenoz rekiirren anjinaya, hatta ani 6ltime bi-
le neden olabilir). Bu nedenle, giincel kila-
vuzlarda korunmamigs LMCA stenozu tize-
rinde durulmaktadir; eger CABG uygula-
nabilir bir secenek degilse PKG igin siruf II-
a veya IIb endikasyon, eger CABG miim-
kiin ise class IIl endikasyon tartisilmaktadir
(1-3).

fla¢ salimimli stentlerin kullamilmasi ve
restenoz oranlarindaki dramatik diistislerle
birlikte sol ana koronere stent yerlestirme
isleminin sonuglar1 daha da gelismistir.
LMCA’ya elektif olarak yerlegtirilen ISS
(ila¢ salmimli stent) implantasyonu sonra-
sinda, 1 yillik mortalite oranlarini %0-5 ara-
sinda belirten bazi kayitlar bu konuda cesa-
retlendirici olmustur (4-7). Bu kayitlarda,
hedef lezyonun revaskiilarizasyon (TLR)
ihtiyac1 %0-14 arasinda; hedef damarin re-
vaskiilarizasyon ihtiyaci da %0-19 arasinda
degismektedir. CABG agisindan biitiin has-
talarda kontrendikasyon bulundugu ve
hastalarin %94’tinde distal lezyon lokalizas-

yonunun var oldugu kayitlara gore hedef
lezyon revaskiilarizasyon (TLR) oran1 %38
idi (Eger sadece iskeminin neden oldugu
hedef lezyon revaskiilarizasyonu diistinii-
liirse bu oran %14’tli). Bu erken sonuglar-
dan anlasiliyor ki, farkli ¢alismalardan bil-
dirilen sonuglardaki farkliliklardan lezyon
lokalizasyonu kadar hasta se¢imi de sorum-
lu olabilmektedir. Bu kayitlardan elde edi-
len bir bagka 6nemli bulgu da; istenmeyen
major kardiyak olaylara (MACE) en ¢ok
katkida bulunan etken, MI veya o&liimde
herhangi bir artis olmaksizin, islemin tekrar
edilme gerekliligidir (sadece 489 hasta ile ve
1 yillik takip sonuglarina gore belirlenmis
olsa bile). Bunun yan sira daha iyi sonuglar
da elde edilmistir; PKG uygulanan hastalar-
daki 6-12 aylik mortalite oranlar (%2-4) sol
ana damara cerrahi uygulanan hastalardaki
hastane ici (%1.7-7) ve 1 y1l sonunda bildiri-
len (%6-14) mortalite oranlar1 ile benzerdir
(11-14).

Bir bagka dnemli bulgu da, ISS ile tedavi
edilen osteal veya sol ana koroner mid bol-
ge lezyonlarinin anjiografik veya klinik res-
tenoz oranlarinin diisiik oldugudur (<%5).
Ostiumdaki ve/veya distal segmenti iger-
meyen kisimdaki LMCA restenoz siklig1
%6-34 arasindaydi (5,7,8,15).

Onemli bir simrlama da sudur; tedavi
edilen sol ana koroner lezyonlarinin biiyiik
bir ¢ogunlugu damar distalindeki bifurkas-
yonda lokalizedir ve bu da kétii klinik so-
nuglarla iligkilidir (16) ve bu bolge i¢in hala,
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ideal bir stentleme yaklasimimiz yoktur.
Sol sirkumfleks arterin ostiumu bagka bir
konudur ve bu serilerdeki restenoz olgula-
rinin 1/4’tinde goriilmiistiir.

Iyiye giden kisa ve orta dénem sonuglar,
sol ana koroner lezyonlu hastalarda, ilag sa-
linimli stent (ISS) uygulamasinin, by-pass
cerrahisine iyi bir alternatif olup olamaya-
cagina iliskin sorular1 giindeme tagimistir.

Son zamanlarda ISS ile CABG'yi kargi-
lastiran iki tane retrospektif ¢calisma bildiril-
mistir (4,6). Her iki calismada da ISS ve
CABG ile tedavi edilen hastalar arasinda
MACE (istenmeyen major kardiyak olay)
meydana gelmesi agisindan herhangi bir
farklilik bulunmamuistir. Bu ¢alismalarin en
onemli sinirliliklart: her iki popiilasyonun
(PKG ve CABG) baslangicta farkli klinik ka-
rakteristikleri olmasi ve takip siireleridir (1
yila smirlandirilmistir). Su giinlerde de-
vam etmekte olan 2 tane randomize ¢alig-
mada takip stireleri en az 5 yil olarak plan-
lanmigtir ve LMCA stenozu bulunan hasta-
larda CABG ile paclitaxel (PES) veya siroli-
mus salan (SES) stentlerin sonuglar1 karsi-
lastirilacaktir. SYNTAX (TAXUS ile perku-
tanoz islem uygulamasi ile kardiyak cerrahi
arasindaki sinerji) ¢calismasina cerrahi has-
talig1 bulunan toplam 1800 kohort hastasi-
nin yani sira 710 tane LMCA lezyonu bulu-
nan hasta dahil edilecektir. COMBAT
(Bypass ile anjioplasti karsilastirilmasi) ¢a-
lismasinda sadece korunmamis LMCA’s1
olan hastalar dahil edilecektir. Bu ¢alisma-
da LMCA’sinda lezyon bulunan 1730 hasta
Sirolimus salan stent (SES) ve CABG agisin-
dan karsilastirilacaktir. SYNTAX calismasi-
nin primer sonlanim noktas: biitiin major
kardiyak olaylar (birinci yilda tekrarlayan
revaskiilarizasyon dahil) ve serebrovaskii-
ler olaylar iken; COMBAT ¢alismasinn ilk
sonlanim noktasi 2 yil igindeki 6liim, MI ve
serebrovaskiiler olaylardir.

TEKNIiKLER

Bu tartismanin biiyiik bir béliimiinde ko-
runmamis (sirkumfleks veya LAD arterine
non-fonksiyone vendz veya arteriyel greft
yerlestirilmis olan) LMCA’dan bahsettik.
LMCA stentleme teknigi lezyon lokalizas-
yonuna gore tarif edilebilir; (i) osteal (ii)
govde (iii) bifurkasyon.

Osteal

Osteal LMCA stentlemesi herhangi bir aor-
ta-osteal lezyonun stentlenmesinden farkli-
Iik gostermemektedir. Genel prensipler ay-
nidir: minimal oranda direkt stentleme yap-
mak ve tam bir pre-dilatasyon saglandigini
kontrol etmek (operator dilate olmayan
stent kullanmadikga).

Osteal LMCA lezyonlarina ait bir 6zellik
de referans damarin boyutudur (gok siklik-
la 4.0'in ustiindedir). Biitiin aorta-osteal
lezyonlardaki gibi stentin aort i¢ine dogru
yaklasik 1 veya 2 mm protrude (tasmasina)
olmasina izin vermek ve multipl pozlardan
pozisyonu kontrol etmek o6nemlidir; 6rn:
sag kranial anterior oblik ve sol kaudal an-
terior oblik en sik kullanilan pozlardir. Bir
diger dikkat gerektiren konu da distal bi-
furkasyonu tamamiyla kapatmamak igin ki-
sa stent kullanilmasidir; fakat operatoriin
¢ok kisa stent de kullanmamasi gerekir ¢iin-
kii bu stentler post-dilatasyon sirasinda ve-
ya kilavuz katetere manevra yaptirilirken
yerlerinden kayabilirler, bunun sonucunda
asendan aortaya emboli atma riski meyda-
na gelir.

Optimal bir sonug elde etmek icin, miim-
kiin oldugu zaman intravaskiiler ultraso-
nografi (IVUS) kullamilmasini 6nermekteyiz.

Aorta-osteal lezyonlarin yiiksek restenoz
oranlartyla iligkili olduklar1 gercegi nede-
niyle, referans damar ¢api biiytiik bile olsa,
miimkiin oldugunca ila¢ salinimli stent
(ISS) kullanimini savunmaktayiz.

Aorta-osteal lezyonlarmn biiyiik bir ¢o-
gunlugunda ¢ok nadiren, profilaktik olarak
intraaortik balon pompasi destegi gereklidir.

Govde

LMCA'min govdesinde lokalize olan lez-
yonlar osteal lezyonlar gibi tedavi edilmeli-
dir ve distal bifurkasyonlar: riske atmama-
ya calistimalidir. Bu hedefe her zaman ula-
silamaz ¢ilinkii baz1 lezyonlar bifurkasyo-
nun ¢ok yakinina yerlesiktir ve bazi plaklar
da yer degistirebilirler. Bu olasilikla ilgili
herhangi bir siiphe yoksa mantikli olan
strateji stenti LAD icine dogru uzatmaktr.
Eger stent LAD igine dogru uzatiliyorsa sir-
kumfleks arteri dilate etmek ve son bir sisir-
me (kissing inflasyon) yapmak gerekebilir.

Osteal LMCA lezyonlar: i¢in soylendigi
gibi en son yerlestirilen stent boyutu genel-
likle >4 mm’dir.
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Eger hedeflenen boyut 4 mm ise, 4
mm’lik balonla post-dilatasyon uygulan-
mak suretiyle 3.5 mm/’lik stent kullanilabilir.

Osteal lezyonlarda oldugu gibi damarin
govdesinde lokalize olan LMCA lezyonlari-
nin bir¢ogu olduklar: gibidir (yani lezyon
acikca ortadadir) ve nadiren profilaktik ola-
rak intraaortik balon pompasi ihtiyaci gere-
kebilir.

Bifurkasyon

LMCA bifurkasyon lezyonlarinin tedavisi
en zor olan lezyon tiplerinden biri olmaya
devam etmektedir.

Isleme baglama sirasinda, bifurkasyon-
daki lezyonun sadece 1 tane dali m1 etkile-
digi (LAD veya LCx) yoksa her iki dala da
m1 uzandigl ya da ramus intermedius
(“gergek” bifurkasyo) gibi 3 distal dala da
yayilip yayilmadigimi degerlendirmek ok
onemlidir. Biitiin bu durumlarda profilak-
tik olarak intraaortik balon pompasi kulla-
nimin onermekteyiz.

Hastalik bir tane dalla sirurli ise en iyi
strateji; sol ana arterden hastalikli dala dog-
ru stent yerlestirmektir. Lezyona stent yer-
lestirilmesini takiben stent yerlestirilmeyen
damara dogru kayan plagin biiyiikligii ile
ilgili (6zellikle de stent yerlestirilmeyen da-
mar LAD ise) bazi kontroller/degerlendir-
meler yapilmalidir.

Ikinci bir stent yerlestirme karar1 sadece,
stent uygulanmayan dalin dilate edilmesin-
den sonra ve en son balon sisirilmesi (kis-
sing sisirme) yapildiktan sonra alinmalidir.
Eger stent uygulanmayan damar LAD ise
ikinci bir stent yerlestirme esigi diismekte-
dir. Tkinci bir stent yerlestirme gereksinimi
oldugunda operatér LAD ve LCx arasinda-
ki actya ve su 4 teknikle ilgili kisisel dene-
yimlerine gore karar verebilir: (i) T-stent (ii)
reverse crush (iii) pantolon (iv) hafif prot-
riizyonlu T-stent (TAP). ik 3 teknik daha
iyi bilinir ve bifurkasyo boliimiinde tartisil-
maktadir. Bu nedenle biz daha ayrintili ola-
rak en giincel TAP teknigini ele alacagiz.
Son zamanlarda gelistirilen bu teknik temel
olarak ‘reverse crush’ tekniginin basitlesti-
rilmis halidir. TAP tekniginin adimlari: (i)
ikinci stent yan dala ilerletilerek birinci
stentin yerlestirildigi ana dala minimal ola-
rak protriide olmasi (1 veya 2 mm) saglanir
(ii) balon ana damara ilerletilir (iii) yan dala

stent yerlestirilir. Yan dal (15 atm veya da-
ha yiiksek basingta) ve ana dal balonu aym
zamanda 15 atm veya daha yiiksek basincta
sigirilir.

Yan daldan protriide olan stent ile ilgili
bazi endiseler bulunmasina ragmen biz, her
iki dalda da IVUS gergeklestirebildik ve ge-
rektiginde baska stentleri de herhangi bir
dalin distaline ilerletme imkani bulduk.

Hastalik LCX arterin orjinini tutmussa
ve Ozellikle ostiumun birka¢ milimetre dis-
taline dogru uzanim gostermisse tedavi i¢in
iki tane stent yerlestirilmesinin uygun ola-
cagini diistinmekteyiz.

Bu durumda, baz1 yeni nesil iSS'ler ile
birlikte 7F kilavuz katater kullanilabilmesi-
ne ragmen biz 8F'lik kilavuz katater kulla-
nimin1 Snermekteyiz. 8F’lik kateterin daha
iyi bir goriintiileme saglayacagim diisiin-
mekteyiz ve bu, stent ilerletimi sirasindaki
stirtiinmeleri de azaltacaktir. Tedavi igin 2
stent kullanimina karar verdigimizde uy-
guladigimiz ana teknikler sunlardir: (i)
crush (ii) patolon veya (iii) V teknigi. Biitiin
bu tekniklerden bifurkasyo boéliimiinde
bahsedilmistir. Su fikirler 6nemlidir:

¢ Crush teknigi her iki dalda da en hizli se-
kilde agiklig1 saglayacak tekniktir ve ins-
tabilite veya anatomik kompleksite du-
rumlarinda uygulanmalidir.

¢ Pantolon (culotte) teknigi en iyi erken
anjiografik sonucu verir ve teorik olarak
bifurkasyo bélgesindeki en iyi ilag dagi-
limun ve sitratlarin daha homojen dagili-
minu garanti eder. Culotte tekniginin si-
nirlamalari; kompleks olusu ve sadece
agik hiicre dizayni bulunan stentlerle
kullanilabilir olmasidir (stent sitratlari-
nin 3 mm’den daha genis yan dallara
dogru agilimina izin verir). Gliniimiizde
culotte teknigi ile crush tekniginin so-
nuglarini karsilastiran herhangi bir veri
yoktur.

¢ V teknigi, muhtemelen en kolay tekniktir
ve erken agiklik saglar ve her iki dala da
crush tekniginden daha hizli erigim im-
kani vardir. Bu yaklasimi sadece, lezyon
bifurkasyonun proksimaline dogru uza-
nm gostermediginde tercih etmekteyiz.
Stenti daha proksimale implante etmek
gerektiginde V tekniginden Crush tekni-
gine gecmek gerekmektedir.
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Tablo 1: LMCA hastaliklari icin Rehberler—2005

ESC 2005 PKG: Sinif llb (kanit diizeyi C)

» Korunmamig LMCA stenozu bulunan hastalarda, diger revaskularizasyon segeneklerinin yoklu-
gunda PKG kullanimi endikedir.

AHA/ACC 2005: Sinif lla (kanit diizeyi B)

» CABG i¢in uygun olmayan ve dikkatlice secilmis ve korunmamis LMCA stenozu bulunan hastalar-
da PKG kullanilabilir.

+ Korunmamig LMCA stenozu bulunan ve PKG uygulanmis hastalar PKG’dan sonraki 2-6. aylar
arasinda anjiografik olarak takip edilebilir (kanit diizeyi C)

AHA/ACC 2005: Sinif Il

» Sol ana damar hastaligi ve CABG i¢in uygun

+ Stabil anjinasi olan hastalarda kanit diizeyi C olmasi

» Unstabil anjinasi veya NSTEMI’si olan hastalarda kanit dizeyi B olmasi

Kisaltmalar: AHAJACC, American Heart Association-American College of Cardiology; CABG, koroner arter bay-
pas graft operasyonu; LMCA, sol ana koroner arter; PKG, perkutan koroner girisim; ST Eml; segment yikselmeli
miyokard infarkttsu.

Kaynak: referans 2,3 ve 5'den

Calisma Yer yil Hastalar Stent DCA(%) Yorum
hastalar

Park et al. Asan Medical 2003- 102 SES 2.9% EF=40 olan-
Center, Seoul, 2004 lar diglandi
Korea

Valgimigli et Erasmus Medical 2001 95 SES veya 3.1% Akut Ml ve

al Center Nether- 2003 PES kurtarici
lands islemler dahil

edildi

Chiefro et al. Columbus 2002- 85 SESveya  2.3% %A45'i cerrahi
Hospital and San 2004 PES icin uygun
Raffaele Hospital, degil
Milan

De Lezo et  Reina Sofia 2002- 52 SES - %45'i cerrahi

al Hospital, Cordoba 2004 icin uygun
Spain degil

Sekil 1 Korunmamis LMCA lezyonu bulunan ve ilag salininmli stentler ile PKG uygulanan hastalar. Ses: Sirolimus
salinimli stent PES: Poklitaksel salinimli stent.
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Seri islem basarisi (%) Oliim
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

Sekil 2 Hastane ici sonuglar: Sol ana koroner PKG serilerindeki ilag salinimli stentler.

Distal sol ana koroner arter bifurkasyon-
larini igeren islemlerin sonunda gerceklesti-
rilen IVUS sonuglarina ve deneyimlerimize
gore, takipte restenoz meydana gelmesinin
ana nedenlerinden bir tanesi de yan dalin
ostiumunda (LCx) stent ekspansiyonunun
tam olarak gerceklesmemesidir.

Tablo 1 ve sekil 1-15 LMCA stentleme
alanindaki baz1 uygun sonuglarin ve bazi ti-
pik orneklerin 6zetini icermektedir.

Ortalama izlem 503 giin

N

KN P=AD

=1

g P=0.006
>

3

o

Oliim MI

Akut intraprosediirel trombozis olgula-
rinda, deneyimlerimize gore, {izerinde du-
rulmasi gereken bir diger konu da bu tarz
kritik bolgelerde lokalize olan lezyonlar te-
davi ederken optimal veya yiiksek dozda
farmakolojik antitrombotik tedavi (glikop-
rotein IIb/Illa antagonistleri veya bivaliru-
din) kullanimidir.

P=0.01

P=0.004

TVR MACE

Sekil 3 Sol ana koroner PKG isleminde ilag salinmli stentlerle giplak metal stentlerin (BMS) Arastirma ve T-arag
tirma kayitlanyla karsilastirimasi. Kisaltmalar: BMS, ilag kapli olmayan stent; DES, ilag kapli stent; MI, miyokard infark-
tUsU; TVR, thedef damar revaskularizasyonu. Kaynak:referans |6'dan
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Restenoz, %
Restenoz, %

Seoul

izlem 6 ay

Milan
4-8 ay

Sekil 4 Sol ana koroner PKG isleminde ilag salinimli stentlerle ¢iplak metal stentlerin (BMS) Anjiografik restenoz
agisindan karsilastinimasi. Kisaltmalar: BMS; ilag kapli olmayan stentler; TLR; hedef damar revaskilarizasyonu.
Kaynak: ref. 5 ve 7 den

Sekil 5 Sol ana koroner PKG isleminde ilag salinimli stentlerle ¢iplak metal stentlerin (BMS) lerin Hedef lezyon

revaskdlarizasyonu agisindan karsilastinlmasi. Kisaltmalar: BMS, ilag kapli olmayan stentler; TLR, hedef damar revas-
kilarizasyonu. Kaynak: 5 ve 7 nolu eserlerden

Olay orani, %

Oliim Kardiyak TLR TVR MACE

oliim
Sekil 6 Sol ana koroner PKG isleminde ilag salinmli stentlerle ¢iplak metal stentlerin (BMS) 6 aylik takip periyo-
dunda karsilagtinlmasi Kisaltmalar: BMS, ilag kapli olmayan stentler; TLR, hedef damar revaskilarizasyonu.
Kaynak: ref. 5'den
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Olay orani, %

Oliim Kardiyak §liim TLR TVR

Sekil 7 Sol ana koroner PKG isleminde ilag salinimli stentlerin 2 yillik takip periyodu (Milan galismast).
Kisaltmalar: TLR, target lezyon revaskularizasyonu; TVR, hedef damar revaskdilarizasyonu

13.2%
(9/106)
8.5%
(9/106)
Mortalite 4.7%
(5/106)
Hastane i¢i Geg (5 y1l) Genel
Mortalite Mortalite Mortalite

Sekil 8 Cerrahi ile tedavi edilen izole sol ana koroner stenozu.Not: izole LMCA arter stenozu bulunan ve CABG
uygulanan toplam 106 hastanin 100'Une (%94.4) elektif cerrahi uygulanmistir ve 6 tanesine acil cerrahi yapilmistir
(%5.6)

Sekil 9 Sirolimus salinimli stent ile tedavi
edilen korunmamis sol ana koroner lez-
yonlarindaki restenoz orani (Kore
calismasi). Not: korunmamig sol ana
koroner lezyonu bulunan 102 hasta siroli-
mus salinimli stent ile 121 hasta da ¢iplak
metal stent (BMS) ile tedavi edilmistir.

Genel Ostial Govde Bifurkasyon
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Sekil 10 Olgu |: distal LMCA stenozu (takibi cok iyi). (A) distal LMCA stenozu; (B) her iki dalin da pre-dilatas-
yonu; (C) ve (D) stentlerin crush teknigi ile yerlestirilmesi; (E) kissing balon sisirilmesi (F) islem sonu anjiogramlar ;
(G) 6 ay sonundaki anjiografik gérinim
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Sekil 11 Olgu 2: osteal LMCA
stenozu (takibi cok iyi). (A) oklude
olmus ve CABG'ye aday LAD
tzerindeki RIMA ve LIMA (B)
stent implantasyonu (C) islem sonu
anjiogram (D) 6 ay sonundaki
anjiogram.

Stent pozisyonu Postdilatasyon
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Sekil 12 Olgu 3: distal LMCA
stenozu (takipteki siradan bir anji-
ografik sonug) (A) distal LMCA
stenozu (B) crush teknigi (C)
islem sonu anjiogram (D) 6. aydaki
anjiografik gérintim.
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Sekil 13 Olgu 4: distal LMCA stenozu. Intraprosedirel stent trombozu (preprosediirel aspirin ve klopidogrel yiik-
lemesi; intraprosedirel heparin 70 p/kg).
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(A) distal LMCA stenozu; (B) her iki dalin pre-dilatasyonu; (€) Taxus 3.0 x 16 mm LCx artere"T" stent implan-
tasyonu (soldaki) ve LCx artere Taxus implantasyonu (sagdaki); (D) LMCA/LAD (sol) artereTaxus 3.5 x 20 mm
stent implantasyonu ve post-dilatasyon (sag); (E) kardiyojenik soka neden olabilecek LMCA trombozu (intraaortik
balon pompasi + CPR); (F) LMCA'daki tromboz (islem sonu anjiogram).
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DES CABG On Pump Off Pump
n= 107 n= 142 n= 86 n= 56
Ml [10(9.3%) | 37 (26.05%) | 29 (33.7%) 8 (14.3%)
QMi 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%)
Olim 0 3(2.1%) 2 (2.3%) 1 (1.7%)
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%)
QMI |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
Olim| 3 (2.8%) 9 (6.4%) 5 (5.9%) 4 (7.2%)

KAYNAKLAR

Sekil 14 Korunmamis sol
ana koroner stenoz olgulari-
nin ilag salinimli stent imp-
lantasyonu ile ve CABG ile
tedavi edilmesinin karsilasti-
rilmast: hastane igi sonuglar

Sekil 15 Korunmamis sol
ana koroner stenoz olgulari-
nin ilag salinimli stent imp-
lantasyonu ile ve CABG ile
tedavi edilmesinin karsilasti-
rilmast: | yillik takip sonuglan
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