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Perkiitan koroner girisimler ilk uygulandig:
glinlerden bu yana ¢ok onemli gelismeler goster-
di. Hizla artan malzeme teknolojileri ve operator
tecriibeleriyle beraber girisimsel kardiyologlarin
konuya olan ilgileri bu hizli gelisimde énemli pay
sahibi oldu. Ozellikle ilagh stentler kompleks is-
lemlerin yapilabilmesi konusunda ¢ok belirgin
fark yaratti. Tim bu gelismeler bifurkasyon lez-
yonlari, osteal lezyonlar, ana koroner lezyonlar:
gibi durumlarda 6ncekine gore daha cesur ve uy-
gun miidahalelere imkan sagladi. Bu kapsamda
her girisimsel kardiyologun karsisina gikabilecek
6nemli bir hasta grubu ortaya ¢ikmis oldu. Cer-
rahi endikasyonlarla ince bir sinirda bulunan bu
hasta gruplarinda perkiitan koroner girisim tek-
nikleri ve uygulamalariyla ilgili olarak kompleks
perkiitan koroner girisimler baglig1 altinda 6nemli
bilgileri hatirlatmay1 amagladik.

BIFURKASYON LEZYONLARI

[slem esnasinda yan dalin korunmasi gereken lez-
yonlara denmektedir. Tiim perkiitan koroner giri-
simlerin %15-25’ini icermektedirler. Bifurkasyon
girisimleri, bifurkasyon dis1 girisimlerle kiyaslan-
diginda islem basar1 oraninin daha diisiik olmasi,
islemin daha kompleks, daha zaman alic1 ve daha
fazla risk icermesi, restenoz oranlarinin daha yiik-
sek olmasi gibi belirgin olumsuz 6zelliklere sahip-
tir. Yan dala gegis zorluklari, yan dalin islem sira-
sinda tikanmasi, yan dal ostiyumuna stentin tam
olarak yerlestirilememesi gibi sorunlar sik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ne var ki son yillarda stent
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KOMPLEKS PERKUTAN KORONER

GIRISIMLER

Onur ASLAN!

teknolojileri ve operator tecriibelerindeki ilerle-
meler daha yiiz giildiiriicii sonuglar alinabilmesi-
ni saglamustir. Bifurkasyon lezyonlari birbirinden
cok farkli olabilecegi icin hasta ve lezyon o6zellik-
lerine gére mutlaka bireysellestirilmis stratejilere
ihtiyag vardir.

Bu lezyonlara yaklagimin temel belirleyici-
si yan dalin ozellikleridir. Yan dalin bityiklagi,
uzunlugu, ana dal ile agisi, herhangi bir anasto-
moza veya retrograd beslenmeye olan katkisi giri-
sim sekline karar verme siirecinde etkili olabilecek
ozelliklerdir.

Bifurkasyon lezyonlarinda yan dalin ana da-
mar girisimi sonrasindaki veya yan dal ostiyu-
mundaki diseksiyon gelismesi sonucunda akim
kayb1 temel problem kaynagidir. Bifurkasyon gi-
risimlerinde yan dal okliizyonu %7-20 arasinda
olabilir. Bifurkasyon agisinin artisi ile bu tiir isten-
meyen durumlarin siklig1 da artar. Yan dal agisi-
nin 50 derece ve tizerine olmasi major istenmeyen
kardiyak olaylarin bagimsiz 6n gordiiriiciisiidiir.
Girisim sirasinda bu tiir olumsuzluklardan ka-
cinmak amaciyla oncelikle lezyon ve damar 6zel-
likleri net bir sekilde belirlenmelidir. Bifurkasyon
lezyonlarinin smiflandirilmasinda mevcut en stk
kullanilan siniflama Medina Siniflamasidir (§ekil
1). Lezyonlara {i¢ rakam halinde kod verilir. Bu
siniflamada >%50 lezyon varlig1 1 rakamu ile aksi
durum 0 rakamu ile ifade edilir. Ilk rakam ana dal
proksimali, ikincisi ana dal distali, i¢inciisii yan
daliifade eder. 111,101,011 seklinde lezyonlar ger-
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Tablo 7. KTO girisimini sonlandirmay1 gerektiren durumlar

Floroskopi siiresi — 60 dakikay1 gecmesi

Kontrast madde miktar1 — 600 ml ve tizerinde kontrast enjeksiyonu

Adventisyal boyanma yapan biiyiik bir yalanci limen olusmasi

Kollateral hasar1 sonucu damar distalinin artik goriilmemesi

Hasta veya operat6riin agir: yorgunlugu

Yine sik goriilebilecek bir basarisizlik nedeni
de lezyondan balonla gecilememesidir. Bu asama-
da yine ilk sorgulanacak olan telin distal gercek
limende olup olmamasidir. Nitekim tel damar1
perfore etmigse klinik sorun yaratmayabilecegi
ancak balon dilatasyonu sonrasi bu durum 6nem-
li problemlere neden olabilir. Eger telin dogru
yerde oldugundan emin olunursa KTO i¢in 6zel
daha kiigtik profilli balonlar ilerlendigi asamalar-
da yiiksek basingla sisirilebilir. Yine basarili olun-
mazsa kateter destegini belirgin olarak arttirmak
gerekir. Bu amagla yapilacak ilk hamle koaksiyel
yerlesim ve derin entiibasyondur. Bunun tasidig:
diseksiyon riski ve RCA konus dalinin kapatilmasi
gibi aksi durumlar mutlaka dikkatle degerlendi-
rilmelidir. Tkinci bir sert tel veya balon ¢ipalama
destegi belirgin olarak arttiracaktir. Bu yontemde
KTO proksimalinden ayrilan bir dala tel ve balonla
gecilerek balon sisirilir. Balon bu haldeyken gecis
tekrar denenir. Bir diger yontem de kateter igin-
den daha diisiik profilli ve diiz yumusak uglu bir
kateter gonderilebilir (ana-kiz teknigi). Bu amagla
kullanilan 6zel kateterler denenebilir. Balon gegisi
hala saglanamiyorsa kitle azaltic1 yontemlerin kul-
lanilmas: da gerekebilir. Yine uzun kilif kullanila-
rak kateter destegi belirginlestirilebilir. Bu yontem
de basarisiz olursa uzun kilavuz teller kullanilarak
retrograd yaklasim denenebilir. Bunun i¢in di-
yagnostik goriintiiler ¢ok iyi incelenmeli ve en iyi
kollateral segilmelidir. Retrograd yaklagim ile lez-
yon gegilebilir hale getirilirse antegrad yaklasima
devam edilir.

KTO’larda da stent se¢imi yine ilagh stentler

lehine olmalidir. Sert ve dilatasyona direngli lez-
yonlar oldugu i¢in postdilatasyon sarttir.

Sonug olarak KTO diger koroner girisimlerden
farkl1 olabilecek pek ¢ok stratejiye, malzemeye ve
teknige sahiptir. Komplikasyonlara da oldukga
acik bir girisimdir. Deneyimli operatorler tara-

findan uygulanmal1 ve kararli olunsa da 1srarci
olunmamalidir. Heniiz komplikasyon olmamuis bir
vakada islemi sonlandirmay1 gerektiren bazi du-
rumlar vardir (Tablo 7).
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