Kronik Total Okliizyon Tanimi ve
Girisimsel Tedavi Endikasyonlar:

Girig

Kronik total okliizyon (KTO), 3 ayin izerinde da-
marda tam tikaniklik veya TIMI 0 akim olarak ta-
nimlanir. TIMI 1 akim fonksiyonel veya subtotal
okliizyon olarak tanimlanirken, yarigmali kollate-
ral akim nedeniyle rezidiiel liimenin oldugu ancak
antegrad akimin olmadig: lezyonlar, pseudook-
liizyon olarak tanimlanir. Fonksiyonel ve pseudo
okliizyonlar1 KTOdan ayirmak klinik pratikte zor
olabilir. Ayrica okliizyon segmenti boyunca uza-
nan bridge (koprii) ollateraller subtotal okliizyon
izlenimi verebilir. Bu nedenle okliide segment cift
tarafli katater anjiografi ve farkli anjiografik aci-
lardan dikkatli degerlendirilmelidir. Aslinda ¢ogu
KTO, gerek ksprii kollateraller ve gerekse epikardi-
yal yaygin kollateral ag1, belirgin okliide segmenti
ve kalsifik yapis1 nedeniyle kolayca tespit edilir.
Ancak baz1 KTO’larda 6ncesinde, koroner anjiog-
rafisi yoksa okliizyon siiresinin tespiti zor olabilir.
Bu durumda hastanin semptomlarinin baslangici,
gecirdigi miyokart infarktiis (MI) siiresi dikkate
alinmalidir.

Kronik total okliizyonlar, nispeten yaygin
goriiliir. Gergek prevalansi ile ilgili bilgiler, spe-
sifik ¢aligmalardan ziyade veritabanlarina da-
yandigindan, genis capta degiskenlik goster-
mektedir. Koroner anjiografi yapilan hastalarda
%15-25 oraninda goriiliirken, koroner bypass
yapilmis hastalarin %90’ 1ininda, MI ile gelen has-
talarin %10’unda gorilir.” En sik tutulan arter,
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sag koroner arterdir ve KTO hastalarinin yaklasik
yarisini olusturur.

Revaskiilarizasyon Endikasyonlari

Artan maliyetler ve islem riski gz 6niine alindi-
ginda, KTO girisiminde uygun endikasyon dnem-
lidir. Randomize olmayan karsilastirmali calis-
malar revaskiilarizasyonun semptomlar, yasam
kalitesi ve sol ventrikiil fonksiyonlar: {izerine ya-
rarli etkisini gostermistir. Mortalite {izerine etkisi
tartismalidir’. Optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik hastalarda, girisim yapilmalidir.
Asemptomatik hastalarda, iskemik yiikiin deger-
lendirilmesi gerekir. Miyokardiyal kitlede %10 ve
tizeri iskemi varliginda, girisim diigiiniilmelidir.
Tek damar hastaliginda, CABG sonrast LIMA'nin
patent oldugu ve redo-CABG'nin yiiksek riskli
oldugu hastalarda perkutan tedavi onceliklidir.
Cok damar hastalig1 ve kompleks islem varliginda
ise, CABG onceliklidir. KTOda perkutan girisim
planlanirken, beklenen fayda ve tahmini risk bir-
likte degerlendirilmelidir.

Perkutan Koroner Girigim Oncesi
Degerlendirme

Kronik total okliizyon girisimi 6ncesi, gerek basa-
r1oranini artirma ve gerekse komplikasyon riskini
en aza indirmek i¢in iyi bir planlama yapilmalidir.
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iyi gelismis kollateral akimi olan hastalarda da
gerektiginde, canliligin aragtirilmasi gerekir. Ayni
sekilde ¢ok iyi gelismis kollateral akimin iskemiye
yol agmadig: da diisiiniilmemelidir.

Anjiografik degerlendirmede kollateralleri
degerlendirmede, bazi siniflandirmalar kulla-
nilmistir. Bilinen en yaygin siiflandirma olan
reentrop skorlamasi, distal liimenin dolus dere-
cesini degerlendirir. Diger 6nemli siniflandirma
olan Werner siniflandirilmasi; kollateral akimin
biytikligii ile ilgilidir (Tablo 1). Genel olarak sep-
tal ve epikardiyal olmak tizere 2 tipte kollateral
bulunmaktadir. Bu kollateraller kendi aralarinda
ipsilateral ve kontralateral olmak tizere de 2’ye
ayrilir. Retrograd girisimde kullanilabilen by-pass
greftleri gercek kollateral olarak degerlendirilmez.
Septal kollateraller diiz seyirli iken, epikardiyal
kollateraller oldukga tortiydz bir seyir gosterir.
Okliizyon boélgesinin yakininda seyreden ipsila-
teral, kii¢iik ¢apli koprii kollateraller yanliglikla
mikro-kanal goriintiisii verebildiginden dikkatli
incelenmelidir. Perkiitan girisimde tercih; intra-
miyokardiyal seyretmesi ve dolayisiyla ciddi bir
komplikasyona yol agmamasi nedeniyle, septal
kollaterallerdir. Septal kollaterallerin belirgin ol-
madig1 durumlarda epikardiyal kollateraller ter-
cih edilebilir. Ancak tiim epikardiyal kollateraller
ayn1 ozellikte degildir. Ipsilateral epikardiyal kol-
laterallerin, yiiksek perforasyon riski nedeniyle
kullanilmamast 6nerilir. @

Kollateral damarin degerlendirilmesinde; 6n-
celikle kullanilacak kollateralin proksimalindeki
damarda lezyon olup olmadig: dikkate alinma-
lidir. Lezyon varlig1 6zellikle mikrokatater gegisi
sirasinda ciddi iskemik kollapslara yol agabilir,
oncesinde tedavi edilmesi gerekebilir. Bunun di-
sinda kollateral say1sy, bityiikliigii, yan dal icerme-
si, proksimal ve distal baglant1 agilari, tortiyozi-
tesi dikkat edilmesi gereken diger durumlardir.
Girisim i¢in uygun bir kollateral tanimlarken,
proksimal damarda darligin olmamasi, proksimal
ve distal baglant1 agilarinin 90 derece iizerinde
olmasi, genis ¢apta (lmm’nin {stii) olmasi, yan
dali olmamast ve tortiyozite gostermemis olmasi
istenir. Ayrica distalde baglant1 noktasinin distal
basliga uzakliginin 10 mm iizerinde olmasi diger
bir uygun durumdur.

Kullanilan Baz1 Skorlamalar

KTO basgarisin1 6nceden tahmin etmek igin, bazi
anjiografik ve klinik parametreler kullanilarak
bir¢ok skorlama sistemi gelistirilmistir. Bunlardan
en yaygin kullanilanlary; J-KTO Skoru (Tablo 2)
ve PROGRESS-KTO skorudur. Bu skorlamalar ile
birlikte, komplikasyon riskini degerlendiren skor-
lamalar da bulunur.

Tablo 1: Werner Kollateral Siniflamas:

WERNER KOLLATERAL SINIFLAMASI

Kollateral

Baglant

Derecesi

0 Baglant yok

1 Kollateral ¢ap: 0.4 mm’nin alunda
2 Kollateral ¢apt 0,4 mm’nin iistiinde
3 Kollateral ¢apt I mm’nin iistiinde

Tablo 2: J-KTO SKORLAMASI

J-KTO SKORLAMASI

Proksimal baglik sekli  Tapered : 0 puan
Non-tapered(blunt): 1 puan
Kalsifikasyon varligt Yok: 0 puan
Var: 1 puan
Tortiyozite <45 derece: 0 puan

>45 derece: 1 puan

Okliizyon uzunlugu <20mm: 0 puan

>20mm: 1 puan

Oncesinde basarisiz
girisim varligi

Yok: 0 puan
Var: 1 puan

0 puan: Kolay, 1 puan: Orta, 2 puan: Zor, 3 puan ve iistii:
Cok zor

Anahtar Kelimeler: KTO, revaskiilarizasyon,
perkutan koroner girisim
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