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KORONER BiFURKASYON TEDAVISINDE

2026 PERSPEKTIFI

Derleyen Pinar Tiirker Duyuler
SBU izmir Sehir Hastanesi

Koroner bifurkasyon lezyonlarinin tedavisi, anatomik varyasyonlar ve islem sonrasi gelisebilecek restenoz veya
tromboz riskleri nedeniyle PKG pratiginde 6zel bir uzmanlik gerektirir. GUnumuzde tedavi basarisi sadece lumen
acikliginin saglanmasiyla degil, aynizamanda islem suresinin optimizasyonu ve uzun donem klinik sonlanimlarin
iyilestirilmesiyle olcUlmektedir. 2026 vizyonu, karmasikliktan uzaklasarak sistematik ve kanita dayali basamakli
yaklasimlari 6n plana ¢ikarmaktadir.

Avrupa Bifurkasyon KulibU'ntin (EBC) temelyaklasimi, basamakli provizyonelstrateji ilkesine dayanir. Bu strateji,
sadece anatomik gereklilik halinde mUudahaleyi 6ngoren, tatmin edici sonuc¢ alindiginda ise islemi sonlandiran
rasyonelbir plandir. Yan dalin (SB) islem basinda glivenceye alinmasl, ginimuzde sadece Sirkumfleks (Cx) artere
erisimin cok zor oldugu veya gecici iskemi toleransinin dtsuk oldugu spesifik olgularla sinirlandiritmistir.
Stentoptimizasyonusurecinde,non-LM(solanakoronerdisi)bifurkasyonlardarutin “Kissing Balloon” uygulamasi
tartismalidir. KISS calismasi, rutin yan dal mtdahalesinin 30 gunluk ve 1 yillik klinik sonlanimlarda anlaml bir
Ustunlik saglamadigini ortaya koymustur. Ote yandan, teknik dizilim acisindan CRABBIS calismasi, POT-Kissing-
POT (PKP) sekansinin, POT-Side-POT (PSP) teknigine kiyasla daha Ustun stent apozisyonu ve optimal bifurkasyon
konfigurasyonu sagladigini kanitlamistir.

EAPCI ve EBC ortak konsensust dogrultusunda, dzellikle Sol Ana Koroner (LM) girisimlerinde intrakoroner
goruntuleme kullanimi artik bir tercih degil, klinik bir gereklilik haline gelmistir. Gorunttleme, lezyon
hazirigindan stent capinin belirlenmesine, kalsifikasyon yukunun degerlendirilmesinden yan dal kapanma
riskinin ongorulmesine kadar her asamada kilit rol oynar.

iki stent teknigine gecis kararinda; Cx arterde 10 mm'yi asan yaygin hastalik, ileri plak modifikasyonu gereksinimi
ve genis miyokard alanini tehdit eden anatomik yapilar temel kriterler olarak kabul edilmektedir. Minimum
Stent Alani (MSA) hedeflerine ulasmak ve akut malapozisyonu onlemek adina operatorin aktif gorintileme
rehberligi esliginde calismasi esastir.

izole yan dal(Medina 0,0,1) lezyonlari, dzellikle Cx ostiyumu s6z konusu oldugunda teknik olarak zorlayicidir. EBC
MAIN alt analizleri, LM bifurkasyon girisimlerisonrasi en sik revaskUlarizasyon (TLR) ihtiyacinin bu bélgede ortaya
ciktigini gostermistir. 2026 konsensusU, bu lezyonlarda titiz bir lezyon hazirligini ve gorunttleme esliginde LCX
ostiyal stentleme veya “inverted provisional” stratejiyi onermektedir.

DCB teknolojisi, 2026 itibariyla bifurkasyon tedavisinde daha genis bir uygulama alani bulmustur. Guncel
yaklasimlar U¢ ana modelde toplanmaktadir:

Hibrit Yaklasim: Ana damarailac salinimli stent (DES), yan dala DCB uygulanmasi.

Saf (Puristic) Yaklasim: Her iki dalda sadece DCB kullanilarak yabanci cisim birakilmamasi.

Basit Yaklasim: Kiicuk yan dallarda sadece ana damar odaginda DCB kullanimi.

Randomize EBC DCB calismasl, bu alandaki en guncel kanitlari sunmayl amaclamakta ve DCB tedavisinin
standart stentleme stratejilerine gore “non-inferior” bir etkinlik sergileyip sergilemedigini test etmektedir.

Koroner bifurkasyon tedavisinin 2026 projeksiyonu; teknik sadelik, fizyolojik ve anatomik optimizasyon ile
teknolojik yeniliklerin sentezinden olusmaktadir. Basamakl provizyonel stratejinin temel alindigl, intrakoroner
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goruntulemenin standartlastigi ve DCB kullaniminin yayginlastigi bu yeni donem, hastaya 6zgu en uygun tedavi
modelinin secilmesine olanak tanimaktadir. Bu multidisipliner yaklasimlar, kompleks lezyonlarin yonetiminde
daha yuksek basari oranlari ve daha dusuk komplikasyon sikligi vaat etmektedir.

Biz de koroner bifurkasyon lezyonlarinin yonetimini cok yonlu perspektiflerle derinlemesine ele aldigimiz bu
biltenisiz degerlimeslektaslarimizin takdirine sunmaktan blyuk bir onur duyuyoruz. Bu kiymetli eserin titizlikle
hazirlanmasinda Ustin gayret gosteren Gen¢ Akademi Uyelerimize en derin tesekkurlerimizi sunariz”
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KORONER BIFURKASYON LEZYONLARI

TANIM ve KLiNiK ONEMI

Zehra UYAN ULAS
Ankara Gélbasi Sehit Ahmet Ozsoy Devlet Hastanesi

Biflrkasyon lezyonu, onemli bir yan dalin baslangic noktasina yakin bulunan veya bu bolgeyi kapsayan bir
koronerarterdaralmasidir; s6z konusuyan dal, islem sirasinda korunmasi gereken bir damari tanimlamaktadir[1].
Bu lezyonlar, proksimal ana damar (MB), distal ana damar (DMB) ve yan dal (SB) olmak Uzere U¢ temel bilesenden
olusur. Tanimlamalarda, ana damar lezyonu ile yan dal arasindaki mesafe dikkate alinmaz. Bunun yerine, ana
damarin minimum lUmen capi (MLD) ile yan dal ¢cikisi arasinda saglikli bir segmentin bulunup bulunmadigr esas
alinir. Genellikle bifurkasyon lezyonu tanimlanirken, yan dalin capiklinik olarak girisime uygun olacak buyuklukte
kabul edilir. Bu da pratikte, stent uygulanabilecek duzeyde bir damar capini ifade eder; 6rnegin 2.25 mm’lik bir
stentin kullanilabildigi durumlar yaklasik 2 mm capindakiyan dallara karsilik gelir[1].

Bifurkasyon bdlgesinin hemodinamik 6zellikleri, Murray [2] kan akimi dagiim yasasi ile tanimlanan akim
nedeniyle plak birikimini kolaylastirir ve bu da lezyonun progresyonunu hizlandirir. Bu lezyon grubu, morfolojik
Ozellikleri ve girisimsel tedavi sirasinda ortaya cikabilecek teknik glclikler nedeniyle koroner arter hastaliginin
en karmaslk alt tiplerindendir.

Literaturde Medina siniflandirmasi gibi sistemler kullanilsa da bu lezyonlarin tanimi klinik baglamda miyokard
perflizyon alanini riske atan yan dallari icermelidir. Onemli yan dalin belirlenmesi, yalnizca cap ve uzunlukla
sinirli kalmayip, besledigi miyokard kitlesi, sol ventrikul fonksiyonu ve fonksiyonel test sonuclarini da kapsar.
Bu tanimlama, girisimsel kardiyoloji stratejilerini dogrudan etkileyerek, tek stent provizyonal yaklasimdan cift
stent tekniklerine gecisi belirler.

Koroner bifurkasyon lezyonlari, perkUtan koroner girisim (PKG) yapilan hastalarin %15-20'sinde rastlanan
kompleks lezyonlardir ve major advers kardiyak olay (MACE) riskini belirgin sekilde artirir [3]. Bu lezyonlar,
restenoz, stent trombuUsu ve tekrarlayan revaskularizasyon ihtiyacini tetikleyerek uzun vadeli prognozu
kotulestirir. Klinik dnemleri, akut koroner sendromlarda (AKS) sik rastlanmasi ve sol ana koroner arter (LMCA)
bifurkasyonunda mortaliteyi yukseltmesinden kaynaklanir.

Bifurkasyon lezyonlarinin invaziv tedavisi, ilac salinimli stentlerin (DES) kullanimiyla iyilesme gosterse de yan dal
ostium kaybi nedeniyle miyokard iskemisini indUkleyebilir. Epidemiyolojik veriler, bu lezyonlarin multifaktoriyel
patogenezinivurgular: hipertansiyon, dislipidemi ve sigara, plak yukunu artirarak klinik tablolart agirlastirir [4].
Bifurkasyon bolgesindekidusuk shear stressve turbulan akim, aterosklerozun siklikla bu lokalizasyonda olmasini
saglar; yan dal ostiumu en duyarli alandir [5]. Bu mekanizmalar, fraksiyone akim rezervi (FFR) gibi fizyolojik
degerlendirmelerle klinik Gnemini artirmaktadir.

Bifurkasyon lezyonlarinin klinik Gnemi, yalnizca anatomik karmasiklikla sinirliolmayip, girisim sirasinda hem ana
damar hem de yan dal akiminin korunmasi gerektigi icindir. bifurkasyon girisimleri standart koroner lezyonlara
kiyasla daha yuksek teknik beceri gerektirir ve islem stresinin uzun ve komplikasyon olasiligi daha yUksektir.

Koroner bifurkasyon lezyonlarinda damar capinin dogru hesaplanmasl, uygun stent secimi ve optimal akim
geometrisinin korunmasi acisindan girisimsel kardiyolojinin temel prensiplerinden biridir. Damar caplari
rastlantisal degil, fizyolojik akim kanunlarina gore birbirleriyle iliskilidir. Bu iliski ilk olarak Cecil D. Murray
tarafindan tanimlanan Murray yasasi(PMBd 3=DMBd 3 + SBd3) ile aciklanmis olup, proksimal ana damar capinin
distal ana damar ve yan dal caplarinin kUplerinin toplami ile iliskili oldugunu gosterir[6]. Klinik uygulamada ise
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bu teorik model, anjiyografik dlcimlere uyarlanarak Gérard Finet tarafindan gelistirilen Finet formuli [PMBd =
0,678X (DMBd + SBd )] ile sadelestirilmistir [7]. GUncel bifurkasyon PCl yaklasiminda stent capi genellikle distal
ana damara gore secilirken, proksimal segmentin gercek capi bu iliskiler kullanilarak belirlenir ve Proximal
Optimization Technigue (POT) ile damar geometrisi yeniden olusturulur. Bu yontem, proksimal malappozisyonu
azaltir, yan dal ostiumunun korunmasina yardimci olur ve fizyolojik shear stress dagiliminin surdudrulmesini
saglayarak uzun donem klinik sonuclarin iyilestirilmesine katkida bulunur.

PROKSIMAL ANA DAL(PMB)

KARINA

YAN DAL (SB)

DISTAL ANA DAL(DMB)

Sekil 1: Bifurkasyon lezyonlarinin sematik géranimii
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KORONER BIFURKASYON LEZYONLARININ

SINIFLAMASI

Cem KORUCU
Surug DeVlet HaStaneSi

1. Giris

Koroner bifurkasyon lezyonlari, girisimsel kardiyolojide yalnizca anatomik bir varyanti degil; ayni zamanda
hemodinamik, prosediirel ve klinik acidan kendine 6zgu bir patolojiyi temsil eder. PKG olgularinin onemli
bir kismini olusturan bu lezyonlar, stent implantasyonu sirasinda SB'nin akut bozulmasi, final akimin
korunmasi, optimal stent ekspansiyonu ve uzun donem restenoz riskinin azaltilmasi gibi hedeflerin ayni
anda gozetilmesini gerektirir (1,2). KBL yonetiminde teknik seceneklerin artmasina ragmen, bifurkasyon
anatomisinin Uc¢ boyutlu yapisi ve plak ytkunun heterojen dagilimi nedeniyle prosedurler standart “dlz
lezyon” yaklasimindan daha kompleks bir planlama gerektirir (1). Bu kompleksitenin yonetiminde ilk ve
vazgecilmez basamak, lezyonun tanim ve siniflamasinin dogru yapilmasidir. Tanim ve siniflama; (i) lezyonun
MV ve SB segmentlerindeki dagilimini, (ii) SB’nin klinik dnemini, (i) prosedurel komplikasyon riskini ve (iv)
hangi girisim stratejisinin rasyonel olacagini belirleyen temel cercevedir (1,3). Ozellikle sol ana koroner
arter (LM) bifurkasyonlari gibi yuksek miyokard kitlesini besleyen bifurkasyonlarda siniflandirmanin dogru
yapilmasi, sadece teknik basariyi degil, mortalite ve major kardiyak olaylari etkileyebilecek klinik kararlari
da yonlendirir (4-6).

2. Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Analizi

KBL'lerin analizinde bifurkasyon U¢ segment olarak ele alinir:

Proksimal ana damar (proximal main vessel; PMV), Distal ana damar (distal main vessel; DMV) ,Yan dal (side
branch; SB)

Bu yaklasimin pratik karsiligi sudur: ayni “yuzde stenoz” degerine sahip iki lezyon, segment yerlesimi farkli
ise prosedurzorlugu ve SB bozulma riski belirgin bicimde farkli olabilir. Medina siniflamasinin temel mantigi
da bu segmentasyona dayanir (8).

Bifurkasyon bolgelerinde kan akimilaminaryapidan sapar; akim ayrismasi (flow separation) ve duvar kesme
stresi dagilimindaki heterojenite, aterosklerotik plaklarin cogunlukla lateral duvarlarda birikmesine neden
olur (9,10). Bu durumun siniflamaya etkisi soyledir:

SB ostiyumundadarlik gelisimi, yalnizca “ostiyalanatomik daralma” degilaynizamanda akim dinamiklerinin
sonucu olarak degerlendirilmelidir. MV stent implantasyonu sonrasi SB’nin bozulmasi siklikla “carina” ve
plak geometrisi Uzerinden aciklanir.

MV'nin stentlenmesi sonrasi SB ostiyumunun daralmasi/akim azalmasi iki ana mekanizma ile aciklanir:

+ Plague shift: MV'deki plak yakunun, stent ekspansiyonu ile SB ostiyumuna dogru yer degistirmesi

- Carina shift: Carina’'nin anatomik konumunun degismesi sonucu SB ostiyumunun geometrik olarak
daralmasi

Bu mekanizmalarin pratik dnemi; SB bozulmasinin her zaman “ostiyal plak progresyonu” anlamina
gelmemesidir. Bu nedenle SB'de anjiyografik daralma gorulduguinde, gereksiz agresif mudahaleler yerine
fizyolojik degerlendirme ve gorintuleme yaklasimi daha rasyonel olabilir (2,11).

3. Anjiyografik siniflama sistemleri

3.1. Medina siniflamasi: temel kodlama

Medina siniflamasi, koroner bifurkasyon lezyonlarinin en sik kullanilan siniflamasidir. 3 segmentin her
birinde darlik varligi 1/0 ile kodlanir ve siralama su sekildedir:

PMV - DMV - SB (8)



Medina Classification of Coronary Bifurcation Lesions

Main Branch
Proximal Lesion
>50% = 1, <50% = O 2:0:;0 0, 71,0

Side Branch
Proximal Lesion
>50% = 1, <50% = O

Main Branch
Distal Lesion Smallest
>50% = 1, <50% = 0 revalence

Sekil 1.

Koroner bifurkasyon lezyonlarinin Medina siniflamasi’na gore gdsterimi. Proksimal ana dal (PMV), distal
ana dal (DMV) ve yan dal (SB) icin sirasiyla lezyon varligi (1) veya yoklugu (0) ile tanimlanan sekiz farkl
kombinasyon sematik olarak sunulmustur.(Medina A, Suarez de Lezo J, Pan M. A new classification of
coronary bifurcation lesions. Rev Esp Cardiol. 2006;59(2):183.)

Bu sistem, klinik iletisimde “kisa ve standart” bir dil saglar.

3.2. “True bifurkasyon” kavrami
“True bifurkasyon” kavrami, hem ana damar distal segmenti hem SB’de darlik bulunmasi ile iliskili olup,
pratikte cogunlukla su tipleri kapsar (1,2):

=111

+1.01

- 011

Trise Bilurcation Disease

|
&

/iy / / y .f". Vol

OB ol P A 4 =
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Sekil 2. Koroner bifurkasyon lezyonlarinda “gercek bifurkasyon” paternlerinin Medina siniflamasi'na
gore gosterimi. (1,1,1), (1,0,1) ve (0,1,1) kombinasyonlari, hem ana dal hem de yan dalin tutuldugu gercek
bifurkasyon lezyonlarini temsil etmektedir. (Medina A, Suadrez de Lezo J, Pan M. A new classification of
coronary bifurcation lesions. Rev Esp Cardiol. 2006;59(2):183.)

Bu lezyonlarda SB'nin korunmasi daha kritik oldugundan, provisional stratejiye ek manevralar veya planli
iki stent yaklasimi daha olasidir.



Avantajlar Sinirliliklar

% Basit, hizli, tekrar edilebilir ve *»* SBcapive besledigi miyokard kitlesiniicermez.
evrenseldir (8). «» Bifurkasyon acisl, kalsifikasyon, lezyon uzunlugu,

+ Klinik calisma raporlamalarinda ortak trombuUs yUku gibi morfolojik parametreleri
bir kodlama saglar. icermez.

« True bifurkasyon ayrimina pratik bir % YUzde stenoz esik degerlerinin subjektifligi
temel sunar (1). nedeniyle interobserver degiskenlige aciktir

(2,7). Dolayisiyla Medina siniflamasi gerekli fakat
tek basina yeterli olmayan bir sistem olarak
degerlendirilmelidir.

4.Yan dalin klinik 6nemi: “significant SB” nasil tanimlanmali?
GUncel yaklasimda SB'nin klinik dneminin belirlenmesi yalnizca cap olcimune indirgenemez. CUnkd kicuk
caplibir SB bile kritik bir miyokard segmentini besleyebilir veya dominant sistemde dnemli katki saglayabilir.
Bu nedenle SB’nin 6nemi;

+ SB capi (0r. 22.0 mm gibi esikler)

- Ostiyal lezyon uzunlugu

- Besledigi miyokard alani

- Dominantlik ve kollateralizasyon

- Fizyolojik olcuim (FFR/IFR)

- IVUS/OCT ile ostiyal morfoloji gibi bilesenlerle degerlendirilmelidir (7,11).
Bifurkasyon PKG calismalarinda tanimlarin heterojenligi; calismalardan elde edilen sonuclarin
karsilastirilabilirligini azaltmistir. Bu nedenle 2022 yilinda yayimlanan konsensus doktmani, bifurkasyon
girisimleri icin standardize tanimlar ve sonlanimlar dnermistir (7). Bu dokUman; SB bozulmasi, prosedurel
basari, “SB olaylar!”, klinik u¢ noktalar (TLF, TVF vb.) ve mekanistik basarisizliklarin raporlanmasi icin ortak
bir cerceve sunar.

5. Kompleks bifurkasyon lezyonlari: siniflamayi ileri tasiyan kavram
Medina siniflamasl yalnizca segment var/yok bilgisini verir. Ancak “kompleks bifurkasyon” kavrami,
lezyonun dahaileri morfolojik 6zelliklerini kapsayarak siniflamanin klinik degeri artirir. EBC yaklasimi, belirli
morfolojik parametrelerin varliginda SB bozulma riskinin arttigini ve iki stent stratejisinin daha sik giindeme
gelebileceginivurgular (1,2).
Kompleksiteyi artiran ozellikler arasinda:

« SB ostiyal lezyonunun uzun olmasi

+ SB capinin klinik anlamli dlGzeyde olmasi

+ Agir kalsifikasyon

- BUyUk bifurkasyon acisi / olumsuz geometri

+ Uzun MV lezyonu

- Trombotik yuk sayilabilir (1,2,11).

6. Sol ana koroner (LM) bifurkasyonlari: ayri bir siniflama hassasiyeti

LM bifurkasyonlari, genis miyokard alani nedeniyle girisimsel kararlarin en kritik oldugu alt gruptur. LM
bifurkasyonlarinda siniflamanin amaci yalnizca lezyonu etiketlemek degil; prosedur stratejisini “Onceden
planlamak” olmalidir (4-6).

EBC MAIN calismasi, LM bifurkasyonlarinda stepwise provisional strateji ile sistematik iki stent yaklasimini
karsilastirmis; sonuclar, populasyonun genis spektrumunda strateji seciminde bireysellestirmeyi
desteklemistir (4). Daha glncel 3 yillik sonuclar da bu tartismayi canli tutmaktadir (6).

DKCRUSH-V calismasi ise ozellikle kompleks distal LM true bifurkasyon olgularinda DK-crush stratejisinin
bazi klinik u¢c noktalarda Ustun olabilecegini gostermistir (5). Bu bulgular, “true bifurkasyon + kompleks
morfoloji” birlikteliginde upfront iki stent yaklasiminin rasyonel olabilecegine dair gUlclU bir argiman
olusturur.

7. intrakoronner gériintiileme (IVUS/OCT) ve siniflamanin “gelistirilmesi”

Anjiyografik siniflama, bifurkasyon lezyonlarinin “iki boyutlu” temsilidir ve ostiyal SB lezyon morfolojisi,
plak kompozisyonu, kalsifikasyonun derinligi ve stent ekspansiyon yeterliligi gibi kritik parametreleri sinirli
bicimde gosterir. Bu nedenle 0zellikle kompleks bifurkasyonlarda IVUS/OCT rehberligi dnerilmektedir (2,11).
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IVUS: LM ve buyuk capli bifurkasyonlarda stent ekspansiyonunun optimizasyonu icin gucludur.

OCT: SB ostiyal morfoloji ve carina iliskisini daha detayli gosterebilir.

Goruntlleme bulgulari, siniflamayi “Medina kodunun otesine” tasiyarak karar mekanizmasini daha rasyonel
hale getirir (2,11).

8. Literatiirde terminoloji ve raporlama standardizasyonu: neden sart?
Bifurkasyon PKG literatlrinde ayni Medina tipinin farkli merkezlerde farkli sekilde yonetilmesi veya SB'nin
“onemli” kabul edilip edilmemesi, calisma sonuclarini kiyaslamayi guclestirir. Bu nedenle EBC konsensuslari
ve 2022 standardizasyon dokimani, hem terminoloji hem de u¢ noktalar acisindan ortak bir dil olusturmayi
amaclamistir (1,7). Bifurkasyon tedavisi artik sadece “teknigin adi” ile degil, lezyonun:

- anatomik siniflamasi,

+ SB'nin klinik 6nemi,

- lezyon karmasikligt,

- intrakoronner gorunttleme ciktilart,

- fizyolojik anlami ile birlikte raporlanmalidir. Bu yaklasim, meta-analizlerin kalitesini artiracagi gibi,

hasta bazli strateji seciminin bilimsel temelini de glclendirecektir (1,7).

9. Sonuc¢

Koroner bifurkasyon lezyonlari, PKG pratiginde sik gorilen ve anatomik/hemodinamik 6zellikleri nedeniyle
Ozel yaklasim gerektiren kompleks lezyonlardir. EBC tanimi, “anlamli SB” kavramini merkeze alarak
bifurkasyon lezyonlarini bir “Unite” olarak degerlendirmeyi mumkun kilmaktadir. Medina siniflamasi hizli ve
standardize bir anjiyografik kodlama sunsa da; SB klinik nemi, lezyon karmasikligi, bifurkasyon geometrisi
ve fizyolojik etki gibi parametreleri icermedigi icin tek basina yeterli degildir. Guncel konsensuslar,
siniflamayi standardize uc noktalar ve SB degerlendirme kriterleriyle genisleterek, hem klinik pratikte
hem de arastirmalarda daha giicli bir cerceve sunmustur. Ozellikle LM bifurkasyonlari gibi yiksek riskli alt
gruplarda dogru siniflama, strateji seciminin temel belirleyicisidir. Sonu¢ olarak bifurkasyon lezyonlarinin
tanim ve siniflamasi; yalnizca morfolojik bir etiketleme degil, hasta bazli optimal revaskularizasyon
stratejisini sekillendiren kritik bir klinik karar aracidir.
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GUNCEL KILAVUZLARA GORE KORONER

BIFURKASYON LEZYONLARINA YAKLASIM

Derleyenler Selim Tanyolag, Ahmet Oz
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris

Koroner bifurkasyon lezyonlari, perkdtan koroner girisim (PKG) sirasinda teknik zorluklar ve artmis
komplikasyon riski nedeniyle 6zel bir 6neme sahiptir. GUncel kilavuzlar ve uzman konsensus dokimanlari,
bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde basitlestirilmis ve standartlastirilmis yaklasimlari 6n plana
cikarmaktadir. Bu yazida, glncel ESC, ACC/AHA ve European Bifurcation Club (EBC) onerileri i1siginda
bifurkasyon PKG'ye yaklasim konusunu ele alacagiz.

Genel Bakis

Koroner bifurkasyon lezyonu, ana damar ve en az bir yan dali iceren anatomik ayrim bolgesinde yer alan
darlik olarak tanimlanir. Medina Siniflandirmasi bifurkasyon lezyonlarinin tanimlanmasinda en sik kullanilan
siniflamadir(1):

(11,7), (1,0,1), (0,1,1) - gercek bifurkasyon

Diger durumlar - gercek olmayan bifurkasyon olarak tanimlanir. Gercek bifurkasyon varligi, strateji
seciminde belirleyici faktorlerden biridir. Buna ilaveten gercek bifurkasyon lezyonlarina ait ek dzellikler ile
kompleks veya basit bifurkasyon ayrimi yapilarak stent stratejisi belirlenebilir. Bu kriterler;

Bifurkasyon Lezyonlarinda Kompleksite Kriterleri (Bif-ARC)

Kategori Kompleksite Kriterleri
Klinik olarak anlamli YD (22.5 mm veya genis miyokard
alani)

Yan Dal (YD) Ostiyal darlik 270%

Lezyon uzunlugu 210 mm

Lezyon uzunlugu =225 mm
Ana Damar Proksimal ana damarda belirgin hastalik
Sol ana koroner (LM) bifurkasyonu

Siddetli kalsifikasyon
Belirgin tortuozite
Anatomik Ozellikler Akut bifurkasyon acisi
Trombus varligi

CTO ile iliskili bifurkasyon

Bu kriterlerin bir veya daha fazlasinin varliginda kompleks bifurkasyon lezyonundan bahsedilebilir.
Kompleks bifurkasyon varliginda bastan 2-stent stratejisi secilebilir.

Akimin korunumuilkesine gore arteriyel geometri fonksiyonlayakindan iliskilidir. Bu iliski, pMVile dMV ve SB
caplariarasinda dogrusalbir baglantioldugunu gostermistir(2) (pMV = 0,678 x [dMV + SB]); trifurkasyonlarda
ise pMV = 0,58 x [dMV + SB1 + SB2] (Sekil 1). Bu basit ve dogrulanmis kurallar, ozellikle intrakoroner
goruntuleme yapilmadiginda PKG sirasinda balon ve stent capi seciminde kullanilabilir.
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pMV=0.678*(dMV+SB) pMV=0.577*(dMV+SB1+5B2)

Sekil 1: Koroner bifurkasyon ve trifurkasyonlarda ana dal icin dnerilen cap hesabi

Her ne kadar intrakoroner goruntileme bifurkasyon stentlemede optimal bir sonuc¢ elde etmek icin en
uygun yaklasim olsa da, bir bifurkasyon isleminin nihai basarisi stentlenen alanda elde edilen nihai yapiya
baglidir. Bu nihai yapi ise, her bir bifurkasyon stentleme teknigi icin gerekli olan 6zgul ve birbirinden farkli
adimlarin basariyla uygulanmasina baglidir.

Giincel Kilavuz OnerileriGiincel kilavuzlara baktigimizda koroner bifurkasyon lezyonlarinin cogunda, islemi
mumkuinolduguncabasitlestirenvestentsayisinisinirlayanbasamakliprovisionalstratejionerilmektedir(3,4).
Bu yaklasim, EBC TWO ve EBC MAIN randomize calismalariyla desteklenmis; olgularin yalnizca yaklasik %20
'sinde ikinci bir stente ihtiyac duyuldugu ve metal yuku azaldikca yeniden revaskuUlarizasyon oranlarinin
dustlgu gosterilmistir. Ana dal stentlemesi sonrasi yan dal mudahalesi gerektiginde T-stentleme, TAP
veya culotte teknikleri tercih edilebilir. Klinik olarak anlamli yan dal tutulumunun yaygin oldugu veya Bif-
ARC kriterlerine gore anatomik kompleksitenin yuksek oldugu durumlarda ise planli iki stent stratejisi
dusUtnulebilir. Bu hasta grubunda, ozellikle sol ana koroner bifurkasyonlarda ve deneyimli operatorlerce
uygulandiginda DK-crush teknigi etkili bir secenek olarak 6ne cikmaktadir(5).

lyi bir klinik sonucun temel belirleyicileri; stentlerin optimal ekspansiyonu ve appozisyonudur(6). Lezyon
kompleksitesi arttikca, 6zellikle yogun kalsifikasyon varliginda, yeterli lezyon hazirligi ve uygun cihaz
secimi kritik 6nem tasir. intrakoner gorintileme (IKG), lezyon hazirligi icin 6nemli bilgiler sunsa da her
zaman erisilebilir ve zorunlu degildir. Bu nedenle balon temelli teknikler (cutting balonlar, scoring balonlar,
yuksek ve cok ylksek basincli balonlar), aterektomi yontemleri veya intravaskiler litotripsi, EAPCI
Euro4C-PCR grubu tarafindan onerilen guncel algoritma dogrultusunda degerlendirilmelidir (7). Stent
malappozisyonunu ve buna bagli komplikasyonlari dnlemek amaciyla proksimal optimizasyon teknigi
(POT) tim bifurkasyon PKG tekniklerinin temel bir bileseni olarak kabul edilmektedir. islem sonunda yiiksek
basincli post-dilatasyon ve iki stent tekniklerinde final kissing balon uygulamasi, anjiyografik prosedurel
basariya ulasmak icin dnerilmektedir.

KoronerBT-anjionunyayginlasmasiylabir¢cok hastaninislem dncesikoroner BT-anjiogoruntuleriolmaktadir.
Bu sayede PKG stratejisinin belirlenmesinde koroner BT dnemli bir rol oynayabilir. Yeni gelisen teknolojiler
ile FFRct'nin kullanilmasi 6zellikle kompleks koroner girisim dncesinde lezyonun anlamuliligini belirlemeyi
ve invaziv Ol¢ulen FFR degerindeki hatali ve zor 6lcUimlerin dnline gecilmesini saglayabilir.

Geleneksel koroner anjiyografi ile karsilastirildiginda, intrakoroner goruntileme (iKG) kantitatif
degerlendirmelerde daha Ustln hassasiyet ve dogruluk géstermektedir. Anjiyografi ile IKG ydntemlerinin
karsilastirildigr analizlerde, IVUS ve OCT ile elde edilen dlcUmlerin anjiografiye kiyasla ortalama olarak daha
buyuk oldugu ve en yiksek dogrulugun OCT ile saglandigi tutarli bicimde ortaya konmustur (8).

Anjiyografinin sinirliliklarina ragmen, son donemde yapilan calismalarda ayarlanmis anjiyografik stent

boyutlandirma yaklasimlarinin uygulanabilir oldugu gosterilmistir. GUIDE-DES 34 calismasinda, koroner
anjiografiile dlctlenreferansdamarcaplarinin %5-10 oraninda artirilmasiyla hedef stent caplaribelirlenmis
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ve iki stent uygulanan bifurkasyonlar dahil olmak lzere bu yaklasimin fizibilitesi ortaya konmustur (9).
Bununla birlikte, gercek damar capinin glvenilir bicimde belirlenmesi yalnizca intravaskiler gorintuleme
ile mUmkunddr.

Bir “crossover stentleme”yapildiginda, stent boyutu distalana damar (dMV) capina gore secilmeli; ardindan
uygun balonlayapilan proksimal optimizasyon teknigi (POT) kullanilarak stentin proksimal ana damar (pMV)
capina ulasacak sekilde asiri genisletilmesi planlanmalidir. Yapilan testler, ideal POT'un pMV referans capina
uygun ve stentlenmis pMV segmenti uzunlugunda bir balonla yapildiginda elde edildigini gostermektedir.
Ancak klinik pratikte POT balonlarinin genellikle daha kisa olmasi nedeniyle birden fazla sisirme gerekebilir.
Bu durumda balon sisirme sirasi stent geometrisini etkiler; distelden proksimale yapilan POT pMV stentinde
uzamaya yol acarken, proksimalden distale uygulama bu durumu onler (10). POT'a ek olarak, dMV'de
yeterli stent genislemesini saglamak amaciyla uygun boyutta non-compliant balonla yapilan distal post-
dilatasyon (DOT) siklikla gereklidir. Stentin her iki segmente uyumunu saglamak amaciyla stent uyumluluk
(compliance) tablolari dikkatle incelenmelidir. Hikichi ve arkadaslarinin (10) yaptigi bir bench test calismasi,
pMVreferans capinayakin nominalboyutta dahabuyUk bir stent platformu secmenin (segment capina gore
secmeye kiyasla) daha elverisli bir stent konfiglrasyonu sagladigini gostermistir. Bu yaklasim, inkomplet
stent appozisyonu oranini azaltmakta ve damar ortlilmesini iyilestirmektedir.

BifurkasyonPKG'ninamaci,dogalanatomivefizyolojiyiyenidensaglamakve metalyuklnuenazaindirmektir.
Stentin nihai konformasyonu, islem basamaklarinin sirasi ve kalitesine baglidir ve IKG yoklugunda uygun
damar capinin belirlenmesi daha zordur. Yeterli stent genislemesi ve appozisyon icin post-dilatasyon kritik
olup, IKG rehberligi olmayan islemlerde balonun kiicik secilmesi sik gorulir. Ozellikle POT balonunun
yetersiz boyutlandirilmasi pMV'de ciddi malappozisyona yol acabilir. Post-dilatasyon sirasinda kontrast
enjeksiyonu ile izlenen “POT-puff” bulgusu balonun yetersizligini gdsterebilir. Stent enhancement
teknikleri (ClearStent-StentBoost gibi), her asamada stent geometrisinin degerlendirilmesinde faydalidir

MV stenting SB rewiring

(Sekil 2)

Sekil 2: Basamakli provisional stentleme akisi ve adim adim stent enhancement esliginde klinik
performansi.( the 18th consensus document from the European Bifurcation Club’dan alinmistir)

Yan dal (SB) rewiring

SB'nin tedavi edildigi bifurkasyon PKG islemlerinde, telin stent strutlarini gectigi yer ana damar stent
geometrisini belirgin sekilde etkiler. Bu nedenle rewiring yeri kullanilan teknige gore secilmelidir.
Basamakli provisional tekniklerde distal (karinaya yakin) rewiring tercih edilirken, crush tekniklerinde
karinadan uzak (non-distal) rewiring onerilir. OCT, rewiring yerinin degerlendirilmesinde altin standarttir
(1) ve uygun rewiringile dahaiyistentyerlesmesisaglanir(12) OCTyoklugunda, tel manipilasyonu sirasinda
secilen teknige uygun gecise azami dikkat gosterilmelidir.

Anjiyografi rehberli PKG'de islemsel komplikasyonlar

Bifurkasyon PKG, teknik olarak zor bir islemdir ve IKG rehberliginin olmamasi komplikasyon riskini artirir.
Standart tekniklere uyum riski azaltmakla birlikte, kompleksiteye bagli olarak stent kusurlari gelisebilir
ve bunlarin erken fark edilmesi kritik dnemdedir. Stent sonrasi balon ilerletilmesinde yasanan zorluklar;
yetersiz POT, tel dolanmasl veya abluminal tellemeye bagli stent deformasyonunu dusundidrmelidir.
Altta yatan nedenin hizla taninmasi ve uygun manevralarin uygulanmasi ek komplikasyonlari onler.
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Stent enhancement, dzellikle iki stentli girisimlerde, anjiyografik sonuc iyi olsa dahi stent geometrisinin
degerlendirilmesinde faydalidir. Sorunun nedeni anjiyografi veya stent enhancement ile aciklanamiyorsa,
IVUS veya OCT kullanimi dasuntlmelidir.

Sonuc¢

Sonuc olarak intrakoner goruntileme, bifurkasyon PKG'de altin standart rehberlik yontemi olarak daha iyi
sonuclarsaglamaktadir;ancak egitim ve erisimkisitliliklarinedeniyle diinya genelindeislemlerin cogu halen
anjiyografi rehberliginde yapilmaktadir. Optimal anjiyografi rehberli PKG icin, islem dncesi gortntulerin
dikkatli analizi, secilen teknigin basamaklarinin sistematik uygulanmasi, stent enhancement kullaniminin
degerlendirilmesi ve gerektiginde intravaskuler gortuntulemeye dusuk esik ile basvurulmasi esastir.
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EBC (AVRUPA BiFURKASYON KULUBU)

GUNCEL YAKLASIMLARI

Derleyen Mehmet FIDAN
Mus Devlet Hastanesi

Bifurkasyon koroner girisim islemleri, kompleks anatomi ve lezyonlarin yapisi goz onune alindiginda
girisimsel kardiyoloji dinyasinda teknik olarak en zor ve gunluk pratikte sik karsimiza cikan konulardan
biridir. Koronerbifurkasyon lezyonlari, bttlnkoronergirisimlericerisinde %20-25'lik biralan kaplamaktadir
(1). Bu lezyonlar bifurkasyon olmayan lezyonlarla karsilastirildiginda daha sik restenoz, stent trombozu
ve istenmeyen klinik sonuclar ile karsimiza cikmaktadir. Bu yuzden daha basitlestirilmis bir algoritma
izlemek ve hastalarin uzun donem faydalarini goz dnine alarak daha basit yol ayrimlari cizmek; girisimsel
kardiyoloji hekimlerinin zihinlerindeki soru isaretlerini azaltmakta fayda saglamaktadir.

Girisimselkardiyoloji hekimlerinin bu anlamda dikkat etmesi gereken basliklar PLOTO bifurkasyon yaklasimi

basligi altinda toplanmaktadir.

Bifurkasyon Yaklasimi

DN N 0 TN TN

e Yas e Medina « Yilda <26 PCI e Provisional e Majér advers
« Bagvuru sekli siniflamasi e Yilda 26-49 PCI (gecici/éncelikli klinik olaylar
Yo dal tek stent yaklasimi)
» Diyabet srgn ea » Yilda 50-100 PCI s ~" + Hedef lezyon
M « Bifurkasyon acisi .+ yilda >100 PCI o |Kki stent stratejlleri revaskiilarizasyonu
(LV) fonksiyonu e Kalsifikasyon « Yilda >413 PCI » Culotte » RESOLVE &
. i]ag tedavisine e T-stenting & TAP DEFINITION Skoru
uyum e Crush ve mini-crush
* Kanama riski « Double kissing
* Bobrek e V-stenting
fonksiyonu

Sekil-1. Bifurkasyon lezyonlarinda kullanilan Hasta (Patient), Lezyon, Opetator, Teknik, Sonuc (Outcome)
akronimi (2)

Oncelikli olarak hastanin (Patient) yasl, klinik prezentasyonu (akut koroner sendrom, kardiyolojik sok...),
sol ventrikll fonksiyonlari, diyabetinin olup olmamasi, dlzenli ilac kullanimi, kanama riski ve bobrek
fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Lezyon degerlendirilmesinde Medina klasifikasyonu kullanilmali; yan
dalin capi ve dnemi goz onune alinmalidir. Bifurkasyon acisi ve koroner kalsifikasyon, islemin kompleks
yapisini degistirmektedir.

Operatorin, oOzellikle akut durumlarda ve kompliklasyonlarda rahat hissettigi ve tecrubesinin oldugu
teknigi secmesi onerilmektedir. Yuksek islem hacmi olan (yillik 413 perkutan girisim) operatorlerin hastane
ici mortalite ve kardiyak 6lum acisidan uzun donem sagkalimda daha basarili oldugu saptanmistir (3, 4).
Teknik olarak asamali provisyonelyaklasim bifurkasyon lezyonlarinin cogundailk secim olmalidir. Ozellikle
yandalcapi>3.25mm,yan dallezyon uzunlugu >10 mm olan kompleks ana koroner lezyonlarinda cift stent
stratejileri uygulanabilir (5). Klinik sonuclari (Outcome) goz dntne alinirken major ekstra klinik olay (MACE)
ve tekrar hedef lezyon revaskularizasyonu degerlendirilmelidir. islemin sonuclarini ve islem esnasinda yan
dal kaybini dngdrebilmek icin RESOLVE skorlama sistemi (The Risk prEdiction of Side branch Occlusion in
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coronary bifurcation intervention) ve DEFINITION (Definitions and impact of complEx biFurcation leslons
on clinical outcomes after percutaNeous coronary IntervenTlOn using drug-eluting steNts) kriterler
gelistirilmistir (6, 7).

Bifurkasyon Akademik Arastirma Konsorsiyumu (Bif-ARC) calismalarda ortak dilin konusulabilmesi icin
standart yaklasimlar ve tanimlamalar ortaya koymustur. Akut koroner sendrom klinigi olan hastalarda
olmasi gereken anatomi ve fizyoloji goz dnune alinarak degerlendirme yapilmall, bifurkasyon sahasindaki
rupture olmus plak ve trombus yukl goz ardi edilmemelidir. Kronik koroner sendrom hastalarinda ise
Ozellikle Medina (0,0,1) lezyonlarinda ve orta derecede olan darliklarda (<%70) non invaziv degerlendirme
veya invaziv fonksiyonel degerlendirme ile iskemi dokumantasyonu onerilmektedir. Bu hastalar son
yayinlanan glncelrevaskularizasyon kilavuzlariisinda degerlendirilmelidir (8, 9). Cok damar hastalarindaise
kalp takiminin degerlendirmesini kolaylastirmak, revaskularizasyon yontemine karar vermek ve hastanin
prognozunu ongorebilmek icin SYNTAX ve SYNTAX-II skorundan faydanilmaktadir (10).

Daha once yapilan klinik calismalarda sadece anjiyografik olarak yapilan degerlendirmeler sonucunda
uygulanan mudahalelerin konservatifyaklasimdan Ustun oldugu gosterilememistir. Bilgisayarli Tomografik
(BT) anjiyografi ile yapilan degerlendirmede ana koroner disi lezyonlarda yan dallarin sadece %20'sinin sol
ventrikdlin %10'nundan fazla miyokardini besledigi gosterilmistir. %10 esik degeri ise; medikal tedaviye
kiyasla revaskularizasyonun, kardiyak olumde fayda sagladigi sinirdeger olarak belirlenmistir (11). Buyuzden
yan dala bagliiskemive angina titizlikle incelenmeldir. Kronik total oklizyon vakalarinda ise kolletaralveren
dal,yandalise;yandalinboyutlarindanbagimsizolarakyandalinacilmasiperfiizyonuartirabilir. intrakoroner
goruntUleme ile de yan dal ciddiyetine karar verilebilir. Kantitatif koroner angiografi karsilastirildiginda
OCT (Optik Koherens Tomografi) nin daha dogru bir 0lctm yaptigi gosterilmistir(12). Bu ylizden kesin damar
capinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde OCT onerilmektedir(13)

Tablo 1. Avrupa Bifurkasyon Kuliibi tarafindan onerilen bifiirkasyon PCI'nin temel ilkeleri.

Islemi basit ve glvenli tut - Provizyonal, basamakl bir stentleme stratejisi seg

Orijinal biflirkasyon anatomisi ve fizyelojisine sayg! - Biflirkasyon anatomisini Finet, Murray ve Huo-Kassab yasalarina uygun olarak yeniden clugtur
goster ve bunu yeniden olusturmayi hedefle

Stent sayisini sinirla - Iki stent kullanimi engérillyorsa basamakl gegici strateji kullan
- Yan dal ciddi hastalikhysa ilk stenti ters yonde, yan daldan ana dala implante et
- Kissing balon kullan {yan dali acar ve karinay: ortalar}
- ikinei stenti yalnizca gerekirse implante et (T, TAP veya culotte)

Varsayilan olarak yan dala stent takma - Yan dalin énemini degerlendir (BT, uzunluk ve cap)
- Ana damar provisional stentlemesinden sonra yan dala stent implantasyonunu destekleyen durumiar:
1. yan dalda bozulmug TIMI akini
2. anjina ve/veya ECG degisiklikleri ile birlikte anlaml stenoz (>%70)
3. yan dalda yaygin diseksiyon (>Tip B)

Yan dal gikiginin distalindeki ana damarda, proksimal - Ik stenti distal ana damar referans ¢apina 1:1 boyutlandir
ana damardan distale dogru referans cap kiigUlmesini - Platformu, preksimal ana damann referans capina geniglemeye izin veracek stent ¢apini seg
akilda tut - POT'u, proksimal ana damann referans gapina 1:1 uygun balonla yap

- POT sirasinda cografi hataya dikkat et (stentin gise boynu kenfigurasyonundan kagin)

Metal értigmesini sinirla - Uzun segmentler ve cok kath stent katmanlari, islem basansiziidi riskinde artisla iliskilidir (ST ve restenoz)
- Yan dal ostiyumu boyunca coklu stent strut katmanlarinin varligu, kissing balon sisirmelerini yapmay zorlastinr
- DK crush ve DK culotte'ta stent drtlismesini azalt

Yeterli stent ekspansiyonu sagla - Suboptimal stent ekspansiyonu, islem basansizlhigi ile iliskilidir (ST ve restenoz)
- Stent ekspansiyonu yalnizca intrakoroner gérintlleme ile dogru degeriendirilebilir; ancak belirgin yetersiz agiima dikkatli anjiyografik inceleme ile
fark edilebilir ve kaciniimalidir
- Stent implantasyonundan once optimal lezyon hazirligi, stent ekspansiyonuna yardimer olur
- Keroner bifirkasyonun stentlenen tim segmentlerinde ylksek basingl non-kompliyan balon post-dilatasyonu énerilir
- Recoil'i telafi etmek igin stentleri %5-10 fazla geniglet
- Hedefler:
- Ana damar ve yan dalda TIMI 3 akim;
- Stentlenen segmentlerde minimal rezidlel stenoz (DS <%10).

Major stent malappozisyonundan kagin - Major malappozisyon, kardiyak 6lim, M| ve ST dahil major glvenlik olaylan riskinde artisla iliskilidir
- Stent appozisyonu yalmizea intrakoroner gérintileme ile degru degerlendirilebilir; ancak majér malappozisyon dikkatli anjiyografik inceleme ile fark
edilebilir ve kaginiimalidir

- Stant malapp yonu en sik, ptimal POT nedeniyle koroner bifiirkasyon lazyonunun proksimal ana damarinda gériilUr (POT igin yetersiz gapta
balon kullanimi)

- Proksimal ana damarda stent malappozisyonu varligi, baslangic ve sonraki takip girisimlen sirasinda abluminal telleme ve stent deformasyonu riskini
artinr

= Mimkin oldugunda stent-enhanced view kullan
- Cihazlan vaskiler dallanma yasalanna uygun bayutlandir
- Belirgin undersizing sUphesi varsa balon sisirmeleri sirasinda kontrast puffing kullanmayi disin

Tablo 1.Avrupa Bifurkasyon KulubU tarafindan dlzenlenen basitlik ve standardizasyon ile ilgili temelilkeler (17)

Bifurkasyon lezyonlarinin kompleksitesini tanimlarken standart olarak (ic modeliteden yararlanilabilir. ik
modelite olarak angiyografik degerlendirme yapilir. Kompleks lezyon denebilmesi icin gercek bifurkasyon
lezyonlari (MEDINA 11,1; 1,0,1 ve 0,1,1) ile birlikte bir ek 6zellik aranmaktadir. Bu ek 6zellikler, yan dal
uzunlugunun 10 mm'den fazla olmasi, kalsifik ve trombotik lezyon olmasi, bifurkasyon acisinin <90°
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olmasi veya RESOLVE skorunun yiiksek olmasidir (14). ikinci teknik intravaskuler gériintilemedir. Gercek
bifurkasyon lezyonlarinin icerdigi yan dal uzunlugunun >10 mm olmasi, trombotik lezyon olmasi, lezyon
bdlgesinde kalsiyum yikiniin 60° tizerinde olmasi kompleks lezyon gdstergesidir (15) . Uclincli modalite
ise koroner bilgisayarli tomografidir. intravaskiler goriintiileme tekniklerindeki 6zelliklere ek olarak
bifurkasyon bolgesinde spot kalsifikasyon olmasi, yan dal agzinda yogunlugu dustk plak bulunmasi islem
zorlugu artirmaktadir. BT-Bifurkasyon skoru hesaplanirken ana koronerde kalsifikasyon olmasi, yan dal
lezyon uzunlugunun >5 mm olmasl, ana dal lumen alaninin yan dal lumen alanindan 4.3 katindan fazla
olmasi kompleksiteyi artirir. BT'ye gore hesaplanmis RESOLVE skorunun yuksek olmasi bagimsiz bir risk
faktoru olarak dikkat cekmektedir (16).

Avrupa Bifurkasyon KulubU tarafindan dlzenlenen basitlik ve standardizasyon ile ilgili temel ilkeler
degerlendirildiginde; ilk olarak islem olabildigince basit ve guvenli sekilde yapilmali, basamakli stentleme
stratejisisecilmelidir.Orjinalkoroneranatomivefizyolojihedefalinmalivebuhedeflerintekrarolusturulmasi
amaclanmalidir. Koroner metal yUku olabildigince az tutulmali, baslangicta iki stent implante edilmesi
dusunuluyorsa bile basamakli strateji kullanilmalidir. Yan dal onemli olarak degerlendiriliyor ve plak yuku
fazlaise (Medina 0,0,1 lezyonu) yan daldan inverted stent implante edilmeli, kissing balon sonrasinda ikinci
stent gerekliise implante edilmelidir.

Rutin olarak yan dal stentlenmemelidir, yan dalin énemi belirlenmeli, ana dal stentleme sonrasinda
yan dalda TIMI<3 akim var ise, angina veya anlamli EKG degisikligi var ise yada yan dalda Tip A'dan buyuk
diseksiyon varise yan dalstentleme dusUnulmelidir. Ana dala koyulan stent distalana damarile 1:1oraninda
olmalidir.Distal damar capl gdz onune alinarak ekspansiyon kapasitesi proksimal damar capina uygun
stentler secilmelidir.

POT vyapilirken; proksimal capa uygun olan balon, distal markeri karinanin hemen proksimalinde olacak
sekilde hizalanmali ve sise boynu efektinden kac¢inilmalidir. Uzun stent overlap bdlgesi artmis stent
trombozu ve restenoz ile birliktelik gostermektedir. Crush ve culotte yapilan islemlerde minimal stent
overlap bolgesi ve azaltilmis metal yuku istenmektedir.

Yeterli ekspansiyonile acilamayan stent, artmis restenoz ve stent trombozu ile iliskildir. Bunu dnlemekiicin
optimal lezyon hazirligi yapilmali, yan dal ve ana dalda diseksiyondan kacinmak icin non-kompliyan balon
kullanilmalidir. Ozellikle kalsifik lezyonlarda uygun araclar ile kalsiyum modifikasyonu yapilmalidir. Stentin
tekrar bUzusmesini engellemek icin stentler hedeflenen basinctan %5-10 fazla sisirilmelidir.

Bifurkasyon stentlemede hedef hem ana dal hem de yan dalda TIMI lll akim saglamak ve stentlenen
segmentlerde %10'dan daha az residual stenoz birakmaktir. Stent malapozisyonu en sik sebebleri, uygun
olmayan capta balon secilmesi ve stent proksimalinin ayarlanilamamasidir. Malapozisyon, sonraki telleme
islemleri esnasinda abluminal tellemeye neden olabilmektedir. Bu durum stent deformasyonuna ve
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu durumu dnlemek icin anjiyograficihazlarinin stentile gérinttleme
ivilestirme teknikleri kullanilmalidir. implantasyon esnasinda malapozisyondan sipheleniliyorsa, az
miktarda kontast madde kullanarak “puff-off"” teknigi denenebilir.

Avrupa Bifurkasyon Kullbd bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde asamali provizyonel yaklisimi
onplana cikarmaktadir.Clnku yapilan calismalarinda hastalarin sadece %20'sinde yan dala ikinci stentin
gerekli oldugu gorulmauastdr (5, 18). Asamali provizyonel stentlemede ilk stent yerlesiminde U¢ asama
dnerilmektedir. Birinci asamada ana gdvde ve yan dal tellenir. ikinci asamada ana govde ve gerekli
gorulurse yan dal stentlemeye hazirlanilir ve Ucuncl asamada stent implantasyonu ve optimizasyonu
yapilir. islemin en kisa siirede ve komplikasyonsuz yapilabilmesi icin bu yaklasimin tim basamaklarina
uyulmasi onemlidir. Bu asamalardaki olasi tuzaklar, mekanizmalari, oraya cikan sorunlarin giderilmesi ve
bu olasi durumlardan korunma icin yapilacak islemler detayli olarak Avrupa Bifurkasyon Kulubi 16. Uzman
gorustnde tartisilmistir (19).

Asamali cift stent stratejisine kadar verildiyse bifurkasyon stent tekniklerinin MADS-2 klasifikasyonu
(provizyonel, inverted provizyonel, T,TAP, Culotte, DK-Crush, inverted crush...) dikkatlice degerlendirlendir-
ilmelidir. (20). Prosedur basari kriterleri; stentlenmis alanda anjiyografik olarak hedeflenen segmentte %20
'nin altinda rezidu darlik, kantitatif koroner angiografi olarak %30'un altinda rezidual darlik (sadece balon
anjiyoplasti yapildiysa %50'nin altinda darlik) veya intravaskuler géruntileme kullanilarak degerlendirme
mumkunse, bifurkasyon alaninda mudahale edilmis her segment icin final minimal lUmen alaninin damar
capina oraninin %80'nin Uzerine olmasidir (13, 21, 22).
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Avrupa Bifurkasyon Klubu 18. Uzlasi raporunda intrakoroner incelemenin dnemi vurgulanmaktadir. Glncel
kilavuzlar, 6zellikle ana koroner ve kompleks islemlerde intrakoroner gorinutleme yontemlerinin (IA) Oneri
dUzeyi ile kullanilmasini 6nermektedir (23). Fakat maddi olanaklar nedeniyle intrakoroner gortntilemenin
kullanilmasinin yayginlasmasi beklenen hizda olmamaktadir. intrakoroner gériintileme yontemleri
kullanilamadigl durumlarda, islemin olabildigince basit ve az sayida stent kullanilarak tamamlanmasi
gerektigi vurgulanmistir. Stent implantasyonu sonrasinda proksimal optimizasyon ile malapozisyon
dnlenmelidir. islemi sonlandirmadan yiksek basincli nonkompliyan balonlar ile stentli bolgeler ve
bifurkasyon alani optimize edilmelidir. Distal optimizasyon en az proksimal optimizasyon kadar dnemlidir
ve siklikla gozden kacmaktadir(17).

intrakoroner gériintilemenin yapilamadigi durumlarda islemin basarisini artirmak icin kantitatif koroner
angiografi (QCA) kullanilabilir. Ozellikle 3D analiz yazilimlari, bifurkasyon lezyonlarinda kullanilmak icin
gelistirilmistir (24). GUIDE DES calismasinda, QCA kullanilmistir ve dlculen hedef damarin %5-10 fazlasinda
stent capi kullanilmistir. 12 ay sonunda hedef lezyon basarisizligi QCA kolumda intrakoroner goruntileme
ile benzer olarak izlenmistir (25).

Islem 6ncesinde koroner anjiyografi dncesinde bilgisayarli tomografik (BT) anjiografi ile degerlendirme;
plak morfolojisinin degerlendirilmesini, stent stratejisinin planlanmasini, anatomik olarak yan dal ile
ana daldaki plak iliskisinin degerlendirilmesini ve karina kaymasini ongorebilmektedir. Yan dalin karsi
duvarinda kalsiyum plaginin izlenmesi, asimetrik stent acilimi ve yan dal okluzyon riski ile karsimiza
cikmaktadir. Bunlarin yani sira 0zellikle bifurkasyon ve trikukasyon lezyonlarinda FFR_, kullanimi ile iskemi
degerlendirmesiyapilabilmektedir (17).

Bifurkasyon islemlerinde ana hedef, bifurkasyon bolgesinde minimal metal stent alani kullanarak
anatomik ve fizyolojik olarak akimirestore etmektir (13). Bu hedef, 6zellikle kompleks olmayan ana koroner
lezyonlarinda da vurgulanmaktadir. Ford ve ark. (26) yaptigi metaanalizde provizyonel tek stent stratejisi
uzun donemde tUim nedenlere bagli 6limde azalma ile sonuclanmistir. GUncel olarak yapilan ve gercek
bifurkasyon ana koroner lezyonlarinin alindigi EBC MAIN calismasi goz onune alindiginda, yan dal 3.25
mm den blyUk degilse ve yan dal lezyon uzunlugu 10 mm altinda ise asamall tek stent ana strateji olarak
degerlendirilmelidir (5).

PKG Oncesi PKG Sirasinda Optimal anjiyografik sonug

160 0,98
{ 0.70 0.80 0.50

CT gérintilemenin
revizyonu
(varsa)

0
078 075 0.60

Segilen teknik icin bildirilen teknik adimlarin

PKG planiamast igin sistematik uygulanmasi Yerlestirilen stent(ler)in tam genislemesi
anjiyografinin titiz ve stentlenmemis segment(ler)de ciddi
degeriendirilmesi diseksiyon olmamasi ile her iki dalda

TIMI 3 akimi

¢ \\ \
A\ B BN, G

slem sirasinda stent giiglendirme araglaninin kullanimi

e Biflirkasyon
segmentlerinin e :
referans damar Herhangi bir teknik problem
My 5B gaplarinin dikkatli durumunda, nedeni
tahmini § anlasilamayan durumlarda

IVUS veya OCT ile kurtarma
(bailout) kullanimi

pMV=0.678°(dMV+58)

Sekil.2 Anjiyografi rehberliginde optimal sonuc elde etmek icin kullanilan ana yontemler (islem éncesinde
Koroner BT ve QCA kullanimi da gosterilmektedir.) (17)
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BIFURKASYON LEZYONLARINDA

IVUS VE OCT'NiN ROLU

Recep Tiirk, Ali Coner
Derleyenler Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi

Koroner intravaskUler goruntuleme yontemlerindeki teknolojik gelismeler koroner aterosklerozu daha
iyi anlamamizi saglamistir ve bifurkasyon lezyonlari gibi kompleks koroner arter hastaliklarina perkutan
girisimleri daha glvenli gerceklestirmemizde yardimci olmaktadir. intravaskiler Ultrason (IVUS) ve
Optik Koherans Tomografi (OCT), intravaskuler goruntulemede kullandigimiz 2 temel yontemdir. OCT
bize vaskUler endotel ve ateromun fibroz kapsulu ile ilgili daha cok bilgi verirken, IVUS daha yUksek olan
vaskUler duvar penetransi yardimiyla toplam plak yuklnU tayin etmekte ve aterom cekirdegini daha
net goruntulemektedir. Bu kisimda bu 2 yontemin temel Ozelliklerini, klinik endikasyonlari ve koroner
bifurkasyon lezyonlarinin revaskularizasyon islemlerindeki rollerinden bahsedecegiz.

Temel ozellikler: IVUS ses dalgalarini kullanirken, OCT 1sik dalgalarini kullanmaktadir. IVUS' un damar
duvari penetrasyonu yuksektir (5-10 mm), damarin capi ve plak yukU hakkinda daha cok bilgi vermektedir.
Bununla birlikte gri skala IVUS’ un rezolUsyonu dusuktur (100 p aksiyel, 200 p lateral rezolusyona sahiptir).
Virtual histoloji IVUS (VH-IVUS) ile bu noksanliklar giderilmekte ve plak morfolojisinin farkli evreleri
ayrintili sekilde incelenebilmektedir (intimal kalinlasma, fibrotik plak, kalin ve ince kapsullu fibroaterom
ve fibrokalsifik plak) (Sekil-1). VH-IVUS ile ayni zamanda nekrotik cekirdek, yogun kalsiyum ve plak rapturu
alanlari da ayirdedilebilmektedir. OCT' nin rezolusyonu 5-10 py olmasina karsin dusuk penetransi nedeniyle
plak morfolojisi ile ilgili sinirli veri saglar ve trombus-plak ayriminda da IVUS’ a oranla guct daha dusUtktur
(Sekil-2). OCT' nin kullandigi kizilotesi 1sinlarin dalga boyu eritrositlerin capindan daha kisa oldugu icin
gerisacilim olusmaktadir ve bu nedenle goéruntlleme esnasinda koroner lUmenden kan temizlenmelidir.
OCT goruntuleri elde edilirken bu amacla koroner lUimene kontrast enjeksiyonu yapilmalidir.

Lumen alani

Minimum cap

Maksimum cap

Eksternal elastik membran

Aterom alani
Plak yuku

Sekil-1: [VUS goruntuleme ylksek doku penetransi yardimiyla plak yuki konusunda daha cok bilgi
vermektedir.
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Sekil-2: OCT, yuksek rezolUsyonu ile stent apozisyonunun yeterliligi konusunda mukemmel bilgi
vermektedir (A: yeterli stent apozisyonu, B: Stent malapozisyonu; endotel ile stent struti arasinda mesafe
260 um).

Klinik endikasyonlar: Bu yontemler girisimsel kardiyologlarin stent implantasyonunu optimize
etmelerinde birkac yoldan yardimci olmaktadir (lezyon hazirligi, stent cap ve uzunlugunun secilmesi ve
akut komplikasyonlarin tanimlanmasi gibi). Bunun yaninda her 2 yontemin akimi kisitlayici darliklarin
degerlendirilmesinde de roll vardir. Ornek olarak Sol ana koroner arter (LMCA) darligi icin IVUS
goruntllemede minimum lUmen alaninin (MLA) 6 mm?den kucUk olmasi FFR degeerinin 0.75-0.80'in
altinda olmasiile esdegerdir. intravaskiler gorintileme giincel klavuzlarda 6zellikle kompleks lezyonlarin
revaskularizasyonunda (LMCA revaskularizasyonu, uzun ve agir kalsifiye olan lezyonlar, kronik total
okluzyonlar, bifurkasyon lezyonlari ve osteal lezyonlar gibi) Klas lla endikasyonla dnerilmektedir. OCT, agir
kalsifiye veya stentici restenoz olan lezyonlarda daha on plana ¢cikmaktadir. Bununla birlikte kronik bobrek
hastalarinda kullanimi esnasinda dikkatli olunmalidir. Bunun yaninda iVUS, kronik total okliizyonlar, osteal
lezyonlar ve LMCA darliklarinda daha ustun gérinmektedir.

intravaskiiler gériintiileme yontemlerinin bifurkasyon lezyonlarinda kullanimi: Standart perkiitan
koroner girisimlerde (PKG) IVUS, lezyon dzelliklerinin degerlendirilmesi, stent aciliminin optimize edilmesi
ve optimal stent ekspansiyonunun saglanmasi, stent ucu plak yukuntn belirlenmesi ve varsa stent ucu
disseksiyonunun tayin edilmesi amaciyla kullanilir. Biflirkasyon PKG’ lerde iVUS hem anadal (MV) hem de
yandalin (SB) incelenmesinde degerlidir; MV ve SB icin yeterli derecede lezyon hazirliginin olup olmadiginin
kontrollnu saglar, distal MV capinin MV stentiile 1:1boyutta olup olmadigini kesin bir sekilde belirler, takip
eden stent postdilatasyonu ve kissing balon dilatasyon islemlerinin sonuclarinin degerlendirilmesini
saglar ve proksimal MV icin uygulanacak POT balonlarinin 1:1 boyutta olmasini garantiler.

OCT, bifurkasyon PKG' lerde IVUS' un yukarida sayilan avantajlarina ek olarak énemli bir katki daha
saglamaktadir. OCT ile strut konfiglrasyonu cok daha net bir sekilde goruntilenir ve distal struttan gecilip
gecilmedigi kesin olarak dogrulanir. Provizyonelstentlemede, kissing balon dilatasyonve T/TAP stentleme
teknikleriicinklavvuztelin MVstentinindistalhUcrelerinden gecilmesihayationeme haizdir. Bununyaninda
DK crush teknigi ile yapilan birfurkasyon stentleme klavuz telin ilk ve ikinci kissing balon dilatasyonlaricin
distal olmayan bir hucreden gecmesi gerekmektedir (proksimal veya santral bir htucreden). OCT ile uygun
bir struttan gecilip gecilmedigi iVUS’ a oranla cok daha net bir sekilde ortaya konulur (Sekil-3).
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Distal

Distal

Sekil-3: SB balon dilatasyondan dnce klavuz telin gecis noktasinin OCT ile kontrol edilmesi. A) 2 boyutlu
OCT goruntusu: Klavuz tel (ok) SB'I merkezinden uzak bir noktada ge¢mistir (U¢gen). B) 3 boyutlu OCT
goruntustnde klavuz telin proksimal stent hicresinin distalinden gectigi (hag isareti) ve olmasi gereken
optimal nota olan distal hicrede (yildiz) bulunmadigr gosterilmistir. C) Fly-through goruntilemede de
klavuz telin suboptimal yerlesimi izlenmektedir (hac isareti ile gosterilen proksimal hicre, yildiz isareti ile
gOsterilen distal hicre).

Bifurkasyon PKG' lerde intravaskuler gortntlleme yontemlerinin etkinlik ve guvenliliginin arastirildigi
randomize klinik calismalar bulunmaktadir. 3 yillik bir takibin oldugu ULTIMATE calismasinda kompleks
bifurkasyon PKG' lerde IVUS kullanimi ile hedef damar failure (TVF) daha az gorulmustir (Hazard orani
[HR] 0.48, %95 Cl: 0.27-0.87). 5 yillik takip sonuclari olan DKCRUSH-II calismasinda IVUS inceleme yapilan
hastalarda Mioranlaridaha duistk gelismistir (%1.8 vs. %5.4; p=0.043). NOBLE calismasinin iVUS inceleme alt
grubunda her ne kadar iVUS MACE oranlarini etkilememisse de (%18.9 vs. %25.0, p=0.45), bu calismada IVUS
randomizasyon ile kullanilmamistir. Crush tekniginin kullanildigi ve iVUS klavuzlugunda gerceklestirilen bir
LMCA bifurkasyon PKG calismasinda, 5 yillik MACE oranini en iyi 6ngdren minimum stent alani dlgimleri
distal LMCA icin 11.8 mm?, osteal LAD icin 8.3 mm?ve osteal Cx icin 5.7 mm? olarak bulunmustur. OCTOBER
calismasinda, bifurkasyon PKG uygulanan 12071 hasta OCT vs. Konvansiyonel Anjiyografi klavuzlugundaki
PKG gruplarina randomize edilmistir. OCT klavuzlugunda bifurkasyon PKG uygulanan hastalarda 2 yillik
MACE oranlari daha dusuk saptanmistir ( %10.1 vs. %14.1, Cl: 0.50-0.98). Daha buyuk 6lcekli intravaskuler
gorunttleme klavuzlugundaki PKG calismalarinin bifurkasyon PKG alt gruplarinin incelendigi 7 calismanin
metaanalizinde, bifurkasyon lezyonlarindaki hedef damar failure’un intravaskuler gorintileme
klavuzlugunda PKG yapilanlarda belirgin sekilde daha dusuk bulundugu bildirilmistir. Devam etmekte olan
DKCRUSH-VIII calismasiyla DK crush teknigi ile bifurkasyon PKG yapilan hastalarda IVUS vs. Konvansiyonel
Anjiyografi klavuzlugunda yapilan PKG' ler karsilastirilmaktadir ve bu calismanin sonuclari bize degerli
veriler sunacaktir.

Sonuc olarak; iVUS ve OCT gibi intravaskiler gorintileme yontemleri bifurkasyon PKG' lerde stent
implantasyonunun optimizasyonu, SB'in korunmasive akutkomplikasyonlaritanikonulmasiveyonetiminde
bize essiz veriler sunmaktadir. Bununla birlikte Avrupa Bifurkasyon Kullbdi, IVUS ve OCT’ nin bifurkasyon
PKG uygulamalarinda giderek daha merkezi bir rol dstlenmesine ragmen, gunimuzde konvansiyonel
anjiyografinin bifurkasyon PKG uygulamalarina rehberlik etmede temel yontem olmaya devam ettigi
sonucuna varmistir. Oniimiizdeki yillarda yapilacak randomize kontrolli klinik calismalarin intravaskuler
goruntlleme yontemlerinin bifurkasyon PKG uygulamalarindaki roltinu daha da merkezi hale getirmesi
beklenmektedir.
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KORONER BIFURKASYON LEZYONLARININ

HEMODINAMIK DEGERLENDIRMESI
(FFR/iFR/QFR)

Onder Oztiirk 'Cansu Oztiirk?
Derleyenler Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi
2 Bitlis Tatvan Devlet Hastanesi

Bifurkasyon lezyonlarinin; lezyon ekzantirisitesi, foreshortening, kompleks geometri gibi sebeplerden do-
layl sadece anjiyografik olarak degerlendirilmesi kisitli veri saglar. Dogru girisim stratejisinin belirlenmesi
ve basarisansinin arttirilmasiicin bifurkasyon lezyonlarinda hemodinamik degerlendirme yapilmasi onemli
bilgiler saglamaktadir.

Hemodinamik degerlendirme, stabil koroner arter hastaliginda orta dereceli koroner arter lezyonlarinin
degerlendirilmesinde kabul gormus bir tani yontemidir.! Mevcut kilavuzlar, koroner darliga bagli iskemiyi
degerlendirmek icin fraksiyonel akim rezervini (FFR) dnermektedir. Cok sayida calisma FFR kilavuzlugunda
yapilan koroner girisimlerin olumlu klinik sonuclarini kanitlamistir.23

Koroner stenozu degerlendirmek icin cesitli hemodinamik araclar gelistirilmistir. Bu yazida bu yontemler-
denolan FFR, iFR ve QFR'dan bahsedilecektir.

FFR:

Koroner FFRindeksi, tek birdarlik varliginda maksimum miyokardiyal kan akiminin, darlik olmadigidurumda
beklenen normalakima oranidir. Bu deger, bu amacicin 6zel olarak tasarlanmis kilavuz tellerle intrakoroner
basinci dlcerek elde edilir. FFR'nin belirlenmesi, ilaclar kullanilarak mikrosirkulasyonun vazodilatasyonunu
gerektirir; esas olarak adenosin kullanilir. Bunun disinda intravendz regadenoson ve intrakoroner nitrop-
russid da benzer amacla kullanilmistir. Maksimum hiperemi durumunda, koroner diren¢ hem stabilhem de
minimum oldugu icin, goreceli akis ile goreceli intrakoroner basing arasinda dogrusal bir korelasyon elde
edildigi gercegine dayanmaktadir. Sonuclari mikrosirkulasyon, kalp atis hizi, arteriyel kan basinci ve diger
hemodinamik degiskenlerden bagimsizdir.* Kronik koroner sendromun tedavisine iliskin Avrupa kilavuzlari,
tibbi tedaviye yanit vermeyen semptomatik hastalarda ve non-invaziv testlerde yuksek olay riski gorulen
asemptomatik hastalarda risk siniflandirmasi icin FFR'ye sinif IA dneri vermektedir. Non-invaziv testlerin
sonuclarrkesin olmadigindaise sinif IIA dneri vermektedir.®> < 0,80 bir FFR sonucu, revaskularizasyon gerek-
tirebilecek kritik bir darligi gosterir.

Bifurkasyon lezyonlarinda cift stent stratejisine karar vermek, gereksiz metal yukunu azaltmak adina 6zel-
likle provizyonel baslanan hastalarda islemin ilerleyen basamaklarinda degerli bilgiler vermektedir. Bunun
yanisira FFR telininiilerletilebilirliginin az olmasi, kivrimli lezyonlari donememesi gibi teknik sebepler bifur-
kasyon lezyonlarinda olcum yapmayi zorlastirmaktadir.

FFR kullaniminin bifurkasyon lezyonlarinda faydali olabilecegi klinik durumlar;
+ Ana dal lezyonlarinin degerlendirilmesi
+ Medina 0,0,1yan dal lezyonunun degerlendirilmesi
+ Provizyonel ana dal stentleme sonrasi yan dal lezyonunun degerlendirilmesi
+ Provizyonel ana dal stentleme sonrasli yapilan kissing balon dilatasyonu sonrasinda yan dal lezyonu-
nun degerlendirilmesi
+ Stentleme sonrasinda rezidu iskeminin degerlendirilmesi

FFR kullaniminin bifurkasyon lezyonlarinda faydasinin olmayacagi klinik durumlar;
- Ciddi ana dal lezyonu varliginda islem oncesi yan dal degerlendirmesi
+ Kisa ve klinik 6nemi olmayan yan dal degerlendirmesi
- islem sonrasi yan dalda diseksiyon gelisen, akimi bozan durum varlig
- iki stent bifurkasyon islemi yapilan lezyonlarda islem sonucunun degerlendirilmesi®
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Bilgisayarli Tomografi Fraksiyonel Akim Rezervi (FFR- CT):

FFR-CT, koroner bilgisayarli tomografi anjiyografiden elde edilen anatomik gortntuilemeyi, koroner ste-
nozlarin hemodinamik etkisini simule etmek icin hesaplamali akis modellemesiile birlestirerek FFR'ye ben-
zer bir non-invaziv degerlendirme saglar. FFR-CT'nin >0.8 olmasi normal, 0.76-0.80 olmasi sinirda, <0.75
olmasi anormal olarak kabul edilir. FFR-CT’nin temelavantajl, invaziv bir prosediire gerek kalmadan FFR'nin
faydalarini saglamasidir. Bu yontem, tum koroner dolasimin kapsamli bir degerlendirmesini saglar ve bu da
onu yaygin hastaligi veya coklu lezyonu olan hastalaricin dzellikle degerli kilar. FFR-CT, fonksiyonel olarak
onemli stenozlari belirleyerek, invaziv anjiyografi ve potansiyel revaskilarizasyonun gerekliligi konusunda
kararlarin alinmasina yardimci olur.’

Anlik Dalgasiz Oran (iFR):

Koroner arter darliginin revaskularizasyonu icin optimal tedavi stratejisinin belirlenmesi, FFR kullanimini
icerir. Revaskularizasyonu yonlendirmek icin fizyolojik lezyon degerlendirmesinin dtsuk klinik kullanimini
iyilestirmek amaciyla, adenosin uygulamasi gerektirmeyen, FFR'ye daha basit bir alternatif olarak iFR dne-
rilmistir. iFR, diyastolik dalgasiz donem sirasinda (erken veya gec diyastolde) koroner arter stenozunun dis-
talve proksimal kan basincinin orani olarak hesaplanir. Dalgasiz donem, yeni basin¢ dalgalarinin olusmadigi
ve dinlenme mikrovaskuler direncinin nispeten en aza indirildigi kalp dongusunin bir parcasidir. iFR, epi-
kardiyal stenozun mikrosirkulatuar, otoregulatuar rezervi ne dlcude tlkettigini degerlendirerek stenozun
hemodinamik ciddiyetini gosterir.®

Bifurkasyon lezyonlarinda ve provizyonel stentlemede, iFr kullaniminin FFR kullanimi ile benzer sonuc-
lar sagladigi klinik calismalarla gosterilmistir.® Bunun yaninda FFR ile karsilastirildiginda, iFR dlcumlerinde
islem suresi daha kisa olmaktadir. Bu nedenle bifurkasyon lezyonlarinda iFR Glcimleri, koroner kan akimi
fizyolojisinin gosterilmesi acisindan FFR’a alternatif bir yontemdir.

Olcllen iFR degeri >0.93 olan stenoz, kritik olmayan stenoz olarak adlandirilir. iFR degeri <0.86 olanlar re-
vaskuUlarizasyon ile tedavi edilebilir. iFR degeri 0.86 ile 0.93 arasinda olan stenozlar gri bolge olarak tanim-
lanir ve tedaviyiyonlendirmek icin FFR degerlendirmesine tabi tutulabilir.

QFR:

Kantitatif akim orani (QFR), basing telleri kullanmadan ve hiperemi induksiyonu yapmadan koroner arter
darliginin fonksiyonel testini yapmak icin kullanilan yeni bir tani yontemidir. QFR, modern yazilimlari kul-
lanarak Uc boyutlu damarlari yeniden yapilandirmak ve akis modellerini hesaplamak icin kullanilan bir an-
jiyografik tekniktir. QFR, standart invaziv koroner anjiyografik gorunttlemenin hesaplanmasina dayanir.
Teknik, kontrast akim hizi kullanilarak basinc diistist hesaplanmasi esasina dayanir. Onemli teknik avantajlari
sayesinde koroner lezyonlar icin modern, etkili ve kullanisli bir aractir. QFR degeri >0.80 dnemsiz kabul edi-
lirken, <0.80 degeri dnemli darlik oldugunu gosterir.

Bifurkasyon lezyonlarinda QFRile ana dal, ostealyan dal darliklari ve ana dala stent sonrasiyan dal darlikla-
rinin yeniden degerlendirilmesi konusunda dnemli bilgi verir. Cok kalsifik ve kivrimli damarlarda, TIMI akim
<3 durumlarinda kullanimi kisitlidir.
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1?

NE ZAMAN IKi STENT STRATEJIS

Derleyen Gliluzar Tras
Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bifurkasyon lezyonlarinda optimal perkitan koroner girisim(PKG) stratejisi invaziv kardiyolojinin dnemli
bir konusudur ve tedavisi hala tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Avrupa Bifurkasyon Kulibi'nun
(EBC) tanimina gore bir bifurkasyon lezyonu; “6nemli bir ana damar (MB) ve bu damardan ayrilan, klinik ola-
rak anlamli bir yan dalin (SB) birlesim noktasinda veya bu noktaya komsu alanda (genellikle 1-2 mm mesa-
fede) meydana gelen koroner arter darligi” olarak kabul edilir. EBC, lezyonun anatomik yapisini tanimlamak
icin Medina Siniflandirmasi'nin kullanilmasini Eylul 2005'te Bordeaux'da dlzenlenen toplantisindan itiba-
ren standart olarak kabul eder. Bu sistemde her segmente dnemli darlik yoklugunda O ve >%50 Uzerinde
darlik varliginda 1degeriatanir. Bu nedenle sirayla; proksimal ana damar, distal ana damar ve yan dal lezyon
tutulumuna gdre (1,0,1) gibi kodlanir. EBC, hangi yan dalin “Onemli” kabul edilecegine dair esnek ama pratik
bir yaklasim sunar (1,2). Yan dalin goreceli 6neminin nasil degerlendirilecegi konusu tarihsel olarak dnemli
bir tartisma olmustur. Bu tartisma, yan dal tikanmasinin olasi sonuclari hakkindaki kacinilmaz belirsizlik un-
surundan kaynaklanmaktadir. Bir yan dal su durumlarda anlaml kabul edilir: cap; yan dalin referans ¢apinin
genellikle 22.0 mm veya = 2.5 mm olmasi; klinik 6nem;kaybedilmesi durumunda hastada semptom, iskemi
veya miyokardiyal hasar riski olusturacak blyUklikte bir alani beslemesi. BT anjiyografi ve fraksiyonel akis
rezervi (FFR) kullanilarak elde edilen veriler, biryan dalin ana daldan daha az oranda miyokard besledigini ve
yan dalin darliginin, MB'nin benzer bir darligina gore daha az dnemli iskemiye neden olma olasiliginin daha
dusik oldugunu dogrulamaktadir (3,4). Ozellikle, BT anjiyografi ile 6lcilen uzunlugu 73 mm Uzerinde olan
yan dallarin, fraksiyonel miyokard kitlesinin en az %10’unu besleme olasiligi en yuksektir (5). Sonug olarak,
yan dalin uzunlugu, darlik derecesi ve darlik uzunlugu unsurlari birlikte; revaskularizasyon islemi sirasinda
her zaman korunmasi gereken dnemli/kompleks biryan dal lezyonunu tanimlar.

MADS Siniflamasl, Avrupa Biflrkasyon Kulubi (EBC) tarafindan, koroner bifurkasyon girisimlerinde kulla-
nilan stentleme tekniklerini standardize etmek ve operatorler arasinda ortak bir dil olusturmak amaciyla
gelistirilmis bir taksonomidir. “MADS" ismi, stentin takildigi ilk pozisyonu ve teknigin temelini temsil eden
dort harfin kisaltmasidir: (6,7)

M-Main Vessel(Once Ana Damar): Stent nce ana damara (proksimalden distale) yerlestirilir. Bu ydntemden
sonra her iki dalin ardisik veya eszamanli islemleri uygulanabilir. Provizyonel Stentleme; bu grubun teme-
lidir. Sadece ana damar stentlenir, gerekirse yan dala mudahale edilir. Inverted Provizyonel; dnce yan dalin
stentlenmesi durumudur.

A-Across Side (Yan Dali Caprazlayarak): Stent, yan dalin agzini (ostium) tamamen kapatacak sekilde ana
damara yerlestirilir. Ana damar stentinden sonra yan dalda sorun cikarsa yapilan T-stentleme veya TAP (T
and Protrusion) bu kategoriye girer.

D- Double First (Once Distal): Stentleme islemi bifurkasyonun distal dallarindan (genellikle yan daldan)
baslar.V stentleme veya Simultane kissing stentleme bu siniflamaya uymaktadir.

S- Side Branch First (Once Yan Dal): Stent sadece yan dala veya dnce yan dala, ana damara tasmayacak
sekilde yerlestirilir. Crush yontemleri bu grupta yer almaktadir.

Koroner bifurkasyon islemlerine baslamadan once uygun stratejinin belirlenmesi, olasli komplikasyon-
lar halinde ek planlamanin yapilmasi islem basarisini artiracak en dnemli adimdir. Bu asamadaki ilk adim
lezyonda tek ya da cift stent stratejileri arasinda secim yapmaktir. Basamakli katmanlandirilmis (stepwi-
se layered) provizyonel stentleme (PS) stratejisi, gercek sol ana koroner arter(LM) disi koroner bifurkas-
yon lezyonlari (KBL) olmayan veya SB lezyon uzunlugu <10 mm olan gercek LM disi KBL'li hastalarin blytk
cogunlugu icin onerilir.(8) Her ne kadar tek stent stratejisi yaklasimlari ile iki stent stratejisi yaklasimlari
arasinda tum nedenlere bagli 6lum oranlari acisindan uzun vadeli etkinlik ve glvenlik konusunda karisik
sonuclar olsa da, gercek KBLyi (Medina siniflandirmasi 1,0,1; 1,1,1; 0,1,1) tek stent implantasyonu ile tedavi
etme stratejisi, randomize calismalarin meta-analizinin sonuclariyla desteklenmektedir. Bu; tek stentli bir
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yaklasimin, daha karmasik iki stentli bifurkasyon stratejilerinin dnceden kullanilmasina kiyasla, takipte (>1
yil) tim nedenlere bagli 6lum oranlarinda azalma ile iliskili oldugunu gostermistir (9). PS yaklasimi, SB lez-
yon uzunlugu <10 mm olan gercek sol ana KBL'li hastalarin cogunlugu icin de ilk tercih olmaya devam et-
mektedir. 29 randomize klinik calismadan 8318 hastanin dahil edildigi ve AHA tarafindan 2022 yilinda yayin-
lanan bir metaanalizde provizyonel stentleme ile cift stent teknikleri arasinda tum nedenlere bagli 6lum,
kardiyak olum, miyokard enfarktusU, stent trombozu, hedef damar revaskularizasyonu acisindan anlamli
fark saptanmamistir. Ancak yan daluzunlugunun 10 mm ve Ustlnde oldugu lezyonlarda cift stent teknikleri
PS'ye Ustln bulunmustur.(10) DEFINITION kriterleri Medina 1,1,1ya da O,1,1 olan lezyonlarin kompleks ya da
kompleks olmayan olarak siniflandirilmasinda kullanilmaktadir. Bu kriterler Chen ve arkadaslari tarafindan
yurutulen DEFINITION I ve Il calismalarina dayanir. EBC'nin genel “basit tut” yaklasiminin aksine, bu kriterler
hangi hastalarda dogrudan iki stent stratejisinin daha Usttn oldugunu belirlemek icin gelistirilmistir. Major
kriterler LM lezyonlariicin %70 ve Ustd; non-LM lezyonlaricin %90 ve Ustu darlik ile birlikte yan dal lezyon
uzunlugunun 10 mm ve Ustu olmasidir. Minor kriterler ise orta-ileri kalsifikasyon, multiple lezyon varligi,
bifurkasyon acisinin 45 alti veya 70 Ustu olmasl, ana dal referans damar capinin 2.5 mm altinda olmasi,
trombdUs iceren lezyon bulunmasi ve anadal lezyon uzunlugunun 25 mm ve Ustlunde olmasi olarak tanim-
lanmistir. Lezyonun kompleks lezyon olarak siniflandirilmasi icin 1 major ve 2 minor kriter gerekmektedir.
(11,12) DEFINITION Il calismasi gostermistir ki; bu kriterlere gore “kompleks” olarak siniflandirilan lezyonlar-
da, en bastan iki stent stratejisi ile baslamak (6zellikle DK-Crush teknigi), provizyonel stratejiye gore hedef
lezyon basarisizligi oranlarini anlamli derecede dusturmektedir.

Tum bu calismalar koroner bifurkasyon islemlerinde lezyonun ayrintili analizi sonrasinda uygun hasta gru-
bunda provizyonel stentlemenin tercih edilmesi ve gerekli hasta grubunda ise baslangictan itibaren cift

stent tekniklerinin uygulanmasinin dnemini gostermektedir.
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YAN DAL KORUMA TEKNIKLERI

Melih Oz
Derleyen Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris

Provizyonel stentleme, koroner bifurkasyon lezyonlarinda standart ve gorece basit bir yaklasim olmakla
birlikte, olgularin %6-18'inde yan dal oklizyonu ile sonuclanabilmektedir. Yan dal akiminin yeniden sag-
lanmasi cogu zaman baslangic isleminden daha zor oldugundan, bazi operatorler baslangicta cift stent
stratejilerini tercih edebilmektedir. Bifurcation Academic Research Consortium (Bif-ARC), klinik olarak an-
lamli SB'yi capl 22,0 mm olan ve miyokardin %10'undan fazlasini besleyen dal olarak tanimlamaktadir. Kon-
sensusta bir yan dalin 6nemini degerlendirmek icin gerekli olan en az iki ortogonal planda yapilan koroner
anjiyografiyan dalile ilgili miyokard kitlesinin yerine gecen dolayli dlgiimlere (yan dal uzunlugu, anatomik
skorlar) olanak tanir. Bu baglamda, 273 mm uzunlugundaki bir yan dalin miyokard kutlesinin 2%10'unu bes-
ledigi varsayilir. Ancak cogu zaman bu operatdrin belirli bir hasta anatomisi baglaminda kaybetmek iste-
medikleri 22,0 mm’lik bir damart ilgili bir yan dal olarak kabul edilir.

Yan dal okluzyonunun baslica mekanizmalari karina ve plak kaymasidir, en sik karsilasilan neden ise ana
damar stent implantasyonu sirasinda distal segmentin asiri genisletilmesidir. Bu risk zaten yan dal tika-
nikligina yatkin olan anatomilerde en yaygindir. Bu riski dnlemek icin, ilk stenti distal ana damarin ¢api-
na gore yerlestirmek ve implantasyonu karina seviyesinin Uzerinde proksimal optimizasyon teknigi (POT)
ile tamamlamak ¢ok dnemlidir. Yan dal tikanikligina yatkinlik yaratan faktorler cesitli calismalarda belir-
lenmistir. intravaskuler ultrason (IVUS) ile sivri bir morfolojiye sahip karinanin (bir “kas” isareti), ana damar
stentimplantasyonundan sonra ostealyan dal hasarinin guclu bir 5ngorictst oldugu bulunmustur. Optik
koherens tomografi (OCT) ile ana damar lezyonunun yuksek lipid icerigi ve bifurkasyon bolgesindeki lipidin
kontralateral konumu, provizyonel stentlemeden sonra yan dal tikanmasina katkida bulunabilir. Daha dar
bir karina acisi, proksimal bifurkasyon noktasi ile karina arasindaki daha kisa uzunluk ve ana daldaki kalsi-
fiye plak da yan dal komplikasyonu icin OCT faktorleri olarak dnerilmistir. Diger anjiyografik dzellikler, her
iki dalda cap darligi derecesi ,lezyon uzunlugu, bifurkasyon acisi veya trombuUs iceren lezyon gibi yan dal
tikanmasinin dngordculeri olarak bildirilmistir. Ancak risk her hastada farklilik gosterdiginden, biflrkasyon
lezyonlarinin yonetiminde bireysellestirilmis yaklasim esastir. Bu bolumde, yan dal telyerlestirme ve koru-
ma stratejileri dzetlenmektedir.

» Yan Dal Koruma Teknikleri

+ Jailed Wire Teknigi

Jailed wire teknigi, bifurkasyon lezyonlarinda 6zellikle ana damar stentleme ve ardindan yapilan POT sira-
sinda yan dalin korunmasi amaciyla en yaygin kullanilan yontemdir. Tel, karina veya plak kaymasina bagli
yan dal ostiumunun kapanmasini dnlemek amaciyla osteal boslugu isgal eder. Yan dal akimi bozuldugunda
ise tel; yeniden tellenme, yan dal dilatasyonu, kissing balon uygulamasi veya gerekirse yan dal stentlemesi
icin bir isaretleyici ve acI degistirici olarak islev gorur. Yan dal yeniden gecilemezse, dusuk profilli bir balon
stent strutlari altindan yan dal ostiumuna ilerletilerek akim yeniden saglanabilir.

Jailed wire teknigi kullanilmadan yapilan provizyonel stentleme ile karsilastirildiginda jailed wire teknigi-
nin yan dal oklUzyon oranini azalttigi bildirilmistir. Ancak COBIS Il sonuclart, jailed wire tekniginin yan dali
yeniden baska bir tel ile gegcmek icin bir yol saglamasi disinda yan dal tehlikeye girme oranini anlamli ola-
rak azaltmadigini gostermistir. Strut hucresinden yan dalin yeniden tellenmesi islem suresini uzatmakta
ve yan dal diseksiyonu riskini artirmaktadir. Tel sikismasi 6zellikle ciddi kalsifiye lezyonlarda ve stentlerin
yuksek basinc¢ta acildigr durumlarda daha sik goérulur; sikisan telin geri ¢cekilmesi tel kirilmasi, stent defor-
masyonu veya damar hasarina yol acabilir. Bu nedenle jailed wire teknigi, okllizyon riski dUstk yan dallarin
tedavisinde daha uygun kabul edilmektedir. Bu 6zellikler; daha genis lumen capl, dusuk plak yukd, kisa ka-
rina uzunlugu ve ktcuk bifurkasyon agisidir.
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Yan dala tel yerlestirmenin zor oldugu; asiri tortuozite, belirgin acilanma veya bifurkasyonda ciddi ste-
noz varliginda yonlendirilebilir mikrokateterler yardimci olabilir. Operator kateter ucunun agisini manu-
el olarak ayarlayabilir. Ayrica Crusade cift lUmenli mikrokateter kullanilarak uygulanan ters tel teknigi ile
belirgin acili yan dallara komplikasyonsuz ve major advers kardiyak olay (MACE) gelismeksizin basarili tel
yerlestirme saglanmistir.

Jailed Balon Teknigi

Burzotta ve ark. tarafindan 2010 yilinda tanimlanan jailed balon teknigi, ana damar stentlemesi dncesinde
yan dala sonuk bir balon yerlestirilmesine dayanir. Ana dal stentlemesi sonrasi yan dal akimi azalirsa (TIMI
<3), jailed balon hem yeniden tellenme icin belirgin bir isaretleyici gorevi gortr hem de gerekirse sisirilerek
yan dal ostiumunun hizlica yeniden acilmasini saglar. Bu yontem, ostiumda daha fazla alan kaplayarak
karina veya plak kaymasini mekanik olarak sinirlamayi1 amaclar ve yeniden tellenme sirasinda daha iyi acl
destegi sunar.

Bench calismalarda balonun sisirilmesinin proksimal segmentte stent malapozisyonuna yol acabilecedi
gOsterilmistir. Ancak séndk balonun belirgin malapozisyona neden olmadigi, esas sorunun balon inflas-
yonu sonrasl ortaya ciktigl bildirilmistir. Glncel yaklasimlarda provizyonel stentleme sonrasi rutin POT
uygulanmasi, jailed balon teknigine bagli gelisebilecek malapozisyon veya stent deformasyonunu blytk
olcude duzeltebilir.

Jailed balon tekniginin diger potansiyel riski balon sikismasi veya rupturudur; ozellikle agir kalsifiye lez-
yonlarda bildirilmistir. Bu nedenle yUksek,kaliteli ve yeterli uzunlukta (proksimal stent kenarini asacak)
balon secilmeli ve dikkatli geri cekilmelidir. Sikisma gelisirse balon tekrar sisirilerek nazikce cikarilabilir.
Baslangicta teknik final kissing balon ile tamamlanmis olsa da, guncel veriler DBK'nin eliptik stent defor-
masyonuna yol acabilecegini ve ek klinik fayda saglamadigini gostermektedir. Bu nedenle final kissing ba-
lon uygulanacaksa sonrasinda POT yapilmali veya tercih edilen yaklasim olarak re-POT stratejisi benim-
senmelidir.

Simplified Jailed Balloon Teknigi

Bu teknikte hem ana damar hem de yan dala tel gonderilir ve ardindan bir balonla ana damara predilatas-
yon yapilir. Ana damara stent ve yan dala uzun bir balon yerlestirildikten sonra stent yerlestirilir. Stentin
yerlestirilmesinin ardindan yan dalda komplikasyon (diseksiyon, akim kaybi vb.) gelismez ise yan dal balonu
3 atm gibi dusUk bir basincta sisirilip indirilerek geri alinir. Eger yan dalda oklUzyon gelisirse akimi yeniden
saglamak icin balon anjioplasti yapilir. Yan dalda balon anjiyoplasti sonrasinda ana damarda stent defor-
masyonu olacagdiicin optimal stent apozisyonunu saglamak icin stentin balonu kullanilir ve nominal basin-
cin Uzerine cikilarak sisirilir. Klasik yontemden diger farki da kissing balon yapilmamasidir.

Jailed Semi-Inflated Balloon Teknigi

Cayll ve arkadaslari tarafindan 20715 yilinda tanimlanan teknikte ana damarda stent konumlandirilirken,
uzun bir balon yan dala yerlestirilir ve balonun proksimal ucu stentin baslangi¢ noktasindan yaklasik 1-2
mm disarida olacak sekilde ayarlanir. Klasik basitlestirilmis jailed balon yaklasimindan farkli olarak, stent
acilirken yan daldaki balon da es zamanli olarak 4-6 atm basincla sisirilir. Bu yontemin temel amaci, plak
yer degistirmesini dnleyerek yan dal agzinin acikligini korumaktir. Kisa bir nonkompliyan balon ile POT ya-
pilarak islem sonlandirilir.

Balloon-Stent Kissing Teknigi

Jin ve arkadaslari, 2013 yilinda BSKT teknigini tanimlamistir.  Bu yontem, Jailed Semi-Inflated Balloon
Teknigine (JSBT) benzer sekilde yan dala yerlestirilen balonun ana damar stentlenmeden once sisirilmesini
icerir; ancak burada uygulanan sisirme basinci JSBT'ye kiyasla daha yuksektir. Bu hedenle islem sonrasinda
stentin damar duvarina uyumunu artirmak amaciyla post-dilatasyon yapilir. Arastirmacilar bu teknigi 60
olguda uygulamis ve vakalarin %98'inin gercek bifurkasyon lezyonlari oldugu bildirilmistir. TUm yan dal-
lardaislem sonrasinda TIMI 3 akim korunmus, balon sikismasi gibi bir komplikasyon gozlenmemistir. Ayrica
yan dal diseksiyonu ya da islemle iliskili miyokard enfarktlst saptanmamistir.

Jin ve ekibi daha sonra Balloon-Stent Kissing Teknigi (BSKT) ile Jailed Wire Teknigini (JWT) karsilastiran

randomize kontrollU bir calisma gerceklestirmistir. Bu calismada BSKT grubunda islem sonrasi yan dal
tikanikligr gorulmezken, JWT grubunda bu oran %15,6 olarak bulunmustur. Perioperatif major advers kar-
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diyak olaylarin (MACE) da BSKT grubunda anlamli derecede daha dUsuk oldugu rapor edilmistir. Bununla
birlikte, ortalama 19 aylik takip suresinde iki grup arasinda MACE acisindan belirgin bir fark izlenmemistir.

Qu ve arkadaslari ise BSKT teknigini modifiye ederek son asamada POT uygulanmasini dnermis ve bu yak-
lasimi Modifiye Balloon-Stent Kissing Teknigi (MBSKT) olarak adlandirmistir. Kirk hastayiiceren iki kollu ko-
hort calismasinda, MBSKT uygulanan grupta yan dal kaybinin (3/40), JWT grubuna (12/80) gore daha dustk
oldugu gosterilmistir. On iki aylik takipte MACE oranlari her iki grupta benzer bulunmus ve balon sikismasi
rapor edilmemistir.

Jailed Corsair Teknigi

Numasawa ve arkadaslari yaygin kalsifiye stenozlu LAD'de diyagonal bir dali korumak icin Jailed Corsair
Teknigi'nin uygulandigi bir vakay! bildirmistir. Bu vakada, ana damae stentlemesinden 6nce yan dala bir
Corsair mikrokateteri hapsedilmistir. Stent yerlestirildikten sonra, Corsair safti dondurulerek cikarilmistir.
JWT ile karsilastirildiginda, hapsedilmis Corsair mikrokateteri daha fazla yer kaplamis ve daha kolay cikaril-
mistir. Jailed Balon Teknikleriyle karsilastirildiginda, ostium diseksiyonu riski azalmistir.

Sonu¢

Bu bollimde, ana koroner arter stentlemesinden sonra yan dalin korunmasina yonelik farkli teknikleri ve
bunlarin etkinligini degerlendirmektedir. Yan dal koruma ve kurtarma stratejileri detayli bicimde tartisil-
mis, her biryontemin avantajlarive sinirlamalari ele alinmistir. Mevcut klinik veriler, hangi teknigin en tstln
oldugunu net sekilde ortaya koymasa da, calisma girisimsel kardiyologlara bifurkasyon lezyonlarini yone-
tirken basvurabilecekleri cesitli pratik secenekler hakkinda yol gostermektedir.
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PROKSIMAL OPTiMiZASYON TEKNiGi (POT)

Derleyen Serkan Bulguroglu
Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi

Koroner bifurkasyon lezyonlari perkitan koroner girisimlerin en zorlayicl anatomik alt gruplarindan biridir.
Bifurkasyon anatomisindeki kompleks geometri ve ana damar ile yan dal arasindaki cap farkliligi, stent
implantasyonu sonrasinda optimal stent apozisyonunun saglanmasini guclestirebilir. Bu sorunlari azaltmak
amaclyla gelistirilen tekniklerden biri Proximal Optimization Technique (POT) olarak adlandirilan proksimal
optimizasyon teknigidir. Bifurkasyon stentlemesi sirasinda proksimal optimizasyon teknigi (POT), Dr. Darremont
tarafindan bifurkasyon kompleksinin proksimal ve distal segmentlerinin caplarindaki farklliklar telafi etmek
icin tanitilmistir. POT'un temel amaci, proksimal ana dal (AD) segmentinde stent tel deformasyonunu ve
yanlis yerlesimini azaltmak ve yan dal (YD) tel erisimini kolaylastirmaktir. POT, Avrupa Bifurkasyon Kulubu gibi
uluslararasi uzman panelleri tarafindan guclu bir sekilde desteklenmesine ragmen bifurkasyon stentleme
sirasinda rutin kullanimini destekleyen klinik kanitlar nispeten sinirlidir ve buyuk olcude stent geometrisi
Uzerindeki etkisini tanimlayan in vitro modellere ve gozlemsel calismalara dayanmaktadir.

Prosediirel Teknik

POT, hem tek stentli (yani provizyonel) hem de cift stentli bifurkasyon stentleme tekniklerinde kullanilabilir.
Cogu karmaslk olmayan bifurkasyon lezyonu, tek stentli provizyonel bir yaklasimla tedavi edilebilir. Provizyonel
stentleme sirasinda POT'a yaklasim Sekil 1'de 6zetlenmistir. Provizyonel stentleme sirasinda, ana dala bir stent
yerlestirilir. Stent capi, karinanin YD ostiumuna dogru kaymasini ve distal AD diseksiyonunu dnlemek icin distal
AD"nin boyutuna gore 1.1 oraninda secilir. Bir dezavantaj olarak, stent proksimal AD"de nispeten kucuk boyutlu
olacak ve proksimal stent malpozisyonuna yolacacaktir. Bu nedenle stent uzunlugu, proksimal AD segmentinin
uygun sekilde kaplanmasini saglayacak sekilde, genellikle mevcut en kisa balona esit veya daha uzun olacak
sekilde secilmelidir. Stentleme isleminden sonra, proksimal AD segmentine gore 1.1 oraninda boyutlandirilmis
bir balon capi ile POT islemi gerceklestirilir; tipik olarak 6 ila 8 mm uzunlugunda, non-kompliyan bir balon
kullanilir. POT islemi sirasinda, YD'yi korumak ve YD"ye yeniden erisimi yonlendirmek icin yan dalda sabitlenmis
hidrofilik bir tel tutulabilir. POT isleminin basarisiicin, balonun titizlikle konumlandirilmasi amaciyla bifurkasyon
karinasinin dogru bir sekilde goruntllenmesi cok 6nemlidir. Balonun distal isaretleyicisi karinanin tam onune
yerlestirilmelidir. Aslinda, POT balonunun uygunsuz distal yerlesimi, distal AD'nin asiri gerilmesine ve karinanin
YD'ye kaymasina neden olurken, uygunsuz proksimal yerlesim ise karina cevresinde stent malpozisyonuna
ve yetersiz genislemeye veya proksimal kenar diseksiyonuna yol acabilir. Bu durum, ozellikle dik distal AD-YD
acilarina sahip bifurkasyonlaricin dnemlidir. Buamacla, karinaninyerini uygun sekilde belirlemekicin radyografik
optimizasyonteknikleri(©rnegin, stent boost, en ortogonalkoroner projeksiyon)veyaintrakoronergorintuleme
yararliolabilir. Builk 2 adim zorunlu olarak kabul edilebilirken, daha sonrakiadimlarklinik senaryoya gore atilabilir.
Ornegin, YD'nin tehlikeye girmesi durumunda (Grnegin, TIMI akis derecesi <3, elektrokardiogram degisiklikleri
veya gogus agrisl), kissing balon veya YD stentleme yapilmalidir. Bu senaryoda, POT uygulamasl, YD'nin yeniden
tellenmesinikolaylastirabilirve kilavuz telinyanlisyerlestirilmis stent tellerinin arkasindan gecmesini onleyebilir.
Provizyonel strateji kullanildiginda, yeniden gecis ideal olarak distal bir stent hicresi Uzerinden yapilmalidir. Bu,
balon sisirilmesinin, stent tellerinin SB agzindan daha iyi uzaklastirilmasini saglayacagini garanti eder.

-34 -



FIGURE 1 Step-by-Step Technique of POT During Provisional Bifurcation

1-Wire both MV 2-Implant MV 3-Position and inflate the 4-Inflate the POT balloon 5-Final results
and SB stent sized 1:1 balloon for POT sized 1:1 proximally to achieve
with distal MV with proximal MV at the level proximal stent edge
of the bifurcation carina apposition

Modified with permission from Zlatko Mehmedbegovic et al.*” MV = main vessel; POT = proximal optimization technique; SB = side branch.

Sekil 1:Provisional bifurkasyon stentlemesinde proksimal optimizasyon tekniginin (POT) adim adim
uygulanisi

Tek stent tekniginde POT

Tek stent stratejisinde, AD crossover stentlemesinden sonra POT, sadece AD stentlemeye kiyasla proksimal
AD ve bifurkasyon segmentlerinde daha buyuk bir minimum stent alani ile sonuclanir. Bununla birlikte, AD ve
bifurkasyon segmentlerinin proksimal genislemesine ragmen, hastalarin yaklasik tcte birinde hala fonksiyonel
olarak obstruktif SB hastaligi olabilir. Bu nedenle, ilk AD stentlemesi ve POT'tan sonra YD'nin tedavisi (YD
dilatasyonu, kissing balon (KB) veya stentleme ile) genellikle gereklidir. PROPOT calismasli, provizyonel
bifurkasyon stentleme stratejisi kullanilarak zotarolimus salgilayan stent implantasyonundan sonra POT'u
takiben YD dilatasyonu ile KB'yi karsilastirmak Uzere tasarlanmis prospektif, acik etiketli, randomize bir
calismadir Randomize populasyonda, hastalarin %28'inde gercek bir bifurkasyon lezyonu vardi. POT grubundaki
daha fazla hasta, KB grubuna kiyasla ek tedaviye (yeniden POT veya KB dahil) ihntiyac duydu. islem sonrasinda,
optik koherens tomografi (OCT) ile stent ici proksimal bolge, bifurkasyon cekirdegi ve stent ici cekirdek distal
kenarinda, iki strateji arasinda yanlis hizalanmis stent cubuklarinin oraninda anlaml bir fark bulunmadi. Son
OCT'de YD ostiumunda sikismis stent cubuklari, limen alani, stent alani ve stent eksantriklik indeksi de anlamli
derecede farkli degildi. 1 yil sonra, hedef lezyon revaskilarizasyonu da dahil olmak uzere klinik olay oranlari
dusuktd ve gruplar arasinda benzerdi (%2,0'e karsi %1,9). OCT rehberliginde gecici bifurkasyon stentleme
uygulanan 230 hastadayapilanin vivo gozlemsel bir calismada da benzer sonuclar elde edilmistir. Bu calismada,
son KB ile POT karsilastirilmis ve tim bifurkasyon segmentlerinde (proksimal AD ve distal AD) yanlis hizalanmis
stent yuzdesi ve minimal stent eksantriklik indeksi acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica, hesaplamali
akisdinamikanalizikullanilarak, KB ve POT arasinda endoteliyalkayma geriliminde anlamli bir fark bulunmamistir.
Provizyonel bifurkasyon stentleme sirasinda KB'ye alternatif olarak POT'u takiben YD dilatasyonu ve yeniden
POT stratejisi onerilmistir.

Cift stent tekniginde POT

Cift stentli bifurkasyon stentlemesinde POT'un rolU, KB'den dnce veya sonra YD kilavuz telinin yeniden gecisini
kolaylastirmak ve proksimal AD stent genislemesini optimize etmektir. Tek stent stratejisinin aksine, iki stentli
stratejilerde, uygulanan teknikten bagimsiz olarak KB'nin iyilestirilmis sonuclarla iliskili olduguna dair guclu
kanitlarvardir. Basarili bir KBI'nin gerceklestirilememesinin, bircok calismada stent trombozu, restenoz ve major
olumsuzkardiyakolayriskininartmasiylailiskilioldugugosterilmistir.Aslinda, simdiyekadar2randomizekontrollu
calismada (RCT), cift KB uygulayan DK-crush tekniginin, gercek solana bifurkasyon lezyonlarinda provizyonel bir
stratejiye ve culotte stentlemeye gore Ustin oldugu gosterilmistir. Crush teknigi kullanan iki stentli bir strateji
sirasinda, ilk POT genellikle AD stent implante edildikten sonra, stent’in proksimal segmentini birlestirmek ve
kilavuz telin yeniden gecisini kolaylastirmak icin stent tellerini acmak amaciyla gerceklestirilir. YD'de stent. POT
sonrasl kilavuz telin yeniden gecisi, ideal YD acikligini saglamak ve distal stent tel deformasyonunu dnlemek
icin YD ostiumunun optimal hucresinde ideal olarak yapilmalidir. Daha sonra, proksimal stent segmentlerinin
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dairesel morfolojisini geri kazandirmak icin KB'dan sonra son POT kullanilabilir. En son EBC-MAIN calismasinda
(Avrupa Bifurkasyon KulubU SolAna Koroner Stent Calismasl), kademeli provizyonelyaklasimile 2 stent stratejisi
arasinda anlamui bir fark bulunmamistir; dikkat cekiciolan, herikigruptaki hastalarin cogunda (>%80) son POT'un
gerceklestirilmis olmasidir.
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KiSSING BALLOON

Hasan Sari
Derleyen Antalya Kemer Devlet Hastanesi

Giris

Kissing balloon (KB) teknigi, ilk kez 1980'li yillarda iliak bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde tanimlanmis;
izleyen yillarda ise koroner bifurkasyon girisimlerinin dnemli bir parcasi haline gelmistir (1,2). Koroner uy-
gulamalarin erken dénemlerinde, damar diseksiyonu gelisme kaygisi nedeniyle iki balonun es zamanli degil
ardisik olarak sisirilmesi tercih edilmistir (3). Baslangigta iki ayri guiding kateter gerektiren bu teknik, cihaz
teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde glinimuzde tek guiding kateter Uzerinden guvenli ve etkin sekilde
uygulanabilmektedir.

Kompleks koroner lezyonlar arasinda bifurkasyonlar, girisimsel kardiyolojinin en sik ve en zorlu patolojile-
rinden birini olusturur. Bu lezyonlarin gicligu, 6zgin anatomik konfigtrasyonlari ve hemodinamik dzellik-
lerinden kaynaklanmaktadir. Bifurkasyon stratejileri uygulanirken KB teknigi; stent apozisyonunu optimize
etmek, stent deformasyonunu dizeltmek, karina geometrisini yeniden sekillendirmek ve yan dal erisimini
iyilestirmek amaciyla secilmis durumlarda dnemli bir optimizasyon araci olarak kullanilmaktadir (4).

GUnumuzde KB, yalnizca teknik bir adim olmanin dtesinde; dogru hasta, dogru anatomi ve dogru strateji
baglaminda uygulandiginda bifurkasyon girisimlerinin mekanik ve fizyolojik sonuclarini belirgin sekilde et-
kileyebilen sofistike bir tamamlayici midahale olarak degerlendirilmektedir.

Deneysel Calismalar

Deneysel calismalar, bifurkasyon stentleme tekniklerinin mekanik sonuclarini anlamada dnemli ve yol
gOsterici katkilar saglamistir. Yapilan arastirmalarda, ana damara stent implantasyonu sonrasinda yan dala
uygulanan balon dilatasyonunun, yan dal ostiumunun tam karsisindaki ana damar stent segmentinde be-
lirgin geometrik deformasyona neden oldugu gosterilmistir. Bu yapisal bozulmanin uygulamasi ile buyuk
Olcude dlzeltilebildigi ortaya konmustur (5).

KB tekniginde balon capinin dogru secimi prosedurel basarinin temel belirleyicilerindendir. Referans da-
mar ¢apina uygun olmayan, ozellikle yetersiz kalibrasyondaki balon kullanimi ana damar stentinde isten-
meyen distorsiyonlara yol acabilmektedir. Bunun yaninda stent geometrisinin korunmasi acgisindan, yan
dal balonunun ana damar balonuyla es zamanli olarak sondurilmesi kritik ©neme sahiptir; aksi halde ana
damar segmentinde kalici deformasyon gelisme riski artmaktadir (6).

KB uygulamasinin basarisini belirleyen bir diger dnemli faktor ise yan dal telinin ana damar stenti iceri-
sinden hangi strut araligindan gegcirildigidir. Tercih edilen yeniden gegis noktasli, uygulanan bifurkasyon
stratejisine gore degisiklik gostermektedir. Provizyonel yaklasimda telin karina’ya en yakin hiicreden ge-
cirilmesi, yan dal ostiumunda daha homojen metal kaplama ve optimal yapisal destek saglamaktadir. Buna
karsilik crush tekniklerinde proksimal hicreden yeniden gecis Onerilmektedir. Aksi yonde, distal bir strut
Uzerinden gecis yapilmasi karina duzeyinde stentler arasinda kaplama boslugu olusmasina ve yetersiz me-
tal ortismeye neden olabilmektedir (7,8).

Teknik detaylar

Provizyonel yaklasimda, hem in vitro deneysel calismalarin (5,7) hem de in vivo optik koherens tomografi
gorunttlemelerinin (9) ortaya koydugu Uzere, yan dal telinin karina'ya en yakin hucreden gecirilmesi, prok-
simal hlicreden gecise kiyasla daha homojen metal 6rtiisme ve daha uygun bir ostial destek saglamaktadir.
Distal hlicreden dogru ve kontrolll yeniden gecis yapildiginda, yan dala balon ilerletilmesinin teknik olarak
daha kolay oldugu da bildirilmistir. Bu durum, hem mekanik optimizasyonu hem de prosedurel akiciligi des-
tekleyen dnemli bir teknik ayrintidir.

Distal strut Gzerinden gegis olasiligini artirmak amaciyla “pullback rewiring” teknigi dnerilmektedir (10). Bu
yontemde tel, uygun acli verilerek manuel olarak sekillendirilir; u¢ kismiyan dal ostiumundaki stent strut-
lari arasina yerlestirildikten sonra dikkatli ve kontrollU bir ydnlendirme ile yan dala ilerletilir. Hidrofilik kapli
teller strutlar arasindaki sirtiinmeyi azaltarak gecisi kolaylastirabilmekle birlikte, yan dal diseksiyonu ris-
kini artirabilecegi unutulmamalidir.
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KB uygulamasinda balon capinin dogru secimi, bifurkasyonun dogal geometrisinin korunmasi acisindan
belirleyici bir unsurdur. Bu baglamda Finet yasasi, proksimal ana damar capinin distal ana damar ve yan dal
caplarinin toplamina dayali olarak pratik bicimde tahmin edilmesini saglayan dnemli bir kilavuz sunmakta-
dir (Dp = 0.7 x [D, + D.]) (11). KB planlanirken her iki dalicin secilecek balon caplarinin distal referans damar
OlcUlerine uygun olmasli ve ayni zamanda proksimal segmentte asiri genislemeye yol acmayacak sekilde
Finet oraninin gozetilmesi gerekmektedir. Bu yaklasim, stent deformasyonunu azaltmakta ve hemodina-
mik dengenin korunmasina katki saglamaktadir.

Yan dala erisim yolu genellikle daha karmasik oldugundan, KB sirasinda yan dala yonlendirilecek balonun
ilk olarak ilerletilmesi onerilmektedir. Provizyonel stentleme stratejisinde yan dala balonun rahat ilerle-
tilebilmesi, cogu zaman optimal yeniden tel gecisinin gostergesidir. Balonlarin geri ¢cekilmesi ise en son
ilerletilen balondan baslanarak ardisik bicimde gerceklestirilmelidir.

inflasyon stiresi de teknik basarinin énemli bilesenlerinden biridir. Yapilan bir calisma, 60 saniyeye kadar
uzatilmis inflasyon surelerinin stent ekspansiyonunu optimize ettigini gostermistir (12). Bu dogrultuda,
30 saniyelik ilk balon inflasyonunu takiben 30 saniyelik KB inflasyonu iceren iki asamali bir yaklasim one-
rilmektedir. Deneysel veriler ayrica, ana damar stent geometrisinin korunmasi icin yan dal ve ana damar
balonlarinin es zamanli olarak sondurilmesi gerektigini ortaya koymustur (5,7). Bu es zamanli deflasyonu
saglamak amaciyla her iki balonun tek bir inflasyon cihazina t¢ yollu musluk araciligiyla baglanmasi, pratik
ve guvenilir bir teknik cozum olarak dnerilmektedir.

Sonuc¢

KB teknigi, koroner bifurkasyon girisimlerinde stent geometrisinin optimize edilmesi, yan dal ostiumun-
da daha homojen metal kaplama saglanmasi ve hemodinamik akim paternlerinin iyilestirilmesi acisindan
onemli mekanik ve fizyolojik avantajlar sunmaktadir. Deneysel calismalar, uygun yeniden tel gecisi ve dog-
ru balon secimi ile KB'nin stent deformasyonunu azaltabilecegini; goruntileme temelli analizler ise 6zel-
likle yan dal ostiumunda strut apozisyonunu iyilestirebildigini gostermistir.

Fonksiyonel degerlendirmelerde KB'nin secilmis olgularda yan dal perflzyonunu iyilestirebildigi bildirilmis
olmakla birlikte, klinik sonuclara yansimasi uygulanan stratejiye ve lezyon morfolojisine bagli olarak degis-
kenlik gostermektedir. Ozellikle iki stent tekniklerinde KB, prosedtrun ayrilmaz bir optimizasyon adimi ola-
rak one cikarken; provizyonel yaklasimda ise dikkatle secilmis durumlarda uygulanmasi gereken tamamla-
yicl bir mUdahale niteligindedir.
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PROVIZYONEL STENTLEME

Kerem Varol
Derleyen Osmancik Devlet Hastanesi

Provizyonel stentleme teknigi, baslangicta ana damara tek bir stent yerlestirilmesini amaclayan ve yan dalin
sadece anjiyografik olarak kotu bir sonuc (6rnegin, akim kisitlayici diseksiyon veya kritik restenoz) durumunda
stentlendigi konservatif bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir. On yili askin stredir bu teknik, bifurkasyon
lezyonlarinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmistir. Bu kabul, blyuk olcUde ilac salinimli stentlerin
(DES) yayginlasmasiyla pekismistir; zira bu stentler, restenoz oranlarini ¢ciplak metal stentlere (BMS) kiyasla
onemlidlcldeazaltmistir. Avrupa Bifurkasyon Kuliibt (EBC) gibi onemlikuruluslar, provizyonelstentlemeyicogu
bifurkasyon lezyonu icin ilk tercih edilen strateji olarak onermektedir, cinkd bu yaklasim vakalarin %80 ila
%90'Indatekbirstentle mikemmelklinik sonuclarelde edilmesini saglamaktadir.

Provizyonel StentlemeTekniginin DetayliAnlatimi

TemelYaklasim ve Prosediirel Adimlar
Provizyonel stentleme, ana damara (MB) tek bir stent implantasyonunu esas alir ve yan dalin (SB) ancak bir
“kurtarma” (bailout) proseduruolarak stentlenmesiniongordar.

Prosedur, genellikle herikidamarin da dncedentellenmesiile baslar. Buna, anadamar stentiyerlestirilirken yan
daltelininiceride birakildigi “hapsetme” (jail) teknigi de dahildir.

Hem DMV (distalanadamar)hem de SB'ye telyerlestirildikten sonra, yeterlilezyon hazirligisaglamakicin MV'de on
dilatasyon yapilir. Avrupa Bifurkasyon KulubuU (EBC), potansiyel SB diseksiyon ve okllzyon riski nedeniyle rutin
SB predilatasyonunu onermemektedir. Bazi gozlemsel calismalarda, SB predilatasyonunun, vakanin sonunda
SB okllzyon insidansini etkilemedigi gosterilmistir, ancak SB stentlemeye gecis oraninin daha yuksek olmasi
ve dolayisiyla artmis SB stent TVR ile iliskilendirilmistir. Yine rutin SB predilatasyonunu hi¢ yapilmayanlarla
karsilastiran birRCT, MVstentyerlestirilmesinden sonra SBTIMI<3 olmasinin predilatasyongrubunda anlamli
sekildedahaazoldugunubulmustur(%4’e karsi %18; p<0,001).

Ancak, predilatasyonyapilan hastalarin %68'ihala MB stentleme sonrasiSB

dilatasyonuna ihtiyac duyuyordu (SB darligi >%50 veya TIMI <3 icin) ve rewiring sUresi,predilatasyon yapilmayan
hastalarla benzerdi. Her iki grupta da SB stentleme oranlari dUsuktu ve son SB rezidU darligi ve TIMI neredeyse
ayniydi.

Tekmerkezli, gozlemselbir calisma da kissing predilatasyon stratejisinisirali

predilatasyonla karsilastirarak(POT-KBI-POT vs POT-SIDE-POT), KBI grubunda daha

dUsUk bir TIMI <3 oranive 6-8 ayda daha dusuk MACE orani tespit etmistir. Bu yaklasimi dnermeden 6nce daha
fazlacalismayaihtiyacvardir.

Lezyon hazirliginin ardindan, MV icin stent capi secimi, karina shiftini dnlemek icin DMV caplyla eslesmelidir.
Bifurkasyon mimarisi (Murray yasasi) nedeniyle ozellikle genis bir SB durumunda, PMV'de bir dereceye kadar
stentmalopozisyonunanedenolacaktir.

Buna gore, stentin proksimalbolumuntn daha sonra genisletilmesi 6nemlidir. (POT)
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Bu proksimal optimizasyon teknigi (POT), kisa bir NC balonla gerceklestirilir. Bu, stenti damar duvarina yapistirir
ve gerekirse SB rewiring sirasinda tellerin strut altindan gecmesini onler. Uygun POT, distal balon omuzunu
hemen karinanin proksimaline yerlestirir ve stent hiicrelerinin SB ostiumuna dogru genislemesini saglar. Bu
sayede rewiringikolaylastirir.

Balon omzu ile marker arasindaki iliski Ureticiler arasinda farklilik gostermektedir ve 2 boyutlu anjiyografi ile
yonlendirilen 3 boyutlu karina icindeki balon konumlandirmasi zorlayicidir. Bununla birlikte, uygun POT'un 12
aylik TLF ve stent trombozunda dnemli azalmalarayolactigigosterilmistir.

Gorsel: Provizyonelstentleme(A-G)ve sonrasinda POT-KBI-POT

POT'tansonra,SB'ye ekmudahalekonusunda birkararverilmelidir. FFRanalizi, jailed SB’lerin cogunun fizyolojik
olarak dnemli akim bozulmasi(< 0.8 FFR) ve ostial lezyonlarin anjiyografik siddetinin dnemli FFR degerleriyle
zayif bir sekilde iliskili oldugunu ortaya koymustur. DKCRUSH-VI'da, ostial stenozun %70'in Uzerinde olmasi
yerine SB mudahalesiniicin FFR <0,80 kullanilmasi, MACE'de herhangi bir ktulesme olmaksizin SB stent
implantasyonunda onemli bir azalmaya yol acmistir. Azalmis TIMI akiminin yoklugunda, rutin SB balon
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dilatasyonunun herhangi bir klinik fayda gostermedigi gorulmusttr. NORDIC-Baltic Bifurcation Study
11, rutin final KBI uygulanan hastalarda 6 aylik MACE'de herhangi bir iyilesme olmadigini, ancak herhangi
bir olumsuz sonlanim olmadigini da saptamistir. 8 ayda %50'den fazla SB stenozu oraninda azalma, gercek
bifurkasyon hastaligi olan ve KBl uygulanan hastalarda gortlmustir (%7,6'ya karsi %20; p=0,02), ancak bu
klinik sonuclarietkilememistir.

SMART-STRATEGY RCT (KBI icin), LMCA disI lezyonlar icin TIMI <3 ile >%75 stenozda SB mudahalesini, LMCA
lezyonlariicinise >%75 stenozile >%50 stenoz icin karsilastirdl. 3 yillik takip, daha konservatif stratejiile TVF
oranlarinda (%11,7'ye karsl %20,8; p=0,049) ve kardiyak 6lum veya Ml oranlarinda (%0,8'e karsi %6,2; p=0,036)
azalmasaptandi.

ikinci stent ihtiyaci, daha agresif SB miidahalesi ile daha yiksekti (%30'a karsi %7) ve TVF icin 5,42'lik bir HR
(95% CI: 2,03-14,5) ile iliskiliydi. Bunun aksine, sol ana bifurkasyon disi hastaligi olan ve ikinci nesil stentlerle
tedavi edilen 113 hastay! kapsayan PROTECT-SB RCT calismasi 2 stent implantasyon oranlarinin disuk oldugu
durumlarda, rutinKBlile 3yilsonra MACE'de birfark bulunmadiginigostermistir.

Stentimplantasyonundan6-12aysonrayapilangozlemselbirOCT calismasl, KBl yapilmayanhastalarda subklinik
trombuUs olan uncovered stent strutlarinin oranlarinda artis gostermistir. Mevcut calismalara dayanarak,
mevcut OneriLMCAdisi lezyonlarda TIMI <3 ve/veya akut iskemi belirtileri veya semptomlari durumlarinda
KBlyapilmasidir. LMCAbifurkasyonunda, %50-75'ten fazlarezidiiostial LAD veya LCxdarligivarsa, ozellikle
gelecektePClgerekebilecegi durumlardaKBI yapilmalidir.

Eger SB mudahalesi gerekiyorsa , POT ve yeni bir koroner tel Uzerindeki bluyUk bir curve kombinasyonu, telin
stentlimeninindisinacikmaolasiliginienazaindirerek MV stentine girise olanak saglar.

SB'nin yeniden tellenmesi daha sonra en distal hiicre Uzerinden yapilmalidir; bu, acili teli DMV'den yavasca
cekerek ve karinadaki SB'ye dismesine izin vererek en iyi sekilde saglanir. Telucu SB’ye temas ettikten sonra,
telinDMV'ye gerisarkmasinionlemekicin genellikletersyondetorkvenazik telilerletme gereklidir.

Balonun ilerletilebirligi ancak distal struttan gecerken optimizedir ve bu distal hlcreden dilatasyon, olusan
metalik neo-karinaylenazaindirir; SB ostiumunun optimalskafold olusturmasina olanak tanir. Bu da gerekirse
minimal protrizyonile T-stentleme sansini artirir.

Zorlu SBre-wiringdurumunda, Whisper MSveya Pilot 50 (Abbott) gibidistk uc ytkine sahip polimerkapliteller
Onerilir. Bazen kalsifiye olmus kapali bir ostiuma erisimi yeniden saglamak icin daha sert hidrofilik teller veya
daha yonlu teller gerekebilir. Ornekler arasinda Pilot 200 (Abbott),Ultimate 3 veya Gaia Second (her ikisi de Asahi
Intecc) yer almaktadir. islem sirasinda ayrica mikrokateterler tel kontroliinii ve destegini de iyilestirebilir. Ek bir
teknik, hidrofilik bir telde yumusak bir ters curve yapmayi ve bunu ¢ift lUmenli mikrokateter yan portunun ontine
yerlestirmeyiicerir Sistem, yuksek acilibirSB’nin 6tesineilerletilirve dahasonraicine gericekilir (Hairpin teknigi).

— W
\' l

Figure 7. Dual lumen microcatheter facilitated reverse wire technique. 1) In addition to standard tip shaping, a smooth bend is created

Side branch

approximately 3 em from the tip of a polymer-jacketed wire. 2-3) The MV wire is introduced into the distal microcatheter port. The SB wire is
advanced out of the side port and inserted into the Y-connector ahead of the microcatheter: 4) The microcatheter is advanced beyond the
bifurcation. 5) Careful simultaneous retraction of the microcatheter and SB wire will lead to intubation of a highly angled SB. 6) The wire may

then be advanced and the microcatheter removed. (Adapted from™). MV: main vessel; SB: side branch
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KBlicin 2 asamalibirislem uygulanir; buislem, tam genislemeyisaglamakicin distal referans caplarina gore 1:1
olarak boyutlandiritmis NC balonlariile DMV ve SB'nin ardisik yuksek basincli dilatasyonu ile baslar.Daha sonra,
stentyerlesimini korurken neo-karinayr merkezilestirmekicin dusuk basinclies zamanli bir sisirmeislemi (KBI)
gerceklestirilir.Bu mimariyi korumak icin balonlar es zamanli olarak sondurulmelidir. KBI'nin, SB FFR<0,75olan
hastalarin %62'sinde SBFFR 20,75'i gerikazandirmada etkili oldugu bulunmustur.

KBI olmadan izole SB dilatasyonu, stent strutlarini karinanin karsisina dogru yerinden oynatabilir ve MV
stent sagligini tehlikeye atabilir.Buna ragmen, 244 hastada KBI'yi tek balonlu SB dilatasyonuyla karsilastiran
randomize bir calisma, 12 aydaklinik sonuclarda KBI lehine bir fayda tespit edememistir.

Deformasyonaveasirigenislemeyekarsidirencliolduklariicin NCtercih edilir. Ayrica COBIS I, NC balonlari KBI
icin kullanildiginda SB diseksiyon oranlarinda azalma (%0,1'e karsi %1,1; p=0,046) ve MACE riskinde dusus (HR
0,64,%95Cl: 0,46-0,91; p=0,0T)bildirdi.

Olumlu karinal modifikasyona ragmen, KBI, PMV stentinde eliptik deformasyona neden olur ve stent
malpozisyonuna yol acabilir COBIS calismasinda, KBI uygulanan hastalarda daha yUksek MACE ve TLR
insidansitespit etti; TLR'nincogu MV'de meydana geldi (KBI grubuicin HR 3,39, %95 Cl: 1,86-6,19). 5 randomize
calismanin meta analizi, KBI'nin SB restenozunu onemli 6lcude azalttiginiancak MV restenozunda artisa neden
oldugunugostermistir.

Son olarak, DKCRUSH-II'nin 5 yillik takibi, KBI uygulanan PS hastalarinda dnemli dlclide daha yuksek TLR
oldugunu ortaya koymustur (%19,4'e karsl %5,2; p=0,036). KBI kaynakli stent deformasyonunu en aza
indirmenin bir yontemi, balonlarin PMV icine uzanan uzunlugunu azaltmak icin kisa balonlar kullanmaktir.
Stentin proksimal segmentini yeniden sekillendirmek icin final POT da yapilmalidir, ancak bir dereceye kadar
kalici eliptik deformasyon devam edebilir. Bu re-POT (yeniden POT) yerinden oynamayi dnlemek icin karinanin
proksimaline yerlestirilmelidir.

KBI'ninsinirlamalarinedeniyle,alternatifbirPOTstratejisiolan sadeceSBdilatasyonuve yeniden POT dnerilmistir.
Bench testleri olumlu sonuclar gostermistir. Bununla birlikte, bu teknik hem optimal POT yerlesimine hem de
distalrewiringe bUyuk olctde baglidir, bu da pratikte zorolabilir.

Final POT, SB dilatasyonunun neden oldugu karsi duvar stent malpozisyonunu gidermek icin SB ostiumunu
kapsamalidir.

Proksimalden rewiringile SB gecilmesi durumunda bu durum olumsuz neokarinal shifte yolacabilir. Bununla
birlikte, buteknikletedaviedilen106 hastanin OCT'simukemmel stentyerlesimive dusuk bir SB ostialtikaniklik
yUzdesigosterdive 6 ayda sadece1TLR epizodu goruldu. Ultra kisa SB'ye 6zel balonlarin gelistirilmesi, sadece
SB balonlamasiyla MV stent deformasyonunu en aza indirmeye ve KBI gerektirmeden sonuclari daha da
iyilestirmeyeyardimciolabilir.

SB telinin, POT ve re-wiringe kadar jail olarak birakilmasi dnerilmektedir. Jail bir SB teli ile MV stentinin
yerlestirilmesinin SB tikanma oranlarini azalttigi gosterilmemis olsa da, akimin iyilesme oranlarinda artisla
iliskilendirilmistir ve SB'ye yeniden erisim igin bifurkasyon geometrisinin uygun sekilde optimize edilmesini
saglar; SBicin bir marker gorevi gorur. Ayrica SB balon yerlestirme icin ek destek saglar. Son olarak, jail teller,
akiminyeniden saglanmasiicin dustk profilli bir balonun gecirilmesi ve genisletilmesi icin bir yol saglayarak,
SB'nin yeniden tel takilamamasi durumunda kurtarma imkani saglar. Jail tel sikismasi ve kirilmasi vakalarinin
tanimlandigini belirtmek dnemlidir.
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Cikarma sirasinda hapsedilmis tel hasarinin derecesi, vaskuler kalsifikasyon veya stent yerlestirmebasincindan
ziyade, sikismistelinuzunluguylailiskilendirilmistir. MV stentinin etrafindaasiriuzunlukta birtelindolanmasini
onlemek icin, stent yerlestirilmeden once SB telinin hafif geri cekilmesi dnerilmistir. Sikismis telin ¢ikarilmasi
sirasinda direncle karsilasilirsa, derin kateter angajmani ve tele asiri kuvvet uygulanmasindan kacinilmalidir.
Tel Gzerinden bir balon veya mikrokateterin ilerletilmesi, sikismis segmente uygulanan cekmeyi izole edebilir.
Polimer kapli teller, SB ostiumlarini gecmeye daha uygun olduklari ve sikistiklarinda daha az belirgin yapisal
travmaya maruz kaldiklariicin cazip bir secenek olabilir. Ayrica, telin geri cekilmesi sirasinda stent kaplamasina
daha az zarar verdikleri bildirilmistir. Bununla birlikte, elektron mikroskobu bu tellerden polimer kaplamanin
kaybiniortaya cikarmistirve bununklinik dnemiyleilgili celiskiliraporlarbulunmaktadir.

Bazi kiicuk calismalarda, SB acikligini korumak icin jailed balonlar ve mikrokateterler ile alternatif teknikler de
tanimlanmistir

MB stent (sizing according Result obtained in the SB accepted
to distal MB diameter) (keep-it-open principle)
followed by POT

/ | Jaifed SB deserving further intervention |

f / l

[ / SB result SB rewiring
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the MB obtained
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Figure 6. Possible outcomes of the provisional strategy following MV stent placement and POT (adapted from **). MB: main branch;
MV: main vessel: POT: proximal optimisation technique; SB: side branch

ilac kaplibalonlarin (DCB) gelistirilmesi, provizyonelstentlemede sonuclari iyilestirebilecek baska bir degiskeni
ortayacikarmistir.

+ DCB-BIF(2024) calismasinda Anadamar (MV)stentlendikten sonrayandalda >%70darlik (pinchedsidebranch)
gelisenvakalar Uzerindeyapildi. Sonug:1.yil sonunda MACE oranlari DEB grubunda %7.2, standart NC balon
(POBA) grubunda %12.5 olarak saptandi (p=0.013). Kritik Fark: Bu avantaj, ozellikle islemden 48 saat sonra
gelisen spontan Ml oranlarindakidususten kaynakland.

Revaskularizasyon (TLR) oranlaribenzer olsa da, DEB'inyan daldaki plak stabilitesini artirdigi goruldu.

« SELUTION DeNovo Trial (TCT 2025 Sonuclan) bifurkasyon alt grubunda, ana damara stent takip yan dali DEB
ile yonetmenin, metal yukudnd azaltarak uzun donemde damar fizyolojisini korudugu (pozitif remodeling)
vurguland.

+«EBCDCBStudy(DevamEden-2025/2026)EuropeanBifurcationClub(EBC) tarafindanyurutilenbucalisma,
“Stepwise ProvisionalStenting”ile “DCB Therapy"yi dogrudan karsilastiriyor.

Strateji: Yandalin1:1capta DEBile hazirlanmasi ve 60 saniye sisirilmesi protokold uygulaniyor.

Beklenti: “Hicbirseybirakmama”(leaving nothing behind)felsefesinin, dzellikle Medina 0,0,1veya1,1,1lezyonlarda
cerrahisonrasibypassacikliginabenzer sonuclarverip vermeyecegitest ediliyor.

Ayrica 2018 yilinda yapilan 3 RCT ve bir gozlemsel calismanin meta-analizi, SB'lerde DCB kullaniminin, standart
balonlarla karsilastirildiginda, 9 ayda gec lUumen kaybinda(late lumen loss) azalma ile iliskili oldugunu
bulmustur. Busonuclar, 2020 yilinda yayinlanan ve gercek bifurkasyon hastaligi olan 222 hastayi KBI'i takiben
DCB veya standart balon SB anjiyoplastisine randomize eden BEYOND RCT ile tutarliydi. SB cap darligi 9 ayda
DCBgrubundadahaazdi(%29'akarsi%40; p<0.0001),ancak klinik sonuclar degismedi.
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KBI sonrasi SB TIMI <3, FFR anlamli hastalik veya KBI sonrasi SB'nin yaygin diseksiyonu(NHLBI Tip B Uzeri)
durumunda, SBstentlemeyapilmalidir. Bildirilen SB stentleme oranlari, muhtemelenKBlvebalonboyutlandirmasi
icin farkli esiklerden dolayibuyuk dlcude degismektedir.

Provizyonel stentleme ile cift stentleme stratejilerinin karsilastirildigr 2 EBC randomize calismasinda, SB
stentlemeoranlarisirasiyla1/6ve1/5gibidusuk seviyelerdeydi.

Solanakoronerde (LMCA) provizyonelstentlemeile upfront cift stentlemeyikarsilastiran EBC MAIN calismasinda
Avrupapopulasyonunda, girisim gerektiren gercek solana koronerarterbifurkasyonhastaligiolan hastalarda,
3yilicinde bu stratejilerarasinda major olumsuz kardiyovaskuler olaylaracisindan bir fark bulunmamistir. Hedef
lezyon revaskularizasyonu(TLR), provizyonel stentleme ile anlamli derecede daha az siklikta gerceklesmistir;
bu nedenle, kompleks olmayan sol ana koroner arter bifurkasyon girisimleri icin varsayilan strateji bu
olmalidir.

SB stent yerlestirilmesi gerekiyorsa, T-stentleme, TAP ve Culotte dahil olmak Uzere birdenfazla stratejimevcuttur.
Bunlar, BBKIIRCT'de arastirildi; bu calismada, planli bir PS (yaygin diseksiyon, TIMI<3 veya 2%75 stenoz) sonrasi
SBstentlemegerektiren300 hastaatandi. Dokuzaylikanjiyografik takipte TAPgrubundaikilirestenoz oraninda
artis oldugunu ortaya koydu (%17'ye karsi %6,5; p=0,006), bu artis esas olarak SB sonucundaki farkliliklardan
kaynaklanirken, MACE degismedi. Bu nedenle, anatomik olarak uygun oldugunda Culotte teknigitercih edilen
secenekolabilir.
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INVERTED PROVIZYONEL STENTLEME

Derl Semanur Vural
erleyen Elbistan Devlet Hastanesi

Yan dal ostialinde lezyon olan fakat distal ve proksimal ana dalin korunmus oldugu MEDINA 0,0,1 lezyonlar
bifurkasyon lezyonlarinin neredeyse %5inden azini olusturmaktadir’. Bifirkasyon lezyonlari icinde en az
karmasik bifurkasyon tipi olarak kabul edilmesine ragmen perkitan tedavisinin, ana dalda olusabilecek
riskler ve hedef lezyon revaskularizasyon riskindeki artis nedeniyle daha kot bir prognoza sahip oldugu
gOzlenmistir. Bu gozlemler ve bu lezyon icin tanimlanmis net bir strateji bulunamamasi nedeni ile gecmis
yillarda medikal tedavi benimsenmistir.

Provizyoneltekniginyillaricinde kullanimin yayginlasmasi ile 6zellikle dnemliyan dal mevcut MEDINA O,0,1
lezyonlarinda invaziv girisim yaklasimi arastirilmaya ve benimsenmeye baslanmistir.

Inverted provizyonel stentleme teknigi, T stentleme tekniginden yola cikilarak gelistirilen, MEDINA 0,0,
lezyonlarda, izole osteal sirkimflex (Cx) lezyonlarda ve genis yan dal-minimal ana dal hastaligi olan
lezyonlarda yan dal ostiumunda tam kapanma saglamak amaciyla kullanim alani olan bir stentleme
teknigidir? Brunelve arkadaslarinin yaptigi 40 hastalik seride, izole ostial yan dal bifurkasyon lezyonlarinda
“ters (inverted) provizyonel T stentleme” tekniginin uygulanabilirligini ve glvenligini 6zel olarak incelenmis
olup, %100 islemsel basart ile iliskilendirilmistir®. Bu hastalarin yalnizca Uc¢tinde distal ana dala ikinci stent
implantasyonu gerekmis ve calismada ilk 30 gunluk takipte 6lum, miyokard enfarktlsu, stent trombozu
veya tekrar revaskularizasyon izlenmemistir. 22+14 aylik takip sonunda ise U¢ hastada tekrar perkutan
koroner girisim uygulandigi goralmustar.

Cross-over stentleme olarak da adlandirilan bu teknik yan dal ostiumunun stent ile tam olarak kaplanma
avantajini sunmaktadir. Fakat bu avantaj, anlamli lezyon olmayan damara stent yerlestirilmesi pahasina
elde edilmektedir.

Literaturde inverted provizyonel stratejisine iliskin bilgiler sinirlidir; sol ana koroner arter icin kullanimina
dair kanitlar ise azdir ve uzun donem etkileri henuz bilinmemektedir.

Jorge Perea-Armijove arkadaslaritarafindan Medina1,0,1-0,0,1solana koroner lezyonlarinda incelenmistir.
2017-2024 yillari arasinda Medina 1,0,1-0,0,1 sol ana koroner lezyonlari nedeniyle inverted provizyonel
teknigiile tedaviedilen 29 hasta retrospektif olarak incelenmistir®. Bu calismada hastalarin %62,1'inde 0,0,1
lezyon ve %37,9'unda 1,0,1 lezyon mevcuttu. %86,2'sinde orta-ileri derecede anjiyografik kalsifikasyon
gOsterilmistir. Sirkumfleks arter capinin LAD'den genis oldugu (p <0,01). bu calismada islem basari orani
%96,6 olarak verilmis ve sadece bir olguda ostial LAD diseksiyonu nedeniyle ikinci bir stent uygulanmasi
gerektigi gorulmustdr.

ISLEM BASAMAKLARI

6Fr-7Fr sistem Uzerinden islem yapilabilir. Proksimal ana daldan yan dala dogru stent yerlestirilerek
uygulanan prosedurde stent takilacak yan dal segmenti “distal ana damar” (dAD) olarak yeniden
adlandiriirken, orijinal (“anatomik”) dAD “atanmis yan dal” (aYD) olarak yeniden tanimlanir.

Islem basamaklari su sekildedir:

1. Bifurkasyon damarlarinin tellenmesi ve/veya predilatasyon

Isleme ana dal ve yan dalin 0.014 koroner kilavuz tel ile tellenmesi ile baslanir. Genellikle hangi dalin
tellenmesi daha zor ise o daldan baslanabilir. Avrupa Bifuirkasyon Kultibu ana dal stent implantasyonunda
yan dal tellenmesini (jail tel teknigi) dnermekte olup Fransiz cok merkezli TULIPE calismasinda, bu telin
olmamasi halinde dusuk islem basarisi ve yuksek islem tekrari arasinda iliski oldugu goterilmisltir.>®
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Acili yan dal varligi, ana dalda belgin tortiyozite, ileri darlik ve yogun kalsifikasyon durumlarinda yan dal
tellenmesinde zorluk yasanabilir. Itk iki durumda tele uygun aci ve sekil verilerek telleme yapilabilir; basari
saglanamaz ise ileri telleme teknikleri denenebilir. Ileri lezyon varliginda hidrofilik tel kullanimi denenebilir

Gerekli olmasi halinde yan dal predilatasyonu uygulanir; ostial lezyonlar fibrotik ve kalsifik olmaya meyilli
oldugundan balon ve stent gecirilmesinde zorluk olabilir. Bu lezyonlarda predilatasyon uygulanmasi
ve uygun lezyon hazirligi yapilmasi ilerde gelisebilecek potansiyel stent acilim yetersizligi ve stent
restenozu gelisme riskini azaltir. ileri kalsifik lezyon varliginda balon-stent ilerletilmesini kolaylastirmak
ve en onemlisi stent underekspansiyonunu dnlemek amaciyla rotasyonel ve orbital aterektomi, skoring ve
cutting balonlari, koroner litoplasti gibi kalsiyum modifikasyon teknikleri kullanilabilir.

2.Stent implantasyonu

Proksimal ana daldan yan dala uzanacak sekilde ve capi yan dal capina gore secilmis stent implante
edilir. Secilecek stent uzunlugu belirlenirken ana dalda yapilacak proksimal optimizasyon teknigi (POT)
dustnulmelive laboratuvardakienkisanon-kompliyan (NC) balon uzunluguna gore hesaplamayapilmalidir.

3.POT islemi

POT (Proksimal Optimizasyon Teknigi) ilk kez 2007 yilinda duzenlenen Avrupa Bifurkasyon Toplantisi'nda
Dr. Olivier Darremont tarafindan tanitilmistir. Distal ana dal capina uygun stent yerlesiminden sonra
proksimal ana dal caprile 1:1Tuyumlu capta balon ile POT yapilir. Genel yaygin yaklasim olarak ve proksimal
ana dal referans capi net olarak belirlenmisse NC balon tercih edilir. Proksimal ana dal segmentinde
hastalik yok isse semi-kompliyan balon kullanimini da uygun bulan bir ekol vardir. Bu islem stentin tam
ekspansiyonunu ve tam apoze olmasini saglayacak ve bir sonraki basamakta gerceklesek olan re-wire
islemini kolaylastiracaktir. Ozellikle, POT balonunun konumuna dikkat edilmelidir; clinkii balonun distal
omzu karinada dogru sekilde konumlandirildiginda daha iyi sonuclar elde edilmesi beklenir’. Balon,
karinanin hemen proksimaline yerlestirilir ve dilatasyon stentin proksimal kenarina kadar olan uzunlugu
kapsamalidir. Bench test verilerine gore, proksimal ana dalda minimal balon ortusmesi ile, ardisik balon
sisirme (ana dal ve yan dal balonlarinin sirayla sisirilmesi ve ardindan eszamanli sisirme/indirme) yontemi
kullanilarak ve NC balonlar ile yapilan uygulama en uygun secenek gibi gorinmektedir®,

4.Yeniden telleme/re-wiring

Yan dal teli geri cekilerek proksimal ana daldan distal ana dala dogru ilerletilir. Bu asamada stent altinda
kalan ana dal teli geri cekilerek tekrar stent strutlari arasindan proksimal ana daldan distal ana dala dogu
ilerletilebilir veya ucuncu bir tel kullanilabilir. Karina yapisinin korunmasi ve karinada metal yuk miktarinin
fazla olmamasiicin bu islemin stentin distal strutindan yapilmasi énerilir.

5.Kissing balon

Ana dala distal ana dal capina uygun 1.1 bir balon ve yan dala yan dal capina uygun 1:1 NC balon kullanilarak
kissingbalonislemiuygulanir. Proksimalanadalveyandalstentcap farkliliginaragmen stentapozisyonunda
optimizasyon saglama ve distal ana dal karsisindaki strutlarda optimal acilma saglanmasi inverted
provizyonel teknikteki baslica zorluklardir. Kissing balon islemi bu zorluklari asmada yardimci basamaktir.

6. Final POT
Son basamak olarak proksimal ana dal capiile 1:1oranda capta NC ile final POT islemi yapilir.
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Sekilde islem basamaklari gosterilmistir (Sekil 1).

Proksimal AD-YD stentleme

3. Distal YD yeniden telleme 4.Kissing balonlama 5.POT tekran

Sekil 1:Inverted provizyonel stentleme teknigi islem basamaklari®

SONUC

inverted provizyonel teknigi, Medina 0,0,1 non-LMCA ve Medina 0,0,1/1,0,1 LLMCA koroner bifiirkasyon
lezyonlarinin tedavisinde giivenli ve etkili olan bir invaziv girisim stratejisi olmustur. izole yan dal ostial
lezyon, ana dalda minimal lezyon olan buyuk yan dal lezyonlarinda uygun bir ydntem olup; MEDINA 1,1,1
lezyonlar, uzun ana dal lezyonlarive kiicUk yan dalaricin onerilmemektedir. Bu stratejiile ilgili literatdr hala
yeterli olmayip mevcut bulgularin daha buyuk, prospektif calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.
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Tve TAP STENTLEME

Derleyenler Kudret Pesenli, Burcu Uludag Artun
izmir Sehir Hastanesi

Tum perkttan koroner girisimlerin yaklasik %15-20'si bifurkasyon lezyonlarindan olusmaktadir. Koroner
bifurkasyon lezyonlari guncel stentleme tekniklerine ragmen halen artmis tromboz ve restenoz riski ile
iliskili kompleks lezyonlardir. Provizyonel stentleme; basit bir yaklasim sunmasi ve hem kisa hem de uzun
donem klinik sonuclarinin tutarli sekilde olumlu olmasi nedeniyle bifurkasyon lezyonlarinda en sik tercih
edilen teknik olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bifurkasyon lezyonlarinda provizyonelyaklasimin
kanitlanmis klinik etkinligine ragmen, ozellikle kompleks bifurkasyon anatomisine sahip bazi hastalarda
bastan iki stentli bir stratejinin uygulanmasi gerekebilmektedir. Glncel Avrupa Bifurkasyon KullbU dneri-
sine gore cogu bifurkasyon lezyonu icin on planda provizyonel strateji Onerilmekle birlikte cok kompleks,
genis kalsifik, osteal >5mm lezyonu olan yan dallara ve tekrar ulasilmasi zor olabilecek 6nemli yan dallara
girisim onerilmektedir. Bu baglamda, T-stentleme teknikleriolan T ve 6zellikle de TAP (T stenting And small
Protrusion) stentleme yontemleri iki stentli yaklasimlar icinde en yaygin kullanilan teknikler arasinda yer
almaktadir.

T-stentleme ve TAP teknikleri; provizyonel yaklasim sirasinda ikinci bir stent implantasyonu gereksinimi
dogabilecek durumlarda, ozellikle bifurkasyon acisinin 90°'ye yakin oldugu ve yan dal (YD) ile ana dal (AD)
cap oraninin 1'den kucuk oldugu olgularda, teknik uygulanabilirliklerinin gorece kolay olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Ozellikle TAP tekniginin diger tekniklere gére daha basit olmasi ve klinik sonuclarinin
olumlu olmasi popdularitesinin artmasina neden olmustur. Bununla birlikte, tum bifurkasyon stentleme
tekniklerinde oldugu gibi, elde edilen sonuclar tGzerinde lezyonun anatomik dzellikleriile operator deneyi-
minin belirleyici rol oynadigi unutulmamalidir.

1.T STENTLEME

Tstentleme teknigi, ilk olarak 1995 yilinda Antonio Colombo tarafindan, dncedenimplante edilmis bir sten-
tin strutlari icinden yan dala erisim saglanacak sekilde tanimlanmistir. Ozellikle yan dal acisi 90 dereceye
yakin oldugunda tercih edilecek yontem olmalidir. Asagida T-stentleme stratejisinin basamaklari 6zetlen-
mistir ve Sekil -1'de gosterilmistir.

- Her iki dal tellenir.

- Ana dalve YD lezyonlarinin hazirligi operator tarafindan gerekli goruliyorsa uygun capta balonlarile yapilir.

- Oncelikli olarak AD stenti yerlestirilir.

- Distal strut aralarindan gececek sekilde YD yeniden tellenir.

- Uygun balon ile strutlar genisletilir.

- Ana dala balon park edilir ve YD'ye stent ilerletilir.

- Yan dal stentinin, ostiyumu tam kapsamasi ancak AD' ye tasmamasi hedeflenir.

- Yan dal stentinin distal uc diseksiyonundan kacinmak icin 10-12 atm basincta acilmasi, ardindan stent ba-
lonunun - AD'ye dogru hafifce geri cekilerek yUksek basincta (20 atm) sisirilerek stent ekspansiyonun tam
olmasi saglanir.

- Ana dalda park edilmis olan balonla kissing balon (KB) islemi uygulanir ve islem sonlandirilir.
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Sekil-1: T stentleme basamaklari

1-Her iki dal 2-Her iki dala 3-Yan dala balonu 4 Yan dal tekrar 5-Yan dala stent &-Final kissing balon
tellenir predilatasyon cekilie. Ana dala tellenir ve strut yerbestirilircken ana uygulamas: yapilr
uygulanr, stent yerlestirilir aralanna balon dala NC balon ve islem
yapilir. parkedilir. sonlandribr,

Bifurkasyon acisinin 90°'ye yakin olmadigi lezyonlarda T- stentleme teknigiile yan dal ostiyumu tam olarak
kavranilamaz ve bu durum dezavantaj olarak karsimiza cikmaktadir. Boyle lezyonlar icin Modifiye T ve TAP
teknikleri gelistirilmistir.

2. MODIFIiYE T STENTLEME
Klasik T stentleme teknigi yerine gunumuzde artik Modifiye T Stentleme Teknigi daha fazla kullanilmakta-
dir. Bu teknikte temel fark AD ve YD stentlerine ayni anda pozisyon verilmesidir.

- Ana dalve YD tellenir. Gereklilik durumunda lezyon hazirligiile baslanir

- Ardindan sirasiyla YD ve ardindan AD stentleriilerletilir.

- Yan dal stenti AD' ye minimal bir tasma yapacak sekilde yerlestirilir ve uygun basincta implante edilir.

- Yan dal balonu ve teli geri cekilerek AD stenti YD stentini kapsayacak sekilde implante edilir. YD stenti
crush edilmis olur.

- Yan dal rewire edilerek KB yapilir ve isleme son verilir.

3. TAP STENTLEME

Lk olarak Corrado Burzotta tarafindan 2007 yilinda rapor edilmistir. Bifurkasyon acisinin < 90° oldugu lez-
yonlarda, T stentleme teknigiile YD ostiyumunun tam olarak kavranilamamasinin sik gortulmesi nedeniyle
TAP teknigi gelistirilmistir. Ozellikle provizyonel baslanilan lezyonlarda yan dala girisim kacinilmaz oldu-
gunda kurtarma stratejisi olarak onerilmektedir.

Avantajlari:

1. Basit ve hizli uygulanabilen bir tekniktir.

2. 6F kateter kullanilarak uygulanabilir.

3. Yeniden telleme islemi crush ve cullote tekniklerinde iki defa yapilirken TAP yonteminde bir defa yapil-
maktadir.

4., Crush tekniklerinin aksine TAP tekniginde klcUk bir alanda cift stent struti Ust Uste gelmektedir.

Asagida TAP teknigi basamaklari 6zetlenis ve Sekil-2'de gosterilmistir.

- Her iki dal tellenir ve gerekirse predilatasyon yapilir.

- Ana dal stentlenir.

- Yan dal distal strut araligindan olacak sekilde yeniden tellenir ve strut aralari balon ile dilate edilir.

- Yan dal stenti, yan dal ostiyumuna yerlestirilirken, ana damar icine de bir balon parkedilir.

- Yan dal stenti, ana damar icine minimal (1-2 mm) tasacak (protriuzyon) sekilde konumlandirilir.

- Yan dal stenti acilir, ardindan AD park halindeki balon ve yan dal stent balonu ile es zamanli KB dilatasyonu

yapilir.
- Islem, neokarinanin hemen proksimalinden yapilan son bir POT (Proksimal Optimizasyon Teknigi) ile bitirilir.
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Sekil -2'de TAP stentleme teknigi basamaklari gosterilmistir.

Al sl e 2-Ana dala stent 3-Yan dal yeniden 4-Yan dala stent 5-Yan dal stenti
Lotoalpli yerlegtirilir, yan dal tellenir (rewiring) yerlegtirilir ve ana yerlestirilir ve son
PESET Yove teli jail olur, yan dala balon dala minimal olarak kissing balon
yapilir. protriizyonu saglanir, yapilarak iglem
Ana dala NC balon sonlandirilir,
park edilir.

TAP teknigi uygulanirken dzellikle dikkat edilmesi gereken hususlar mevcuttur. Oncelikle YD rewire edilir-
ken stentin distal strutlarindan gecmeye calisitmalidir. Proksimal strut araligindan gecilmesi halinde yan
dal ostiyumunu kapsamak icin YD stenti ana dal lUumenine fazla cekilecek ve protrude kisim uzun olmak
sorunda kalacaktir. islem sirasinda ana dal icerisinde protriizyon minumumda tutulmaya calisilmalidir.
Eger YD stenti AD'ye fazla miktarda protride olursa internal crush veya culotte teknigi ile isleme devam
edilebilir. Tam tersi olarak eger yan dal stenti yan dal ostiyumunu kavramayacak sekilde yan dalin distaline
implante edilirse, ikinci bir stent ile YD ostiyumu kavranacak sekilde TAP teknigine devam edilmelidir. is-
lemin final KB ile bitirilmesine dikkat edilmelidir ve muhakkak uygulanmalidir. Kissing Balon uygulanmasi
sonrasida stent mallappozisyonunu duzeltmek icin POT uygulanmalidir. Karinanin bozulmamasi icin POT
balonunun karinadan uzakta sisirilmesine 6zen gosterilmelidir.

Cesitli calismalarda provizyonel stentleme ile T/TAP stentleme tekniklerini karsilastirilmistir. Ruiz-Sal-
meron ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, provizyonel stentleme ile T stentleme teknikleri karsilasti-
rilmis ve major advers kardiyak olaylar (MACE) acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

4. REVERSE TAP

TAP stentleme tekniginde once YD stentlemesi, ardindan AD stentlemesinin yapilmasina ise Reverse TAP
Teknigiadi verilir. Bu teknik provizyonel stent stratejisiicin uygun olmayip bastan cift stent stratejisi planla-
nan bifurkasyon lezyonlarinda uygulanabilir. Reverse TAP tekniginin klasik TAP stentleme teknigine kiyasla
en onemliiki avantaji; YD telinin jailolmamasi ve YD stentinin AD stent strutlari arasindan gecirilmemesidir.
Reverse TAP basamaklari asagida 6zetlenmistir.

- Yan dal stentinin AD’ ye hafifce tasarak implante edilmesi sonrasinda KB islemi uygulanir.
- Ardindan YD teli cekilerek AD stenti yerlestirilir ve YD rewire edilir.
- Final KB ile isleme son verilir.

Sonuc olarak bifurkasyon lezyonlarina girisim zor ve ugrastiricidir. Uygulanacak prosedur hastanin klinik
durumuna, lezyonun aciliyetine ve biflrkasyon lezyonlarinin tipine gore belirlenmelidir. Provizyonel stent-
leme sonrasi yan dalda rezidu darlik kalmasi, diseksiyon gelismesi veya akimin bozulmasi neticesinde kur-
tarma stratejisi olarak T stentleme teknikleri aklimiza gelmeli ve muhakkak bilinmelidir.
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KORONER BIFURKASYON LEZYONLARININ

TEDAVISINDE CULOTTE TEKNIGi

Derleyenler Siileyman Kalayci
Y Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Giris

Bifurkasyon lezyonlarinin yonetimi, sadece bir stent yerlestirme islemi degil, ayni zamanda fraktal ana-
tominin korunmasi, hemodinamik akisin optimize edilmesi ve damar duvari butunlugunun surduarulmesi
surecidir. Bu baglamda Culotte teknigi, iki stentli stratejiler arasinda karina bolgesini en iyi kapsayan ve
anatomik butunligu en Ust dlzeyde saglayan yontemlerden biri olarak one cikmaktadir.

Culotte teknigi, ilk olarak 1998 yilinda Chevalier ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. ilk tanimlandi-
g1 donemde ciplak metal stentler (BMS) ile uygulanan bu yontem, iki benzer capli stentin ana dal (MB) ve
yan dal (SB) arasinda proksimal ana dalda (pMB) birbiri Uzerine binecek sekilde yerlestirilmesini icermek-
teydi. Chevalier'in ilk serisinde 50 hastada uygulanan bu teknik, o donem icin devrim niteliginde olsa da
BMS donemindeki yiksek restenoz oranlari teknigin kullanimini sinirlamaktaydi. Ancak ilac salinimli stent-
lerin (DES) ve 0zellikle ince strut yapisina sahip ikinci kusak DES teknolojilerinin gelisimi, Culotte teknigi-
ni modern girisimsel pratigin vazgecilmez bir parcasi haline getirmistir. Ginimuzde bu teknik, sadece bir
«kurtarma» yontemi degil, ayni zamanda planli iki stentli girisimlerde, dzellikle damar caplarinin birbirine
yakin oldugu anatomilerde altin standart yaklasimlardan biri olarak kabul edilmektedir.

Biflirkasyon lezyonlarina yaklasimda Avrupa Bifurkasyon Kullibu (EBC) tarafindan savunulan “basitlik” il-
kesi, cogu lezyonun provizyonel tek stent stratejisi ile tedavi edilmesini 6nerse de gercek bifurkasyon lez-
yonlarindayan dalin korunmasi ve uzun vadeli acikligin saglanmasiicin kompleks stratejilere intiyac duyul-
maktadir. Culotte teknigi, bu kompleksitede operatdre karina bolgesinde “neokarina” olusturma ve yan dal
ostiumunu tam olarak kapsama imkani tanir.

Bifiirkasyon Anatomisi ve Fraktal Geometri ilkeleri

Bir girisimsel kardiyologun Culotte teknigini basariyla uygulayabilmesi icin koroner arterlerin fraktal do-
gasini derinlemesine anlamasi gerekir. Koroner bifurkasyonlar, gelisiglzel dallanmalar degil, belirli ma-
tematiksel yasalar cercevesinde sekillenen yapilardir. Murray Yasas! ve bu yasadan turetilen Finet Yasasi,
proksimal ana dal, distal ana dalve yan dal caplari arasindaki iliskiyi aciklar. EBC konsensUs dokimanlarinda
vurgulanan Finet Yasasi su formdalle ifade edilir:

DpﬂfB = 0.678 x (de\,_{B } DSB)

Bu formul, Culotte tekniginde kullanilacak stent ve balon boyutlarinin seciminde kritik bir rehberdir. Cu-
lotte tekniginde proksimal ana dal segmentinde iki katmanli bir stent yapisi olustugu icin, bu bolgedeki cap
uyumsuzlugu (mismatch) islemin basarisini dogrudan etkiler. Eger proksimal ana dal ile yan dal arasinda
belirgin bir cap farkivarsa, yan dalicin secilen stent proksimal ana dalda tam olarak acilamayabilir veya asiri
genisletilmeye (over-expansion) maruz kalarak strut yapisinda bozulmalara yol acabilir. Bu nedenle Culot-
te teknigi icin ideal anatomi, ana dal ve yan dal caplarinin birbirine benzer oldugu ve bifurkasyon acisinin
dar (<70°) oldugu durumlardir.

Hemodinamik Etkiler ve “Shear Stress”

Bifurkasyon bolgesindekikan akisi, karina ucunda laminer yapisini kaybederek tlrbulansa egilimli hale gelir.
Stentleme islemi, Ozellikle Culotte tekniginde oldugu gibi cok katmanli metal yUkUu getirdiginde, damar
duvarindaki “wall shear stress” dinamikleri degisir. DUsUk “shear stress” alanlari, neointimal hiperplazi ve
restenozicin zemin hazirlar. Culotte tekniginin avantaji, karina bolgesinde simetrik bir yapi olusturmasidir;
ancak dezavantaji proksimaldeki metalyogunlugudur. Bu metalyogunlugunu minimize etmek icin modern
“Mini-Culotte” modifikasyonlari gelistirilmistir. Bu modifikasyonda amac, proksimaldeki iki katmanli seg-
menti mumkUin oldugunca kisa tutarak endotelizasyon surecini hizlandirmaktir.
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Culotte Teknigi: Adim Adim Uygulama ve Teknik Detaylar
Culotte teknigi, sadece stentlerin yerlestirilmesi degil, bir dizi hassas manevranin (POT, rewiring, KBI) ku-
sursuz bir sirayla uygulanmasidir. Bu adimlarin her biri fizyolojik bir gereklilige dayanir.

Hazirlik: Tellerin Yerlestirilmesi ve Predilatasyon

Islem her iki dalin (MB ve SB) tellerle gecilmesiyle baslar. Tellerin birbirine dolanmasi (wire crossing/twis-
ting), ozellikle ikinci stentin iletilmesi sirasinda ciddi sorunlara yolacabilir. Bu riski azaltmak icin farkli uc ya-
pilarina sahip veya farkli hidrofilik ozelliklerdeki tellerin kullanilmasi, ayrica tellerin skopi altinda periyodik
olarak kontrol edilmesi dnerilir.

Predilatasyon, Culotte tekniginde opsiyonel degil, cogu zaman zorunludur. Ozellikle kalsifik veya ciddi
darlik iceren lezyonlarda, stentin tam acilmasini saglamak ve malapozisyonu dnlemek icin agresif lezyon
hazirligi (cutting/scoring balonlar, rotasyonel aterektomi veya intravaskuler litotripsi) gerekebilir. Unutul-
mamalidir ki, iki katmanli stent yapisi olustuktan sonra kalsifik bir lezyonu genisletmek cok daha zordur.

Birinci Adim: ilk Stentin Yerlestirilmesi

Culotte tekniginde ilk stent genellikle daha fazla acilanmaya sahip olan dala (bu genellikle yan daldir) yer-
lestirilir. Bu stratejinin mantigi, daha zor olan dalin guvenligini erkenden saglamak ve proksimal ana daldan
bu dala olan erisimi stabilize etmektir. Stent, proksimal ana dalda yeterli 6rtisme (overlap) saglayacak se-
kilde konumlandirilmalidir.

Teknik Parametre Oneri

Stent Secimi Distal referans capina 1:1 oraninda secilmelidir

Stent Boyu Lezyonu tam kapsamali ve proksimalde 3-5 mm overlap birakmalidir
Basinc Nominal basincta acilmall, gerekirse post-dilatasyon yapilmalidir

ikinci Adim: Proksimal Optimizasyon Teknigi (POT)

POT, modern bifurkasyon girisimlerinin “olmazsa olmaz” adimidir. ilk stent yerlestirildikten sonra, stent
distal capina gore secildigiicin proksimal ana dalda malapoze kalacaktir. Bu asamada pMB capina uygun 1:1
oraninda kisa bir NC balonla POT yapilir. POT'un fizyolojik amaci, yan dalin “unjailing” islemini kolaylastir-
mak ve rewiring sirasinda telin stent strutlarinin arkasina gecmesini dnlemektir.

Uciincii Adim: Rewiring ve Strut Genisletme

Stentlenmemis dala (genellikle MB) tekrar tel gonderilir. Bu asamada telin stentin en distal hucresinden
(distal cell) gecmesi hedeflenir. Distal hicreden gecis, yan dal ostiumunun daha genis bir sekilde kapsan-
masini saglar ve “neokarina”nin anatomik olarak daha dogal bir pozisyonda olusmasina yardimci olur. Tel
gecisi sonrasi kucuk capli (6rnegin 1.5 mm veya 2.0 mm) dusuk profilli bir balonla strutlar genisletilir.

Dordiincii Adim: ikinci Stentin Yerlestirilmesi ve Tekrar POT

ikinci stent, distal ana daldan proksimal ana dala dogru, ilk stentin proksimal ucuyla ortiisecek sekilde yer-
lestirilir. Bu asamada “Mini-Culotte” prensibi uygulanarak overlap segmenti minimize edilmelidir. ikinci
stent sonrasi tekrar pMB segmentinde POT uygulanarak her iki stent katmaninin damar duvarina tam ap-
pozisyonu saglanir.

Besinci Adim: Final Kissing Balloon Inflation (FKBI) ve Final POT

FKBI, Culotte tekniginde her iki dalin ostiumunu optimize eden, karinayl merkezleyen ve metalik strutlari
yan dallardan uzaklastiran kritik bir manevradir. islem sirasinda dnce her iki dal tek tek yiksek basincli NC
balonlarla dilate edilmeli, ardindan her iki balon ayni anda nominal basincta sisirilmelidir. FKBI'nin MACE,
miyokard enfarktiisii ve stent trombozu oranlarini azalttigina dair giicli kanitlar mevcuttur. islem, pM-
B'deki olasi deformasyonlari dizeltmek icin yapilan son bir POT (Re-POT) ile bitirilir.
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Double-Kissing (DK) Culotte Teknigi

Klasik Culotte tekniginin en blyuk zorlugu, yan dal ostiumundaki metal yogunlugu nedeniyle bazen final
rewiring ve kissing balloon adimlarinin teknik olarak basarisiz olmasidir. Bu sorunu ¢cézmek icin gelistirilen
DK-Culotte teknigi, surece ek bir kissing balloon asamasi ekleyerek stent appozisyonunu ve ostial aciklig
garantialtina almayi hedefler.

DK-Culotte’'un en onemli farki, itk stent (genellikle SB stenti) yerlestirilip POT yapildiktan sonra, MB'ye tel
gonderilip bir kissing balloon dilatasyonu yapilmasidir. Bu “ilk dpucuk” (first kiss), ana dal stentlenmeden
once yan dal ostiumundaki strutlarin tam olarak acilmasini saglar. Daha sonra ana dal stenti yerlestirilir ve
final kissing balloon (second kiss) yapilir.

Bench testleri, DK-Culotte’un klasik Culotte ve hatta populer DK-Crush teknigine gore daha az malapozis-
yon ve daha puruzsuz bir akis dinamigi sagladigini gostermistir.

Ozellik Klasik Culotte DK-Culotte
Kissing Balloon Sayisi 1(Final) 2 (Ara ve Final)
Yan Dal Ostial Aciklig lyi Mikemmel
Malapozisyon Orani Orta (%3.7) Cok Dusuk (%2.1)
Teknik Zorluk Orta YUksek

Islem Siiresi Daha Kisa Daha Uzun

Klinik Kanitlarin Analizi: Hangisi, Ne Zaman?

EBC TWO Calismasi: Biiylik Non-LM Bifiirkasyonlarda Culotte

EBC TWO calismasl, gercek bifurkasyon lezyonu olan, yan dal capi 22.5 mm ve lezyon uzunlugu >5 mm olan
200 hastayi provizyonel strateji ile sistematik Culotte stratejisi arasinda randomize etmistir.

* 1Yillik Sonuclar: MACE oranlarinda anlamli fark saptanmamistir (Culotte %10.3 vs. Provizyonel %7.7). An-
cak Culotte grubunda islem suresi, X-i1sini dozu ve maliyet daha yuksektir.

* 5 Yillik Sonuclar: Uzun vadeli takipte de birincil sonlanim noktasi (6lum, MI, TVR) acisindan Ustunluk sag-
lanamamistir (Provizyonel %18.4 vs. Culotte %23.7).

Bu calisma bize sunu sdylemektedir: Blyuk yan dallarda bile provizyonel yaklasim “less is more” (az coktur)
prensibiyle cogu zaman yeterlidir. Ancak yan dalin anatomik olarak korunmasi zorunluysa Culotte guvenli
bir limandir.

BBK Il Calismasi: Culotte vs. TAP
Bifurcations Bad Krozingen (BBK) Il calismasi, yan dal stenti yerlestirilmesine karar verilmis hastalarda Cu-
lotte ile TAP (T-and-Protrusion) tekniklerini karsilastirmistir.

« Anjiyografik Sonuclar: 9. ayda yapilan takip anjiyografilerinde, Culotte grubunda maksimal cap stenozu
(%21) TAP grubuna (%27) gore anlamli derecede daha dusuk bulunmustur (p=0.038).

» Restenoz: Binari restenoz oranlari Culotte'da %6.5, TAP'da ise %17.0'dir (p=0.006).
Bu veriler, yan dal stenti kesin olarak gerekiyorsa Culotte'un TAP'a gore anjiyografik olarak daha Ustun so-
nuclar verdigini gostermektedir.

Sol Ana Koroner (LM) Bifiirkasyonlari ve Culotte

Sol ana koroner bifurkasyonu, daha genis damar kalibresi ve yiksek metal yukU toleransi nedeniyle fark-
Ui bir ligdir. DKCRUSH-III calismasi, distal LM bifurkasyonlarinda DK-Crush ile Culotte’u karsilastirmis ve
DK-Crush lehine cok net bir dstunluk rapor etmistir.

« MACE (3 Yil): DK-Crush %8.2 iken Culotte %23.7 olarak bildirilmistir (p<0.001).
« Stent Trombozu: Culotte grubunda %3.4 oraninda gorulurken, DK-Crush grubunda hic izlenmemistir.
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Bu sonuclarin temel nedeni, LM bifurkasyonlarinda genellikle ana dal (LM) ile yan dal (LCx) arasinda ciddi
bir cap farki olmasi ve Culotte tekniginin bu cap uyumsuzluguna (mismatch) karsi duyarli olmasidir. Ancak
non-LM lezyonlarda durum farklidir.

ROUTE Calismasi: Non-LM Lezyonlarda Siirpriz Sonuclar
2024 yilinda yayimlanan ROUTE calismasi, non-LM bifurkasyonlarda DK-Culotte ile DK-Crush'i karsilastir-
mis ve bu kez DK-Culotte’'un daha ustun klinik sonuclar verdigini gostermistir.

* 1 Yiluk TLF (Hedef Lezyon Basarisizligi): DK-Culotte %3.0 iken DK-Crush %10.9 olarak saptanmistir
(p=0.028).

« islem Siiresi: DK-Culotte anlamli derecede daha kisa stirmiistiir (30 dk vs. 45 dk).

Bu bulgular, non-LM lezyonlarda damar caplari birbirine daha yakin oldugu icin DK-Culotte’'un hem daha
kolay hem de daha etkili bir secenek olabilecegini ortaya koymaktadir.

Ozel Durumlar ve Hasta Gruplari

Cinsiyet Farkliliklari ve Sonuclar

Kardiyovaskuler arastirmalarda cinsiyet farklari siklikla goz ardi edilse de bifurkasyon girisimlerinde bu du-
rum onem arz eder. ACS (Akut Koroner Sendrom) kohortunda Culotte ve DK-Culotte uygulanan hastalar
incelendiginde, kadinlar ve erkekler arasinda 1yillik MACE ve TLF oranlari acisindan anlamui bir fark saptan-
mamistir. Bu durum, teknigin her iki cinsiyette de benzer glivenlik profiline sahip oldugunu gdstermekte-
dir; ancak kadinlarin daha klcUk damar yapisina sahip olma egilimi, islem sirasinda stent boyutu seciminde
daha titiz davranilmasini gerektirir.

Kalsifik Lezyonlar ve intravaskiiler Goriintiileme

Culotte teknigi uygulanan kalsifik lezyonlarda, stentin tam appozisyonunu degerlendirmek icin IVUS veya
OCT kullanimi “Sinif 2a” endikasyonla dnerilmektedir. intravaskiler goriintileme, 6zellikle:

1. Lezyon hazirliginin yeterliligini,

2. POT balonunun dogru konumlandirildigini (tam olarak karina seviyesinde),

3. Telin dogru hucreden gectigini (OCT ile),

4. Overlap bolgesindeki metal yogunlugunun damar limenini daraltmadigini dogrulamak icin kritiktir.

Komplikasyonlar ve Sorun Giderme (Troubleshooting)
Culotte teknigi sirasinda karsilasilan en buyuk zorluk “stent deformasyonu” ve “yan dal kaybi"dir.

Stent Deformasyonu ve Tel Takilmasi

ikinci stenti iletirken telin ilk stentin altindan gecmesi, stentin pMB'de bizilmesine (crumpling) neden
olabilir. Eger stent iletiminde direncle karsilasilirsa zorlanmamali, telin pozisyonu anjiyografik olarak veya
IVUS ile kontrol edilmelidir. Telin “distal” hiicreden gectiginden emin olmak, bu tur mekanik sorunlari mini-
mize eder.

Yan Dalin “Jail” Olmasi ve Kurtarma

Provizyonel yaklasimdan Culotte’a gecis yapildiginda (bail-out), yan dalin akimi bozulabilir. Bu durumda
“jailed wire" (hapis tel) teknigi hayat kurtaricidir. Hapis tel, hem yan dal ostiumunun yerini isaretler hem de
bifurkasyon acisini daha olumlu bir hale getirerek mikro-kateter veya balon gecisini kolaylastirir.

Neokarina ve Restenoz Yonetimi

Culotte sonrasi gelisen restenozlar genellikle yan dal ostiumunda veya proksimal overlap bolgesinde
yogunlasir. Bu durumdailac kapli balonlar (DCB) veya tekrar kissing balloon dilatasyonu bir secenek olabilir.
Ancak, proksimaldeki metal yukl nedeniyle tekrar stentleme yaparken cok dikkatli olunmali, Gguncd bir
katman olusturmaktan kacinilmalidir.,

Sonuc¢

Culotte teknigi, koroner bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde dogal anatomiye baglilik ve karina gtvenli-
gini en Ust duzeye cikaran guclu bir silahtir.
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Temel Cikarimlar ve Oneriler:

1. Vaka Secimi: MB ve SB caplarinin benzer (mismatch <1mm)ve acinin dar oldugu non-LM gercek bifurkas-
yonlarda oncelikli olarak dusunulmelidir.

2. POT'un Kritik Rolii: islemin her asamasinda (ilk stent sonrasl, ikinci stent sonrasi ve final kissing sonrasi)
POT yapilmasi teknik basarinin anahtaridir.

3. DK-Culotte Avantaiji: Teknik becerisi yuksek operatorler icin DK-Culotte, klasik Culotte’a gore ozellikle
non-LM lezyonlarda daha Ustln sonuclar vaat etmektedir.

4. LM istisnasi: Sol ana koroner bifurkasyonlarinda, eger damar caplar arasinda ciddi uyumsuzluk varsa
DK-Crush hala Culotte’a gore daha guclu kanitlara sahiptir.

5. Goriintiileme: Karmasik iki stentli girisimlerde IVUS veya OCT kullanimi, teknik hatalari belirlemek ve
dlzeltmekicin standart bir uygulama haline gelmelidir.
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CRUSH STENT TEKNIG

Ahmet Onur Kocasari'- Zafer Ozden’
Derleyenler T ) :
Tlzmir Sehir Hastanesi

Giris

Koroner arter bifurkasyon lezyonlari, karmasik anatomik yapilari, akim dinamikleri ve stent yerlesimine
bagli teknik gucllkler nedeniyle perkltan koroner girisim (PKG) pratiginde 6nemli bir klinik problem olus-
turmaktadir. Provizyonel stentleme yaklasimi bircok bifurkasyon lezyonunda tercih edilen strateji olmakla
birlikte, ozellikle gercek ve kompleks bifurkasyon morfolojilerinde iki stent stratejileri daha Ustun klinik
sonuclar saglayabilmektedir. Double-kissing (DK) crush teknigi, klasik crush yonteminin optimize edilmis
bir modifikasyonu olup, sistematik cift “kissing balloon” uygulamasi ve kontrolll yeniden tel gecisi ile yan
dal osteal acikliginin korunmasini hedeflemektedir. DK-crush en cok kullanilan iki stentli koroner bifurkas-
yon stentleme stratejisidir. DK-crush teknigi, diger yontemlere kiyasla daha disuk major kardiyak olaylar,
kardiyak 6lim oranlari ve stent trombozu ile iliskilidir. Mevcut kanitlar, uygun hasta secimi ve deneyimli
merkezlerde uygulandiginda DK-crush tekniginin kompleks bifurkasyon lezyonlarinda etkin ve guvenli bir
iki stent stratejisi olarak konumlandirilabilecegini desteklemektedir. Bu bolim, DK-crush tekniginin temel-
lerini, prosedurel basamaklarini, intravasktler gorintileme ile optimizasyon stratejilerini ve gtincel litera-
tdrdeki karsilastirmali klinik sonuclarini kapsamli bicimde degerlendirmeyi amaclamaktadir.

DOUBLE-KISSING (DK)
|

Genel Bilgiler

Colombo’nun 2004 yilinda bildirdigi crush yaklasiminin cesitli modifikasyonlari cagdas DK-crush teknigi-
ni gelistirmek icin uygulanmistir [1]. Provizyonel stentleme, cogu koroner bifurkasyon lezyonu icin tercih
edilen ve Onerilen stentleme stratejisidir. Ancak; blyuk, hastalikli bir yan dala sahip lezyonlarda genellikle
iki stent teknigine ihtiyac duyulmaktadir. Bircok operator, karmasik bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde
genis yan dal hastaligi ve/veya onemli bir yan dala yeniden erisimde beklenen zorluk nedeniyle iki stent
yaklasimi icin bu teknigi tercih etmektedir. DK-crush teknigi Avrupa Bifurkasyon Kullbu (EBC) tarafin-
dan onerilen cift stentli bifurkasyon teknikleri arasinda da yer almaktadir. EBC dnerilerine gore DK-crush,
MADS-2 siniflamasinda her zaman iki stentle biten “S" ailesinde yer alir [2]. Gercek bifurkasyon lezyonla-
rinda (Medina 111, 101, O11), uzun osteal yan dal lezyonlarinda (210 mm), blyUk yan dal lezyonlarinda (22,5-
2,75 mm) veya yan dalin dnemli bir miyokard bolgesini besledigi durumlarda (>%10 miyokard veya >73 mm
uzunluk) etkinligi ve guvenligi kanitlanmis dnceden planlanmis cift stent tekniklerinin uygulanmasi onerilir
[3]. Klinik veriler, diger stentleme tekniklerine kiyasla, yan dalin (SB) stentlenmesi, balonla ezme, ilk kissing
balon, ana damarin (MV) stentlenmesi ve son kissing balon sisirilmesinden olusan cift kissing (DK) teknigi-
nin, karmasik koroner bifurkasyon lezyonlariicin avantajlarini desteklemektedir. Yakin zamanda yapilan bir
meta-analiz, DK-crush'in son kissing isleminin daha sik yapilabilmesi (oran %99a kars| %80-85) nedeniyle
diger bircok teknige gore Ustun olabilecegini dne strmustur [2]. Klinik calismalar, ozellikle korumasiz sol
ana koroner bifurkasyon lezyonlarricin, DK-crush tekniginin klasik crush teknigine kiyasla klinik ve anjiyog-
rafik sonuclariiyilestirdigini géstermektedir. Elde edilen randomize veriler, 0zellikle uzun (>10 mm) yan dal
lezyonu olan kompleks gercek bifurkasyonlarda DK-crush'in klinik sonuclari iyilestirdigini gostermektedir;
daha basit lezyonlara genellenmesi dnerilmemektedir [4].

DK Crush Sirali Teknik Adimlar

Herhangi bir bifurkasyon lezyonunun perkttan koroner girisiminde ilk adim, genellikle intravaskuler ultra-
son (IVUS) veya optik koherens tomografi (OCT) ile intrakoroner gérunttleme kullanilarak hedef lezyonun
kapsamli bir analizini yapmaktir. Bu analizde ana damarin (MV) ve yan dalin (SB) boyutu, MV ve SB hastaligi-
nin derecesi, kalsifikasyonun varligi ve boyutu ile bifurkasyon acisi degerlendirilir[10].
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DK-crush isleminde ilk olarak, hem MV hem de SB tellenmelidir.

1. Gerekli goruldugu takdirde her iki dalin da optimal balon 6n dilatasyonu yapildiktan sonra, SB'ye uygun

5.

6.

8.

0.

uzunlukta ve SB'ye gore 1:1oraninda boyutlandirilmis bir DES yerlestirilir. Stent, MV'ye dogru cikintiyap-
malidir,ancak bucikinti2-3mmilesinirliolmalidir[11]. SBstentiniezmekicinMV'ye birbalonyerlestirilme-
lidir. GUvenlik amaciyla, yan dal stenti sisirilirken, anadal balonu anadalicinde sisirilmemis halde tutulur.

. SB stentiyerlestirildikten sonra, stent balonu hafifce geri cekilir ve yuksek basincta tekrar sisirme islemi

gerceklestirilir (bu asamada MV icindeki balon hala sisirilmemis halde tutulur). Bu adim (Dr. Francesco
Lavarra’nin EBC 2018 toplantisindaki s6zlU sunumunda “SB optimizasyonu” olarak adlandirdigi), SB ag-
zinda en iyi stent yerlesimi ve genislemesini saglamayi amaclamaktadir [12].

. MV balonu (tercihen Non-Compliant (NC) balon), SB cikis seviyesine yerlestirilir ve MV icinde-

ki cikinti yapan stent tellerini ezmek icin yuksek basincli sisirme islemi gerceklestirilir. (Crush islemi)

. Balon boyutu, ateroskleroz miktarina ve MV distal boyutuna gore ayarlanmalidir, ancak laboratuvar

testleri, stent ezme isleminin tamamen gerceklestirilmesi icin POT Crush tekniginin (Karina seviyesin-
den proksimale dogru proksimal ana damar boyutunda bir NC balon ile crush) gerekli oldugunu goster-
mektedir.

Yan dal, distal olmayan bir stent araligindan uygun bir kilavuz tel kullanilarak yeniden tellenir. (Rewire)
SB'ye(SB'ye gore1:1cap boyutunda)ve MV'ye (distalMV'ye gore 1:1cap boyutunda) ikiNC balonyerlestirilir

ve ardisik teknikle (her birinin ayri ayri yuksek basincli sisirilmesi ve ardindan son olarak es zamanli kis-
sing dilatasyon ve sonrasinda es zamanli balonlarin indirilmesi) balon dilatasyon islemi gerceklestirilir.

. Balonlar cikartilir. Ardindan SB kilavuz teli ¢ikartilarak ana dala distal MV capiyla 1:1 oraninda bir stent

ilerletilir. SB boyunca tum proksimal MV segmentini kapsayacak sekilde stent implantasyonu gercekles-
tirilir. Yan dal proksimalinde en az 6-8 mm anadal stenti gereklidir [11].

Sonrasinda proksimal MV'ye 1:1 oraninda NC balon ile bir POT islemi gerceklestirilir.

SB, distal olmayan bir stent araligindan uygun bir kilavuz tel kullanilarak yeniden tellenir.

10. Sonrasinda iki NC balon ile (MV balonu distal MV'ye 1:1 oraninda; SB balonu SB capina 1.1 oraninda)

ardisik teknige gore kissing balon yapilarak ikinci kissing balonlama islemi tamamlanir. Sonrasinda
proksimal anadalda karina seviyesine kadar, proksimal ana dala gore 1:1 oraninda boyutlandirilmis NC
balonile POT islemiyapilir. Final POT yapildiktan sonra kontrol pozlar ile gortntuleme yapilarak kompli-
kasyon gozlenmemesi Uzerine isleme son verilir.
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incomplete crush
inmis durumda

Yan Dal Ostium MV distal boyutlannda balon ile POT Crush Yan Dal Proksimal/Non-distal

Yan Dal Stentleme Optimizasyonu  crush, opimalomayen crush Yeniden Telleme

MV Guidewire MV Guidewire

Yan Dal Santral
Rewire

1. Kissing Balonlama MV Stentleme

DK Crush Stentleme Adimlari
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Onemli Noktalar, Zorluklar Ve C6ziim Yontemleri

Prosediir Adimlari Sorunlar Cozumler
_ Stentin SB/aSB'ye yerlesti- | >Yuksek basincta sisirilmis NC balonlar
1* SB Stent Implantasyonu rilmesinde zorluk kullanilarak ek balon dilatasyonu

- Cok kalsifiye damarlarda aterekto-
mi[13]

sinde zorluk

SB/aSB Ostium Belirli bir problem yok
2* Optimizasyonu
Crush islemi Bifurkasyona yanlislikla

3* proksimal olarak yerlestiri- | »Gecisi saglamak ve crush islemi
len veya SB hizasina yerles- | icin dusuk profilli bir balon (cap <1,5
tirilmeyen mm) kullanin, ardindan crush islemini
MV balonunun zorlu gecisi. | tamamlamak icin uygun boyuttaki MV

balonunun gecisini tekrar deneyin.

4* Pot Crush Cruhsislemininden sonra ->Proximal MV capina gore optimal ba-
yeterli crush saglanama- lon konumlandirma ve boyutlandirma
masi ile POT islemini tekrarlayin.

5* Rewire SB/aSB yeniden tellenme- | »Telucu ikincil bir acrile yeniden sekil-

lendirilmeli

>ilk POT isleminin eksik veya uygunsuz
yapilmis olmasi yetersiz crush’a neden
olarak rewire yapilmasini zorlastirabi-
lir. Optimal crush yeniden yapilmali

- Telinizi polimer kapli teller veya tork-
lanabilirligi ve/veya

sertligi artirilmis ozel tellerle degistir-
mek

->Cift lUmenli, acili veya yonlendirilebilir
mikrokateterlerin kullanimi (acili SB/
asBicin)

->"Hairpin” veya reverse wiring teknigi
kullanin. [14]

#1. KBI'dan once SB/aSB’nin

distal bir stent strutindan rewire edil-
mesi 1. KBl sonrasi proksimal SB/aSB
stentinin yanlis ezilmesine yol acabilir,
SB/aSB ostiumunun distal kenarinda
dlzeltilemeyen onemli bir bosluk bira-
kabilir.
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6*

1. Kissing Balon

-SB/aSB balon gecisinde
zorluk

-SB/aSB telini uygun strut araligindan
yeniden rewire etmek. [15]

-Kateterin destegini artirin (Koaksiyel
olmak, derin yerlestirme)

-1.0-1.5 mm balonlar gibi kl¢uk balon
kullanilmalidir. Bu tur bir balon gecerse,
yan dal yeterince genisleyene kadar
kademeli olarak daha buyuk balonlar
ilerletilebilir.

-Daha destekleyici bir tel kullanilabilir.

-MC (mikrokatater) ile yan dal stenti
modifiye edilebilir.

-Anchor balon teknigiile yan dala ba-
lon gecisi saglanabilir.

7*

MV Stentlenmesi

-MV stentinin zorlu gecisi

->Proksimal MV capina gore optimal
balon boyutlariyla POT islemini tekrar-
layin.

8*

1. POT islemi

POT balonunun gecisinde
zorluk

Proximal MV capina uygun gecis profili
daha iyi balonlar kullanmak (mimkunse
NC balon)

9*

Rewire

MV stent implantasyonun-
dan sonra SB tellenmesin-
deki zorluk

5* asamada belirtilen teknikler bu
adimda da kullanilabilir.

10*

2. Kissing Balon Ve Final POT

-SB/aSB balon gecisinde
zorluk

6* asamada belirtilen teknikler bu
adimda da kullanilabilir.

2. KBl sirasinda balonlarin
es zamanll indirilmemesi ya
da uygunsuz POT sonrasil
uygun olmayan neo karina
olusmasi

Kissing balon isleminin uygun sekilde
tekrarlanmasi ve yeniden uygun sekilde
final POT yapilmasi gerekir.

Sikismis yan dal telinin cikarilamamasi

Sikismis bir teli zorla cekmekten kaci-
nilmalidir. Geri cekmeden dnce Uzerine
bir balon veya mikrokatateri mumkun
oldugunca distal yonde ilerletmek,
Distalyonde ilerletilen kucUk bir balonu
sisirmek sikismis bir kilavuz telin ¢ikaril-
masina yardimci olabilir.

KBI: Kissing balon MV:Ana dal SB: Yan dal NC: Nonkompliant MC: Mikrokatater POT: Proksimal optimizasyon teknigi

#:Eknot

-061-




DK Crush Denemelerinden Elde Edilen Veriler

Klinik Calisma, Yili Ve Hasta Sayisi

Amac-Hipotez

sonucg

Gioia ve digerleri
2020
5711 hasta [5]

Provizyonel stentleme, T stentleme,
TAP, Crush, Culoutte ve DK Crush stra-
tejilerinin karsilastiritmasi

DK Crush, daha az olumsuz kardi-
yovaskduler olaylarla iliskilidir. Yan
dallezyon uzunlugu >10 mm oldu-
gunda, 2 stent tekniginin provizyo-
nel stentlemeye gore avantajlari
gozlemlenmistir.

Chen ve digerleri

DK Crush Il Calismasi
2017

370 hasta [6]

Koroner arter bifurkasyon lezyonla-
rinda DK Crush teknigi ile Provizyonel
stentleme tekniginin karsilastirilmasi

DK Crush teknigi, 5 yillik takip suresi
boyunca daha dusuk yeniden revas-
kularizasyon oranlarina, daha iyi klinik
sonuclara ve daha dusuk komplikas-
yon oranlarina sahipti.

DK Crush-llI

Distal sol ana koroner arter (LMCA)
bifurkasyon lezyonlarinda DK Crush ile

DKCrush-lIl, distal sol ana bifurkas-
yon lezyonlarinda DK-Crush tek-

2013

419 hasta [7] Culotte stentleme tekniklerini karsilas- | niginde Culotte yontemine kiyasla

tirilmasi daha dlstUk MACE ve hedef lezyon
revaskularizasyon oranlari gozlem-
lenmistir.
Definition Il Bifurkasyon lezyonlarinda iki stent iki stent stratejisinin, 6zellikle DK
2020 stratejisinin (Ozellikle DK Crush) tek Crush tekniginin, provizyonel stra-
653 hasta [4] stent (Provizyonell) yaklasimina Ustun- | tejiye kiyasla daha dtsuk MACE orani
ligunu degerlendiren, cok merkezli, sagladigini gosterdi.
randomize bir calisma
Chen ve digerleri Solana koroner bifurkasyon lezyonlari- | DK Crush teknigi, 1yillik takipte he-
DK Crush V Calismasi nin tedavisinde DK Crush teknigini,Pro- | def lezyon revaskularizasyon oranini
2019 vizyonel stentleme stratejisiyle karsi- anlamli bicimde azaltmistir (%5,0 vs.
lastiran randomize bir klinik calisma %10,7). Ayrica MACE ve stent trombo-

2211 hasta [8] zu oranlari da daha dusuktdr.

Chen ve digerleri Gercek bifurkasyon lezyonlarinda sis- DK Crush, gercek ve kompleks koro-
DK Crush X tematik iki stent stratejisi (6zellikle DK ner bifurkasyon lezyonlarinda uzun
2025 Crush)ile Provizyonel stent stratejisinin | donemde provizyonel stratejiye ki-
1573 HASTA [9] 6 yillik klinik sonuclarini karsilastiran bir | yasla daha dlsuk hedef lezyon revas-
calisma kularizasyon orani saglamaktadir. En

guincelve en gucld uzun donem kaniti
sunan DK Crush calismasidir.
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SOL ANA KORONER BiFURKASYON

LEZYONLARINA YAKLASIM

Ekrem Sahan' Suzan Sahan?
Derleyenler 'Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
2Cubuk Halil Sivgin Devlet Hastanesi

Sol ana koroner arter (LMCA) bifurkasyon lezyonlari, kalbin kan akisinin yaklasik %75-80'ini saglayan kritik
bir bolgede yer aldigi icin girisimsel kardiyolojinin en teknik ve riskli alanlarindan biridir. Bu lezyonlara
mudahalede temel hedef, hem ana dalin (genellikle LAD) hem de yan dalin (genellikle Cx) acikligini uzun
vadeli korumaktir. Daha onceleri korumali (LIMA-LAD anastomozu iceren) LMCA lezyonlarina midahaleye
cesaret edilirken artik ginUmuzde hem stent teknolojisindeki gelismeler, hem operator deneyimlerinin
artmasi hem de intrakoroner goruntlleme yodntemlerinin kullanilmasi ile, LMCA stentleme islemi,
revaskularizasyon seceneklerinden biri olarak karsimiza cikmaktadir. LMCA lezyonlarinin buyuk cogunlugu
(yaklasik %80) distal bifurkasyon lezyonlarini icermekte, daha az siklikla mid ve osteal lezyonlar karsimiza
ctkmaktadir (1). Bu nedenle LMCA distal bifurkasyon lezyonlarina yaklasim konusunda fikir sahibi olmak
onemlidir.

LMCA lezyonlarina revaskularizasyon yaklasiminda koroner bypass cerrahisi (CABG) mi yoksa perkitan
koroner girisim (PKG) mi sorusu cok sik karsimiza cikmakla birlikte, Avrupa Kalp Cemiyetinin 2024 Kronik
Koroner Sendromu Kilavuzunda da belirttigi gibi ozellikle kompleks olmayan (SYNTAX skoru <22) ve
coklu damar hastaligr eslik etmeyen LMCA lezyonlarinda perkUltan koroner girisim Sinif I-A Oneri ile
tercih edilebilmektedir (2). Buna ek olarak, gtncel bilgiler o6zellikle LMCA lezyonlarinin revaskularizasyon
oncesi ve perkUtan koroner girisim sonrasi intrakoroner goruntuleme ile degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamaktadir (3,4).

Ancak bu duruma LMCA distal bifurkasyon lezyonu eslik ettiginde ise, revaskularizasyon modalitemiz
bifurkasyon ciddiyetine gore degisebilmektedir. Bifurkasyon lezyonlarina yaklasimda global olarak kabul
edilen Medina siniflamasi kullanilmaktadir. Gercek bifurkasyon dedigimiz lezyonlar ise yan dalda lezyon
bulundugu (1,1,1) (1,0,1) ve (0,1,1) olarak tanimlanan lezyonlari kapsamaktadir (Sekil-1). LMCA bifurkasyon
lezyonlarina yaklasim icin temel olusturan ¢ dnemli calisma DKCRUSH-III, DKCRUSH-V ve EBC MAIN
calismalaridir. DKCRUSH-III calismasinda culotte teknigi ile DK-crush teknigi karsilastirilmis birinci ve
ucuncu yil sonuclarinda culotte teknigi artmis major istenmeyen kardiyovaskuler olay (MACE) oranlari
ile iliski cikmustir (5,6). LMCA distal bifurkasyon lezyonlarina yaklasimda en cok tercih edilen iki yontemin
kiyaslandigiiki calismadan birincisi olan DKCRUSH-V calismasinda, DK-crushydntemine kiyasla provizyonel
stentleme stratejisinde 1 yil sonunda daha fazla kardiyak olum, miyokard infarktisU veya hedef lezyon
revaskularizasyonunda olusan birlesik sonlanim oranlari vardi (7). EBC MAIN calismasinda ise DK-crush
teknigi ile asamali provizyonel stentleme stratejisi karsilastirildi. Provizyonel stentleme stratejisi ile
baslanan hastalarinyaklasik %22'sinde yan dal stentleme ihtiyaci dogmustu. Calismanin 1yillik sonuclarina
bakildiginda her iki stratejisinde de benzer MACE oranlari, benzer stent trombozu oranlari ¢cikmis, en onemtli
fark ise vaka sUresinin provizyonel stentleme stratejisi ile belirgin kisalmasi olmustur (8). EBC MAIN ev
DKCRUSH-V calismalari sonuclarindaki farkin sebebi ise soyle aciklanabilir. DKCRUSH-V calismasina dahil
edilenmerkezlerde operatorlerden, perkitankoronergirisimve LMCAgirisim konusunda deneyimliolmalari
beklenirken, EBC MAIN calismasina katilan merkezlerdeki operatorlerde deneyim kisitlamasi olmamistir. Bu
durum goze alindiginda ise EBC MAIN calismasinin sonuclari pratik hayatla dahaicice oldugu dustnulebilir.
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MEDINA SINIFLAMASI: GERCEK BIFURKASYON LEZYONLARI

TiP (1,1,1) - KOMPLE BIFURKASYON TiP (1,0,1) - ANA DAMAR DISTALI KORUNMUS TiP (0,1,1) - PROKSIMAL KORUNMUS

ANA DAMAR

\ | ANA DAMAR
PROKSIMAL —> |

PROKSIMAL —> I

YAN DAL
A, 0sTIUM ANA DAMAR
DISTAL (TEMIZ) 4

ANA DAMAR
PROKSIMAL —>
YAN DAL (TEMiZ)

OSTIUM

ANA DAMAR

ANA DAMAR /]

DISTAL =

o
J4 /
1=Darlik Var, 0=Darlik Yok 1=Darlik Var, 0=Darlik Yok 1=Darlik Var, 0=Darlik Yok
(1,1,1) (1,0,1) (0,1,1)
Tiim segmentlerde darlik mevcut. Ana damarin distal kismi agik. Ana damarin proksimal kismi agik.

Sekil -1 Medina Siniflamasinda Gercek Bifurkasyon Lezyonlari

Provizyonel stentleme ya da basta DK-crush stratejisi olmak Uzere cift stent stratejileri ele alindiginda
bifurkasyon lezyonuna mudahele konusunda strateji nasil karar verilecegi en dnemli hususlardan biridir.
Bunun icin LMCA distal bifurkasyon lezyonlarinin kompleksligini degerlendirmede DEFINITION Kriterleri
kullanilabilir (9).

DEFINITION Kriterleri:
DEFINITION-II calismasina gore, bir LMCA bifurkasyon lezyonunun “Kompleks” kabul edilmesi icin
asagidaki major ve minor kriterlerin kombinasyonu gereklidir (9):

1. Major Kriterler
Yan Dal (Cx) Darlik Orani: = %70
Yan Dal (Cx) Lezyon Uzunlugu: > 10 mm

2. Minor Kriterler
Ana Damar Darligi: = %70
Coklu Lezyon Varligi (Multiple lesions)
Bifurkasyon Acisi: < 45° veya > 70°
Damar Capi: Ana damar referans capi < 2.5 mm
Kalsifikasyon: Ciddi kalsifik lezyonlar
Trombus: Lezyon bolgesinde trombds varligi

Klinik Karar Mekanizmasi ele alindiginda kompleks lezyon tanimi su sekilde yapilabilir. Kompleks Lezyon: 2
Major kriterin veya 1 Major + 2 Mindr kriterin bulunmasi durumudur. Kompleks bifurkasyon lezyonlarinda
planli cift stent stratejisi ile proseduru yonetmek daha uygun olmaktadir. Bu bilgiler i1siginda tedavi
stratejilerimizi asagidaki belirttigimiz sekilde dzetleyebiliriz:

Tedavi Stratejileri:
GUnumuzde LMCA bifurkasyon mudahalelerinde iki ana strateji dne ¢cikmaktadir:

1. Provizyionel Stentleme:

Temel Yaklasim: Cogu olguda (basit anatomilerde) ilk secenek olarak dnerilir. Sadece ana dal (LMCA-LAD)
stentlenir, yan dal (Cx) ise ancak akim bozulursa veya ciddi darlik kalirsa stentlenir.

Avantajlari: Daha kisa islem suresi, daha az kontrast madde kullanimive dlstuk komplikasyon oraniile
iliskilidir.

2. Planli Cift Stentleme:

Endikasyon: Yan dalin (Cx) cok onemli oldugu (genis capli, uzun lezyonlu) veya “gercek” karmasik
bifurkasyonlarda tercih edilir.

Teknikler: En yaygin kullanilan teknikler arasinda DK Crush (Double Kissing

Crush), Culotte, T-Stenting ve TAP yer alir. Ozellikle DK Crush tekniginin, karmasik LMCA lezyonlarinda
klinik sonuclar acisindan Ustunluk saglayabildigine dair veriler mevcuttur.
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islem Optimizasyonu ve Goriintiileme:

LMCA girisimlerinde sadece anjiyografi yeterli olmayabilir. Basariyr artirmak icin su yontemler kritiktir:
intravaskiiler Goriintiileme (IVUS/OCT): Stent capinin dogru secilmesi, tam acilmanin (appozisyon) kontrol
edilmesive stent sinirlarinin optimizasyonu icin IVUS kullanimi kuvvetle onerilir.

POT (Proksimal Optimizasyon Teknigi): Bifurkasyon geometrisini korumak ve stent hucrelerini yan dala
gecis icin uygun hale getirmek amaciyla stent sonrasi ana dalin proksimalinde balon yapilmasi islemin
standart bir parcasidir.

Sonug:

LMCA bifurkasyon lezyonlarinda perkutan koroner girisim (PKG), uygun secilmis vakalarda cerrahiye (CABG)
alternatif guvenli bir yontemdir. Tedavide bifurkasyon lezyonunun durumuna gore “mumkun oldugunca
basit” yani provizyonel yaklasim 6n planda dusunulebilir, ancak karmasik anatomilerde gelismis cift stent
tekniklerive intravaskuler gortuntuleme araclarinin kullanimi basariyi belirleyen temel unsurlardir.
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IZOLE OSTIALYAN DAL LEZYONU

MUDAHALESINDE TEKNIKLER

Yakup Yunus Yamantiirk
Derleyen TOBB ETU Tip Fakiiltesi Hastanesi

Giris

izole ostial yan dal lezyonu cogu zaman Medina 0,0,1 (yan dal ostiumunda darlik; ana damar proksimal
ve distal segmentlerinde anlamli darlik yok) kodu ile ifade edilen, “non-true” (true olmayan) bifurkasyon
lezyonu alt tipidir (1,2). Bu lezyonlar tim bifurkasyon lezyonlarinin kictk bir yizdesini olustursa da (“<%5"
ifadesihem kanita dayali uluslararasi derlemelerde hem de guncelulusalliteratirde yeralir) ostialyerlesim,
fibrokalsifik yapi ve ana damara yakinlik nedeniyle teknik olarak zorlayicidir (3,4).

Bu lezyonlarla ilgili verilecek klinik kararin merkezinde su denge vardir: Yan dalin sulama alanindaki
miyokard rezervi genellikle ana damara gore daha sinirli iken, yanlis/abartili girisim ana damar hasari veya
akiminda kotulesmeile orantisiz risk yaratabilir (5). Bu nedenle glincelideal yaklasim; (i) iskemiyi belgelemek
(non-invaziv veya FFR/iFR), (i) anatomiyi dogru degerlendirmek [gerekirse IVUS/OCT (intravaskuiler
Ultrasonografi/Optik Koherans Tomografisi) ile], (iii) mumkUin oldugunca “basit ve guvenli” bir strateji
secmek ve (iv) komplikasyon icin bailout plan(lar)ini 6nceden netlestirmektir (6-8).

Bu bolumde, eriskin kronik/akut koroner sendrom spektrumu varsayilarak, Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) kilavuzlari, Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC)[5] /
Amerikan Kalp Dernegi(AHA) / Kardiyovaskuler Anjiyografive Girisimler Dernegi (SCAI) Onerilerive European
Bifurcation Club (EBC konsensuUsleriisiginda Medina 0,0,1 lezyonlarina yaklasimi inceleyecegiz (6-8).

TANIMLAR VE ANATOMi

Bifurkasyon lezyonu; ana damar (main vessel/main branch) ve yan dalin (side branch) ayrim noktasini
iceren ve aterosklerotik plak dagilimi ile akim dinamikleri nedeniyle PKG sirasinda “karina kaymasi”, plak
kaymasi, ostial rezidu darlik gibi sorunlara yatkin anatomidir (8). EBC, bifurkasyon anatomisini “3 segmentli
(proksimalana damar, distalana damar, yan dal) kompleks bir yapi” olarak tarif eder ve tedavide segmentler
arasl cap-mismatch ile akim dinamiklerinin 6nemini vurgular.

Medina siniflamasi bifurkasyonu 3 haneli bir kodla tanimlar: (1) proksimalana damar, (2) distalana damar, (3)
yan dal ostiumu; her hanede “1” anlamli darlik (klasik olarak >%50) varligini, “0"” yoklugunu gosterir. Medina
0,0,1: sadece yan dal ostiumunda darlik olmasidir.

Bu siniflama invaziv koroner anjiyografi temellidir; fakat ozellikle Medina 0,0,1'de “gercekten izole yan
dal lezyonu mu?” sorusu kritiktir: IVUS/OCT ile plak dagilimi incelendiginde, anjiyografide “izole” gorlinen
ostial lezyonun proksimalinde ana damar tarafinda farzedilenden fazla plak yuku olabilecegi; dolayisiyla
siniflamanin ve planin degisebilecegi goz dnunde tutulmalidir (9,10).

Medina 0,0,1 lezyonlarinin pratikteki temel geometrik problemi, “ostial miss” (stentin ostiumu tam
kaplamamasl)ile “ana damara protriizyon” (stentin ana damara tasmasi) ikilisidir. Basitlestirilmis geometrik
analizlerde, bifurkasyon acisi sayet 90° degilse bu stentin ostial miss/ana damara protrizyon noktasinda
mukemmel hizalanmasinin mumkun olmadigi; 6zellikle dar acilarda (£60°) “miss/protruzyon” degerinin en
az 1 mm uzeri olabilecegi gosterilmistir. Bu, restenoz ve ana damar hasari riskini artiran ana unsurlardan
biridir (11,12).
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Optimal Stent Hizalama Anatomi kaynakh Operator kaynakh

«Geographic miss» «Geographic miss»

Sekill. izole ostial lezyon miidahalelerinde stent implantasyonu esnasinda stentin ostiuma hizalamasinda
karsilasilabilecek senaryolar

Perkiitan Koroner Girisim Karari icin Endikasyonlar ve Konservatif medikal tedavi yaklasimi
Izole ostial yan dal darliginda “girisim mi—medikalizlem mi?” karari cogunlukla semptom/iskemi ekseninde
verilir (6,7).

Medina 0,0,1 6zelinde girisim planlanirken semptom/iskemi disinda iki faktor goz dnunde tutulmalidir:
Birincisi, bu lezyonlarin ilgilendirdigi miyokard alani siklikla sinirlidir ve bazi derlemelerde
“‘cogu  Medina 0,01 lezyonunun miyokardin  %10'undan fazlasini beslemedigi” vurgulanir;
dolayisiyla ana damari riske eden agresif stratejilerden kacinma prensibi  gUclenir (5).
ikincisi, stabil KAH'ta PKG'nin mutlak semptom varari olsa da “refrakter olmayan” olgularda net klinik
faydanin sinirlanabilecegini hatirlatan buydk calismalar (6r. COURAGE; sham-kontrollu ORBITA) bu
endikasyonla yapilmasi planlanan girisimlerin esigini yukseltir.

Bu nedenle iskeminin objektif gdsterimi kritiklesir. Ozellikle “ara dereceli” darliklarda FFR veya iFR ile PKG
kararinin yonlendirilmesi dnerilir; stabil hastada FFR>0,80 veya iFR>0,89 ise PKG yapilmamalidir (6,7). Bu
esikler yan dal ostial lezyonicin de “gereksiz stentlemeyi” dnleyen temelinvaziv fonksiyonel parametreler
olarak kabul edilir.

intravaskuler goriintileme (IVUS/OCT), gercek sol ana koroner bifurkasyon lezyonlarinda oldugu gibi izole
ostial yan dal lezyonlarinin degerlendirilmesinde de onerilmektedir (9,10) . Medina 0,0,1 lezyonlarinda
IVUS/OCT, anatomik karakterizasyon ve girisim stratejisinin belirlenmesine katki saglasa da, ostial yan dal
lezyonlarinda intravaskuler géruntileme bulgularinin fonksiyonel anlamliligi 6ngdérmede pozitif prediktif
degerininsinirliolabilecegigosterilmistir. Bunedenle IVUS/OCT, fonksiyoneliskeminin degerlendirilmesinin
yerine gecmemelidir.

PERKUTAN KORONER GiRiSiM TEKNIKLERi

1-Prosediiral planlama, erisim ve tel stratejileri

Bifurkasyon lezyonlarina uygulanacak PKG soz konusu oldugunda genel-gecer strateji ana dal ve tum
onemliyan dallarin glvence altina alinmasini saglayacak bicimde kilavuz telile korunmasidir.

Erisimyeriacisindanrevaskularizasyonkilavuzlarindaradialyaklasiminkanamavevaskulerkomplikasyonlari
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azalttigr vurgulanmaktadir (6). Medina 0,0, lezyonlari icin sag veya sol radial arasinda damar-spesifik bir
ustdnluk gosterilmemistir. Erisim secimi; aortik ark anatomisi, kateter koaksiyalitesi, beklenen cihaz destegi
ve operator deneyimine gore bireysellestirilmelidir. Uzun veya kompleks islemlerde yeterli kateter destegi
saglanmasi on plandadir.

2- intravaskiiler goriintiileme ve koroner fizyoloji rehberli karar verme

a)Koroner fizyoloji: Ara dereceli darliklarda FFR/iFR ile PKG kararinin yonlendirilmesi onerilir. Medina 0,0,1
lezyonlarinda yan dal ostiumu anjiyografik olarak ciddi gorunse bile siklikla fonksiyonel olarak onemsiz
olabilir (10).

b)IVUS/OCT: Kilavuz ve konsensus dokumanlari, 0zellikle sol ana ve ostial lezyonlarda, anjiyografinin plak
yayilimini eksik degerlendirebilecegini; stent karari dncesi IVUS/OCT ile plak dagiliminin belirlenmesinin
rasyonel oldugunu vurgular. IVUS'un kompleks stentlemelerde olaylarl azaltmada yararli olabilecedi,
OCT'nin ise ostial sol ana koroner lezyonu haric uygun bir alternatif oldugu belirtilmektedir.

3-Lezyon Hazirligi

Medina 0,0,1lezyonlarisiklikla fibrotik/kalsifik 6zellik gosterebilir; yetersiz hazirlik stent underexpansion ve
buna bagli restenoz veya prosedurel basarisizlik ile iliskilidir. Bu nedenle derlemelerde, uygun hastalarda
cutting/scoring balon, rotasyonel aterektomi veya intravaskuler litotripsi gibi hazirlik araclarina hazir
olunmasi 6nerilmektedir (13).

4-Stentsiz/metal birakmayan stratejiler
a)POBA (plain old balloon angioplasty) tarihi olarak basit gorlnse de recoil, diseksiyon ve restenoz
sorunlari nedeniyle sinirlidir; Medina 0,0,1'e 6zel randomize kanit olmadigi belirtilir.

b)ilacli balon (DCB/DEB) Medina 0,0,1 icin teorik olarak cekicidir: ostiumu tedavi ederken kalici metal
birakmadigiicin “ostial miss / ana damara protrtzyon” ikilemi sorununu rafa kaldirabilir (14,15). Ancak basar!
buyuk olctde lezyon hazirligi ve yeterli limen kazanimina baglidir; ciddi recoil/diseksiyonda bailout stent
gerekebilir (14).

Medina 0,0,1 lezyonlarinda DCB kullanimina iliskin erken donem prospektif calismalar incelendiginde, 49
hastayiiceren cok merkezli bir kayitta paclitaksel salinimli DCB (DIOR) ile %86 anjiyografik basari bildirilmis,
%14 olguda akut recoil veya tip B diseksiyon nedeniyle bailout BMS gereksinimi ortaya ¢cikmistir. Yaklasik
12 ayda MACE (Major Advers Kardiyovaskuler Olay) %14,3 ve yaklasik 7 ayda binary restenoz %22,5 rapor
edilmis, stent trombozu veya oklUzyon izlenmemistir.

Medina 0,0,1 lezyonlarina iliskin daha yeni karsilastirmali gercek yasam verilerinde, SPARTAN kaydinin bir
alt analizinde DCB-only (n=122) ve DES-only (n=81) stratejileri karsilastirilmis, medyan 3,4 yillik izlemde
BOCE [Bifurcation-Oriented Composite Endpoint=Kardiyovaskuler (KV) olim + hedef lezyon Miyokard
Enfarktlsu + hedef lezyonda revaskUlarizasyon gereksinimi(TLR)] DES grubunda %14, DCB grubunda %41
olarak saptanmistir. Olay riski DES lehine olmayan sekilde daha yUksek bulunmus ve yaklasik 3,5'lik hazard
orani cok degiskenli analizde de anlamliligini korumustur. Bilesen sonlanimlar icin istatistiksel guc sinirli
olmakla birlikte, kardiyovaskuler olim ve TLR oranlari numerik olarak DCB lehine raporlanmistir (16,17).

5-Ostial Yan Dal Stentleme ve Ana dali korumaya yonelik tek stent teknikleri
a-Geographic Miss/Stent Protriizyonu Azaltici stratejiler

->Stent draw-back(Cekip oturtma) : Yan dala stent ilerletilir; ana damarda dusUk basincla sisirilmis bir
balon “dayanak” olusturur; stent geri cekilerek bu balona dayandirilir ve ostiuma daha kontrollG yerlestirilir.

—>Szabo teknigi ve Szabo varyanti teknikler: Szabo tekniginde stent, duslk atmosfer basincinda on
sisirmeile hazirlanir; ardindan stent vicut disinda iken proksimal stent hicresinden (kilavuz telin daha sert
proksimal segmenti kullanilarak) gecirilen anchor tel ana damar veya aortaya ilerletilir. Bu dlizenek stentin
ostiyumda daha kontrollu ve milimetrik konumlandirilmasina olanak saglar. Aorta-ostial veya Medina (0,1,0
/ 0,0,1) lezyonlara odaklanan bir derlemede, Szabo teknigine ait seri ve kohortlardan yUksek anjiyografik
basariile kabuledilebilirrestenoz/TLRve 1yillik MACE oranlarirapor edilmis; bunakarsin stent dislokasyonu,
hucre deformasyonu ve yeterli predilatasyon gereksinimi gibi teknik karmasikliga bagli risklerin, ozellikle
deneyim sinirli ellerde dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmistir (18-20).

- 069 -



Sekil 2. Szabo teknigi ile basarili izole yan dal ostial lezyon mudahalesi (A-B). A. /§(em oncesi goruntm
(Trombotik tikali Diagonal 2 bellirgin olmasa da bir ostial glidik gérintimd vermis) B. Islem sonu gorintd

.i' "y

) :*WHI\IW"

Sekil 3. Szabo teknigiile basarili Diagonal 2 midahalesi (A-D) A. Sekil 2'deki Trombotik lezyona predilatasyon
yapildiktan sonra alinan goruntlide hedef sahasindaki (¢ damarin (soldan saga: LAD-D2-D1) geliskin
oldugu géruldugutnden yardimci hizalama teknigi kullanilmasi uygun gorildu. B-D. Szabo teknigi ile LAD'ye
minimal(tek strat) protriizyon ile stent implantasyonu.

Bu “hassas yerlestirme” ailesine ayrica “marker wire”, “bumper wire”, “stent with reins”"(Modifiye Szabo veya
Caied teknigi) gibi teknik varyantlar ve “ostial OCT mapping” gibi goruntuleme-ko-registrasyon tabanli
yaklasimlar da eklenmistir; ortak hedef tam kapama& minimal protriizyon dengesidir.

b)Bail-out/ Cift stent stratejisine gecis giivenligi on planda olan teknikler:

Medina 0,01 icin gelistirilmis 6zgul tekniklerden biri “inverted” provisional stentleme teknigidir: stent
proksimal ana damar segmentinden baslayip yan dala uzatilir; stentin ana daldaki bolumune uygun
hizalama ile POT (proksimal optimizasyon teknigi) uygulamasini takiben distal ana damar yeniden tel ile
gecilir ve rutin final kissing balon yapilir (21).

Butekniginrasyoneli;ostial“tamkapatma”yiartirirken,anadamarsoruncikarsaikincistente“gecisi”(inverted
T/"T stenting And Protrusion”.TAP stentleme) teknik olarak daha yonetilebilir kilmaktir.
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Tablo 1. Tek stent ve stentsiz stratejilerin 6zet analizi

Strateji

Ana amag

Avantajlar

Dezavantajlar

Ozet sonuglar

DCB-only (met-
al birakmayan)

iskemi/semptom var, ana
damari korumak isteniy-
or; uygun lezyon hazirligi
mumkun

Ostial miss/pro-
trlizyon sorununu
azaltabilir; ana damar
“metal” yuku yok

Recoil/diseksiyon -»
bailout stent ihtiyaci

49 hastallik kayitta basari %86;
bailout stent %14; ~12 ay MACE
%14,3; ~7 ay binary restenoz
%22,5

DCB vs DES
(gercek yasam
karsilastirma)

Ayni endikasyon setin-
de iki yaklasimin secimi
(merkez deneyimi dnem-
Li)

DCB’de BOCE daha
dUsuk raporlandi
(hipotez Uretici)

Retrospektif tasarim;
damar capi farkivb.
secilim yanliligi olasi

Medyan 3,4 yilda BOCE: DES %14
vs DCB %4,1(HR ~3,5; p=0,01)

sas yerlestirme teknik
bagiml

“Inverted” Ostial kapamayi mak- Prosedurel basari Ana damarin 40 hastada basar1 %100; 2. stent
provisional T simize etme; anadamar | yuksek; 2. stent ger- | “saglam” segmentine | %7,5; 30 glinde olay yok; ~22 ayda
(crossover) kompromisi halinde ikinci | eksinimi dlsUk rapor- | de stent uzatilmasi, tekrar PKG %7,5; hedef restenoz
stente gecisi kolaylastir- | landi metalyuku artar %5
ma
Ostial sten- DCB'ye uygun olmayan Tam scaffold + daha | Ana damar pro- Szabo ve ostial tekniklerde
tleme (T/TAP/ recoil/kalsifik ostium; dUsUk recoil truzyonu, tekrar basari/restenoz verileri kicuk
geri cekme/ bailout veya primer stent girisim zorlugu, stent | serilerden; teknik komplikasyon-
Szabovb.) karari deformasyonu; has- | lar (stent dislokasyonu vb.)

onemli

6-Cift Stent Stratejileri

izole ostial yan dal lezyonu olan vakalarda; i. yan dal ostiumu dar acilanma gdsterdigi zaman, ii. Plak shifti/
carina shifti ostial miss/stent protriizyonu dengesinin saglanmasi zorlasir. Bu tarz vakalarda dogrudan cift
stent stratejisi veya bail-out cift stent stratejisi prosedural basarida belirleyici olabilir (8).

a)Reverse T/TAP stenting

Prensip olarak yan dal ostial stentleme durumunda ana damar akiminin detoriye olmasini engelleyen
bir stent stratejidir. Uygulama olarak T/TAP stenting’in tersini temsil eder; T/TAP stenting te ana damar
boyunca stentleme oncelikli iken reverse T/TAP stentingte ilk stent yan dal ostiumuna minial protrizyon
ile yerlestirilir. Terminoloji olarak zaman zaman inverted T/TAP stenting ile karistirilabilmektedir. inverted
T/TAP stenting'teki temel farklilik ostiuma tam hizalamanin mumkun olmadigi dar acilanmali vakalarda
baslangic stratejisinin inverted provizyonel/ tek stentleme olarak hedeflenmesi ve anadaldaki stent
yerlestiriminin ana daldan ostial lezyon iceren yan dala dogru yapilmasidir.

b)DK-crush/Mini-crush/ DK-culotte/mini-culotte stenting: Medina 0,0,1 lezyonlarinda ana damar
korunmasi esastir; ancak yan dal stentleme sirasinda gelisen belirgin plak veya carina shift'i ile ana damar
tehlikeye girdiginde, lezyon fiilen true bifurkasyon davranisi gosterebilir ve ozellikle minicrush gibi iki
stentli yaklasimlar salvage stratejisi olarak degerlendirilebilir

7-Yardimci teknikler

Bifurkasyon PKG konsensus raporlari temelinde (6zellikle EBC komitesi tarafindan belirtilen) tek-stent/
PS(provizyonel stenting) stratejisinde teknik kaliteyi belirleyen kritik adimlar sunlardir:

a)Ana damar stent boyutunun distal ana damar capina 1:1secilmesi ve sistematik POT uygulanmasi.
b)Yan dalyeniden tel gecisinin (rewiring) mumkunse distal hlicreden yapilmasi

C)Kissing uygulanacaksa rePOT yapilmasi

GUncelrevaskularizasyon kulavuzlarinda; bifurkasyonlarin cogunda ana damar-oncelikli ve provisionalyan
dal yaklasiminin tercih edilmesi gerektigi; iki stent gerekecekse final kissing'in genellikle dnerildigi, ancak
tek stent stratejisinde final kissing'in avantaj gostermedigi vurgulanir (22-24).

POT teknigi uygulanirken mutlaka POT balonu markerinin distalde carinal duzleme hizalanmasi basariyi
arttirir.
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CERRAHI TEDAVi (KORONER ARTER BY-PASS GREFTLEME OPERASYONU)

izole ostial yan dal lezyonu tek damar / kiicik damar paterninde ise cerrahi (KABG) nadiren ilk secenek olur;
karar cogunlukla PKG vs medikal izlem eksenindedir (6,7). Bununla birlikte kilavuzlar, semptomatik CCS
hastasinda “proksimal LAD icermeyen tek/ikidamar hastaliginda” medikal tedaviye yanit yetersizse PKG'nin
semptom iyilesmesi icin onerildigini; PKG ile revaskularizasyon mimkUun degilse KABG'nin semptom icin
dusunulebilecegini belirtir.
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16.

17.
18.
19.

20.

21.

22.
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KORONER BiFURKASYON LEZYONLARINA
YAPILAN GIRI§IMLERDE KOMPLIKASYONLAR

ve YONETIM STRATEJILERI

Derleyenler Cuma Yesildas o .
Gaziantep Dr Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi

Koroner bifurkasyon lezyonlari, perkitan koroner girisimlerin (PKG) en kompleks alt gruplarindan birini
olusturmakta olup tum girisimlerin yaklasik %15-20'sini kapsamaktadir. Ana damar, yan dal ve karina bol-
gesinin 6zgun anatomik ozellikleri, bu lezyonlarin tedavisini teknik acidan zorlastirmakta ve komplikasyon
riskini artirmaktadir. Ginumduzde cogu bifurkasyon lezyonunda provizyonel stent stratejisi tercih edilirken,
kompleks anatomilerde iki stent teknikleri uygulanabilmektedir. Bu derlemede bifurkasyon girisimlerinde
gorulen komplikasyonlar ve bunlarin yonetim yaklasimlari gincel literatur esliginde ele alinmistir.

Bifurkasyon Girisimlerinde Goriilen Komplikasyonlar ve Yonetimi

Koroner bifurkasyon girisimleri sirasinda en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri yan dal okllzyonudur.
Ana damara stent implantasyonu sirasinda plak veya karina kaymasi sonucu yan dal ostiyumunda daralma
veya tam okluzyon gelisebilmektedir. Bu durumda yan dalin yeniden telile gecilmesi, balon dilatasyonu ve
kissing balon teknigi temel tedavi yaklasimlarini olusturmaktadir. Gerekli durumlarda ikinci stent implan-
tasyonu uygulanabilir.

Koroner diseksiyon, dzellikle kalsifiye ve kompleks lezyonlarda ortaya cikabilen dnemli bir komplikasyon-
dur. Diseksiyonun klinik onemi, koroner akimi etkileyip etkilememesine baglidir. Akimi bozmayan diseksi-
yonlar konservatif olarak izlenebilirken, ciddi diseksiyonlarda ek stent implantasyonu gerekmektedir. Bu
sUrecte intravaskuler goruntuleme yontemleri onemli katki saglamaktadir.

Bifurkasyon anatomisinin dogasi geregdi stent malapozisyonu da sik karsilasilan bir durumdur. Ozellikle ka-
rina bolgesinde yetersiz stent apozisyonu, tromboz ve restenoz riskini artirmaktadir. Bu nedenle proksimal
optimizasyon teknigi (POT) ve kissing balon dilatasyonu gibi yontemlerin uygulanmasi onerilmektedir.

Yan dal restenozu genellikle orta ve uzun donemde ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. K¢tk capli yan dal-
lar ve kompleks iki stent stratejileri bu riski artirmaktadir. Tedavide ilac kapli balon uygulamasi veya yeni-
den stentimplantasyonu tercih edilebilir.

Stent trombozu nadir gorulmekle birlikte mortalitesi yuksek bir komplikasyondur. Yetersiz stent ekspan-
siyonu ve malapozisyon bu durumun baslica nedenleri arasindadir. Tedavide trombus aspirasyonu, balon
dilatasyonu ve yogun antitrombotik tedavi uygulanmaktadir.

Karina deformasyonu ise stentimplantasyonu sonrasi gelisebilen ve yan dal ostiyumunu etkileyen bir diger
onemli sorundur. Bu durum kissing balon dilatasyonu ve uygun optimizasyon teknikleriile duzeltilebilir.

Komplikasyonlarin Onlenmesi

Bifurkasyon girisimlerinde komplikasyonlarin dnlenmesi, islem dncesi detayli lezyon degerlendirmesi ile
mumkUindur. Medina siniflamasi, lezyon uzunlugu ve kalsifikasyon derecesi uygun tedavi stratejisinin be-
lirlenmesinde onemlidir. Cogu olguda provizyonel stent yaklasimi tercih edilirken, kompleks lezyonlarda iki
stent teknikleri uygulanabilmektedir.

intravaskiler goriintileme yontemleri, stent ekspansiyonu ve apozisyonunun dederlendirilmesinde

onemli avantajlar saglamaktadir. Bu yontemlerin kullanimi ile islem basarisi artirilmakta ve komplikasyon
oranlari azaltilmaktadir.
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Ozetle koroner bifurkasyon lezyonlarinin girisimsel tedavisi, teknik zorluk ve komplikasyon riski tasimakta-
dir. Yan dal oklUzyonu, diseksiyon, restenoz ve stent trombozu en sik gorulen komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Guncel tekniklerin ve intravaskuller gortnttleme yontemlerinin etkin kullanimi ile bu kompli-
kasyonlarin dnlenmesi ve yonetimi mumkun olmaktadir.
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GUNCEL KANITLAR ve

GELECEK PERSPEKTIFi

Nergiz Aydin', Giilsiim Ograg 2
Derleyenler 'Safranbolu Devlet Hastanesi
2Antalya Sehir Hastanesi

GIRIS

Koroner bifurkasyon lezyonlari, anatomik oOzellikleri ve tedaviye yonelik farkli teknik secenekler nedeniyle
perkUtan koroner girisimlerde 6zel bir yere sahiptir. Son yillarda elde edilen klinik veriler ve teknolojik gelis-
meler, bu lezyonlarin tedavisine yaklasimi onemli bicimde yeniden sekillendirmistir. Bu bolumde, koroner
bifurkasyon lezyonlarina yaklasimda mevcut uygulamalar ve gelecege yonelik perspektifler degerlendiri-
lecektir.

STANDART YAKLASIMLAR VE KANITLAR

Koroner bifurkasyonlar, girisimsel kardiyologlarin hem cok ilgi duyduklari hem de oldukca zorlandiklari ko-
nulardan biridir(1-2). Koroner bifurkasyonda kullanilacak teknik, genel olarak yan dal ¢api, acl, osteal tutu-
lum ve medina siniflamasi gibi ozellikler degerlendirilerek secilmelidir. Klinik pratikte teknikler 2 ana gruba
ayrilir: tek stent(provizyonel) ve iki stent stratejileri. Bifurkasyon PCI'nin nihai amaci, bifurkasyonun dogal
anatomisini/fizyolojisini geri kazandirmak ve metal kaplamayi (stentli alanlar) en aza indirmektir(4). Komp-
leks olmayan koroner bifurkasyon lezyon provizyonel stentleme teknigi, planli iki stent yaklasimina gore
daha ustln bulunmustur(1-3). Ancak gerek distal sol ana koroner, gerekse diger bifurkasyonlarda, planli
iki stent stratejisi 0zellikle double kissing crush stentlemenin secilmesi, provizyonel stent teknigine gore
daha Ustun kabul edilmektedir(5-6).

DEFINITION (Definitions and Impact of Complex Bifurcation Lesions on Clinical Outcomes) calismasi, koro-
ner bifurkasyon lezyonlarini kompleks ve basit olarak siniflandirmak icin kriterler gelistirmistir. Bu kriterler
tablo 1 de gosterilmistir. Lezyonun kompleks lezyon olarak siniflandirilmasi icin 1 major ve 2 minor kriter
gereklidir. Amac: hangi hastada tek stent (provizyonel), hangi hastada baslangicta iki stent stratejisi yapil-
masl gerektigini belirlemektir.

Tablo 1 DEFINITION kriterleri
Major kriterler Mindor kriterler
LMCA 2% 70 darlik ve yan dal | Orta- ileri kalsifikayon Ana dalreferans capinin< 2.5
lezyon uzunlugu >10 mm mm olmasi
LMCA disl 2% 90 darlik ve yan | Multiple lezyon varligi TrombuUs iceren lezyon bu-
dal lezyon uzunlugu >10 mm lunmasi
Biflrkasyon acisinin<459ya | Ana dal lezyon uzunlugunun
da >709 olmasi 225 mm olmasi

Provizyonel stentleme yaklasiminin temelindeki avantajl, yan dalin islem boyunca acik bir sekilde kalmasi-
na, mumkun olabildigince tek bir stentle bifurkasyonun optimal olarak stentlenmesine ya da gerektiginde
basamakli bir sekilde T stentleme, T ve kucuk protrizyon stentleme(TAP-T) ya da Culotte stentleme tek-
nikleriyle yan dalin stentlenebilmesine olanak saglamasidir (sekil 1)(2,9-12). Provizyonel yaklasimla tedavi
edilen olgularin, %5-25 ‘inde yan dal sorunlari nedeniyle ikinci bir stent implantasyonu gerekebilmekte-
dir(8-17)
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AD stenti:

Distal AD capina gére
segilerek implante edilmig YD’ a girisim gerekliligi (-)
ve ardindan POT uygulanms -~

/ Kabul edilebilir sonug (+)

2.¥D degerlendirmesi: v o — ‘|
. YD'da >%80 stenoz | YD a girisim gerekliligi (+)

= ¥D'da <TIMI Il akim ¥D'in yeniden telenmesi
+  ¥D'da diseksiyon Distal strattan
Iskemik EKG bulgularn YD’ in dilatasyonu
©  Anjina 1.Kissing balon ile
2.Kissing balon ve ardindan re-POT ile
3.¥D balon dilatasyonu ve re-POT ile
YD’ in dilatasyonu sonucu kabul edilebilir degilse [
— =
1.AD stentinde optimal sonug (+) YD’ in stentlenmesi

!
| T stentleme, TAP stentleme ya da Cullotte l

Sekil 2. Provizyonel stratejide AD stentinin implantasyonu ve POT ardindan akis plani

Sekil 1: provizyonel stratejide AD stentinin implantasyonu ve POT ardindan akis plani

Planli 2 stent stratejisi, ilgili yan dalin aterosklerotik tutulumu yaygin oldugunda ve/veya Bifurkasyon Aka-
demik Arastirma Konsorsiyumu (Bif-ARC) konsensus belgesinde (4) belirtilen anjiyografik kriterlere gore
tahmin edildigi gibi anatomik karmasiklik yuksek oldugunda bifurkasyon lezyonlarricin distunulebilir.

Double kissing crush teknigi (DK-Crush teknigi) kompleks bifurkasyon lezyonlarinda en sik kullanilan ve en
iyi sonuclarin elde edildigi tekniktir (18).

Culotte teknigi, ana dal ile yan dal capinin birbirine yakin oldugu ve aralarindaki acinin 70 den az oldugu
durumda tercih edilen bir tekniktir.

T-stentleme, yan dal ostiumunda belirgin darligi olan ve iki damar arasindaki acinin 70-90 derece olan lez-
yonlarda kullanilir. TAP ise provizyonel stentleme sirasinda yan dal bozulursa kullanilan bail-out iki stent
teknigidir.

Nordic | bifurkasyon calismasinda 2 stent stratejisi ile provizyonel stentleme karsilastirilmistir. 2 stent
stratejisi grubunda daha uzun islem zamani ve daha fazla biyomarker yukselmesi saptanirken 6 aylik ve 5
yillik sonuclarda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir(19-20).

CACTUS calismasinda klasik crush stentleme grubu ile provizyonel stentleme grubu karsilastirilmistir.
Islem sonu yan dal cap! crush grubunda daha dustk izlenirken 6 aylik takip sonucunda iki grup arasinda
anlamli farklilik kalmamistir (21).

BBC ONE calismasinda provizyonel stentleme+ opsiyonel final kissing balonlama teknigi ile bastan culot-
te/crush + zorunlu final kissing balonlama teknigi karsilastirilmistir. Bastan iki stent stratejisi uygulanan
grupta 9 aylik MACE oranlari daha yUksek bbulunmustur (22). Nordic | ve BBC ONE calismalarinin birlikte
degerlendirildigi 5 yillik bir izlemde provizyonel stentlemenin 2 stent stratejisine gore daha dustk morta-
lite oranlarina sahip oldugu goérulmustur (23).

DKCRUSH | calismasinda DK-Crush ile klasik crush teknigi karsilastirilmistir. Stent trombozu insidansinda,
kumulatif 8 aylik major istenmeyen kardiyovaskuUler olay insidansinda ve hedef lezyon revaskilarizasyon-
suz hayatta kalma oraninda DK-Crush grubunda daha iyi sonuclar elde edilmistir(18).

DKCRUSH Il calismasinda provizyonel stentleme ile DK-Crush stentleme karsilastirilmistir. Stentleme sira-
sinda majoristenmeyen kardiyak olaylar ve stent trombozu acisindan iki grup arasinda fark bulunmamistir.
Hedef damar revaskularizasyonu DK-Crush grubunda anlamli olarak dusuk saptanmistir. Ancak 8. Ayda yan
dalve ana dalrestenoz oranlari provizyonel stentleme grubunda anlamli olarak distk bulunmustur(24).

DKCRUSH III calismasinda korunmasiz LMCA hastaligi olan hastalarda DK-Crush ile Culotte teknigi karsi-
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lastiritmistir. 1 yillik takip sonucunda hem istenmeyen major kardiyak olay hem de hedef damar revasku-
larizasyonu DK-Crush grubunda anlamli olarak daha dusuk bulunmustur. Yan dal stent restenozu Culotte
grubunda daha yuksekti. Stent trombozu acisindan iki grup arasinda fark yoktu. 3 yillik takip sonucunda is-
tenmeyen major kardiyak olaylar, stent trombozu ve hedef damar revaskularizasyonu DK-Crush grubunda
anlamli olarak daha distk bulunmustur (25).

DKCRUSH V calismasinda korunmasiz LMCA hastaligi olan hastalarda DK-Crush ile provizyonel stentleme
karsilastiritmistir. Tyillik takip sonuclarinda yillik bilesik hedef lezyon basarisizligi orani DK-Crush grubunda
daha dusuk bulunmustur. 1yillik takip sonuclarinda hem hedef damar kaynakli miyokard enfarktlst hem
de stent trombozu DK-Crush grubunda anlamli olarak daha dusuk bulunmustur. Gruplar arasinda kardiyak

olim acisindan anlamli bir fark yoktu. 3 yillik takip sonuclarinda DK-Crush stentlemenin Ustunlidglnun de-
vam ettigi goruldu (26).

DKCRUSH IV (27), DKCRUSH VI (28) ve DKCRUSH VII (29) DK-Crush tekniginin FFR dlcUmleriyapilarak fonksi-
yonel sonuclarini arastiran calismalardir.

DKCRUSH VIl calismasi IVUS esliginde DK-Crush ile anjiyografi kilavuzlugunda DK-Crush stentleme tekni-
gini karsilastirmak amaciyla tasarlanmis bir calismadir.

6 farkli stentleme teknigini iceren 26 calismanin dahil edildigi metaanalizde DK-Crush major kardiyak ad-
vers olay, kardiyak olum, hedef lezyon basarisizligi ve stent trombozunu azaltmada diger 5 stent tekni-
ginden dnemli dlcude daha Ustlndu. Ayrica kompleks bifurkasyon lezyonu olan hastalarda, DK-Crush'in,
major kardiyak advers olay ve hedef lezyon yetmezligini azaltmada provizyonel, Culotte ve T-stentleme/
TAP'den belirgin sekilde daha etkili oldugu gosterilmistir (30).

EBC TWO calismasina yan dal capinin 22,5 mm ve kritik uzun(z5 mm) osteal lezyona sahip hastalar alinmis
ve provizyonel stentleme ve Culotte teknigi uygulanan iki ayri gruba randomize edilmistir. Olim, miyokard
enfarktlsu veya hedef damar revaskuUlarizasyonu gibi birincil sonlanim noktalari acisindan 2 grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ancak Culotte teknigi kullanilan grupta 2 kattan fazla pe-
riprosedurel enfarktus gorulmustur. Stent trombozu da sayisal olarak yine Culotte teknigi grubunda daha
sik olarak gorulmustur(31).

EBC MAIN calismasinda LMCA distal lezyonlarinda tekli ve ciftli stentleme stratejilerini karsilastirilmistir.
Calismaya LMCA lezyonu olan ve Medina tip 11,1 veya 0,11 olan ve LAD ve CX caplarinin gorsel olarak >2,75
mm olan olgular alinmistir. Sonuclarinda tim nedenlere bagli kardiyak olaylarda ve miyokardiyal enfark-
tuste gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Hedef lezyon revaskularizasyonu provizyonel
stentleme uygulanan grupta anlamli olarak daha dustk olarak saptandi(14)

EBC TWO ve EBC MAIN'nin sonuclari, kademeli provizyonel stentleme yapilan vakalarin yalnizca % 20 ‘sinde
ikinci bir stent gerektigini ve metal miktarinin minimumda tutulmasi durumunda daha az revaskularizas-
yon meydana geldigini kanitlamistir(14,37).

Tum bu calismalar koroner bifurkasyon islemlerinde uygun hasta grubunda provizyonel stentlemenin ter-
cih edilmesi ve lezyonun ayrintili analizi sonrasinda gerekli hasta grubunda ise baslangic¢tan itibaren iki
stent tekniklerinin uygulanmasinin dnemini gostermektedir.

STENT TEKNOLOJISINDEKI YENILIKLER

ik nesil DES(drug-eluting stents)'ler, BMS(Bare-metal stentler)’ye kiyasla restenozu anlamli sekilde azalt-
mis ancak gec stent trombozu ve mortalite ile ilgili glvenlik endiseleri dogurmustur(32). Birinci nesil
DES'ler, daha kalin strutlar, daha eski polimerlere sahipti. Restenozu belirgin azaltirken, gec ve cok gecg
stent trombozu riski daha yuksekti (32). ikinci / yeni nesil DES, daha ince strutlar, daha biyouyumlu veya
bioresorbable polimerler mevcuttur. Daha potent ve guvenliilac profiline sahiptir.

DES'ler, BMS'ye gore tekrar revaskularizasyon ihtiyacini anlamli sekilde azaltir. Yeni nesil DES'lerle birlikte
stent trombozu riski azalmis, uzun dénem damar acikligr artmis, bazi hasta gruplarinda cift antiplatelet
tedavi suresi daha kisa protokollerle glvenli sekilde kisaltilabilir hale gelmistir (hasta ve stent tipine gore
bireysellestirilerek)(32-33).

Guncel kilavuzlar ve derlemeler, 6zellikle yuksek riskli hasta alt gruplarinda (diyabetik, kompleks lezyon,
uzun segment) stent seciminin; stent tasarimi, polimer tipi ve klinik kanitlar temelinde bireysellestirilme-
sini vurgular(32-33).
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Yeninesil DES'ler; ince strutlu kobalt-krom/platin-krom platformlar, biyouyumlu veya bioresorbable poli-
merler ve everolimus, zotarolimus gibi antiproliferatif ilaclar ile dnceki nesillere gére hem restenozu hem
de gec¢stenttrombozunu anlamli bicimde azaltmistir. Buiyilesme, 6zellikle akim dinamiklerinin bozuldugu,
metal ve polimer yukunun arttigi bifurkasyon lezyonlarinda klinik olarak kritik dnem tasir.(34)

Yeni nesil DES'lerle birlikte, secilmis kompleks bifurkasyonlarda (0zellikle Medina 1,1,1 veya 0,1,1 “true
bifurkasyonlar”, blyuk yan dal, uzun lezyon, sol ana biflirkasyon) baslangictan itibaren planli 2-stent stra-
tejisinin sonuclari yeniden degerlendirildi. 2022 tarihli bir meta-analizde, yeni nesil DES kullanilan 13 ran-
domize calismada (4041 hasta), 2-stent stratejileri (6zellikle DK-crush) ile provizyonel yaklasim karsilas-
tirnlmistir. 2-stent stratejisi, MACE, hedef damar Ml ve hedef damar revaskularizasyonunu anlamli olarak
azaltmistir. Mortalitede ve stent trombozunda anlamli fark saptanmamistir (34). Bu bulgular, “herkese pro-
vizyonel”yaklasiminin, yiksek kompleksiteye sahip biflrkasyonlarda sorgulanmasina yolacmistir.

DK-crush, culotte ve diger tekniklerde yeni nesil DES ile yapilan karsilastirmalarda, bir meta-analizde,
2-stent teknikleri arasinda Double Kissing (DK) crush teknigi, diger 2-stent tekniklerine gore daha dusuk
MACE ve hedef lezyon revaskularizasyonu ile iliskilendirilmistir (35). Devam eden ve yeni nesil DES kullanan
BBK-3 calismasli, non-solana biflrkasyonlarda culotte vs DK-crush stratejilerini G¢cUncu nesil DES ile karsi-
lastirmak Uzere tasarlanmistir; primer sonlanim, 9. ayda QCA ile dlcUlen maksimum yuzde restenozdur. Bu
tdr calismalar, guncel DES platformlariyla hangi 2-stent tekniginin daha optimal oldugunu netlestirmeyi
amaclamaktadir.(36)

YUksek kaliteli gortuntuleme (IVUS/OCT) ile stent ekspansiyonu ve appozisyonunun dogrulanmasi, POT
(proximal optimization technique), uygun kissing balon ve final POT adimlarinin eksiksiz uygulanmasi ge-
rekmektedir. Yeni nesil DES bile kullanilsa, mekanik optimizasyon yapilmadiginda restenoz ve olay oranlari
belirgin sekilde artmaktadir (35).

Klinikte sik kullanilan yeni nesil DES’ler su sekilde Ozetlenebilmektedir;

- Everolimus kapli stentler; en yaygin kullanilan DES grubudur. XIENCE, Promus, SYNERGY 6rnek olarak
verilebilir. Ince strutlu, glclu antiproliferatif etkili ve dusUk restenoz oranina sahiptirler.

- Zotarolimus kapli stentler; Resolute Onyx, Resolute Integrity drnekleridir. En onemli dzellikleriiyi da-
mar penetrasyonu, yuksek radial strength ve gelismis polimer kaplama yapisidir.

- Sirolimus kapli stentler; Orsiro ve Ultimaster Tansei 6rnek olarak verilebilir. Cok ince strutlu yapisi
(=60-80 um), biyobozunur polimer ve hizli endotelyalizasyon 6nemli 6zellikleridir.

« Biolimus / umirolimus kapli stentler; BioMatrix, Nobori ve BioFreedom Stentler drneklerdir. Bazilari
polymer-free olmasi ve kisa DAPT gerektiren hastalarda kullanilabilir olmasi en onemli ozellikleridir.

- Biyoteknolojik / dual-therapy stentlere drnek Combo Dual Therapy verilebilir. Bu grubun 6zellikleriise
hem sirolimus saliniminin olmasi hem endotel progenitor hicre yakalama teknolojisini icermesidir. Bu
durum damar iyilesmesini hizlandirir.

Gelecekteki potansiyel implantlar;

- Biyoresorbable Stentler (BRS): Girisimsel kardiyoloji geleceginde dnemli bir yere sahip olmasi bek-
lenmekte olup implante edildikten belli bir stre sonra tamamen eriyebilmektedir. Bu stentlerin 2-3 yil
icinde tamamen kaybolarak vaskuUler fonksiyonlarin geri kazandirdigi belirtilmektedir. Ayrica biyodeg-
radasyonu daha kontrolll olan yeninesilmalzemelerile calismalar devam etmektedir. Bu stentler kalicl
metal yUkunu ortadan kaldirarak gec donem tromboz ve inflamasyon riskini azaltmayi hedeflemekte-
dir(37).

- Ultra ince Strutlu ve Polimersiz / Biyouyumlu Polimerli ilac Salinimli Stentler: Ultra ince strut ta-
sarimlari olan DES'lerin kullaniminin travmay!i azalttigl son yapilan calismalarda gosterilmistir. Poli-
mer kaynakll inflamasyonu azaltmak icin polimersiz veya hizla kaybolan polimer kaplamalar Uzerinde
calismalar devam etmektedir.(36).

- Biyoaktif Kaplamali Stentler: Yeni nesil stentlerinin yuzey kaplamalarinin sadece ilac icermeyip da-
mar endoteline yonelik maddeler de icermesi hedeflenmektedir. Literatlrde biyomimetik kaplamalar,
NO(nitrik oksit) salinimiyapan yuzeyler, endotel progenitor hlcre antikorlari gibi teknolojiler gelecegin
onemli adaylari olarak gosteriliyor(37).
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Akilli Stentler (Smart Stents): Henlz arastirma asamasinda olsa da, sensor entegre stentler gelecegin en
yenilikci alanlarindan biri olarak gorultyor. Literatlrde damar ici basin¢ ve akim 6lcebilen mikro sensorlu
stentler Uzerine calismalar oldugu belirtiliyor(37).

Genve Hucre Terapisiile Kombine Edilmis Stentler: Bu yaklasim, stenti mekanik bir cihazdan ¢ok biyolojik bir
tedavi platformu haline getirmeyi amacliyor. Bu yaklasim ile inflamasyon azaltilabilir ve endotel iyilesmesi
hizlandirilabilir(37).

Segmental veya Hibrit Destek Veren Yeni Nesil Yapilar: Bazl arastirmalar, damar duvarinin sadece gerekli
bolgelerine destek veren segmental stent tasarimlarinin gelecekte daha fazla 6nem kazanacagini goste-
riyor(37).

BiFURKASYONDA iLAC KAPLI BALONLAR

Koroner biflrkasyon lezyonlarinda ila¢c salinimli balonlarin (DCB) kullanimi, dzellikle yan dal tedavisin-
de stent gereksinimini azaltmasi ve damar geometrisini korumasi nedeniyle glncel literatirde guclu bir
alternatif olarak dne cikiyor.

Balon Uzerine antiproliferatif ilac (cogunlukla paclitaxel veya sirolimus tUrevleri) kaplanir.

DCB'ler, yan dalda ek stent implantasyonunu gereksiz kilarak stent trombozu ve restenoz riskini azaltabilir.
Ozellikle KISSS (Keep It Swift, Simple, Safe) yaklasiminda yan dal tedavisi icin ideal bir secenek olarak dne-
rilmektedir(39). DCB, metal implant birakmadigi icin karina bolgesinde stent distorsiyonu, malappozisyon
veya metal katman birikimi gibi sorunlari ortadan kaldirir. Yine tim damar ylzeyine esit ilac dagilimi sagla-
yarak ge¢ donem restenozu azaltabilir(39).

Yapilan bir meta-analizlerde DCB'nin sadece balon anjiyoplastiye gore, daha dusuk gec limen kaybi ve
daha disuk MACE orani sagladigi gosterilmistir(39).

Eurolntervention derlemesine gore: DCB'ler 0zellikle provizyonel stent yaklasiminda yan dal tedavisinde
gUcll bir alternatiftir. DES ile karsilastirildiginda, daha az tromboz riski, daha kisa DAPT ihtiyacl, damar geo-
metrisinin korunmasi gibi avantajlar sunar. Ayrica hibrit stratejilerde (ana dala DES + yan dala DCB) tek DES
yaklasimlarina gore daha iyi klinik ve anjiyografik sonuclar bildirilmistir(40).

BMJ Open’da yayimlanan 2025 tarihli sistematik derleme ve meta-analiz: 2393 hastayi iceren 13 calismayi
degerlendirmistir. Hibrit DCB stratejisi (ana dal DES + yan dal DCB) ile: Kardiyak olim, Ml veya TLR orani
%5.6, iki stent stratejisinde bu oran %15.4, yan dal POBA grubunda %10.0 bulunmustur. Hibrit DCB yaklasi-
mi, iki stent stratejisine gore %47 daha dusuk risk (RR 0.53) gostermistir(41).

LiteratUr, DCB'nin basarisi icin buyUk olcude optimal predilatasyon, yeterli diseksiyon kontroll, gerekirse
scoring veya cutting balon kullanimi ve POT uygulanmasi gibi lezyon hazirliginin yapilmasina baglamistir.
Standartlastirilmis bir prosedur hentz tam olarak olusmamis olsa da, dogru teknikle sonuclar belirgin se-
kilde iyilesmektedir(40).

GORUNTULEME VE HEMODINAMIiK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Koroner anjiyografi, dogasi geregi iki boyutlu (2D) olmasi nedeniyle bifurkasyon lezyonlarinin degerlendi-
rilmesinde onemli sinirliliklar tasir. Stenoz siddeti ve plak dagiliminin gorsel olarak degerlendirilmesi, ope-
ratorler arasi degiskenlik gosterir ve ozellikle yan dal lezyonlarinin ciddiyetinin oldugundan daha siddetli
degerlendirilmesine yol acabilir (41). Bu sinirlamalari azaltmak amaciyla gelistirilen 2D/3D kantitatif ko-
roner anjiyografi (QCA), minimal limen alani, referans damar capi ve lezyon uzunlugu gibi parametrelerin
daha objektif dlcumunu saglamakla birlikte, manuel isaretleme gerektirmesi nedeniyle zaman alicidir ve
operator bagimliligr devam etmektedir (42). Son yillarda gelistirilen yapay zeka tabanli kantitatif koroner
anjiyografi (AlI-QCA) sistemleri ise, hem geleneksel anjiyografi rehberliginin hem de manuel QCA'nin pratik
kisitliliklarini asma potansiyeline sahiptir (43). AI-QCA damar segmentasyonunu otomatik olarak gercek-
lestirerek bu sinirliliklari buyuk olctde ortadan kaldirmakta; ayrica bifurkasyon geometrisini analiz ede-
rek ana dal ve yan dal arasindaki iliskiyi daha dogru sekilde ortaya koymaktadir. Son calismalar, AI-QCA ile
elde edilen lezyon olcUimlerinin manuel QCA ve deneyimli operatorlerin gorsel degerlendirmeleri ile yuk-
sek dlzeyde korelasyon gosterdigini, ayrica gozlemciler arasi degiskenligi azaltarak daha standardize
ve tekrarlanabilir sonuclar sagladigini ortaya koymustur (44). FLASH calismasi, AI-QCA ile gerceklestirilen
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perkUtan koroner girisimin (PCl), optik koherens tomografi (OCT) rehberliginde yapilan PCl ile karsilastiril-
diginda optimal minimal stent alanina ulasmada esdeger oldugunu; ayrica islem komplikasyonlari, OCT ile
degerlendirilen sonlanim noktalari ve 6 aylik klinik sonuclar acisindan benzer sonuclar sagladigini goster-
mistir (45).

Bununla birlikte, bifurkasyon lezyonlarinda yalnizca anatomik degerlendirme cogu zaman yeterli olmayip,
fonksiyonel degerlendirme ile desteklenmesi gereklidir. FFR ve anlik dalga serbest orani (instantaneous
wave-free ratio, iFR) gibi yontemler bu amacla kullanilmakla birlikte, 6zellikle yan dal degerlendirmesin-
de uygulama zorluklari ve sinirli kullanim oranlari dikkat cekmektedir. Anatomik gérundm ile fonksiyonel
onem arasindaki uyumsuzluk, klinik karar strecinde belirsizlik yaratabilir. Bu baglamda, intravaskuler go-
ridnttleme ve anjiyografik verilerin yapay zeka destekli algoritmalarla entegrasyonu, yan dal ostiumuna
0zgU hemodinamik etkinin invaziv dl¢im gerektirmeden dngdrulmesine olanak saglayabilir. Nitekim Al-Q-
CA'ninyan dal lezyonlarinin tespitinde %92'nin Uzerinde duyarlilik gostermesi, bu yaklasimin klinik pratikte
tamamlayici bir arac olabilecegini dusundurmektedir (46).

TEKNiK GELiSIMLER VE YENILiKCi YONTEMLER

Koroner bifurkasyon girisimlerinde POT, final kissing ve re-POT algoritmalarinin optimal uygulanmasi ile
yandal rewiring hiicresinin secimi; stent geometrisi, strut apozisyonu ve yandal ostiumundaki metal yuk
dagilimini belirleyerek lokal hemodinamik kosullari dogrudan etkiler. in vitro bifurkasyon modelleri ve
hesaplamall akiskanlar dinamigi (CFD) analizleri, farkli rewiring ve stentleme stratejilerinin osteal alan
ve duvar kayma gerilimi Uzerindeki etkilerini ortaya koyarak anatomik gérunum ile fonksiyonel sonuclar
arasindaki iliskiyi mekanistik duzeyde aciklamaktadir. Yapay zekd, simulasyon ve robotik destekli sanal
planlama yaklasimlarinin bu verilerle entegrasyonu, bifurkasyon anatomisine 6zgu, ongoru temelli ve
daha standardize girisim stratejilerinin gelistirilmesine olanak saglayabilir (47).

GELECEK PERSPEKTIF

Koroner bifurkasyon girisimlerinde gelecek, kisisellestirilmis, anatomik ve hemodinamik veriye dayali, on-
goru temelli stratejiler Uzerine odaklanmaktadir. Yapay zeka ve 3D goruntileme ile sanal planlama, has-
ta-spesifik girisimlerin islem oncesi belirlenmesini mumkun kilarken; yeni nesil ince strutlu, biyouyumlu
veya biyobozunur DES’ler ve ilac kapli balonlar, metal yukunu azaltip restenoz ve tromboz riskini minimize
eder. Kompleks lezyonlarda DK-Crush gibi planli 2-stent teknikleri, yan dal koruma ve optimal stent eks-
pansiyonu saglayarak uzun donem klinik basariyr artirir. Gelecekte biyoaktif kaplamalar, sensor entegre
“akilli stentler” ve hibrit/segmental implant tasarimlari, bifurkasyon tedavisini daha fizyolojik, glvenli ve
ongorulebilir hale getirecektir.
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BIFURKASYON LEZYONLARINDA

ANTITROMBOTIK TEDAVI

Halime Tanriverdi
Reyhanli Devlet Hastanesi

Koroner arter hastaligina primer perkttan girisim (PCl) ile midahale sonrasinda hedef damar acikligini
saglamak ve stent trombozunu onlemek amaciyla antiplatelet tedavitemelyaklasimdir. Temelantiplatelet
tedavinin sagladigi acik fayda dogal olarak kanama riski ile birliktedir. Bu nedenle antiplatelet tedavinin
suresive bilesimi (ikili-monoterapi-potent antiplatelet gibi) iskemive kanama arasindakiiliskiye ve dengeye
gore karar verilmelidir.

Primer perkutan girisim konusunda artan tecrUbe ile birlikte intravaskuler gortntileme rehberliginin
yayginlasmasil, stent optimizasyon tekniklerinin uygulanmasi gibi hizla gelisen teknikler neticesinde hedef
temel tedavi trombozun dnlenmenin yaninda potansiyel kanama riskinin azaltilmasi da bir diger dnemli
hedef olarak dne cikmistir [1-8].

Koroner bifurkasyon girisimleri, dzellikle iki stentli tekniklerin uygulandigi olgularda, artmis metal yukd,
stent overlap alanlari, yan dal ostiyumunda reziduel doku ve akim dinamiklerindeki heterojenite nedeniyle
standart lezyonlarakiyasla dahayUksek trombotik potansiyele sahiptir. Karina ve flow-divider bolgesindeki
dusUk shear stress alanlari trombosit aktivasyonu ve neointimal proliferasyon acisindan pro-trombotik bir
zemin olusturur.

ESC kilavuzlarinda iki stentli bifurkasyon, uzun stent segmenti ve solana girisimi kompleks PCl kapsaminda
degerlendirilmekte ve bu hastalar ylksek trombotik risk kategorisinde ele alinmaktadir. Buna karsin, kisa
DAPT stratejilerini inceleyen randomize calismalarin buyuk bolimunde iki stentli bifurkasyon alt gruplari
sinirli temsil edilmistir. Dolayisiyla 1aylik DAPT veya erken monoterapi stratejilerinin kompleks bifurkasyon
populasyonuna dogrudan genellenmesi temkin gerektirir.

Klinik pratikte karar sureci, teknik kompleksite, eslik eden klinik iskemik risk faktorleri ve ARC-HBR temelli
kanama riski birlikte degerlendirilerek bireysellestirilmelidir. Ozellikle iki stentli veya sol ana bifurkasyon
girisimlerinde, yuksek kanama riski yoksa standart ya da uzatilmis DAPT suresi daha rasyonel bir yaklasim
olarak degerlendirilebilir.

Bu baglamda ikili antiplatelet (DAPT) tedavinin bireysellestirilerek kanama ve iskemi arasindaki hassas
dengenin modulasyonu nem kazanmistir.
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2023 ESC Akut Koroner Sendrom Kilavuzunda Antiplatelet Tedavi Onerileri

Oneri Sinif | Diizey
Akut koroner sendrom (AKS) ile basvuran ve koroner arter baypas greft-
leme (CABG) cerrahisi nedeniyle DAPT'si kesilen hastalarda, cerrahi son- I C

rasi DAPT'ye yeniden baslanmasi ve en az 12 ay surdurulmesi onerilir.

Yasli AKS hastalarinda, 0zellikle yUksek kanama riski mevcutsa, P2Y12
reseptor inhibitord olarak klopidogrel tercih edilebilir.

3-6 aylik DAPT sonrasinda olay gelismeyen ve yuksek iskemik riski ol-
mayan hastalarda, tekli antiplatelet tedaviye (tercihen P2Y12 reseptor lla A
inhibitoru ile) gecis dusunulmelidir.

YUksek kanama riski olan hastalarda, 1aylik DAPT sonrasinda aspirin

b B

veya P2Y12 reseptor inhibitort monoterapisine gecis dusunulebilir. b B
OralantikoggUlap tedavi gerelftiren'hastalarda, 6ay sonu'nqa éntjplatg- b B
let tedavinin kesilerek oral antikoagulana devam edilmesi dusunulebilir.

AKS sonrasliilk 30 glnicinde antiplatelet tedavinin de-eskalasyonu " B

onerilmez.

AKS hastalarinda standart yaklasim 12 ay DAPT olmakla birlikte, kanama riski yuksek hastalarda erken
monoterapi ve de-eskalasyon stratejileri uygun hastalarda degerlendirilebilir.

2023 ESC AKS Kilavuzu Antitrombotik Tedavinin De-eskalasyonu Onerileri

Oneri Sinif | Diizey
3-6 aylik DAPT sonrasinda olay gelismeyen ve yuksek iskemik riski olma-
yan hastalarda, tekli antiplatelet tedaviye (tercihen P2Y12 reseptor inhi- lla A

bitoru ile) gecis dusunulmelidir.

Kanama riskini azaltmak amaciyla, P2Y12 reseptor inhibitoru tedavisinin
de-eskalasyonu (0rnegin prasugrel/tikagrelordan klopidogrele gecis) al- l1b A
ternatif bir DAPT stratejisi olarak dusunulebilir.

YUksek kanama riski (HBR) olan hastalarda, 1aylik DAPT sonrasinda aspi-
rin veya P2Y12 reseptor inhibitord monoterapisi dustnulebilir.

AKS sonrasiilk 30 glnicinde antiplatelet tedavinin de-eskalasyonu one-
rilmez.

b B

[ B

De-eskalasyon stratejileri kanama riskini azaltmada etkili olmakla bir-
likte, ozellikle ilk 30 gun icinde uygulanmasi Onerilmez ve hasta secimi
kritik oneme sahiptir.

2023 ESC AKS Kilavuzu Antitrombotik Tedavinin Uzatilmasi Onerileri
Oneri Sinif | Diizey

Oral antikoagulan (OAK) ile tedavi edilen hastalarda, 12 ay sonunda antip-
latelet tedavinin kesilmesi 6nerilir.

YUksek iskemik riski olup yuksek kanama riski bulunmayan hastalarda,
uzun donem ikincil korunma amaciyla aspirine ikinci bir antitrombotik lla A
ajan eklenmesi dustnulmelidir.
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Oneri

Sinif

Diizey

Orta derecede iskemik riski olup yUksek kanama riski bulunmayan hasta-
larda, uzun donem ikincil korunma amaciyla aspirine ikinci bir antitrom-
botik ajan eklenmesi dusunulebilir.

YUksek iskemik riskli ve dusuk kanama riskli hastalarda uzatilmis antit-
rombotik tedaviiskemik olaylari azaltabilir; ancak bu yaklasim artmis ka-
nama riski ile dengelenmelidir.

YUksek iskemik riskli (6rn. DAPT skoru 22 olan) ve dusuk kanama riski bu-
lunan (6rn. PRECISE-DAPT skoru <25) hastalarda uzatilmis antitrombotik
tedavi iskemik olaylari azaltabilir; ancak bu yaklasim artmis kanama riski
ile dengelenmelidir.

b

2024 Kronik Koroner Sendrom Antitrombotik Tedavi Onerileri

Oneri

Sinif

Diizey

Daha once Ml veya gecirilmis PCI oykusU bulunan KKS hastalarinda, bas-
langictaki DAPT donemini takiben aspirin 75-100 mg/gun dozunda yasam
boyu Onerilir.

Daha once Ml veya gecirilmis PCI oykUsu bulunan KKS hastalarinda, klo-
pidogrel 75 mg/gun, aspirin monoterapisine guvenli ve etkili bir alternatif
olarak onerilir.

Artmis iskemik riski bulunan ve yuksek kanama riski olmayan hastalarda,
uzun donem ikincil korunma amaciyla aspirine ikinci bir antitrombotik
ajan eklenmesi dusunulmelidir.

lla

KKS veya stabilize post-AKS hastalarinda, baslangicta tikagrelor temelli
DAPT uygulanmis, yuksek iskemik risk devam eden ve yuksek kanama
riski olmayan olgularda, tikagrelor 90 mg gunde iki kez monoterapi; ciftli
veya diger tekli antiplatelet tedavilere alternatif olarak dtisunulebilir.

b

Kompleks PCl(6zellikleikistentlibifurkasyonvesolanagirisimleri)ytksek trombotikriskileiliskilidir;bu hasta
grubunda kisa DAPT stratejilerinin glvenligine iliskin kanitlar sinirli olup, tedavi suresi bireysellestirilmis
risk-yarar degerlendirmesi temelinde belirlenmelidir.

KKS Hastalarinda PCI Sonrasi Antritrombotik Tedavi (KKS ve oral antikoagllasyon endikasyonu olmayan
hastalar)

Oneri Sinif | Diizey
Oral antikoagulasyon endikasyonu olmayan KKS hastalarinda, PCl-stent-
leme sonrasi varsayilan strateji olarak aspirin 75-100 mg + klopidogrel 75 I A

mg/gun ile 6 aya kadar DAPT onerilir.

YUksek kanama riski olup yuksek iskemik riski olmayan hastalarda,
PCl'den 1-3 ay sonra DAPT'nin kesilmesi ve tekli antiplatelet tedaviye de- A
vam edilmesi 6nerilir.

Ne yuksek kanama riski ne de yuksek iskemik riski bulunan hastalarda,
PCl-stentleme sonrasi 1-3 ayda DAPT'nin kesilmesi dusunulebilir.

YUksek trombotik riskli stentleme uygulanan KKS hastalarinda (orn.
kompleks sol ana koroner, iki stentli bifurkasyon, suboptimal stent sonu-
Cu, onceki stent trombozu, bilinen CYP2C19 *2/*3 polimorfizmi), ilk ay ve b C
3-6 aya kadar aspirinle birlikte klopidogrel yerine prasugrel veya tikagre-
lor tercih edilmesi dustnulebilir.

b B

-85 -



iskemik Risk Degerlendirmesi

Uzatilmis antitrombotik tedavi icin trombotik risk kriterleri (ESC 2023, Tablo S8)

Orta Derecede Artmis Trom-

YUksek Trombotik Risk (Sinif 11a) botik Risk (Sinif I1b)

Tanim Kompleks KAH + =T risk artirici faktor Kompleks olmayan KAH + 21 risk
artirici faktor

- ilac gerektiren diabetes mellitus
+ Tekrarlayan Ml oykusu

 Gok damar KAH - ilac gerektiren diabetes mellitus

 Prematur KAH (<45 yas) « Tekrarlayan Ml 6ykusu
E“Et”f R['Sk Artiric lei?gnpgzﬂ;m;’m“ KAH (2yilicinde yeni | . poivaskiiler hastalik (KAH + PAH)
aktortier . - 2
+ Eslik eden sistemik inflamatuvar hasta- KBH (€GFR15-59 mL/dk/1.73 m)
Uk (HIV, SLE, kronik artrit vb.)
+ Polivaskuler hastalik (KAH + PAH)
+ KBH (eGFR 15-59 mL/dk/1.73 m?)

- 23 stent implantasyonu

Girisimsel / Teknik |- >3 lezyon tedavisi

Kriterler - Toplam stent uzunlugu >60 mm

- Kompleks revaskularizasyon*

- Antiplatelet tedavi altinda stent trom-
bozu dykusu

Stent iliskili tekrarlayan iskemik olaylar icin yiiksek risk ozellikleri (ESC 2023)

Stent iliskili tekrarlayan iskemik olaylar icin yuksek risk ozellikleri ESC kilavuzunda tanimlanmis olup,
Ozellikle kompleks PCI (6rn. iki stentli bifurkasyon, uzun stent segmenti) bu yuksek risk fenotipinin dnemli
belirleyicileri arasinda yer almaktadir.

Yiksek Risk Ozellikleri
Yeterli antiplatelet tedavi altinda gelismis onceki stent trombozu
Son acik (patent) koroner arterin stentlenmesi
Yaygin cok damar hastaligi (Ozellikle diyabetik hastalarda)
Kronik bobrek hastaligi (kreatinin klerensi <60 mL/dk)
>3 stent implantasyonu
>3 lezyon tedavisi
ki stentli bifurkasyon girisimi
Toplam stent uzunlugu >60 mm
Kronik total okluzyon (CTO) tedavisi

ki stentli bifurkasyon ve uzun stent segmentleri, stent trombozu acisindan yiiksek riskli girisimler olup,
antiplatelet tedavi sUresi planlanirken ozel olarak dikkate alinmalidir.

Kanama Riskinin Degerlendirilmesi

Kanamariskinindegerlendirilmesiileilgili cesitliskorlamalar gelistirilmistir. Academic Research Consortium
- High Bleeding Risk (ARC-HBR) ile kanam riskinin degerlendirilmesi asagidaki tablodaki gibidir. Ylksek
kanama riskiicin en az 1 major veya en az iki minor kriter varligi yeterlidir.
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Major Kriterler Minor Kriterler
Uzun sureli oral antikoagulan kullanimi gereksinimi* Yas >75yil
Agir veya son donem KBH (eGFR <30 mL/dk) Orta derecede KBH (eGFR 30-59 mL/dk)

Hemoglobin 11-12.9 g/dL (erkek), 11-11.9 g/dL
(kadin)

Son 6 ay icinde veya tekrarlayici nitelikte herhangi bir | Son 12 ay icinde (major kriteri karsilamayan)
zamanda hastaneye yatis veya transfiizyon gerektiren | hastaneye yatis veya transflizyon gerektiren

Hemoglobin <11 g/dL

spontan kanama spontan kanama

Orta9 veya agir derecede bazal trombositopeni** (<100 Kronik kanama diyatezi

x10°/L)

Karaciger sirozu ve portal hipertansiyon Uzun sireli oral NSAli veya steroid kullanimi
Son 12 ay icinde aktif malignite*** (non-melanom cilt | Gecirilmis iskemik inme (major kriteri karsila-
kanseri haric) mayan)

Daha once gecirilmis spontan intrakraniyal kanama
(herhangi bir zamanda)

Son 12 ay icinde travmatik intrakraniyal kanama

Serebral arteriyovendz malformasyon varlig

Son 6 ay icinde orta veya agir derecede iskemik
inme****

DAPT altinda ertelenemeyen major cerrahi gereksini-
mi

PCl'den 6nceki 30 gln icinde gecirilmis major cerrahi
veya major travma

+ *Vaskuler koruma dozlar harictir.
-+ **Bazal trombositopeni, PCl dncesinde mevcut trombositopeniyi ifade eder.

- ***Aktif malignite: Son12 ayicinde tanialmis ve/veya tedavi gereksinimi(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi)
devam eden durum.

« ****NIHSS skoru >5.

ARC-HBR kriterleri, DAPT suresi ve yogunlugunun belirlenmesinde klinik karar surecinin temel
bilesenlerinden biri olup, 0zellikle kompleks PCI hastalarinda tedavi stratejisinin bireysellestirilmesinde
kritik rol oynar.

ikili Antiplatelet Siiresi
Avrupakilavuzlarinagore, DESile PClyapilanve HBRveya OAK endikasyonu olmayan hastalarda DAPT sUresi;
KKS'de aspirin + klopidogrelile 6 ay, AKS'de aspirin + potent P2Y12 inhibitord ile 12 ay olarak onerilmektedir.

Randomize “kisa DAPT" calismalari genellikle dusUk-orta riskli populasyonlari icerdiginden, ikKi
stentli kompleks bifurkasyon alt gruplari sinirli temsil edilir; bu nedenle 1 ay DAPT/erken monoterapi
stratejilerinin bu populasyona ekstrapolasyonu kisitlidir. Buna karsilik bifurkasyon teknik calismalarinda
(orn. kompleks bifurkasyonda planli iki stent; sol ana distal bifurkasyonda DK-crush) iki stentli stratejiler
belirli anatomilerde klinik sonlanimlari iyilestirebilse de, bu calismalarin ana odagi antiplatelet suresi
olmadigindan “optimal DAPT sUresi” konusunda dogrudan kanit Uretmez; karar iskemik risk-kanama riski
dengesiile bireysellestirilmelidir. (9)

Farkli DAPT surelerini karsilastiran cok sayida yeni calisma, genel olarak daha kisa DAPT ile iskemik olaylarda
bir artis gosterilmemistir (10-18)
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Calisma AKS/STEMI Df\PT. Ana Sonuc Kompleks PCI / B.lfurkafsyon Deger-
Suresi lendirmesi
DusuUk-orta risk populasyon; 22
STOPDAPT-2 AKS %38 71ayvs | Non-inferior, ka- [stentli Plfgrkasyon ve uzun stent
12ay |nama ¥ orani dusuk. Kompleks anatomiye
genellenebilirlik sinirli.
Tam AKS populasyonunda Ml artist,
Tayvs | Non-inferior degil | kompleks bifurkasyon alt analiz yok.
— (o)
STOPDAPT-2ACS | AKS %100 12ay | (Ml 1) YUksek trombotik risklianatomiicin
temkinli yaklasim gerekir.
HBR odakli tasarim; anatomik
71ayvs | Non-inferior, ka- [ kompleksite ayrintili raporlanma-
- (o)
MASTER-DAPT AKS %48 23ay |nama v mistir. 22 stentli bifurkasyonicin
kanit sinirli.
1avvs | Ustiinlik aésteri- Heterojen kohort; kompleks PCl alt
GLOBAL LEADERS | AKS ~50 y K9 analizleri sinirli. Bifurkasyon spesifik
12ay [lemedi )
veriyok.
Calisma AKS/STEMI DAPT' Ana Sonuc Kom.pleks 'PCI / Bifurkasyon Deger-
Suresi lendirmesi
3ay Non-inferior. ka- Secilmis hasta grubu; 22 stentli bi-
SMART-CHOICE | AKS %58 Vs 12 ' furkasyon orani dustk. Kompleks
nama ¥ - o
ay PClicin dis gecerlilik sinirl.
3ay Yuksek risk PCI dahil; ancak =2
TWILIGHT AKS %65 vs 15 anama ¥, iske- stentli blfurkasyorj alt“grg.bu kucuk.
mik fark yok Kompleks anatomiye 6zgu sonug
ay
kisitli.
Tam AKS kohortu; Ml artisi erken
6ay trombotik riskin onemini dusun-
SMART-DATE AKS %100 [vs 212 [ Non-inferior; Ml | .. .. . .
3 durur. Kompleks bifurkasyon verisi
y yok.
STEMI 6 ay Stabil STEMI ve secilmis anatomi;
OPTIMA-C STEMI %100 vs12 [ Non-inferior yUksek metal yuku iceren kompleks
? ay bifurkasyonlara genellenemez.
6 ay Ikinci nesil DES donemi: kompleks
ISAR-SAFE AKS %40 vs 12 | Non-inferior PCl orani dusuk, bifurkasyon alt
ay analiz raporlanmamistir.

Yukarida Gzetlenen guncel kilavuz onerileri ve randomize calisma verileri dogrultusunda, DAPT suresi ve
yogunlugu klinik ve anatomik risk profiline gore bireysellestirilmelidir. Kompleks PCI (6zellikle iki stentli
bifurkasyon ve sol ana girisimleri) yUksek trombotik risk fenotipi ile iliskili olup, bu hasta grubunda kisa
DAPT stratejilerinin guvenligine iliskin kanitlar sinirlidir. Bu nedenle, yuksek iskemik riskli (6rn. DAPT skoru
22) ve dlsuk kanama riski bulunan (PRECISE-DAPT <25) hastalarda standart veya uzatilmis DAPT daha
rasyonel bir yaklasim olarak degerlendirilebilir. Buna karsilik, yuksek kanama riski olan hastalarda tedavi
suresi kisaltilabilir; ancak teknik kompleksite mutlaka g6z ontinde bulundurulmalidir.
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