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BASİT PERKUTAN KORONER 
GİRİŞİMLER

GİRİŞ
Perkutan koroner girişim (PKG) ve stentleme gü-
nümüzde işlem tekniklerindeki ilerleme ve kul-
lanılan malzeme kalite ve seçeneklerinin artma-
sıyla beraber medikal tedaviyle birlikte koroner 
arter hastalığının tedavisinde altın standart tedavi 
yöntemi olmuştur. Her ne kadar lezyon komp-
leksisitesi ve yaygınlığı arttığında koroner arter 
bypass greftleme operasyonu önemli bir seçenek 
olsa da PKG tekniklerindeki önemli ilerlemeler ve 
bu alanda yapılmış büyük çalışmalar operatörle-
ri komplike vakalarda dahi girişim yapılabilme-
si açısından cesaretlendirmektedir. Bu bölümde 
kompleks olmayan lezyonlarda (bifurkasyon, 
kronik total oklüzyon ,safen ven grefti lezyonları, 
aorta-ostial lezyonlar, kompleks yapılı kalsifik ve 
tortioz lezyonlar haricindeki lezyonlar) PKG’in 
nasıl yapılacağı ve kullanılabilecek malzemelerle 
ilgili özet bilgilere yer verilecektir.

PKG SIRASINDA KULLANILAN 
MALZEMELER

1-KILAVUZ KATATERLER
Kılavuz kataterler (guiding kataterler) koroner 

ostiuma oturarak koronerdeki lezyona kılavuz tel 
aracılığıyla balon ve stentlerin ulaştırılmasını, iş-
lem sırasında basınç monitörizasyonu yapılmasını 
sağlarlar.(1-3) Diagnostik kataterlerden farklı ola-
rak kılavuz kataterler daha geniş iç lümene, daha 
ince duvar kalınlığına ve daha sert malzeme yapı-
sına sahiptirler. Ayrıca koroner ostiuma oturan uç 

kısımları koroner diseksiyon ve işlem sırasındaki 
basınç düşmesi riskini azaltmak amacıyla daha 
yumuşaktır. Kılavuz kataterlerin bu özellikleri içe-
ride balon veya stent varken dahi kontrast enjek-
siyonu yapılabilmesini, balon veya stent koroner 
içine ilerletilirken kataterin daha iyi destek verme-
sini sağlar. Genel olarak femoral arter yolundan 
yapılan işlemlerde 6 French (F) genişliğinde kata-
terler kullanılırken radyal arter yoluyla girişimler 
sırasında radyal arter spazmını önlemek maksa-
dıyla 5 F kataterler kullanılabilir. Yine bifurkasyon 
lezyonları, rotablatör uygulamaları gibi kompleks 
koroner girişimler sırasında daha geniş iç lümene 
sahip 7 F veya 8 F kılavuz kataterler kullanılabil-
mektedir. Klasik olarak Judkins kataterler sıklıkla 
kullanılsa da işlem için gerekli destek ve koronere 
angajman açısından değerlendirme yapılarak ext-
ra-back up (EBU), Amplatz, multipurpose, cont-
ralateral left support (CLS), Voda, hockey stick 
gibi farklı uç ve dirsek açılarına sahip kataterler 
kullanılabilmektedir.

Kılavuz kataterleri işlem sırasında kullanırken 
bazı önemli noktalara dikkat etmek gereklidir. 
Bunları en başından koroner ostiuma angajman 
sırasında kataterin uç kısmındaki açının koroner 
paralel olması yani koaksiyel şekilde koronere 
angaje olmaktır. Koaksiyel angajman hem koro-
ner ostiumda travma riskini azaltarak diseksiyon 
ihtimalini azaltır hem de koronerin içine balon 
katateri veya stent ilerletilirken kılavuz kataterin 
koroner ostiumdan aortaya atması riskini de azal-
tacaktır. Benzer şekilde koroner ostiuma angaj-
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Ancak kıvrımlı damar veya lezyon, kalsifik plak, 
uzun ve diffüz lezyon , subtotal darlık veya bifur-
kasyon lezyonu mevcutsa mutlaka predilatasyon 
yapılmalıdır. Genel olarak predilatasyon kompli-
yan balonlarla yapılırken lezyonun sert ve kalsifik 
olduğu durumlarda non-kompliyan (NC) balon 
kullanılması önerilir. Bunun nedeni ise kompliyan 
balonların lezyonun sert bölümüne denk gelen 
kısmının yeterince genişleyemeyip optimal açık-
lığı sağlayamamasıdır. Fakat NC balonlar, balo-
nun sert duvar yapısı nedeniyle şekli bozulmadan 
uzunluğu boyunca eşit şekilde açılacaktır. Buna 
rağmen yeterli açıklık sağlanamayan çok nadir 
durumlarda ise cutting balon veya scoring balon 
gibi özel ekipmanlar kullanılabilir. Cutting balon 
üzerinde mikrobıçaklar mevcut olup, scoring ba-
lon üzerinde ise nitinol teller mevcuttur. İkisi de 
üzerlerindeki mikrobıçak ve teller vasıtasıyla pla-
ğın tamamen parçalanmasını sağlarlar. Predilatas-
yon balonu seçilirken lezyon özelliklerine dikkat 
edildikten sonra stentlenecek bölgenin tamamını 
içermeyecek şekilde lezyondan daha kısa ve lez-
yon çapından 0.5 mm daha küçük bir balon seçi-
lir. Eğer bu şekilde yapılan predilatasyona rağmen 
stent geçişi sağlanamazsa daha büyük balonlarla 
daha yüksek basınçta işlem tekrarlanır.

Stent uzunluk ve çap seçimi, 
yerleştirilmesi
Mutlaka optimum uzunlukta ve çapta stent 

seçilmesi işlem başarısı için gereklidir. Lezyonun 
uygun şekilde tamamının kapsanması sağlanarak 
gereksiz uzunlukta stent seçimininden kaçınılma-
lıdır. Kenar diseksiyonu riskini azaltmak için stent 
lezyonun yaklaşık olarak 2 mm öncesinden başla-
narak lezyon öncesindeki temiz bölgeden lezyon 
sonrası temiz bölgeye uzatılmalıdır. Eğer kenar di-
seksiyonu meydana gelirse 8-10 mm gibi kısa bir 
stentle overlap yaparak diseksiyon kapatılmalıdır. 
Eğer lezyon uzunsa mümkün olduğu kadar tek ve 
uzun bir stentle işlem bitirilmeli, çoklu stent kulla-
nımı gerekecekse 2-3 mm kadar overlap yapılarak 
lezyonun tamamının kapsanması sağlanmalıdır. 
Stent çapını seçerken de distal çapa göre 1:1 veya 
1.1:1 oranına dikkat edilmelidir. Küçük çap seçilip 
sonradan oversizing yapılması stent fraktürü ris-
kini artıracaktır.

Stent apozisyonu sağlamak ve stenti damar du-
varına uygun şekilde yapıştırabilmek için uygun 

basınçla implante edilmelidir. Stentlerin optimal 
açıklıklarının sağlandığı nominal basınç değer-
leri markadan markaya değişiklik göstermekle 
beraber mümkün olduğu kadar 12 atm basıncın 
üzerine çıkılmalıdır. Stent açıklığını daha iyi opti-
mize etmek için veya fibrokalsifik lezyon varlığın-
da apozisyonu sağlamak için 16-18 atm basınçlara 
kadar çıkılabilir.

Postdilatasyon
Yetersiz stent açılımı (undersizing) ve stent 

strutlarının damar duvarında tam yapışmadan 
havada kalması (malapozisyon) stent trombozu 
ve restenoz açısından risk oluşturur. Bunun önüne 
geçmek ve optimum ekspansiyonu sağlamak için 
özellikle 20 mm’ den uzun stentlerde NC balonlar-
la postdilatasyon yapılarak stent iyice oturtulmalı-
dır.. Ancak kenar diseksiyonu riskinden kaçınmak 
için stentten daha kısa bir balon seçilip postdila-
tasyon sırasında kenarlarından dışarıya çıkılma-
malıdır. Stentin tüm seviyelerinde tam açılmasını 
sağlamak için NC balon seçmek gereklidir. Çün-
kü NC balonlar balon cidarları kalın olduğundan 
yüksek basınçlara rağmen aşırı genişlemeyip her 
yeri eşit şekilde çap farkı yaratmadan açacaktır. Bu 
da optimal bir stent apozisyonu sağlar. Son olarak 
aynı mantıkla overlap yapmış stentlerde overlap 
bölgesi NC balonla postdilate edilmesi gerektiği 
bilinmelidir.
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