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GIRIS

Perkutan koroner girisim (PKG) ve stentleme gii-
niimiizde islem tekniklerindeki ilerleme ve kul-
lanilan malzeme kalite ve seceneklerinin artma-
siyla beraber medikal tedaviyle birlikte koroner
arter hastaliginin tedavisinde altin standart tedavi
yontemi olmugtur. Her ne kadar lezyon komp-
leksisitesi ve yayginlig1 arttiginda koroner arter
bypass greftleme operasyonu 6nemli bir secenek
olsa da PKG tekniklerindeki 6nemli ilerlemeler ve
bu alanda yapilmis biiyiik calismalar operatorle-
ri komplike vakalarda dahi girisim yapilabilme-
si agisindan cesaretlendirmektedir. Bu boliimde
kompleks olmayan lezyonlarda (bifurkasyon,
kronik total okliizyon ,safen ven grefti lezyonlari,
aorta-ostial lezyonlar, kompleks yapili kalsifik ve
tortioz lezyonlar haricindeki lezyonlar) PKG’in
nasil yapilacag: ve kullanilabilecek malzemelerle
ilgili 6zet bilgilere yer verilecektir.

PKG SIRASINDA KULLANILAN
MALZEMELER

1-KILAVUZ KATATERLER

Kilavuz kataterler (guiding kataterler) koroner
ostiuma oturarak koronerdeki lezyona kilavuz tel
araciligiyla balon ve stentlerin ulastirilmasini, is-
lem sirasinda basing monitdrizasyonu yapilmasini
saglarlar.(1-3) Diagnostik kataterlerden farkli ola-
rak kilavuz kataterler daha genis i¢ limene, daha
ince duvar kalinligina ve daha sert malzeme yapi-
sina sahiptirler. Ayrica koroner ostiuma oturan ug
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Gokhan CETINKAL!

kisimlar1 koroner diseksiyon ve islem sirasindaki
basing diismesi riskini azaltmak amaciyla daha
yumugsaktir. Kilavuz kataterlerin bu 6zellikleri ige-
ride balon veya stent varken dahi kontrast enjek-
siyonu yapilabilmesini, balon veya stent koroner
i¢ine ilerletilirken kataterin daha iyi destek verme-
sini saglar. Genel olarak femoral arter yolundan
yapilan islemlerde 6 French (F) genisliginde kata-
terler kullanilirken radyal arter yoluyla girisimler
sirasinda radyal arter spazmini énlemek maksa-
diyla 5 F kataterler kullanilabilir. Yine bifurkasyon
lezyonlar, rotablatér uygulamalar: gibi kompleks
koroner girisimler sirasinda daha genis i¢ limene
sahip 7 F veya 8 F kilavuz kataterler kullanilabil-
mektedir. Klasik olarak Judkins kataterler siklikla
kullanilsa da islem i¢in gerekli destek ve koronere
angajman agisindan degerlendirme yapilarak ext-
ra-back up (EBU), Amplatz, multipurpose, cont-
ralateral left support (CLS), Voda, hockey stick
gibi farkli u¢ ve dirsek agilarina sahip kataterler
kullanilabilmektedir.

Kilavuz kataterleri islem sirasinda kullanirken
bazi onemli noktalara dikkat etmek gereklidir.
Bunlar1 en basindan koroner ostiuma angajman
sirasinda kataterin ug¢ kismindaki aginin koroner
paralel olmasi yani koaksiyel sekilde koronere
angaje olmaktir. Koaksiyel angajman hem koro-
ner ostiumda travma riskini azaltarak diseksiyon
ihtimalini azaltir hem de koronerin icine balon
katateri veya stent ilerletilirken kilavuz kataterin
koroner ostiumdan aortaya atmasi riskini de azal-
tacaktir. Benzer sekilde koroner ostiuma angaj-
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Ancak kivrimli damar veya lezyon, kalsifik plak,
uzun ve diffiiz lezyon , subtotal darlik veya bifur-
kasyon lezyonu mevcutsa mutlaka predilatasyon
yapilmalidir. Genel olarak predilatasyon kompli-
yan balonlarla yapilirken lezyonun sert ve kalsifik
oldugu durumlarda non-kompliyan (NC) balon
kullanilmasi 6nerilir. Bunun nedeni ise kompliyan
balonlarin lezyonun sert bolimiine denk gelen
kisminin yeterince genisleyemeyip optimal agik-
ig1 saglayamamasidir. Fakat NC balonlar, balo-
nun sert duvar yapist nedeniyle sekli bozulmadan
uzunlugu boyunca esit sekilde agilacaktir. Buna
ragmen yeterli aciklik saglanamayan ¢ok nadir
durumlarda ise cutting balon veya scoring balon
gibi 6zel ekipmanlar kullanilabilir. Cutting balon
tizerinde mikrobigaklar mevcut olup, scoring ba-
lon iizerinde ise nitinol teller mevcuttur. Ikisi de
tizerlerindeki mikrobigak ve teller vasitasiyla pla-
gin tamamen pargalanmasini saglarlar. Predilatas-
yon balonu segilirken lezyon 6zelliklerine dikkat
edildikten sonra stentlenecek bélgenin tamamini
icermeyecek sekilde lezyondan daha kisa ve lez-
yon ¢apindan 0.5 mm daha kiigiik bir balon seci-
lir. Eger bu sekilde yapilan predilatasyona ragmen
stent gecisi saglanamazsa daha biiyiik balonlarla
daha yiiksek basingta islem tekrarlanir.

Stent uzunluk ve cap secimi,
yerlestirilmesi

Mutlaka optimum uzunlukta ve capta stent
secilmesi islem basarisi i¢in gereklidir. Lezyonun
uygun sekilde tamaminin kapsanmasi saglanarak
gereksiz uzunlukta stent secimininden kaginilma-
lidir. Kenar diseksiyonu riskini azaltmak i¢in stent
lezyonun yaklasik olarak 2 mm 6ncesinden basla-
narak lezyon oncesindeki temiz bolgeden lezyon
sonrasi temiz bolgeye uzatilmalidir. Eger kenar di-
seksiyonu meydana gelirse 8-10 mm gibi kisa bir
stentle overlap yaparak diseksiyon kapatilmalidir.
Eger lezyon uzunsa miimkiin oldugu kadar tek ve
uzun bir stentle islem bitirilmeli, coklu stent kulla-
nimi1 gerekecekse 2-3 mm kadar overlap yapilarak
lezyonun tamaminin kapsanmasi saglanmalidir.
Stent capini secerken de distal gapa gore 1:1 veya
1.1:1 oranina dikkat edilmelidir. Kiigiik ¢ap segilip
sonradan oversizing yapilmasi stent fraktiirii ris-
kini artiracaktir.

Stent apozisyonu saglamak ve stenti damar du-
varina uygun sekilde yapistirabilmek i¢in uygun

basingla implante edilmelidir. Stentlerin optimal
acikliklarinin saglandigi nominal basing deger-
leri markadan markaya degisiklik gostermekle
beraber miimkiin oldugu kadar 12 atm basincin
tizerine ¢ikilmalidir. Stent agikligini daha iyi opti-
mize etmek i¢in veya fibrokalsifik lezyon varligin-
da apozisyonu saglamak i¢in 16-18 atm basinglara
kadar cikilabilir.

Postdilatasyon

Yetersiz stent ac¢ilimi (undersizing) ve stent
strutlarinin damar duvarinda tam yapismadan
havada kalmasi (malapozisyon) stent trombozu
ve restenoz agisindan risk olusturur. Bunun 6niine
gecmek ve optimum ekspansiyonu saglamak i¢in
ozellikle 20 mm’ den uzun stentlerde NC balonlar-
la postdilatasyon yapilarak stent iyice oturtulmali-
dir.. Ancak kenar diseksiyonu riskinden kaginmak
i¢in stentten daha kisa bir balon se¢ilip postdila-
tasyon sirasinda kenarlarindan disarrya ¢ikilma-
malidir. Stentin tiim seviyelerinde tam agilmasini
saglamak i¢in NC balon se¢mek gereklidir. Ciin-
kit NC balonlar balon cidarlar1 kalin oldugundan
yiiksek basinglara ragmen asir1 genislemeyip her
yeri esit sekilde ¢ap farki yaratmadan agacaktir. Bu
da optimal bir stent apozisyonu saglar. Son olarak
ayni mantikla overlap yapmis stentlerde overlap
bolgesi NC balonla postdilate edilmesi gerektigi
bilinmelidir.

REFERANSLAR

1. Baim D.S (2006) Grossman’s Cardiac Catheterization,
Angiography and Intervention Seventh Edition. Phile-
delphia: Lippincott Williams and Wilkins

2. Kern].M (2011) The Cardiac Catheterization Handbook
Fifth Edition. Philedelphia: Elsevier Saunders

3. Kirma C., Esen A.M (2014) Tanidan Girisime Perkiitan
Koroner Iglemler. Istanbul: Akademi Yayinevi

4.  Neumann J.F,, Uva M.S., Ahlsson A. et al. 2018 ESC/EA-
CTS guidelines on myocardial revascularization. Euro-
pean Heart Journal (2019) 40, 87-165

5. Kastrati A, Mehilli J, Pache J et al. Analysis of 14 trials
comparing sirolimus-eluting stents with bare-metal
stents. N Engl ] Med 2007;356:1030-1039.

6. Stone GW, Moses JW, Ellis SG et al Leon MB. Safety and
efficacy of sirolimus- and paclitaxel-eluting coronary
stents. N Engl ] Med 2007;356:998-1008.

7. Brophy JM, Belisle P, Joseph L. Evidence for use of coro-
nary stents. A hierarchical bayesian meta-analysis. Ann
Intern Med 2003;138:7777-7786.

8. Kastrati A, Mehilli ], Dirschinger J et al. Intracoronary
stenting and angiographic results: Strut thickness effect
on restenosis outcome (ISARSTEREOQ) trial. Circulation
2001;103:2816-2821.

- 684 -



Kardiyolojide Giincel Yaklasimlar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pache J, Kastrati A, Mehilli ] et al. Intracoronary sten-
ting and angiographic results: Strut thickness effect on
restenosis outcome (ISAR-STEREO-2) trial. ] Am Coll
Cardiol 2003;41: 1283-1288.

Raber L, Magro M, Stefanini GG et al. Very late coronary
stent thrombosis of a newer-generation everolimus-e-
luting stent compared with early-generation drug-e-
luting stents: A prospective cohort study. Circulation
2012;125:1110-1121.

Byrne RA, Serruys PW, Baumbach A et al. Report of a
European Society of Cardiology-European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions task force
on the evaluation of coronary stents in Europe: Executi-
ve summary. Eur Heart ] 2015;36:2608-2620.

Bonaa KH, Mannsverk J, Wiseth R et al NORSTENT In-
vestigators. Drug-eluting or bare-metal stents for coro-
nary artery disease. N Engl ] Med 2016;375:1242-1252.

Palmerini T, Benedetto U, Biondi-Zoccai G et al. Long-
term safety of drug-eluting and bare-metal stents: Evi-
dence from a comprehensive network meta-analysis. |
Am Coll Cardiol 2015;65:2496-2507.

Mehran R, Baber U, Steg PG et al. Cessation of dual an-
tiplatelet treatment and cardiac events after percutaneo-
us coronary intervention (PARIS): 2 year results from a
prospective observational study. Lancet 2013;382:1714-
1722.

Silber S, Kirtane AJ, Belardi JA et al. Lack of associati-
on between dual antiplatelet therapy use and stent th-
rombosis between 1 and 12 months following resolute
zotarolimus-eluting stent implantation. Eur Heart ]
2014;35:1949-1956

- 685 -



