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Oz

Kronik total okliizyon (KTO), halen girisimsel kardiyologlarin ugrastigi en zor lezyon tiplerinden biridir. Basarili bir perkiitan koroner giri-
sim (PKG), anjinal durumu diizeltir, egzersiz kapasitesini arttirir ve koroner baypas cerrahisi gereksinimini azaltir. Bununla birlikte
KTO’lara uygulanan PKG’lerde islem basarisi daha diisiik, ekipman maliyeti, radyasyon maruziyeti ve total olmayan lezyonlara uygula-
nan PKG’ye gére restenoz oranlari daha fazladir. Artan operatér deneyimi, yeni teknikler ve kilavuz tel, islem basarisi ve uzun dénem da-
mar agikhgi oranlarini arttirmistir.
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Current to Approach Chronic Total Occlusion

Abstract

Chronic total occlusion (CTO) remains one of the hardest lesion types for interventional cardiologists to deal with. A successful percuta-
neous coronary intervention (PCl) improves anginal status, increases exercise capacity, and reduces the need for coronary bypass sur-
gery. However, PCl of CTOs is associated with lower success rates, increased equipment costs,radiation exposure, and restenosis rates
compared to PCl of nontotal occlusions. Procedural success and long-term vessel patency rates have improved with increasing operator
experience, new techniques and guide wire.
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Tanimi ve yayginligi Kronik total okliizyonun histolojik ve

Nativ koroner arterlerde 3 aydan daha uzun siredir patofizyolojik yapisi
olan tam tikanikliktir. Anjiyografide oklude bolgede Kronik total okliizyon olan koroner arter limeninde
TIMI 0 akim olmasi ve okliizyonun klinik bulgu ve hi-  ateromatoz plak ve eski trombis olmak tizere 2 tip do-
kayeye gore veya anjiyografik gortintliye gore 3 aydan ku bulunur.? Tikayici trombis yerini zamanla kollajen-
daha eski kanaatinin olusmasiyla taninmaktadir." Farkli den zengin matrikse, intra ve ekstraselliler lipitlere, diiz

bircok calismada 2 hafta ile 6 ay arasi tam tikanikliklar ~ kas hticresine birakir. Uzun zamanda yogun kollajen ve
KTO kapsaminda degerlendirilmistir. KTO gercek ve  kalsiyum birikimi olur.# Bir yildan daha yeni olan
fonksiyonel olarak ikiye ayrilir. Gercek KTO’da antegrad KTO'larda daha c¢ok kolesterol icerigi ve koptk htcre,

akim tamamen kesilmistir. Fonksiyonel KTO’da ise dis-  daha az fibroz materyal bulunur (yumusak plak). Daha
tal damar opasifikasyonu olmaksizin minimal kontrast  eski KTO’larin merkezindeki histolojik yapida daha ytik-
penetrasyonu (TIMI 1 akim) vardir. Tikanikhgin tam za-  sek oranda fibrokalsifik materyal bulunur (sert plak).

mani bilinmiyorsa KTO (¢ kisimda degerlendirilir.2 3 KTO'larin diger bir 6zelligi de uzun donemde (>3 ay) o
aydan eski koroner anjiyografide de TIMI O akim varsa ~ bolgede negatif remodelinge bagli koroner arter boyu-
kesin KTO, koroner anjiyografide KTO saptanan ve 3 tunda kiiclilme olmasidir. Neovaskiilarizasyon sayesin-

aydan daha eski gecirilmis miyokard enfarkttsd, anjinal de damarda 100-500 mikron kalinlkta kapillerler olusa-
semptomlarin varligi durumunda klinik KTO, koroner  bilir ki bunlar mikrokanal olarak adlandirilir. invazif is-
anjiyografide KTO saptanan ancak son tg¢ aydir semp- lem esnasinda mikrokanallar tel gecisini kolaylastirabi-
tomlarin kararli olmasi durumunda olasi KTO’dan bah- lir.> KTO lezyonunda 4 ana bolge vardir.> Proksimal sap-
sedilir. KTO, koroner anjiyografi yapilan hastalarin ka kisminda yogun fibrotik doku varligi telin lezyona
%15-30"unu olusturmaktadir.? girmesini zorlastirabilir. Ozellikle de giidiik kiint yapida
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ise (incelerek gitmiyorsa, yani bombe ise) tel ile penet-
rasyon daha zorlasir. Bu durumda ozel teller, destekli
kateterler, balon destegi ve mikrokateterlerden faydala-
nilabilir. KTO’da kalsifikasyon ozellikle yeni olusmus
okltizyonlarda daha azdir ve tel gecisi nispeten rahattir.
Eski oklizyonlarda ise ciddi kalsifikasyon (blok kalsifi-
kasyon) nedeniyle tel [imen disina dogru itilir ve subin-
timal seyredebilir. KTO’da iyi olusmus mikrodamarlar
okliizyon icinden paralel seyrediyorsa tel ile gecisi ko-
laylastirir; yumusak, kaygan kaplamali, hidrofilik tel ile
gecis rahat olabilir. Eger mikrodamarlar yiizeyel seyirli
ve kollateral baglantili ise perforasyon riskini artirabilir-
ler. Eger yiizeyel veya kopru kollateral ile iliskili iseler
[imene dogru yonelecek sert teller segilmelidir. KTO'da
distal sapka kismi damar distaline gecmek icin belki de
en zorlu bolimdr.

Kollateral dolasim

Fonksiyonel kollateral varliginda iskemi azalir, miyo-
kard korunur ve prognoz olumlu etkilenir. Total ve totale
yakin darlikta olusumu daha siktir, zaten varolan 20-200
mikron damarlar basing gradiyenti ile agilirlar. 3 evrede
kollateral olusur. Evre 1'de damar genisler, endotel akti-
ve olur ve proteolitik enzimler salgilanir. Evre 2'de selli-
ler enflamasyon ve proliferasyon olur. Monositler sitokin
ve buylime faktorleri salgilar. Evre 3'te damar iyice geli-
serek 3 tabakali ve 1T mm ltimenli hale gelir.

Perkiitan koroner girisim

Kronik total okliizyonun revaskilarize edilmesi anji-
nanin giderilmesini, ventrikil fonksiyonlarininin diizel-
mesini, koroner baypas gereksiniminin azalmasini ve
prognozun diizelmesini saglar.® KTO'lu bir hastada iske-
mi semptom ve bulgulari varsa, non-invazif gortinttile-
me tekniklerinde canli doku veya iskemi varsa revasku-
larizasyon planlanir.” Revaskdilarizasyon isleminde en
sik basarisizlik nedeni lezyonun kilavuz telle gecileme-
mesidir (%85). Bunu sirasiyla balonun ge¢cmemesi
(%10) ve balonla lezyonun agilamamasi (%5) takip
eder.? Basarisizhgin en énemli nedeni lezyonun kilavuz
telle gecilememesi oldugu icin kilavuz tel 6zelliklerinin
iyi bilinmesi gerekmektedir.

Kilavuz tel ozellikleri

Kilavuz tellerin ug ytiku (sertlik), ug esnekligi, destek
glict, tork iletisi, kayma ozelligi ve izleme 6zelligi ol-
mak tzere 6 ozelligi bulunmaktadir.

* Yumusak kilavuz tellerde esneklik ve izleme 6zelligi
fazla iken, agir kilavuz tellerde destek saglama ve tork
kapasitesi fazladir.

* |¢ parca incelme sekli uzun olursa destek 6zelligi aza-
lir, izleme 6zelligi artar. Eger incelme sekli kisa olursa
destek ve tork yaniti artar, prolapsa meyil olur.

e Ic parca uca ulasmayan, iki parca halinde olursa tel
yumusak olur ve verilen sekli korur. I¢ parca uca ula-
san yani tek parca halinde olursa ug kontrolu iyi olur,
yonlendirilebilir, taktil geri bildirim (lezyonun dokun-
ma duyusuyla algilanabilmesi) 6zelligi olusur.®

e Kilavuz tel ucu giderek incelirse penetrasyon giict faz-
ladir ve mikrokanal bulmaya yardimci olur [Confianza,
Confianza Pro (Asahi), Cross-1T XT (Abbot), Persuader
(Medtronic)].

e Sarmal yay oOzelligi olursa destek, ilerletilebilme ve
taktil geri bildirim 6zellikleri iyi olur. Ayrica radyo-
opasite saglar.

e Telin dis ylizeyi sarmal yay (kilifsiz) seklinde olabilir.
Bu kilifsiz tel hidrofobik, hidrofilik veya hibrid olmak
Uzere Ug sekilde olabilir. Polimer/plastik kapli teller
hidrofiliktir. Yani kayganlik polimer kilif ve hidrofilik
kaplama olan kilavuz tellerde daha fazlayken kilifsiz
kilavuz tellerde taktil geri bildirim daha fazladr.

* Uc esnekligi yontinden teller su sekilde siralanir (¢ok-
tan aza): Fielder XT-A, Gaia, Ultimate, Miracle 12,
Conquest Pro.

Dis ylizey kaplama bakimindan kilavuz teller 2’ye ay-
rilir:10

e Spring Coil (sarmal yay) teller

e Polimer/plastik kapli hidrofilik teller

Kilavuz tellerin 6zellikleri Tablo 1 ve 2’'de gosteril-
mektedir. Sarmal yay kilavuz tellerin taktil geri bildirim
ve ug kontrolii iyi oldugu i¢in ¢ogu KTO vakasinda ru-
tin olarak kullanilan tellerdir. Ayrica kalsifik lezyonlarda
ve eski KTO'larda sik kullanilirlar.’® Polimer /plastik kap-
Ii kilavuz tellerin taktil bildirim ve u¢ kontrolu zayiftir.
Ayrica en dustik direncli yolu izleme 6zelligi oldugu
icin subintimal alana gecme olasiligi fazladir. Mikroka-
naldan gecisi icin uygun olmalari, stent restenozuna
bagh KTO'da, bazi kalsifiye ve acili lezyonlarda iyi ol-
malari ve retrograd kollaterale girmek icin uygun tel ol-
malari en biyik avantajlandir.” Ayrica cesitli vakalarda
kullanilmak Gzere avantajlar sunan ilave kilavuz teller
bulunmaktadir. Bu kilavuz tellerin baslicasi Grand Slam
(Asahi) kilavuz teli olup, kivrimh tortuoz damarlarda
kullaniimaktadir. Saft destegi en iyi olan silikon teldir.
Esktra kateter destegi saglamak icin kullanilir. Ancak va-
zospazm sik gorilir. Rinato (Asahi) kilavuz teli ise diiz,
tortuoz olmayan damarlarda kullanilir. Sion, Sion blue
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ve Fielder FC kilavuz teller tizerinden lezyon stentleme-
si yapilabilir. Sion black serisi kilavuz tellerin distal ha-
reket kabiliyeti fazla oldugu icin diseksiyon yontinden
dikkat edilmelidir. Diseksiyon gelistiginde teknik olarak
mumkinse stentleme dustndlmelidir. Tel mikrokateter-
den geri cekilirken hava girisini engellemek icin serum
fizyolojik verilmeli ve yavasca geri cekilmelidir. Tortuoz
lezyonlarda ve kivrimli kollaterallerde polimer/plastik
ceket kaplh kilavuz teller (Fielder serisi) tercih edilebilir.
Antegrad yaklasimda gudiik varsa Fielder XT ilk tercih

olabilir. Son zamanlarda Gaia (Asahi) isimli kilavuz tel
sikhikla kullanilmaktadir. Bu telin first, second ve third
olmak tizere ¢ tipi bulunmaktadir. Gaia kilavuz tel 190
cm uzunlugundadir, 40 cm’lik hidrofilik u¢ ve 15 cm’lik
radyoopak ug¢ bulundurmaktadir. First tipi en hafif tiptir.
Second tipi orta agirhktadir. Third tipi ise en agir olan
tiptir. Gaia kilavuz tel penetrasyon giicti olarak Miracle
12 ve Conquest Pro arasinda yer alir. Diger tellere gore
lezyonda agilanmasi daha kolaydir. Bu nedenle diger

tellere gore daha az stent strutlari arasindan geger.

Tablo 1: Sarmal yay kaplama 6zelligi olan kilavuz tellerin ¢ap, sertlik, hidrofiliklik, model ve tiretici firma bilgileri

Firma Model Cap Hidrofilik? Sertlik (gr) Penetrasyon Giicl Kullanim yeri
Asahi Miracle 0,014” Sarmal koil 3,4.5,6,12 Conquestten sonra Drilling
Silikon (4.5,6,12gr) tekniginde
Asahi Conquest 0,014” Sarmal koil 9 - Penetrasyon
0,009” Hidrofilik tekniginde
Asahi Conquest Pro 0,014" Sarmal koi 9,12 Conquest pro Penetrasyon
0,009” Hidrofilik 8-20’den sonra tekniginde
Asahi Conquest Pro 8-20 0,014” Sarmal koil 20 En gligli Penetrasyon
0,009” Hidrofilik teknigi
Asahi Ultimate3 0,014” Hidrofilik 3 Fielder XT ve Drilling
: Miracle’dan iyi tekniginde
Asahi Medium 0,014” Degil 3 - Drilling
Sarmal koil tekniginde
Asahi SION - Hidrofilik 0,7 Saft destegi iyi Retrograd
Atravmatik ug, Fleksibl Yaklasim
Asahi SION blue - Silikon 0,5 Saft destegi Retrograd
Hidrofilik SION’dan iyi Yaklasim
Asahi Rinato - Silikon 0,8 Manevra -
Hidrofilik kabiliyeti iyi
Asahi Fielder FC 0,014” Polimer 1,0 Tork ve destek iyi Tortuoz
kapl damarda iyi
Asahi Fielder XT 0,014” Polimer 0,8 Uzun, subtotal, Antegrad
0,009 Kaph tortuoz lezyonda iyi Retrograd
Asahi RG3 0,010” Hidrofilik 3 330 cm, Telin disari
Eksternalizasyon amagli alinmasinda
Tablo 2: Polimer/plastik kapli hidrofilik tellerin tretici firma, model, ¢ap, sertlik bilgileri
Uretici Firma Model Cap Hidrofilik? Sertlik
Abbott HT intermediate 0,014” +,- / Sarmal koil 2
Abbott HT standart 0,014” +,-/Sarmal koil 4
Abbott Cross-IT 100-400 0,014 +,-/Sarmal koil 2-6
0,010”
Medtronic Persuader 0,014 +,-/Sarmal koil 3veb
Medtronic Persuader 9 0,014 +,-/Sarmal koil 9
0,011”
Terumo Runthr 0,014 +,-/Sarmal koil 3,6

Intermed
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Antegrad yaklasimda mikrokateter (Tornus, Twinpas
(cift [imenli) (Asahi), Progreat (Terumo vb.) ve OTW ba-
lon (Ryujin (Terumo), Falcon (Invatec vb.) rutin kullanil-
malidir. Cinkt mikrokateter ve OTW balon kilavuz te-
lin penetrasyon yetenegini artirir, kilavuz telin prolabe
olmasini, katlanmasini, esnekligini onler ve tork kabili-
yetini artirmaya vyararlar."" SuperCross FT mikrokateter
ozellikle retrograde tortuoz damarlarda ilk tercih olabi-
lirken, ultimate mikrokateter distal lezyon penetrasyo-
nunda tercih edilir.

Kilavuz tellerin 6zelliklerinin yaninda teli ilerletme
teknigi de son derece 6nemlidir.

Tel ilerletme yontemleri

Drilling, kilavuz teli dondurup ileri itip geri cekmek
suretiyle lezyona telin gomilmesini saglamaktir. Taktil
geri bildirim 6nemlidir. Gudik bulunan ¢ogu KTO'da
rutin tekniktir. Sarmal yay teller tercih edilir. Kademeli
olarak tel teknigi artinllir (6rnegin Miracle 3’den 6’ya ge-
cilmesi).

Miracle serisinde daha kalin ve kisa sarmal yay var-
dir. Daha kalin cekirdek mevcuttur. Bu nedenle daha
kuvvetlidir ve tork kabiliyeti fazladir. Sliding; kayarak te-
lin mikrokanaldan gecisidir. Taktil geri bildirim neredey-
se yoktur. Polimer/plastik kapli hidrofilik teller kullanilir.
12 Penetrasyon teknigi kilavuz telin ileri dogru itilmesi
sonucunda telin delerek lezyonu gecmesidir. Taktil geri
bildirim disuktir. Ug sertligi ve penetrasyon glicti yeter-
li olmalidir (6-12 gram, ince ug). Ciplak sarmal yay tel-
ler (hidrofobik veya hidrofilik) kullanilir. Penetrasyon
tekniginde kademeli yaklasimda sirasiyla; Miracle 12 gr,
Conquest 9 gr, Conquest Pro 9 ve 12 gr (giduk bulun-
mayanlarda veya drilling teknigi basarisizsa), Conquest
Pro 8-20 (0,008’, 20 gr) (guduk bulunmayanlarda veya
drilling teknigi basarisizsa) kullanilir.’

Kronik total okltiizyonda bir bagka dikkat edilmesi ge-
reken husus kilavuz kateter secimidir.

Kilavuz kateter secimi

Yapilacak isleme ve kullanilacak teknige, asendan
aortanin yapisina, koroner arterin ¢ikis sekline ve seyri-
ne, sol ana koroner ¢apina ve uzunluguna ve lezyon ti-
pine gore kateter secimi yapilmaldir. Dilate aort kokiin-
de normal cikish sol ana koronere (SAK) JL5 kateterle,
inferiyor cikisli SAK’a AL3 kateterle, yiiksek cikish SAK’a
ise EBU4.5 kateterle oturulmahdir. Dilate aort kokiinde
normal ¢ikisli sag koronere (SK) JR5 kateterle, yiiksek ¢i-
kish SK’e AL3 veya IMA kateterle, inferiyor cikish SK'ye

AR 1-2 kateterle oturulmalidir. Dar aort kokiinde SAK’a
JL3,5 kateterle, yuksek c¢ikisl SAK’a AL2 kateterle otu-
rulmalidir.’ Kilavuz kateterin limeninin genis olmasi,
kolay alet gecisi saglamasi, tork kabiliyetinin iyi olmasi,
ekstra destek saglamasi, kolay mantple olmasi, atrav-
matik u¢ olmasi, gorilebilir olmasi ve seklini koruyabil-
mesi islem sirasinda bircok avantaj saglayacaktir.’
Ayrica KTO islemi sirasinda ileri kateter oturma teknik-
lerinin bilinmesi islem basarisi acisindan son derece
onemlidir. Derin oturma teknigi; alfa sekilli derin oturma
sol on inen koroner arter icin, c sekilli derin oturma sir-
kumfleks lezyonlari icin, e sekilli derin oturma sag ko-
roner lezyonlari icin yapilir. Alfa sekilli derin oturmada
JL katetere clockwise rotasyon yaptirilarak kateter sol
koroner artere itilir. C sekilli derin oturmada ise JL kate-
tere counter-clockwise rotasyon yaptirilarak direkt itilir
ve sirkumfleks artere oturulur. E sekilli derin oturmada
ise karsi aort duvarina veya sag sinls valsalvaya dogru
kateter itilerek, sag koronere oturulur. Derin oturmada
diseksiyon riski vardir. Kiictik caph kateterlerde, yan de-
likli kateterlerde, proksimal koroner lezyonun olmasi
durumunda dikkat edilmelidir."® Child in mother teknigi;
zorlu koroner lezyonlarda ekstra destek icin derin otur-
ma yapilmasi distintlen durumlarda, anormal koroner
ostium ¢ikis nedeniyle koaksiyel kateter yerlesiminin
saglanamadigi durumlarda, ileri derecede genis asendan
aorta varliginda ve safen ven greftlerinde kullanilir.'”
(Sekil 1). Capa balon teknigi; kateter destegi saglanama-
diginda yan dala ¢apa balon (1,5 mm) yerlestirilir ve di-
stk basingta (4-8 ATM) sisirilir (Sekil 2). Yan dal KTO’ya
kollateral veriyorsa ¢apa balon yan dal tikayarak iskemi
yapabilmesi, kateter ile arter ostiumuna zarar verilebil-
mesi, riptire neden olabilmesi baslica sinirliliklarini
olusturmaktadir.'® Ayrica yan dal olmayabilir, cok kisa
olabilir, tortuoz olabilir veya ostiuma yakin olabilir.

5F <ateler

6F kateter

Sekil 1: Child in mother tekniginin sematik gésterimi
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Yetersiz destek

Sekil 2: Capa balon tekniginin sematik gésterimi

Kronik total okliizyon teknikleri

Amag tikali segment icine girmek ve gercek liimene
dustp, perkitan koroner islemi gerceklestirmektir. Tani-
sal anjiyografi icin mimkiinse hem sag hem de sol ko-
roner goriintiileme yapilir. KTO lezyonlari genelde 6n-
gorulebilir degildir. Bu nedenle genellikle 8 F sheat yer-
lestirilmesi uygundur. Ancak ipsilateral antegrad yakla-
simda 7 F sheat yeterli olabilir. Onemli bir husus ise rad-
yasyon dozunun 5 gray’a ulasmasi halinde operatoriin
degismesi, 10 gray’de ise islemin sonlandirilmasidir.

Basit antegrad ve retrograd teknikler

e Tek tel teknigi

e Coklu tel teknigi (paralel tel, sea saw teknigi)
* Melez teknikler

Kompleks antegrad teknikler

e STAR teknigi

* Mini-STAR teknigi

e Kontrast kilavuzlugunda STAR teknigi
e LAST

Kompleks retrograd teknikler

e CART

Revers CART

Revers-STAR teknigi

Knuckle kilavuz tel teknigi

Kissing Tel teknigi

Antegrad tek tel tekniginde ilk tercih polimer/plastik
kapli hidrofilik teller olmalidir.” KTO olgusunda revas-
kilarizasyonun gerekip gerekmediginin detayli deger-
lendirilmesi 6nemlidir. KTO segment uzunlugu 20 mm
ve altinda ise antegrad yaklasim tercih edilir. Genel go-
ris mumkiinse oncelikli olarak antegrad teknigin secil-
mesi yontindedir. Antegrad tek tel tekniginde kilavuz tel
secimi Sekil 3'te gosterilmektedir. Paralel tel tekniginde
iki tel birbirine paralel olacak sekilde kilavuz telin lez-

yona gomiuldigi teknige denir.20 Sekil 4'te paralel tel
teknigi gosterilmektedir. Paralel tel tekniginde kullanilan
tellerin sirasi genelde asagidaki gibidir:

iIlk asama: Miracle 3 gram

Ikinci asama: Miracle 3 gram / Conquest Pro
Uclincii asama: Conquest Pro / Comquest Pro12
Dorduincti asama: Conquest pro12 / Conquest Pro12
Besinci asama: Conquest pro12 / Conquest pro12 /
Conquest Pro 2

Fbier NT veryayurraja
el man back bha

Sekil 3: Antegrad tek tel tekniginde kilavuz tel secimi

Sekil 4: Paralel tel tekniginin sematik gésterimi

Antegrad paralel tel tekniginde (sea saw) ise; tellerin
degisimi kolaylikla mikrokateterlerle yapihr.2® Antegrad
paralel tel teknigi Sekil 5'te gosterilmistir.

%@%
.

Sekil 5: Sea saw tekniginin gésterimi
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Kilavuz telin subintimal ilerletilmesi ve gercek ltime-
ne yeniden girise STAR teknigi denir. STAR tekniginde
antegrad boyun verdirilmis kilavuz tel subintimal ilerle-
tilerek gercek limene dustlmeye calisihr (Sekil 6).

Nog—

Sekil 6: STAR tekniginin sematik gésterimi

Lezyonun proksimal sapka kismina konumlandiriimig
mikrokateter araciligiyla kontrast madde vererek diseksi-
yon hattinin gorintilendigi ve kilavuz telin subintimal
ilerletildigi modifiye STAR teknigine kontrast aracili
STAR teknigi denir. Okltizyonun distalinde gercek lime-
ne en kisa stirede yeniden giris mini-STAR veya sinirli
antegrad subintimal ilerleme (LAST) ile basanlir. Mini-
STAR tekniginde yeniden gercek limene giris lezyon
distaline loop yapilmis Fielder FC-XT (Asahi Intecc)'yi
ilerleterek basarihr. LAST tekniginde ise Pilot 200 (Asahi
Vascular) veya Confianza Pro 12 (Asahi Intecc) kullani-
larak basarilir. LAST tekniginde ara sira Venture kateter
(Vascular Solutions, Maple Grove, MN)in yardimiyla
gercek limene dists saglanabilir.2' Mikrokanal tekni-
ginde ise proksimal fibroz kilif gecildikten 1-3 mm son-
ra OTW kateterden TmL dilue kontrast enjeksiyonu ile
mikrokanal aranir. Varsa kilavuz tel ile ilerlenir. Mik-
rokanal yoksa bir ka¢ mm ilerledikten sonra yine kont-
rast verilerek mikrokanal aranilir. Diseksiyon gelisirse bu
teknikten vazgecilip, baska teknige gecilir.22 Antegrad
yaklagimda diseksiyon riskini azaltmak icin antegrad
kontrast enjeksiyonundan kaginilmalidir. Antegrad yak-
lasimda kilavuz tel yerlestirildikten sonra damar akimi-

nin kesilmesi gercek limende oldugumuzu dustindre-
bilir. Eger kilavuz tel subintimal gidiyorsa ve gergek lu-
mene diisemiyorsak paralel tel teknigi uygulanabilir.

Retrograde teknikler

Kronik total okliizyon segment uzunlugu 20 mm ve
tzerinde ise retrograde yaklasim tercih edilir. Retrograde
yaklasimda oncelikli olarak septal kollateral kullanilir.
Cunku epikardiyal kollateral riipttirtinde hizh bir sekilde
perikardiyal tamponad klinigi gelisir. Retrograde yakla-
sim igerisinde bircok teknik bulunmaktadir. Antegrad ki-
lavuz tel distal gercek ltimene dogru ilerletilirken retrog-
rad kilavuz tel tizerinde balon sisirilerek gercek limene
dustlmesi islemine CART teknigi denir (Sekil 7). Prok-
simal gercek limen icerisine kilavuz tel gonderilirken
antegrad kilavuz tel izerinde balon sisirilerek gercek li-
mene dusllmesi islemine revers-CART teknigi denir.?
Kissing tel tekniginin retrograd telin yer belirteci olarak
veya her iki telin okltide segmente penetre olmasi sek-
linde 2 tipi vardir. Antegrad ve retrograd iki teli ayni diiz-
leme getirmek kolay degildir.2* Knuckle kilavuz tel tekni-
gi; telin ucuna boyun verdirilerek (loop yaptirilarak) ret-
rograd telin lezyonda ilerletilip gercek liimene distlme-
si olarak tanimlani.26 Mikrokateter tekniginde; eger
kiviimi fazla bir damarda KTO girisimi yapiliyorsa kila-
vuz telin ikinci acilandirmasi biraz daha fazla olabilir.
Mikrokateter ile acilanmalar saklanabilir2728 (Sekil 8).
Lezyona giris yerinin saptanmasi, yalanci limenden ger-
cek limene gecis yerinin belirlenmesi, retrograd-anteg-
rad telin pozisyonunu belirlemede (gercek [iimende olup
olmadiginin belirlenmesi)?*3° intravaskdiler ultrasonogra-
fi kullanilabilir. Kilavuz tel gtivenilirligi yoniinden retrog-
rade yaklasimda Sion kilavuz teli 6ncelikli tercih edilebi-
lir. Retrograde teknik secilmisse septal dala geciste trav-
may!1 azaltmak icin floppy kilavuz tel kullanilabilir. Yan
dali koruyucu stratejinin belirlenmesi (6zellikle IVUS ile)
onemlidir. Ozellikle retrograde yaklagimda revers CART
bu strateji de faydalidir. Kateterin aort koktinde kirilarak
koroner derin enttibasyon yapilmasi ileri aort yetersizli-
gine ve diyastolik basincin diismesine neden olabilir. Bu
nedenle dikkatli olunmalidir. Epikardiyal kolateral arter
riptird gelistiginde antegrad ve retrograde koil emboli-
zasyonu dustnulebilir. KTO’da predilatasyon non-komp-
liyan bir balonla yapilmali ve 30 saniye balon sisik se-
kilde beklenmelidir. Balon sisikken kateter stent icerisine
hafif ilerletilir. Ctinkd balon indikten sonra genellikle ka-
teter stent strutlarini ezecek sekilde ileriye hareket eder.
Yapilan manevrayla balon indikten sonra kateterin stent
strutlarini ezmesi 6nlenmis olur.
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Sekil 7: CART tekniginin sematik gésterimi

45"

15

NGro-

Lathatar -

Catheatar

Sekil 8: Kilavuz tel ucunu agilandirma ve acilanmanin mikro-
kateter icinde saklanmasi

Retrograd teknige pratik yaklasim

Sag koroner arter KTO’nun acilmasi

Oncelikli olarak KTO’nun hangi teknikle acilacag
kararlastirihr. Guduk yoksa, antegrad KTO segmenti se-
viyesinde yan dal ¢ikiyorsa, iyi gelismis kollateral varsa,
KTO segmenti 2 cm’nin tizerindeyse oncelikli olarak ret-
rograde yaklasim kullanilir. Bunun igin oncelikli olarak
tanisal anjiyografik bir degerlendirme yapilr. Takiben
kollateral varhgi degerlendirilir. Epikardiyal kollateralin
girisim yonuyle secilmesi icin tortuositenin az olmasi ve
yeterli blyuklikte bir kollaterel olmasi istenir. Ancak ge-
nelde epikardiyal kollateral septal kollateralden daha
uzundur. Ayrica epikardiyal kollateral riptiri septal
riptirden daha ciddidir ve siklikla prosediirel iskemi ile
iliskilidir. Bu nedenle septal kollateral girisimin uygun
olmadigi vakalarda secilir. Retrograd arteryel degerlen-
dirmede transradyal veya transfemoral yaklagim kullani-
labilir. Transradyal yaklasimda 6F-7F kateterler kullani-
labilirken transfemoral yaklasimla 8 F kateter kullanila-
bilir. Genis capl kateterler daha fazla pasif destek sag-
lamaktadirlar. Kilavuz kateterlerle cift yonlt sag ve sol
koroner arterlere oturulur. Takiben kilavuz tel mikroka-

teter icerisinden gecirilerek septal kollaterale tel tGizerin-
den mikrokateter ilerletilir. Septal kollaterale yerlesmek
icin yumusak kilavuz tel (Sion, Sion Blue vb.) kullantlir.
Septal kollaterale yerlesildiginde tel ¢ikarilip mikrokate-
terden tip enjeksiyon yapilir. Tip enjeksiyonla kilavuz te-
lin seyri hakkinda ipucu elde ederiz. KTO segmentinin
distal sapka kismina geldigimizde sert kilavuz tellere
(Fielder XT, Ultimate, Miracle, Conquest Pro vb.) gecilir.
Daha sonra tel KTO segmentinde ilerletilmeye calisilir.
Telin gercek limende olup olmadigi antegrad kontrast
enjeksiyonuyla belirlenir. Gergek [timende olundugu be-
lirlendiginde retrograde ilerlenen sert tel sag koronerde-
ki kateter icine ilerletilir. Takibinde mikrokateter ilerleti-
lir. Daha sonra sert tel ¢ikarilir. Yerine RG3 denilen uzun
bir tel ile eksternalizasyon islemi yapilir. RG3 ile ekster-
nalizasyon yapildiktan sonra mikrokateter septal kollate-
rale dogru geri cekilir. RG3 tel tizerinden veya cift |-
menli kateter ile girilerek floppy tel yerlestirilip floppy tel
tizerinden balon sisirme ve stentleme islemi yapilir. Islem
bittikten sonra koroner perforasyon yoniinden degerlen-
dirme yapildiktan sonra mikrokateter cikarilir.

Kronik total okliizyonu acmak ise yartyor mu?

Kronik total okltizyona girisimde son yillarda drama-
tik degisim meydana gelmis, 6zel mikrokateterler, kila-
vuz teller, balonlar ve retrograd yaklasim, paralel tel gi-
bi 6zel teknikler gelistirilmistir. Bu gelismeler sayesinde
KTO’larda basari orani ¢ok ytikselmistir. Gerek Avrupa’
da gerekse llkemizde KTO kultpleri kurulmustur. Bu
amacla 6zel toplantilar yapilmistir. Biitiin bunlara rag-
men, KTO’larin agilmasinin mortalite ve prognoz Uzeri-
ne etkisi hala tartismalidir.

Japonya’da 26 merkezin KTO girisim sonuglarinin
verildigi Registry (kayit calismasinda) ilk kez perkiitan
koroner girisim yapilan 13.087 hasta alinmistir. Bu has-
talardan 2491’inde >1 KTO lezyonlu olup, bunlardan da
1.524’tine KTO girisim denenmistir. Girisim denenen-
lerden 1.192’sinde >1 KTO lezyonunda basarili (%78),
332’sinde basarisiz oldugu bildirilmistir. Basarili olunan
1.192 hastada, 1.245 KTO lezyonu olmus ve bunlarin
1.230’u acilmustir (1.154 hastada tek KTO, 38 hastada 2
KTO lezyonu agilmistir).

Uc yillik takipte tiim nedenli 6liimler, basarili olunan
ile olunmayan hastalarda benzer bulunurken (%9,0 kar-
s %13,1, p=0,18), kardiyak 6lim basarili grupta daha
dustk (%4,5 karsi %8,4, p=0,03) bulunmustur. Ancak
hasta ozelliklerine gore dizeltme yapildiginda, hem
tim nedenli 6limler (p=0,69) hem de kardiyak 6ltimler-
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de (p=0,16) fark bulunmamistir. Koroner baypas cerra-
hisinin basarili grupta daha az yapildigi (%1,8 karsi
%19,6, p <0,0001) bildirilmistir.

Kronik total okliizyona girisimin semptom iyilesme-
sine, sol ventrikil fonksiyonlarinda diizelmeye ve bay-
pas da azalmaya neden oldugunu gosteren yayinlar var-
dir. Sagkalim tzerine etkisi ise tartismahdir. Kayit ¢als-
masi sagkalim Uzerine etkisi olmadigini gostermistir.
KTO ile ilgili cahismalar genellikle kayit ¢alismasi sek-
linde olup, az sayida randomize ¢alisma bulunmakta-
dir. Kronik koroner arter hastasi bircok hastada PKG ve
cerrahinin medikal tedaviye ustiin olmadigini biliyoruz.
KTO’lu hastalarin bircogunun kronik koroner arter has-

tast olduklari dusundlirse, sagkalim yararinin ¢ikma-
masi sasirtict degildir.

Sonug olarak, kronik total okliizyon girisimsel kardi-
yologlarin ugrastigi en zor lezyon tiplerinden biridir.
Lezyonun agilabilir olmasi KTO’ya girisim endikasyonu
degildir. Hastanin klinigi veya noninvazif gortinttileme
yontemleri perkiitan koroner girisim kararini belirler.
Bununla birlikte perkiitan koroner girisim karari verilen
hastalarda KTO malzemelerinin iyi taninmasi klinik ve
anjiyografik basari icin ¢ok 6nemlidir. Klinik ve anjiyo-
grafik basarili bir perkiitan koroner girisim ise anjinal
durumu duzeltir, egzersiz kapasitesini arttirir ve koroner
baypas cerrahisi gereksinimini azaltir.
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