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Oz
Koroner bifurkasyon lezyonlari tiim gelismelere ragmen diisiik islem basarisi, yiiksek restenoz ve islem sirasinda ve sonrasinda istenme-

yen kardiyak olay orani nedeniyle girisimsel kardiyologlar igcin énemli sorun olmaya devam etmektedir. Bifurkasyon lezyonlarinin perkii-
tan koroner girisim yoluyla tedavisinde en énemli nokta, her lezyon igin ayri ve en uygun stratejinin belirlenmesi gerektigidir.
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Current Approach to Bifurcation Lesions

Abstract

Bifurcation lesions stil represent technical challenge fort the interventional cardiologist. Although proposed different techniques, percu-
taneous coronary intervention for bifurcation lesions is still associated with lower procedural success rate, higher major and adverse
cardiac events and poor long term out come compared with non-bifurcation lesions. The most important point in the treatment of bi-
furcation lesions is determination of the most appropriate strategy for each lesion.
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Bifurkasyon Lezyonunun Tanimi

Bifurkasyon lezyonu; kaybetmek istemediginiz bir
yan dala hemen komsu olan ve/veya o yan dalin ostiu-
munu da iceren lezyonlara denir.! Darlik %50'nin Us-
tinde ve yan dal capi 2 mm’nin Ustinde olmahdir.
Perkiitan koroner girisim uygulanan lezyonlarin %8-15
kadarini olustururlar.2 Bifurkasyon lezyonlarinda 6nem-
li bir sorun vardir. Hangi damari ana damar olarak de-
gerlendirecegiz?

Bu sorunun cevabini soyle verebiliriz; Hangi damar
daha genis ve/veya daha uzun ise o damar, ana damarin
devami olarak kabul edilmelidir.

Bifurkasyon siniflamasi
Y seklinde bifurkasyon

¢ Yan dal ve ana damar acisi <70 derecedir.

e Yan dala tel ile gecis daha kolay ancak islem sirasin-
da plak itilmesi daha sik

 Kissing Balon daha rahat yapilir.?

T seklinde bifurkasyon

* Yan dal ve ana damar acisi >70 derecedir.

e Yan dala tel ile gecis daha zor ancak islem sirasinda
plak itilmesi daha nadirdir.

e Simultane kissing stent zordur.

e T stentleme tercih edilir.?

Bifurkasyon Siniflandirmalari

En yaygin olarak kullanilan Medina siniflamasi olup,
Avrupa Bifurkasyon Kullibii tarafindan onerilen basit ve
kullanigh bir siniflamadir (Sekil 1). Lezyon derecesi
%50'nin lzerinde ise 1, altinda ise O puan verilir. Yan
dal 6ncesi lezyon, yan dal sonrasi lezyon ve yan dalda-
ki lezyon siralamasina dikkat edilerek puanlar siralanir.*
Ornegin yan dal 6ncesi %50 ve (izeri darlik varsa 1 pu-
an alir, yan dal sonrasi %50 ve alti darlik varsa O puan
alir, yan dalda %50 ve (zeri darlik varsa 1 puan alir.
Neticede bifurkasyon lezyonu Medina siniflamasina go-
re 1,0,1 olarak degerlendirilir. Ancak Lefevre/ICPS, San-

born, Safian, Movahed ve Duke siniflamalar da bulun-
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maktadir. Ancak bu siniflamalar pratik uygulamada sik
kullanilmamaktadir.

Sekil 1: Medina siniflamasi (proksimal, distal, yan dal) gés-
teriliyor.

Bifurkasyon lezyonlarinda dikkat edilmesi gere-
ken baslica hususlar;

Basarili miidahele igin uygun bifurkasyon teknigi
kullaniimalidir.

Uygun teknik icin bifurkasyon bolgesi iyi degerlendi-
rilmelidir.

Olciim iyi yapilmahdir, gerekirse IVUS ve FFR kulla-
nilmahdir.

Eger iki stent kullanma ihtimali fazla ise bunun kara-
ri basta verilmelidir.

Bifurkasyon Stentleme Teknikleri

Provizyonel Stentleme

Provizyonel yan dal stentleme bircok bifurkasyon
lezyonlarinin tedavisinde en sik kullanilan, hizli, emni-
yetli ve kolay uygulanabilir bir yontemdir. Ozellikle ih-
mal edilebilecek kiictik yan dali olan bifurkasyon lez-
yonlarinda tercih edilebilecek en iyi tekniktir. Genellikle
6 Fr guiding katater kullanihr. Her iki damara kilavuz tel
yerlestirildikten sonra, gerekirse ana damara predilatas-
yon uygulanir. Genel yaklasim yan dalda ciddi kalsifi-
kasyon veya uzun (>5 mm) 6nemli darlik yoksa yan da-
la predilatasyon uygulanmasidir. Yan dala tel birakilarak
ana damara stent uygulanir. Eger ana damar ve yan dal-
da anjiyografik gorunti tatmin edici boyutta ise stent
strutlari arkasinda kalan yan daldaki tel yavasca cekilir
ve islem bitirilir.> Eger yan dalda >%75 rezidi lezyon
varsa, >2,5 mm yan dalda <TIMI-3 akim varsa ve FFR
<0,75 ise yan daldaki tel cekilerek stent strutlari arasin-
dan tekrar yan dala tel ilerletilir. Daha sonra yan dal ve
ana dalda kissing balon sisirilir. Kiiciik yan dalda islem

sonrasi akim bozulmadiysa ve iskemi bulgusu yoksa is-
lem sonlandirilir. Biytk bir yan dalda sonug subopti-
malse uygun stentleme teknigi ile yan dala stent yerles-
tirilir (Sekil 2).

Sekil 2: Provizyonel stentleme teknigi gésteriliyor.

Avantajlari:

Teknik olarak kolaydir.

Maliyet etkindir.

Daha sonra yan dal ulasimina imkan verir.

Dezavantaji: Yan dal ostiumuna yeterli destek ver-

mez.

Provizyonel stentlemeyle ilgili olarak NORDIC calig
-masinin 5 yillik sonuglari nasil?

Koroner catal (bifurkasyon) lezyonlarda, ana dali
stentleyip yan dali gerektiginde stentleme stratejisi (pro-
vizyonel stentleme) ile hem ana dal hem de yan dalin
rutin stentlenmesi stratejisini karsilastiran randomize ca-
lismalar, provizyonel stentlemenin her iki dalin rutin
stentlenmesine benzer veya daha iyi oldugunu, islem
zamanli, floroskopi zamani ve kontrast kullaniminin da-
ha az oldugunu gostermistir ve provizyonel stentleme
onerilen strateji olmustur. Bu ¢calismalar genel olarak ki-
sa takipli calismalardi. Bu calismalardan biri de NOR-
DIC c¢ahsmasidir. Bu yayinda NORDIC c¢alismasinin
uzun donem (5 yil) sonuclari verilmistir.

Calismada provizyonel stent grubunda ana dal stent-
lendikten sonra yan daldaki akim TIMI <3 ise yan dala
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balon dilatasyon, balon dilatasyon sonrasi TIMI akim 0
ise yan dal stentlenmesi uygulandi. Yan dalin rutin
stentlendigi gruba, operatoriin tercihine gore bifurkas-
yon stentleme yontemlerinden biri (crush, culotte vs.)
uygulandi. NORDIC calismasina ana dal >2,5 mm, yan
dal >2,0 mm olan catal lezyonlar alind. ilag kapli stent
kullanildi.

NORDIC calismasina 413 hasta alindi. Bu hastalar-
dan 404’tntn (her gruptan 202 hasta) 5 yillik takip ve-
rileri vardi. Bes yillik takipte, kombine giivenlik ve et-
kinlik sonlanimi (kardiyak 6ltim, prosediir iliskili olma-
yan MI ve hedef damar revaskdilarizasyonu) provizyonel
stent grubunda %15,8, rutin stentleme grubunda %21,8
oraninda (p=0,15), tim o6limler %5,9’a kars1 %10,4 (p=
0,16), proseddr ile ilgili olmayan MI 4,0’e karsi %7,9
(p=0,09), hedef damar revaskiilarizasyonu %13,4’e kar-
si %18,3 (p=0,14), stent trombozu %3’e karsi %1,5
(p=0,31) meydana geldi. Posthoc analiz yapilarak, pri-
mer sonlanima kardiyak 6lim yerine tim 6limler kon-
dugunda, provizyonel stent grubunda olay sikligi
%18,3, rutin stentlemede %28,2 (p=0,03) bulundu.
Calisma bulgulari uzun dénemde de rutin stentlemenin
provizyonel stentlemeye Ustiin olmadigini, hatta bazi
yonlerden provizyonel stentlemenin daha iyi olmaya
egilimli oldugunu gostermektedir.

Planli iki stent teknikleri

T stentleme: Her iki dala kilavuz tel ilerletilir. Daha
sonra lizum halinde ana dala ve yan dala predilatasyon
yapilabilir. Ardindan ana dala stent yerlestirilir. Daha
sonra yan daldaki tel gekilerek stent strutlari arasindan
tekrar yan dala gecilir ve strutlar balon ile dilate edilir.
Balon dilatasyon sonrasi yan dala stent yerlestirilir. Yan
daldaki stent balonu sismisken ana dalda da balon sisi-
rilir ve her iki balon ayni anda indirilerek islem sonlan-
dinlir” (Sekil 3). Provizyonel stentlemeye uygundur.
Ancak yan dal ile ana damar arasinda gap kalmasi de-
zavantajidir.

TAP (T ve minimal protriizyon) teknigi: Her iki dala
kilavuz tel ilerletilir ve sonrasinda gerekirse ana dala ve
yan dala predilatasyon yapilir. Ardindan ana dala stent
yerlestirilir. Daha sonra ana daldaki tel yerinde biraki-
larak yeni bir tel ile yan dala gecilir ve strutlar balon ile
dilate edilir. Balon ile dilatasyon sonrasi ana dal ltime-
nine hafif tasacak sekilde yan dala stent yerlestirilir. Bu
sekilde yan dal ostiumu tam olarak kavranmis ve gap
kalmamis olur. Yan daldaki stent balonu sismis iken ana
daldaki balon sisirilir. Ve ayni anda iki balon indirilerek

islem sonlandirilir. Bu stentleme tekniginde yan dal
stenti ana damar icerisine tasar ve yeni bir karina olus-
turulmus olur.
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Sekil 3: T stentleme teknigi gbsterilmektedir.

Modifiye T stentleme teknigi

Medina 1.1.1. olan lezyonlar icin uygundur. Bu yon-
tem en iyi yan dalin yaklagik 90° aciyla ayrildigi durum-
larda gerceklestirilir. Oncelikle her iki dala kilavuz tel
yerlestirilip gerekirse predilatasyon yapilir. Predilatas-
yon sonrasi yan dalda stent tam ostiuma yerlestirilip si-
sirilir. Aci tam 90° derece ise yan dal stenti ana damara
sifirlanir ancak aci 90° dereceden ne kadar kiigiikse yan
dal stenti ana dala o kadar tasirilir. Yan daldaki kilavuz
tel ve balon cekilerek ana damara stent yerlestirilir.
Daha sonra stent strutlari arasindan yan dala gegilerek
balon sisirilir ve stent strutlari dilate edilir. Sonrasinda
yan dalda ve ana dalda ayni anda final kissing balon di-
latasyonu yapilarak isleme son verilirt? (Sekil 4).

Avantaji: Stentler tam agilmadan yerleri ayarlanabil-
digi icin glivenli bir yontemdir.
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Sekil 4: Modifiye T stentleme teknigi gésteriliyor.

Dezavantaji: Yan dal ostiumununda gap kalir. Agi
kiculdikce ana damar icerisine stent tasirilir.

Crush Teknigi: Her iki dala kilavuz tel ilerletilir ve ge-
rekirse predilatasyon yapilir. Once yan dala stent yerles-
tirilir ancak stent acilmaz. Daha sonra ana damara bi-
furkasyonu kapsayacak sekilde stent konulur ancak stent
acilmaz. Yan dal stenti 3-4 mm ana damara dogru ceki-
lir. Bu sekilde yan dalda stent balonu sisirilir. Eger yan
dalda islem sonrasi diseksiyon yoksa yan dal kilavuz te-
li ve balonu geri cekilir. Daha sonra ana daldaki stent
balonu sisirilir. Sonrasinda stent strutlari arasindan yan
dala tekrar kilavuz tel ile gecilir. Once kiiciik bir balon-
la yan dal ostiumundaki stent strutlari dilate edilir. Sonra
yan dal ostiumunda yiksek basinclara kadar balon sisi-

rilir. Takibinde final kissing balon dilatasyonu yapilir'®
(Sekil 5).

Avantajlari:

Yan dal ostiumunu iyi kavrayan tekniktir.

Medina 1.1.1 lezyonlarda uygundur.

Her iki dala tekrar tel ilerletmeye gerek olmamasi bu
teknigin avantajlarindandir.

Crush stenting
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Sekil 5: Crush teknigi gdsteriliyor.

Dezavantaj:

Ana dal proksimalde asiri metal yiku olusur.

7 Fr guiding kateter gereklidir.

Final kissing balon dilatasyon orani dustktr.

Ana damar proksimalde 3 kat stent struti olusmasi
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stent trombozuna yol acabilir. 2
e Ayrica final kissing balon sonrasi stent ¢atisinda gap Culotte ﬁm“ﬂﬂ

olusabilir.

Crush tekniginin tipleri nelerdir ve nasil yapilir?

Ic (internal) crush teknigi: Ana dal stenti 6nce yerles-
tirilir, yan dal stenti provizyonel teknikle yerlestirilir ve
ana limene sarkan kismi ana daldaki balon ile ana li-
mende ezilir. Daha cok provizyonel stentlemede ana
dala stent sonrasi yan dala stent yerlestirme ihtiyaci olan
durumlarda tercih edilir."

Ters (invers) crush teknigi: Yan dalin ana daldan da-
ha genis oldugu lezyonlarda segilir. Yan dal stenti ana
damar stentinden daha proksimale cekilir. Ana damar
stenti yan dal stenti tarafindan ezilir.'2

Mini crush teknigi: Klasik crush tekniginden tek farki
yan dal stentinin ana damara sadece 1-2 mm tasiriima-
sidir. Boylelikle final kissing balon dilatasyonu orani da-
ha yuksektir. Galassi ve ark.’ tarafindan tanimlanmistir.
Calismalarda mini crush tekniginde restenoz oranlari
provizyonel T stentlemeye gore daha dusiik bulunmus-
tur.

Double kissing crush teknigi: Bu teknikte yan dala
stent ana damara balon yerlestirilir. Yan dal stenti ana
damara 3-4 mm tagirihr. Daha sonra yan dal stenti sisi-
rilir. Ana damar balonu ile yan dal stentinin ana dal ice-
risinde kalan kismi ezilir. Daha sonra yan dal teli gekilir
ve yan dal stent strutlari arasindan tekrar yan dala gegi-
lerek kissing dilatasyon yapilir. Sonra yan dal kilavuz te-
li ve balonu cekilip ana damara stent konulur. Tekrar
yan dala stent strutlan arasindan kilavuz tel ilerletilir. L1 an ol vl okl b bz
Ikinci kez final kissing balon dilatasyonu yapilr. Bu tek-
nikte final kissing balon dilatasyon orani yiiksektir.'+1>

Culotte teknigi

Lezyonlar tel ile gecildikten sonra predilatasyon ya-
pthr. Daha diiz olan daldan tel gekilip, agih olan damar
stentlenir. Stentlenen daldan tel cekilip stent strutlar
arasindan diger dala kilavuz tel ile gegilir. Diistik profil-
li ve kictik caph (1,5 mm) balonla stent strutlari dilate
edilir. Yeni bir stent bifurkasyon proksimalinden diz

SV Vel o Tellam

olan dala uzatilir ve stent acilir. ilk stent yerlestirilen da- et b smg bk
la tekrar kilavuz tel ilerletilir ve balonla stent strutlari di- sy ypien
late edilir. Daha sonra final kissing balon dilatasyonuile  sekii 6 culotte teknigi gasteriliyor.

islem sonlandirlir'e'7 (Sekil 6).

e Ana dal ve yan dal gaplari ayni ise tercih edilir. Avantajlari

e Genis ve acik hucreli stentler kullanilir. e Ana dal yan dal agisi 6nemli degildir.
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» Ongoriilebilir stent acisi olmasi
e Bifurkasyonda stent strutlarinin homojen dagilmasi

Dezavantajlari

* Ana dal proksimalinde metalik ytik olusmasi

e ki defa kissing dilatasyon gerekmesi

e Islem siiresinin uzun olmas

e Yan dal ve ana dal acikliginin kaybolma riski

e Acik ve genis hticreli stent secilmemesi halinde men-
dil halkasi (napkin ring) riski vardir.

V stentleme ve simultane kissing balon teknigi: Her
iki teknikte de stentler ayni anda vyerlestirilmektedir.
Acinin 70° derecenin altinda oldugu ve bifurkasyon
proksimalinin genis oldugu hastalarda uygundur. Medi-
na 0.1.1 lezyonlarda V stentleme teknigi, Medina 1.1.1
lezyonlarda simultane kissing teknigi tercih edilir. Her
iki dala tel yerlestirilir es zamanli veya sirasiyla predila-
tasyon uygulanir. V stentleme stentler 1-2 mm, simulta-
ne kissing stentlemede ise 3-4 mm ana damara cekilir.
Her iki stente de bir kismi proksimalde olacak sekilde
pozisyon verilir. Stentlerin kaymamasi i¢in ayri ayri si-
sirme islemi yapilir. Ayni basingta ve damara uygun cap-
ta final kissing balon dilatasyonu yapilarak islem son-
landirthr. Yeni bir karina (neokarina) olusturulur'®™
(Sekil 7-8).

Avantajlar
e Basit, hizli ve emniyetlidir.
* Yan dal ttkanma riski icermez.
e Hemodinamik kararsizlik riski dusuktr.
* Acil durumlarda uygulanabilir.
e Her iki dala tekrar ulasilabilir.
e Stent strutlari arasindan gecmeye gerek yoktur.
* Lezyonun kavranmasi iyidir.20

Dezavantajlar

e 7 Fr guiding kateter gereklidir.

* Neokarinaya bagh bilimsel olarak dogrulanmasa da
tromboz riski olabilir.

e Proksimalde diseksiyon riski tasir.

Kissing balon nasil yapilir?

e Tek asamali (tek ve es zamanlh) kissing postdilatasyon
seklinde,

e iki asamali kissing postdilatasyon seklinde;
- Yan dalin yiiksek basingli dilatasyonu
- Es zamanli kissing post dilatasyon

Bifurkasyon lezyonlarinda piif noktalar nelerdir?
e Provizyonel T stentleme bifurkasyon lezyonlarinda

altin standart kalmaya devam etmektedir.

* Provizyonel teknikte yan dalda >5 mm ciddi lezyon
ve kalsifikasyon yoksa predilatasyon 6nerilmemek-
tedir.?!

V stenting

1 Hed i dal lelleim ve
geshm e W edilal asyon
wdam

& mc stet yetiestnin

Bymbasm 1 ve danua
uygun gapta balan
ile & zamamnh final kissing

balon yapin

Sekil 7: V stentleme teknigi gosteriliyor.
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Sekil 8: Simultane kissing stentleme teknigi gdsteriliyor.

* Provizyonel teknikte yan dal telinin ana damar sten-

tinin distalinden gecirilmesi onerilir.

Stent balon sisirme stiresinin minimal 30 sn olmasi
onerilir.

Acik ve genis hticreli stentler kullaniimahdir.

Ana dal stentleme sonrasi yan dalda >%75 lezyon
kalan hastalarda yan dala balon sisirilmesi onerilir.
Karinadan itibaren osteal hastaligi >5 mm olan bu-
yik yan dalli bifurkasyon lezyonlarda planh 2 stent
teknikleri kullantimalidir.

Crush teknikleri icerisinde mini crush veya double
kissing crush teknigi siklikla kullaniimaktadir.

Crush tekniginde yan dal telinin tekrar yan dala ge-
cilmesi gereken durumlarda proksimalden gecilmesi
daha iyi sonuclara neden olmaktadir.
Ulasilabilirligin zor oldugu yan dallar baslangicta
stentlenerek glivence altina alinmalidir.

Cift stentleme tekniklerinde karina rekonstriiksiyonu
icin kissing balon dilatasyonu yapilmalidir.

Kissing balon sonrasi olasi stent bozulmasini 6nle-
mek icin non-kompliyan balon kullanilarak proksi-
mal balon inflasyonu yapilmalidir.

Cift stentleme gerektiginde uygun lezyonlarda culot-
te teknigi crush teknigine gore avantajlar sunmakta-
dir.

Kissing balon dilatasyonunda ana dalda non-kompli-
yan, yan dalda kompliyan balonlar kullanilmalidir.
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