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CRUSH STENTLEME TEKNIKLERI

1.Giriş
Gerçek bifurkasyon lezyonlarının perkütan teda-
visi zordur ve bifurkasyon olmayan lezyonlara 
kıyasla daha düşük prosedür başarı oranı, daha 
yüksek restenoz oranı ve yan dal (YD) oklüzyon 
potansiyeli ile ilişkilidir (1-3). Bu problemlerin üs-
tesinden gelebilmek adına gerçek bifurkasyon 
lezyonlara stent implantasyonu için farklı teknikler 
önerilmiştir (4-9). Artan operatör deneyimi ve son 
teknik gelişmelerle, bifurkasyon stentlemelerde 
artık %97.4’lük bir prosedür başarı oranı elde edile-
bilmektedir (10-11). Prosedürel başarının yanı sıra 
ilaç salınımlı stentlerin devreye girmesi ile ölüm, 
miyokard enfarktüsü, restenoz, hedef damar re-
vaskülarizasyonu gibi majör olumsuz kardiyak 
olayların (MACE) insidansında ve neointimal hi-
perplazi gelişiminde azalma sağlanmıştır. Bu ge-
lişmelere rağmen, bifurkasyon lezyonlarını tedavi 

etmenin en etkili stratejisi şu an için netleşmiş de-
ğildir (12-14).

Sirolimus kaplı stentlerle T-tekniği kullanılarak 
yapılan bifurkasyon stentleme ile ilgili veriler, çıp-
lak stent kullanılması sonucu elde edilen eski ve-
rilerden daha iyi olmasına rağmen, genel restenoz 
oranının %28 olduğunu göstermiştir (15). Bu oran 
içerisinde %22 ile büyük payı YD ostiyumunda 
meydana gelen restenozlar oluşturmakta olup bu 
durum YD ostiyumunun stent ile eksik kaplanma-
sını yansıtabilir. Bifurkasyon lezyonlarının T tekniği 
ile tam olarak kapsanmasını sağlamak, stent ko-
numlandırmada aşırı hassasiyet gerektirir. Ayrıca 
ana damar ile YD arasındaki açı azaldıkça kabul 
edilebilir bir “T” elde etmek oldukça güçleşir.

YD ostiyumunu stent stratları ile daha iyi kap-
layarak YD ostiyumundaki yüksek restenoz oran-
larını azaltmak için Colombo ve ark. 2003 yılında 
modifiye edilmiş bir T-stentleme tekniği olan crush 
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•	 Finet yasasına göre; FKBI için kullanılan balon-
ların çapları toplamının 2/3’ü oranında proksi-
mal AD üzerinde etkin bir çap artışı sağlanır. 
Özellikle AD proksimal çapı dar olan hastalar-
da dikkat edilmelidir. Proksimal AD çapı = 0.67 
× (YD çapı + distal AD çapı). Ayrıca balonların 
ana dala protrüde olan kısımlarının minimalde 
tutulmasına dikkat edilmelidir.

•	 Final kissing balon uygulamasında balonlar eş 
zamanlı olarak indirilmezse metalik neokarina-
da yer değiştirme görülebilmektedir.

4.Sonuç
Koroner bifurkasyon lezyonları karmaşıktır ve 
stentleme stratejisinin titiz bir şekilde planlanması 
gerekir. Provizyonel stentleme tekniği bifurkasyon 
lezyonlarının tedavisinde temel dayanak olmaya 
devam etmektedir. Klasik crush tekniği, FKBI oran-
larının düşük olması ve AD proksimalinde oluştur-
duğu yoğun metal yük nedeniyle stent trombozu 
riskindeki artış gibi önemli dezavantajları bulun-
duğundan günümüzde artık uygulanması tavsi-
ye edilmemektedir. Bununla birlikte, özellikle DK 
crush tekniği, karmaşık lezyonları olan hastalarda 
tercih edilen kanıta dayalı bir çift stent tekniğidir. 
Daha basit, daha az adım içeren ve daha kısa sü-
rede tamamlanacak bir prosedür istendiğinde, 
yüksek FKBI başarısı ve düşük stent trombozu 
avantajları sunan mini ve nano-crush teknikleri 
alternatif olabilir. Fakat bu tekniklerin kanıt teme-
li daha sınırlıdır. Hangi teknik kullanılırsa kullanıl-
sın, sonucu optimize edebilmek adına IVUS, OCT 
ve FFR gibi intravasküler görüntüleme araçlarının 
kullanılmasında fayda vardır.
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