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69 KOMPLEKS PERKÜTAN KORONER 
GİRİŞİMLER

Perkütan koroner girişimler ilk uygulandığı 
günlerden bu yana çok önemli gelişmeler göster-
di. Hızla artan malzeme teknolojileri ve operatör 
tecrübeleriyle beraber girişimsel kardiyologların 
konuya olan ilgileri bu hızlı gelişimde önemli pay 
sahibi oldu. Özellikle ilaçlı stentler kompleks iş-
lemlerin yapılabilmesi konusunda çok belirgin 
fark yarattı. Tüm bu gelişmeler bifurkasyon lez-
yonları, osteal lezyonlar, ana koroner lezyonları 
gibi durumlarda öncekine göre daha cesur ve uy-
gun müdahalelere imkan sağladı. Bu kapsamda 
her girişimsel kardiyoloğun karşısına çıkabilecek 
önemli bir hasta grubu ortaya çıkmış oldu. Cer-
rahi endikasyonlarla ince bir sınırda bulunan bu 
hasta gruplarında perkütan koroner girişim tek-
nikleri ve uygulamalarıyla ilgili olarak kompleks 
perkütan koroner girişimler başlığı altında önemli 
bilgileri hatırlatmayı amaçladık.

BİFURKASYON LEZYONLARI
İşlem esnasında yan dalın korunması gereken lez-
yonlara denmektedir. Tüm perkütan koroner giri-
şimlerin %15-25’ini içermektedirler. Bifurkasyon 
girişimleri, bifurkasyon dışı girişimlerle kıyaslan-
dığında işlem başarı oranının daha düşük olması, 
işlemin daha kompleks, daha zaman alıcı ve daha 
fazla risk içermesi, restenoz oranlarının daha yük-
sek olması gibi belirgin olumsuz özelliklere sahip-
tir. Yan dala geçiş zorlukları, yan dalın işlem sıra-
sında tıkanması, yan dal ostiyumuna stentin tam 
olarak yerleştirilememesi gibi sorunlar sık olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Ne var ki son yıllarda stent 

teknolojileri ve operatör tecrübelerindeki ilerle-
meler daha yüz güldürücü sonuçlar alınabilmesi-
ni sağlamıştır. Bifurkasyon lezyonları birbirinden 
çok farklı olabileceği için hasta ve lezyon özellik-
lerine göre mutlaka bireyselleştirilmiş stratejilere 
ihtiyaç vardır.

Bu lezyonlara yaklaşımın temel belirleyici-
si yan dalın özellikleridir. Yan dalın büyüklüğü, 
uzunluğu, ana dal ile açısı, herhangi bir anasto-
moza veya retrograd beslenmeye olan katkısı giri-
şim şekline karar verme sürecinde etkili olabilecek 
özelliklerdir.

Bifurkasyon lezyonlarında yan dalın ana da-
mar girişimi sonrasındaki veya yan dal ostiyu-
mundaki diseksiyon gelişmesi sonucunda akım 
kaybı temel problem kaynağıdır. Bifurkasyon gi-
rişimlerinde yan dal oklüzyonu %7-20 arasında 
olabilir. Bifurkasyon açısının artışı ile bu tür isten-
meyen durumların sıklığı da artar. Yan dal açısı-
nın 50 derece ve üzerine olması majör istenmeyen 
kardiyak olayların bağımsız ön gördürücüsüdür. 
Girişim sırasında bu tür olumsuzluklardan ka-
çınmak amacıyla öncelikle lezyon ve damar özel-
likleri net bir şekilde belirlenmelidir. Bifurkasyon 
lezyonlarının sınıflandırılmasında mevcut en sık 
kullanılan sınıflama Medina Sınıflamasıdır (Şekil 
1). Lezyonlara üç rakam halinde kod verilir. Bu 
sınıflamada >%50 lezyon varlığı 1 rakamı ile aksi 
durum 0 rakamı ile ifade edilir. İlk rakam ana dal 
proksimali, ikincisi ana dal distali, üçüncüsü yan 
dalı ifade eder. 111,101,011 şeklinde lezyonlar ger-



Kardiyolojide Güncel Yaklaşımlar
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Yine sık görülebilecek bir başarısızlık nedeni 
de lezyondan balonla geçilememesidir. Bu aşama-
da yine ilk sorgulanacak olan telin distal gerçek 
lümende olup olmamasıdır. Nitekim tel damarı 
perfore etmişse klinik sorun yaratmayabileceği 
ancak balon dilatasyonu sonrası bu durum önem-
li problemlere neden olabilir. Eğer telin doğru 
yerde olduğundan emin olunursa KTO için özel 
daha küçük profilli balonlar ilerlendiği aşamalar-
da yüksek basınçla şişirilebilir. Yine başarılı olun-
mazsa kateter desteğini belirgin olarak arttırmak 
gerekir. Bu amaçla yapılacak ilk hamle koaksiyel 
yerleşim ve derin entübasyondur. Bunun taşıdığı 
diseksiyon riski ve RCA konus dalının kapatılması 
gibi aksi durumlar mutlaka dikkatle değerlendi-
rilmelidir. İkinci bir sert tel veya balon çıpalama 
desteği belirgin olarak arttıracaktır. Bu yöntemde 
KTO proksimalinden ayrılan bir dala tel ve balonla 
geçilerek balon şişirilir. Balon bu haldeyken geçiş 
tekrar denenir. Bir diğer yöntem de kateter için-
den daha düşük profilli ve düz yumuşak uçlu bir 
kateter gönderilebilir (ana-kız tekniği). Bu amaçla 
kullanılan özel kateterler denenebilir. Balon geçişi 
hala sağlanamıyorsa kitle azaltıcı yöntemlerin kul-
lanılması da gerekebilir. Yine uzun kılıf kullanıla-
rak kateter desteği belirginleştirilebilir. Bu yöntem 
de başarısız olursa uzun kılavuz teller kullanılarak 
retrograd yaklaşım denenebilir. Bunun için di-
yagnostik görüntüler çok iyi incelenmeli ve en iyi 
kollateral seçilmelidir. Retrograd yaklaşım ile lez-
yon geçilebilir hale getirilirse antegrad yaklaşıma 
devam edilir.

KTO’larda da stent seçimi yine ilaçlı stentler 
lehine olmalıdır. Sert ve dilatasyona dirençli lez-
yonlar olduğu için postdilatasyon şarttır.

Sonuç olarak KTO diğer koroner girişimlerden 
farklı olabilecek pek çok stratejiye, malzemeye ve 
tekniğe sahiptir. Komplikasyonlara da oldukça 
açık bir girişimdir. Deneyimli operatörler tara-

fından uygulanmalı ve kararlı olunsa da ısrarcı 
olunmamalıdır. Henüz komplikasyon olmamış bir 
vakada işlemi sonlandırmayı gerektiren bazı du-
rumlar vardır (Tablo 7).
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Tablo 7. KTO girişimini sonlandırmayı gerektiren durumlar

Floroskopi süresi – 60 dakikayı geçmesi
Kontrast madde miktarı – 600 ml ve üzerinde kontrast enjeksiyonu
Adventisyal boyanma yapan büyük bir yalancı lümen oluşması
Kollateral hasarı sonucu damar distalinin artık görülmemesi
Hasta veya operatörün aşırı yorgunluğu
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