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KISALTMALAR

ABK  : Avrupa bifurkasyon kuliibii
ACC : AmericanCollege of Cardiology
AHA  : AmericanHeartAssociation
AKS  : Akut koroner sendrom

AP : Anteriorposterior

BKI : Boy Kkitle indeksi

BT : Bilgisayarli tomografi

CKBT : Cok kesitli bilgisayar tomografi
CKMB : Kreatinkinazmyokardizoenzim

Cx : Sirkiimfleks arter
CMS  : Ciplak metal stent
DK : Doublekissing

DMV  : Distal ana damar

EKG : Elektrokardiyogram

ESC : Avrupa Kalp Cemiyeti
EVS : Eriyebilen vaskiilerskaffold
FFR : Fraksiyonel akim yedegi
FKB : Final kissing balon

F : French (6l¢ii birimi)

GFR : Glomertilerfiltrasyon oram
HDL  : Yiiksek dansitelilipoprotein
HPL : Hiperlipidemi

HT : Hipertansiyon

v : Intravendz

IVUS  : Intravaskiiler ultrasonografi
ISS : Tlag salgilayan stent

KABG : Koroner arter by-passgreft
KAH  : Koroner arter hastaligi
KKA  : Konvansiyonel koroner anjiyografi



LAD
LAO
LDL
LMCA
LR
LVEF

: Sol On inen arter.

: Sol anterioroblik

: Diisiik dansitelilipoprotein
: Sol ana koroner arter

: Likelihoodratio

: Sol ventrikiilejeksiyon fraksiyonu

MACE : Biiyiik kardiyak ve serebrovaskiiler olaylar

MACE
MADS
MI

NC
NSTEMI:
OKT
oM
PAH
PDA
PKG
PLA
PMV
POT
PPV
PS
QCA
RAO
RCA
RF
SKS
SAP
STEMI
SVO
TAP
TG

: Biiytik kardiyak olaylar
: Main AcrossDistal Side
: Myokardenfarktiisii

: Noncompliyant

ST-segmentelevasyonsuzmyokard enfarktiisii

: Optik koherans tomografi

: Optusmarjinalis

: Periferik arter hastaligi

: Posteriordesendan arter

: Perkiitan koroner girisim

: Posterolateral arter

: Proksimal ana damar

: Proksimal optimizasyon teknigi
: Pozitif prediktif deger

: Provizyonelstentleme

: Kantitatif koroner anjiografi

: Sag anterioroblik

: Sag koroner arter

- Risk faktori

: Simultane Kissingstentleme

: Stabil anginapectoris

: ST-segmentelevasyonlumyokard enfarktiisti
: Serebrovaskiiler olaylar

. T stent and smallprotrusion

: Trigliserit



TLR : Hedef lezyon revaskiilarizasyon
TTE : Transtorasik ekokardiyografi
USAP : Unstabilanginapectoris

VLDL : Cok diisiik dansitelilipoprotein
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OZET

Amag:Klinik degiskenleri anatomik SYNTAX skoru (SS) ile birlestirerek gelistirilen
lojistik Klinik SYNTAX skorunun (logCSS), perkiitan koroner girisim (PKG) sonrasi
1 yillik sonuglari tahmin etmede tek basinaSS’den daha iyi performans gosterdigi
gosterilmistir. Bununla birlikte, bu skorun uzun vadeli sagkalimi1 ve 6nemli olumsuz
kardiyovaskiiler olaylari (MACE) tahmin etme yetenegi bilinmemektedir. Bu
calismanin amaci, koroner bifurkasyon lezyonlarindaPKGuygulanan hastalarda

logCSS'nin MACE gelisimi ile iliskili olup olmadigin1 degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Mayis 2011 ile Ekim 2019 arasinda PCI yapilan toplam 233 akut
koroner sendrom hastas1 retrospektif olarak dahil edildi. Anatomik SS ve log CSS
hesaplandi. Hastalar ROC analizi ile belirlenen kestirim degerine gore iki gruba
ayrildi.Log CSS degeri > 6 olan hastalar yiiksek log CSS grubu (n = 56) ve < 6 Log
CSS degeri olanlar diisiik log CSS grubu (n = 177) olarak tanimlandi.LogCSS’nin 2
yillik MACE’yi tahmin etme yetenekleri degerlendirildi.

Bulgular: Yiiksek log CSS sahip hastalarin =~ %33,9’unda, diisiik log CSS sahip
hastalarin %8,5’inde ve tiim hasta grubunun da %14,4’iinde MACE gelismistir (p <
0,001). Kaplan — Meiersagkalim analizinde, yiiksek log CSS hastalarinin uzun vadeli
sagkalimi, diisiik log CSS grubundakilerden 6nemli dl¢lide daha diisiiktli (Logrank p
< 0.001).Cok degiskenli COX analizlerinde, yiiksek log CCS (OR, 3,781; %95 ClI,
1,706-8,377; p = 0,001) MACE'nin en gii¢lii bagimsiz 6ngoriiclisiiydii.Log CSS,
anatomik SS’ye kiyasla, 2 yillik MACE gelisimini tahmin etmede onemli dlgiide
daha iyiydi (log CSS, AUC: 0,710 (%95 CI, 0.603 — 0.817), p <0,001 ve SS, AUC:
0.610 (%95 CI, 0.503 — 0.717), p = 0.040).

Sonug: Klinik 6zellikleri anatomik SS ile birlestiren log CSS, 2 yillik mortaliteyi tek
basmma SS’den 6nemli 6lglide daha iyi 6ngoriir. Ayrica, log CSS, MACE'nin en giiglii



bagimsiz Ongoriiciisii olarak ortaya ¢ikmustir ve PKG uygulanan hastalarin uzun

vadeli risk siniflandirmasi i¢in kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: klinik sonug; koroner gatallanma stentleme; lojistik klinik

SYNTAX puani; perkiitan koroner miiidahale; risk siniflandirmasi



ABSTRACT

Aim: The logistics Clinical SYNTAX score (log CSS), developed by combining
clinical variables with the anatomical SYNTAX score (SS), has been shown to
perform better than the SS alone in predicting 1-year outcomes after percutaneous
coronary intervention (PCI).However, the long-term survival and ability of this score
to predict significant adverse cardiovascular events are unknown.The aim of this
study is to evaluate whether log CSS is associated with the development of major
adverse cardiovascular events (MACE) in patients undergoing PCI in coronary

bifurcation lesions.

Materials and Methods: A total of 233 patients with acute coronary syndrome who
underwent PCIl between May 2011 and October 2019 were retrospectively
enrolled.Anatomical SS and log CSS score were calculated. The patients were
divided into two groups according to the cut-off value determined by ROC
analysis.Patients with log CSS value> 6 were defined as high log CSS group (n = 56)
and those with log CSS value < 6 were defined as low log CSS group (n = 177).Log
CSS's ability to predict 2-year MACE was evaluated.

Results: MACE occured in 33.9% of patients with high log CSS, 8.5% of patients
with low log CSS, and 14.4% of the whole patient group (p < 0.001).In the Kaplan -
Meier survival analysis, the long-term survival of patients with high log CSS was
significantly lower than those in the low log CSS group (log rank p < 0.001).In
multivariate COX analyzes, high Log CCS (OR, 3.781; 95% CI, 1.706 - 8.377; p =
0.001) was the strongest independent predictor of MACE.Log CSS was significantly
better at predicting 2-year MACE development compared to the anatomical SS (log
CSS, AUC: 0.710 (95% CI, 0.603 - 0.817), p < 0.001 and SS, AUC: 0.610 (95% CI).
0.503 - 0.717), p = 0.040).
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Conclusion: Log CSS combining clinical characteristics with the anatomic SS
substantially better predict 2-year mortality than the SS alone. Log CSS has emerged
as the strongest independent predictor of MACE and should be used for long-term

risk stratification of patients undergoing PCI.

Keywords: clinical outcome; coronary bifurcation stenting; logistic clinical
SYNTAX score; percutaneous coronary intervention; risk stratification
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1. GIRIS VE AMAC

Perkiitan koroner girisim (PKG) islemleri uygulanan akut koroner sendromu
olan hastalar, stent teknolojisinde ve yeni tekniklerde ilerlemelere ragmen, hastane
ici ve uzun vadeli adverskardiyovaskiiler olaylar (MACE) agisindan yiiksek risk
altindadir (1). Koroner bifurkasyon lezyonlari, girisimsel kardiyolojideki en zor
islemlerdendir. Koroner bifurkasyon lezyonlariPKG uygulanan hastalarin yaklagik
%15 - 20 kadarmi olustururlar. Bifurkasyon lezyonlarinin komplikasyon orani
yiiksek, bununla birlikte prosedural basarist diisiiktiir. Takiplerinde stenttrombozu ve
restenoz oranlari daha fazla olan kompleks lezyonlardir (2-4). Bu nedenle, PKG
sonras1 hastalarda mortalite ve morbiditeyi tahmin etmek i¢in ¢esitli skorlama
teknikleri gelistirilmistir. SYNTAX skoru (SS), PKG ve koroner arter baypas
greftleme(CABG) arasinda en uygun revaskiilarizasyon stratejisinin belirlenmesi i¢in
kullanilan ve koroner lezyonlarin karmasikligina ve ciddiyetine dayanan bir
skorlama sistemidir 5,6). Hem Avrupa hem de Amerikan revaskiilarizasyon
kilavuzlarinda savunulmustur (7,8). Bunun, PCI uygulanan hastalarin uzun vadeli
sonucundaki advers olay riskini dogru bir sekilde tahmin ettigi bulunmustur (9).
Ancak SS, koroner lezyonlarin anjiyografik &zelliklerini niceliksel olarak
degerlendirmek ve derecelendirmek i¢in yalnizca anatomik tabanli bir aractir ve bu
da uzun vadeli mortaliteyi veya major advers kardiyak olaylarin dogrulugunu 6nemli
Olciide smirlar (10). Bu simrlamanin {istesinden gelmek ve risk smiflandirmasini
iyilestirmek i¢in, Klinik (yas, kreatininklirensi, sol ventrikiilerejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) ve anjiyografik parametreler (SS) dahil olmak iizere kombine bir risk
puanlama sistemi olan Lojistik Klinik SYNTAX Skoru (log CSS) gelistirilmistir
(11), MACE’yi 6ngdrmede SS'den {iistiin bulunmustur. Literatiir incelendiginde,
logCSS’ninperformansi, LMCA ve akut koroner sendromlari olan hastalarda
degerlendirilmistir (12,13), ancak bildigimiz kadariyla, log CSS ile koroner
bifurkasyon lezyonlarinda PKG sonrasindaki MACE arasindaki olasi iliski heniiz
degerlendirilmemistir.

Hipotezimize gore koroner bifurkasyon lezyonlarina uygulanacak ¢ift stent
stratejisinde birlesik risk skoru olarak log CSS kullaniminin, MACE gelistirme

riskini tabakalandirmak i¢in anatomik tabanli bir skor olan SS'ye gore daha iistlin



olabilecegi varsayiminda bulunduk. Bu nedenle, bu caligma 1) logCSS’nin giinliik
pratikte koroner bifurkasyon lezyonlarinda her iki dalin stentlenmesinden sonra uzun
vadeli sonuglari tahmin etme yetenegini belirlemek ve 2) PKG sonrasi

MACE’yitahmin etmek i¢in SS ve log CSS sistemlerini karsilastirmakti.

2. GENEL BILGILER

2.1 KORONER BiFURKASYON LEZYONLARI

2.1.1 Tanim

Koroner arterlerin bifurkasyon lezyonlar1 genelde “6nemli yan dal”
ostiyumunu ya da komsulugunu iceren koroner arter hastaligi (KAH) olarak
tanimlanabilir (Sekil 1). Onemli yan dal ise 2 mm’den biiyiik ve korunmak istenen

yan daldir (14,15).

Sekil 1: Koroner bifurkasyon lezyonu



2.1.2 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinin Patogenezi

Koroner arter agaci sistemik risk faktorlerine ayn1 miktarda maruz kalsa da
lezyonlarin ¢ogu catallanmalarda, dallarin ostiumlarinin yakininda ve egriliklerin i¢
yoniinde meydana gelir. Eger ilerlerse, dis egri veya bifurkasyon karinasindaki
bolgelere kadar ulasabilirler (15,16). Ana ve yan dallarda plaklarin mevcudiyeti ve
siddeti, cap ,bifurkasyon agist gibi koroner bifurkasyonun anatomik 6zellikleri, lokal
akis paternlerini etkileyerek koroner aterosklerozolusumunu etkiler. Bifurkasyon
bolgelerindeki akim dinamikleri degiskendir, bu bolgelerde tiirbiilans akim varligi ve
endotelshearstress (ESS) olmasi ateroskleroz gelisimine neden olur.Bu yiizden
koroner arterlerdeki bifurkasyon bolgeleri aterosklerotik hastalik gelisimine oldukg¢a
yatkin bolgelerdir (17,18). ESS efektif damar duvarina yakin akim hizlarinin
gradientine karsin damar yiizeyi tarafindan meydana gelen siirtinme olarak
tanimlanabilir. Yapilan bir¢ok calismada bifurkasyon bolgelerinin kendine has ESS
dinamigi sayesinde aterosklerotik hastaliga olduk¢a yatkin oldugu belirienmistir.
Bifurkasyon boélgelerinde diisiik ESS saptanmasina karsin karina bolgesinde yiiksek
ESS gelisir (Sekil 2). Yan dala dogru yonlendirilen akis orani, ¢atallanma icindeki
ESS modellerini belirleyen en etkili belirtegtir (19,20).
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Sekil 2: Aterosklerotik hastalik ile dustkendotelshear stres iligkisi

Diisiik ESS, aterojenez ve plagin yiiksek riskli bir fenotipe dogru
ilerlemesinde etkili olan molekiiler, hiicresel ve vaskiiler dinamikleri modiile eder.
Bu da disik ESS endotelyaldisfonksiyona bagli artmis lipoprotein alimi,
inflamasyon ve diiz kas hiicresi proliferasyonunasebep olur. Histopatolojik
caligmalardabifurkasyon bolgelerinde plak dagiliminin lokal ESS paternleri ile
iliskili oldugu gosterilmistir (21). Intimal kalinlasma, bifurkasyon lezyonlarinda
diisiik ve salinimli ESS bdlgelerinde goriiliir. Ayni sekilde, koroner biflirkasyonlarin
diisiik ESS bolgelerinde nekrotik c¢ekirdekli ileri aterosklerotik plaklar i¢cin daha
yiiksek bir baskinlik vardir (22). Ozellikle yan duvarlar (diisiik ESS alanlar), akis
boliicti bolgelerine (yiiksek ESS alanlari) kiyasla plak olusumu 6nemli dlgiide daha
yuksektir. Dogal koroner bifurkasyonlarinin yaninda, stentimplantasyonu yapilmis
bifurkasyonlarda da ateroskleroz ile iligskili komplikasyonlarin goriilmesinde artis
oldugu gosterilmistir (23). Insan koroner arterlerine stent yerlestirilmesinden sonra
stent i¢ci restenozun hem ¢iplak metal stentlerde (CMS) (24) hem de ilag salgilayan
stentlerde (ISS) (25) diisiik ESS ile baglantili oldugu gosterilmistir. Domuzda



yapilan patolojik calismalar, eksantrik neointimalhiperplazinin agirlikli olarak
koroner biflirkasyonunstentli ana damarimin lateral duvarinda meydana geldigini ;
fakat karinanin neredeyse tamamen 16kosit igermedigini gostermistir (26).
Stentstrutlarinin  boyutlari, konfigiirasyonu ve strutlarinin damar duvarina
gore pozisyonu lokal hemodinamigidizayn eder bdylece stent i¢i restenozu, trombozu
ve bununla olusabilecek klinik sonuglari etkiler (27). Daha az aerodinamik
konfigiirasyona (yani dikdortgen konfigiirasyon) sahip kalin iskeleye sahip stentler,
diisik ESS olusumuyla artan stent i¢i restenoz oranlari ile baglantilidir. (28).
Stentmalapozisyonu, stent i¢i artmis restenoz riskinin bir nedeni olarak kabul
gormektedir. Stent igi restenoz ve tromboz, stentmalapozisyonuyla iligkili olumsuz
lokal ESS ortaminin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilir (29). Stentoverlap bolgeleri
potansiyel olarak kotii klinik sonuglara neden olabilecek olumsuz lokal
hemodinamiklerolusturur. Patofizyolojik agidan , stentlerdeki hem diisiik hem de
yiiksek ESS stentrestenozunu ve tromboz olusumunu tesvik eder: diisiik ESS biiytime
faktorlerini diizenler ve lokal trombojenisiteyidizayn ederken, yiiksek ESS trombosit

aktivasyonunu ve agregasyonunu arttirir (30).

2.1.3 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarimmn Klinik Onemi

Koroner bifurkasyon lezyonlar1 perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan
hastalarin yaklastk %15 - 20 kadarma sahiptir.  Bifurkasyon lezyonlarinin
komplikasyon oranmt yiiksek; fakatprosedural basaris1 disiiktiir. Takiplerinde
stenttrombozu ve restenozgelisme oranlari daha fazla olan kompleks lezyonlardir
(2,3). Bununla birlikte bu lezyonlara yapilan islemlerin hem maliyeti daha fazladir
hem de siiresi daha uzundur. islem esnasinda "snow-plow" etkisinden dolay:
(aterosklerotik plagin yan dal i¢ine itilmesi) yan dal tikanma orami oldukg¢a yiiksektir
(Resim 3) (4). Nihayetinde bu hastalardaki klinik son noktalarda olumsuz sonug
alinmast  kaginilmaz  olabilmektedir  vebifurkasyon lezyonlar,  girisimsel

kardiyolojideki en zor iglemler arasindadir.



2.1.4 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarmmin Gériintillenmesi ve Fizyolojik
Degerlendirmesi

Son yillarda yapilan ¢aligmalar ve gelistirilen yeni goriintiileme teknikler
sebebiyle koroner bifurkasyon lezyonlarinin daha iyi anlasiimasinin saglandigi ve

klinik sonlanim noktalarinda daha iyi sonuglar alindig1 gézlenmistir.

2.1.4.1 Intravaskiiler ultrason:
Intravaskiiler ultrason (IVUS) ile gosterilen ostial yan dal plak varlig1 ve siddetinin,
PKG sonrasi yan dal tikanikliginin en 6nemli faktor oldugunu gostermistir. Planl ¢ift
stent stratejisi planlanan hastalarda, stentmalapozisyonu 6zellikle yan dalda
stenttrombozu ve restenozgelisme oranimi artirir. Islem 6ncesi IVUS, yan dal
ostiumundaki plak morfolojisi, kalsifikasyonu, yiikii ve dagilimini degerlendirerek
bifiirkasyon PCI stratejisinin en ideal se¢imi i¢in degerli bilgiler saglayabilir. Ayrica
islem sonrasi yeni olusabilecek diseksiyon ve plak sifti gibi komplikasyonlar
durumunda, ozellikle karina diizeyinde stentstrutmalapoziyonu, telin seyri ve
trombiis tespitinde ve tedaviyi yonlendirmede faydalidir (Sekil 3) (31-33). Bir
calismada, ISS implante edilen ‘left main coronaryartery’ (LMCA) olmayan
bifurkasyon lezyonlari ile ilgili olarak, IVUS kilavuzlu PKG anlamli derecede diisiik
olim ve miyokard enfarktiisii (MI) ile baglantili bulunmustur (34). Bifurkasyon
lezyonlarinin IVUS undegerlendirilmesi zor olabilir, ¢iinkii karinadaki goriintii oval
veya diizensiz sekildedir. Bu nedenle bifurkasyon lezyonlarinm, 6zellikle yan dal
ostium geometrisinin daha iyi yorumlanmasi i¢in hem ana dalda hem de yan dalda

IVUS yapilmasi 6nerilir (35).



Sekil 3: Stentmalapozisyonunun (A, B) intravaskiiler ultrason esliginde

yapilan proksimal optimizasyon sonras1 apozisyonu (C, D)

2.1.4.2 Fraksiyonelakim yedegi:

2019 ‘EuropeanSociety of Cardiology’ (ESC) stabil KAH kilavuzunda baska
yontemlerle iskemi gosterilemeyen hastalarda koroner bifurkasyon lezyonun
fraksiyonel akim yedegi (FFR) ile degerlendirilmesini 6nermektedir ve bu hastalarda
FFR > 0,80 ise revaskiilarizasyontavsiye edilmez. (36) Bifurkasyon lezyonlarinda
FFR, lezyonun fonksiyonel oneminisaptamada ve lezyona miidahalenin kararinda
oldukga 6nemlidir (Sekil 4). Bu 6zelligi sebebiyle planli ¢ift stent stratejisinin uygun
olmayan hastalarda uygulanmasini 6nleyebilir. Hem islem o6ncesi hem de islem
sonrasi 0l¢iim yapilabilir. FFR teli PKG sirasinda da kullamilabilir. Fakat FFR telinin
yan dala tuzaklanmasi Onerilmez. Yan dal osteal lezyonu degerlendiriliyorsa

proksimal ve distal lezyonlarin ol¢iimii etkileyebilecegi akilda bulundurulmalidir.



Yan dalin proksimalinde lezyon varsa FFR degeri daha yiiksek, distalinde lezyon
varsa FFR degeri daha diisiik dl¢iilebilir (37).
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FFR: 0.94 0.89 0.79 0.61

Sekil 4:Fraksiyonel akim yedegi yontemi

2.1.4.3 Cok kesitli bilgisayarh tomografi:

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), koroner bifurkasyon anatomisinin ii¢
boyutlu yapisinin degerlendirilmesinde ve siniflandirilmasinda etkilidir. Bifurkasyon
acisinin optimum degerlendirmesi BT ile miimkiin olacaktir. BT ile yapilan bir
calisma, LMCA lezyonlarinda yiiksek acili bifurkasyon sikliginin (> %80) diger
bifiirkasyonlara gore iki kattan fazla oldugubelirienmistir(38). BT ve IVUS ile
degerlendirmeler arasinda plak alani ve yiizdesi arasinda iyi bir iliski vardir (39).
Bifurkasyonstentleme stratejisini planlamak i¢in BT, plak morfolojisi, hacmi ve

dagilimimin girisim 6ncesi belirienmesinde yardime: olabilir.

2.1.4.4 Optik koherenstomografi:

Optik koherens tomografi (OKT) PKG'nin optimizasyonuna yardim edebilir.
Takipte stent agilmasi, stentstrutlariminapozisyonu, karina bolgesi, stentoverlap
bolgeleri, diseksiyon gelisimi ve neointima biiylime paterninin ayrintili
incelenmesinde faydali olabilir (Sekil 5). Bunula birlikte, yan dalin kapanma riskini
ve ciftstentbifiirkasyon teknigine duyulan gereksinimi tahmin etmek igin yan daldaki
lezyon siddetinin ve plak kompozisyonunun (kalsifik, lipit yiiklii, fibrotik veya

trombotik)  degerlendirilmesine  yardimci  olabilir  (40). Bir  ¢alisma,



bifurkasyonislemlerinin %60"nda karinanin proksimal tarafindaki ana dalda, bu
bolgedeki restenozun daha yiiksek prevalansim agiklayabilen yeterli stent agilimi

olmadigini bildirmistir(41).

Sekil 5: Optik koherens tomografi ile stentstrutlarinin agikta oldugunun gosterilmesi

2.1.5 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarmin Simiflandirilmasi

Koroner bifurkasyon lezyonlarinin daha iyi bilimmesi, tedavi segeneklerini
gelistirilmesi i¢in bazi simiflamalar yapilmaistir.

Bu siniflamalar:

1. Lefevre simiflamasi

2. Duke simiflamasi

3. Safian siniflamasi

4. Sanborn siniflamasi



5. Medina simiflamasi

6. Movahed siniflamasi

7. Staico-Feres simiflamasi

Bunlarm ¢ogu daha ¢ok CKS’lerin yogun kullanildigi doneme ait
siniflandirmalardir. Birbirine benzeyen bu siniflamalarda, klinik ve bifurkasyon agisi
ile ilgili verilerin kullanilmamasi, bifurkasyonunproksimalsegmentinin yeterince
anlagilmamasi 6nemli kisitliliklardir. Bu siniflandirmalar klinikte PKG islemi i¢in
yeterli aydinlatmada yardimci olamamis ve islem basarisinin artmasina katkida
bulunamamistir. Ek olarak lezyon tipleri ve isimleri arasinda baglanti olmamasi
hatirlanmay1 zorlastirmistir. Bu sebeplerle s6z edilen siniflandirmalar giiniimiizde
arttk uygulanmamaktadir. Bunlar arasinda en yaygin olarak uygulananMedina
smiflamas1 olup, Avrupa Bifurkasyon Kuliibii (ABK) tarafindan Onerilen, basit ve
kullanigh bir simiflamadir (42-43). Medina ve arkadaslari; siniflamay1 lezyonun
yerine gore proksimal ana dal, distal ana dal ve yan dal olmak iizere 3 gruba
ayirmistir (Sekil 6). Lezyon derecesi %50’nin lizerinde ise 1, altinda ise 0 puan
verilir. Yan dal oOncesi lezyon, yan dal sonrasi lezyon ve yan daldaki lezyon
siralamasina dikkat edilerek puanlar belirlenir. (1,1,1), (1,0,1), (0,1,1) olarak
belirtilen lezyonlar, bifurkasyon lezyonlarinin %50’den fazlasini olusturdugu ve yan
dal lezyonlarmni igerdigi igin gergek bifurkasyon lezyonu olarak kabul edilir. Medina
siiflamasi Sekil 6’da gosterilmistir.

Bifurkasyon lezyonlarinda, dallar arasindaki agilanma da ¢ok Onemli
faktordiir. Bu agilanmaya gore ise ti¢ sekilde siniflandirilir (44).

1- Y tipi bifurkasyon (A¢1 < 70°): Bu lezyonda yan dala ulasmak ve Kissing
balon uygulamak kolaydir.

2- T tipi bifurkasyon (Ag¢1:70° - 90°): Bu lezyonda, yan dala tel ve stent
yerlestirilmesi zordur. iki stent simultane olarak yerlestirilemez. Tiim PKG islemi
sirasinda, iki dalda tel tutmak oldukga zordur.

3- Genis acili bifurkasyon (Ag¢t > 90°): Bu lezyon diger tiplere gore en

dezavantajli olanidir.
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Sekil 6: Medina siniflandirmasi

Bifurkasyon siniflamalarinda iyi bir siniflama, sadece lezyon anatomisini
basitce tanimlamakla kalmamali, stentimplantasyon stratejisinin se¢iminde de
yardimci olmalidir. Medina siniflamasina inceledigimizde, bifurkasyon teknigini
belirlemeye yardimci olan ve islem basarisi yan dal boyutu, yan dal lezyon uzunlugu
ve agisi, kalsifikasyon varhigi gibi faktorlerin yer almadigi goriilmektedir. Bu
siniflandirmalardaki kisitliliklar nedeniyle Movahed ve arkadaslar bes parametreyi
iceren komplex bir smiflama gelistirmislerdir. Buna gore ilk basamakta
bifurkasyonun tipi belirtilir. Tkinci basamak proksimalsegmentin boyutunu ve yan
dahn énemini belirtir. Uciincii basamak ana dal veya yan dal ostiumununda lezyon
olup olmadigi, dordiincii basamak bifurkasyon agisinin 70° iistii veya alt1 olusunu,
son basamakta ise lezyonun kalsifiye olup olmadigi, trombiis igerip igermedigi,
lezyon uzunlugu, ana koroner bifurkasyonu olup olmadigi gibi klinik durumlar
inceler (45). Medina siniflandirmasinda yukarida belirtilen parametrelerin ele
alinmamasi elestirilmesine karsin, siniflandirmanin basitligi, kolay hatirlanabilirligi
ve klinik kullanimdaki basarist onun en sik kullanilan siiflandirma olmasini

saglamugtir.
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2.1.6 Bifurkasyon Lezyonlarinin Perkiitan Yolla Tedavisinde Genel
Bilgiler

Koroner bifurkasyon lezyonlari, bifurkasyon olmayan lezyonlara gore daha
kompleks lezyonlardir. Dolayisiyla uygulama i¢in kullanilacak malzemeler daha
cesitli ve karmasiktir. Bununla beraber islem sonrasi tromboz ve restenoz oranimi
azaltmak i¢in uygulanmasi gereken basamaklar bulunmaktadir. Secilecek stratejiye
gbre onceden hazirlik yapmak, prosediir i¢in uygun malzemeleri kullanmak islem

basar1 sansini arttiracaktir.

2.1.6.1 Kilavuz se¢imi:

Bir bifurkasyon lezyonunun miidahalesindeplanlanlamada ilk karar, kotii bir
durumla karsilasmamak i¢in kilavuz kateter se¢imine dikkat edilmelidir.
Genelde 6 French (F) kilavuz kateter es zamanli bir balon ve bir stent ya da iki balon
ile birlikte kullanilabilir. Doublekissing (DK) crush ve culotte tekniklerinin yaninda
provizyonelstentleme (PS) stratejileri igin 6 F sistemi yeterli olsa da klinik pratikte
kullandigimiz kilavuz kateterlerin i¢ liimenleri, stent ve balon profillerinin farklilik
gosterebilmesi sebebiyle en az 7 F kilavuz kateterler ile isleme baslamahyiz. Iki
stentin aym1 anda uygulanmasmi gerektiren tiim teknikler i¢in 7 F kateter sistemi
gereklidir. Bu teknikler arasinda mini crush, modifiye T-stentleme, simultane
kissingstentleme (SKS) ve V-stentleme bulunur. LMCA’ya PKG yapilacak ise veya
bifurkasyon lezyonunun yan dal c¢api 2.25 mm {izerinde ise 7 F sistemi de
kullamlabilir. Radyal yaklasim 6 F miidahaleler i¢in tercih edilirken, femoral
yaklagim i¢in tipik olarak 7 F kateterkullanmak daha uygun olacaktir. Ana dalin ve
yan dalin tekrar tellenmesi veya balon ve stentin istenen konuma ilerletilmesi
esnasinda kateter sisteminin atmasi istenmeyen bir durumdur. Bu nedenle kilavuz
kateterstent ve balon gegislerine de iyi destek vermesi gerekmektedir. Koroner
ostiyuma oturmada ise yeterli destek saglayan kateterlerintercih edilmsesionemlidir

(Sol Amplatz ve Extrabackup gibi).
2.1.6.2 Yan dal telleme:

Bifiirkasyon lezyonlarinin biiyiik kisminda iki tel gereklidir. Ana dala stent takilirken

yan dala bir kilavuz tel yerlestirilmesi hapishane teli teknigi olarak bilinmektedir.
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Hapishane teli, yan dal okliizyonunun dnlenmesi, bifurkasyon agisinin uygun sekilde
anlasilmasi, balon iletimi igin ek destek, kilavuz kateter angajmaninin sabitlenmesi
ve daha 6nemlisi, ani yan dal titkanmasi durumlarda yan dal ostiumunun anatomik bir
simgesi olarak hizmet etmek gibi birgok amacteskil eder (55). Yan dal
okliizyonubifiirkasyonstentlemedebilinen bir komplikasyonudur ve kardiyak olim
veya MI riskinde artig ile baglantilidir (56). Ana dal stentlemesinin ardindan yan dal

okliizyonu vakalarin %7 - 32'sinde olustugu bildirilmistir (Sekil 7) (56-58).
A B

C
Parent

.—Prelll("anch Postbranch “ vessel
/\ - b only

Bifurcation
7 15-20%
Cause:

Sekil 7: Ana dal stentlenmesi sonrasi yan dal okliizyonununbifurkasyon
cesitlerine gore orani

Yan dal okliizyonu i¢in risk faktorleri sunlardir: yan dalda %50°nin lizerinde
darlik, ana dal proksimalinde %50’nin tizerinde darlik, uzun yan dal lezyonlar1 ve
akut koroner sendromlu klinik tablo 56). Ayrica, OKT ile gosterilen proksimal ana
daldaki lipit acisindan zengin plaklar daha yiliksek yan dal okliizyon oranlar
belirienmistir (59). Ana dal stentlemesinden sonra yan dal akisimin azaldigi ve yan
dalin tekrar telle gecilmesinin basarisiz oldugu durumlarda, hapishane teli ana dal
stenti ile damar duvar1 arasinda diisiik profilli bir balon ile yan dal akiginin yeniden
saglanmasi igin bir kurtarma stratejisinde faydalanilabilir (60). Yukarida belirtilen
sebeplerden dolay1 yan dal agikliginin istendigi tiim PKG’lerde hapishane teli teknigi
Onerilmektedir (46).

Hapisteki tel teknigi tel hasari veya ¢ok nadir durumlarda tel kirilmasi ve
embolizasyonihtimali tasir. Polimer kapli tellerin yan dal ostiumunu gegerken
polimer olmayan tellerden daha iyi oldugu ve geri ¢ekilirken daha az hasarlandiklar
gosterilmistir (61). Polimer kapli teller, bu tellerin kullammuiyla artandiseksiyon ve
perforasyon riski géz Oniinde bulundurularak dikkatle kullamlmalidir. Yan dala
ulasmak zor ise yoOnlendirilebilir ucu olan Venturekateteri gibi Ozel

mikrokateterlerinkullanilmasi diistiniilebilir.
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2.1.6.3 Predilatasyon:

Islem oncesi ana dalin predilatasyonu operatoriin takdirine birakilmis
olmasina karsilik, lezyonlarda ciddi darlik ya da asin kalsifikasyon varligi
durumlarinda 6zellikle onerilir. Lezyonlarin miidahale dncesi balon angiyoplasti ile
hazirlanmas1 miidahale sirasinda gelisebilecek iskemiyi azaltma, tekrar telleme
islemlerini kolaylastirma ve kalsifik lezyonlarda stentexpansiyonun tam olmasi gibi
yararlar1 olabilir. Predilasyonun yeterli olup olmadig, stent ilerletirken sorun yasayip
yasamayacagimizi predilatasyonda kullanilan balon soniikken lezyondan gecip
gecmemesi ile kontrol edilebilir. Eger balon kolaylikla gecebiliyorsa stent de
rahatlikla gegebilecektir. Yan dal ostialininpredilatasyonu akisi iyilestirerek yan dal
okliizyonunu 6nleme ve ana dal stentini takiben yan dalin yeniden tellenmesini
kolaylastirma giiciine sahiptir. Bununla beraber yan dal diseksiyonu ile

sonuglanabilir ve bu nedenle ek stentleme ihtiyaci ile olusabilir (62,63).

2.1.6.4 Proksimal optimizasyon teknigi:

Proksimal optimizasyon teknigi (POT), koroner bifiirkasyon lezyonlarinda
ana dalin proksimal kismindaki stent bolgesinin baska bir balon ile kontrolli
deformasyonu ya da genisletilmesi islemidir (64). Ana dal stentlenmesindedistal ve
proksimal ¢ap uyumsuzlugu varsa veya proksimalstentexpansiyonu ve apoziyonunu
saglamak icin final kissing balon (FKB) ardindan rutin olarak uygulanmalidir (Sekil
8).
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Sekil 8:Proksimal optimizasyon dncesi (sol) ve sonrasi (sag) stentin konumu

Bifurkasyonproksimalde FKB sonrasi bozulan anatomik yapilanmayi, orijinal

haline dondiiriir. Proksimal kisma uygulanacak POT islemi igin karakrverilecek
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balon boyutu ana dal stent capindan > 0,5 mm olmali veya ana dal ve yan dal
caplarinin toplaminin yaklasik 2/3’i kadar olmalidir. POT teknigi yan dala rahatga
geemek i¢in rutin Onerilmez ama telin ya da balonun yan dala ilerletilemedigi
durumlarda POT yapilmasinin iki avantaji mevcuttur. ilk avantaji ana dalda yapilan
dilatasyon ile yan dal agzindaki dilate olmusstentstrut araliklarini tekrar tellemeyi
kolaylastirmasidir. ikinci avantaji ise ana dalda ilk stent ile damar duvari arasindaki
tel ¢ekilip yan dala ilerietilirken, POT islemiyle proksimalde tam agilan stent
sayesinde ana dal teli stent altindan yan dala gecisi engellemis olur. Bu balonun
distal igareti karinanin 6niine hizalanmalidir, proksimal isareti ise ana dal stentini
gegmemelidir. POT islemi ana dal stent ¢apindan daha biiyiik olacak bir balon
kullamlarak uygulanir. Bu islem igin ‘non-compliant’ (NC) balonlar onerilir, fakat
POT, ilgili ateroskleroz olmadan yar1 iletken balonlar kullanilarak da
gergeklestirilebilir. Sonugta POT, ilk fizyolojik anatominin rekonstriiksiyonuna izin
verdigi ve tel degisimini kolaylastirdig1 i¢in bifurkasyon yonetiminde standart bir

adim olarak uygulanmalidir (56).

2.1.6.5 Yan dalin yeniden tellenmesi:
PS’de yeniden ¢aprazlama zorunlu bir adim degildir, fakat akista bir bozulma
veya FKB gerekiyorsa ya da cift stent stratejisi diisliniilmiisse yan dalin ‘rewire’

yapilmasi gerekli olabilir (Sekil 9).
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Sekil 9:Stent sonrasi yan dal ostialinde ciddi darlik gelismesi

Yeniden ¢aprazlama islemi, ana dala yerlestirilen teli ¢ekerek veya iiglincii bir
tel kullanilarak uygulanabilir. Hapis kilavuz telinin ¢ekilmesi sirasinda, kilavuz
kateterinLMCA’ya derin entiibasyonuna bagli diseksiyonasebep olabileceginden
dikkatle yapilmalidir. Bu durum ana dal stenti ile duvari arasinda sikisan yan dal teli
(Jailedwire) sebebiyledir (Sekil 10). Boyle bir duruma maruz kalindiginda ana dal
stenti ile duvar1 arasina diisiik profilli bir balon ilerletilerek sikismis olan yan dal

telini geri ¢ekebiliz.
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Sekil 10: ‘Jailed’ telin diisiik profilli balon ile kurtariimasi

Yan dal ostiumunun daha fazla stent ile kapli olmasi i¢in ve
stentdistorsiyonunu azalttig1 i¢in stentin en distalstrutindan gecis yapilmasi nerilir
(57). Gerekirse bu distalden gegis zonu OKT den faydalanilabilir. Balonun yan dala
ilerletilememesi durumunda, birka¢ secenek mevcuttur. Ik olarak hidrofilik tel
kullanimi1 ve telin ucuna 6zel kivrim ve ag¢1 verilmesi diisiiniilebilir. Ayrica Fielder
FC, Fielder XT ve Sion gibi kronik total okliizyon telleri kullanilabilir.
Fakathidrofilik teller ile YD’ye ge¢isi kolaylasirken diseksiyonoraninin artabilecegi
unutulmamahdir.  Ikincisi POT ile yeteri kadar stent agikligi saglanamamissa
yeniden daha yiiksek basingta veya ¢api daha fazla olan balon ile POT denenebilir.
Yan dala halen gegilememisse diisiik profilli balon (1,2 mm ve 1,25 mm) kullanmay1
deneyin. Diisiik profilli balonun gecisi olmadiysa, kateter destegini artiracak ve
balonun yan dala geg¢mesine izin verecek olan ana dal stentdistalinde nominal
basingta bir balonun sisirin. Bu yonteme ankraj balonu teknigini (¢apalama) denir.
Zorlu vakalarda mikrokateterleruygulanabilir. Yeniden caprazlama bitene kadar,

daldaki hapishane teli her zaman bir isaretleyici olarak yerinde tutulmalidir.

2.1.6.6 Kissing balon teknigi:

Ana dal stentlemesinden sonra yapilan yan dal dilatasyonu ana dal stentinin
geometrisini bozabilir (56-58). Kissing balon, yan dal ve ana daldaki balonlarin
eszamanli dilate ederek bu endiseyi ortadan kaldirmak ve optimal stentapozisyonunu
saglamak icin gergeklestirilir. Cok sayida ¢alisma, cift stent stratejilerinde FKB’nin
daha diisiik restenoz oranlari, ‘targetvessel revascularization’ (TLR), stenttrombozu

ve  ‘major adverse cardiovascularevents’ (MACE) iliskili  oldugunu
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belirtmistir(59,60). Bu bulgulara istinaden tiim ¢ift stent tekniklerinden sonra FKB
onerilmektedir (Sekil 11) (46).

Sekil 11:Kissing balon tekniginde yan dal ostiali

Balonun kii¢iik olmasi durumunda proksimal ana dal stentin az genislemesi
izlenebilir (56). Bu proksimalstent uyumsuzlugu ana dalda gec stent i¢i stenoz ile
baglantili oldugu belirienmistir. Bu yilizden, proksimal ana dalda optimal
stentagikligin1 saglamak icin FKB sonrasi POT Onerilmektedir (46,56). Karinay1
korumak ve yan dal diseksiyon oramini azaltmak i¢in FKB i¢cin NC balonlarin

kullanilmasi tavsiye edilmektedir(46).

2.1.6.7 Stent ve balon se¢imi:

Giintimiizde ABK, koroner bifurkasyon yonetiminde basit, hizli ve giivenli
yaklagimi ve standart olarak ISS kullammim tavsiye etmektedir (46). iSS’lerin tiim
cift stentleme stratejilerinde CMS’lere gore daha iistiin olduklar1 belirtilmistir.
Culotte tekniginde ana dalin stentinin tam agilabilmesi i¢in 6zellikle yan dal ¢apr 3
mm Tlzerindeyse ag¢ik hiicreli TaxusLiberte (Boston Scientific; Stentstrut 3,6 mm
kadar acilabilir), Endeavor (Medtroni,Inc., SantaRosa,California; Stentstrut 6.4 mm

kadar acilabilir), Xience/Promus (AbbottVascular, SantaRosa,California /Boston
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Scientific; Stentstrut 4,4 mm kadar acilabilir) gibi iSS’lerin kullanilmas1 6nerilir.
FKB ve POT tekniklerinin uygulanirken NC balonlarin kullanilmas1 gerekir. Bunun
sebebikompliyan balonlarin stentstrutlar1 arasinda sisirilmeleri, o bolgeye rastlayan
kismi sismeyerek homojen olmayan boyut ve sekil alabilmesidir. Bunun yaninda
islemde optimal sonuglar i¢in gereken yiiksek basingta dilatasyon uygulayabilmek
icin NC balonlar 6nerilir. Ana dal stentinin bu islemde proksimal ve distal alanlara
uyumlu hale getirilmesi karinanmin yer degistirmesine ve karinadan yan dala dogru
plak kaymasina neden olabilmektedir. Benzer sekilde proksimal damar ¢apina gore
boyut belirleme, islem sirasinda karina kaymasina sebep olarak damar kaybina ya da
islemde komplikasyon olmasina neden olabilmektedir. Bir diger 6nemli husus da
islemde ana dal ve yan dalda kullanilan balon ve stent boyutlar1 distal damar ¢apina

gore se¢ilmesi gerektigidir (46).

2.1.7 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarmin Perkiitan Yolla Tedavisinde
Kullanilan Stentleme Teknikleri

Koroner bifurkasyon lezyonlar1 birbirinden farklilik gostermekle birlikte
degisik anatomik varyasyonlar igerirler. Bifurkasyon lezyonlarinin PKG ile
tedavisinde uygulanacak en optimal strateji, girisimsel kardiyolojinin en ¢ok
tartigilan boliimlerinden birisidir. Bifurkasyon lezyonlarinda en dnemli husus tek
stent/iki stent kararim1 vermektir. Bir veya iki stentuygulama karari operatdriin
deneyimine ve bifurkasyon lezyonun karakterine baglhidir. Son yillarda,
bifurkasyonda PKG igin en idealstentleme stratejisi Onemli tartismalara konu
olmustur. Bircok ¢alisma, bifurkasyon lezyonlarinda bir ila iki ISS kullanimim
karsilastirmistir ve glinlimiizde ¢ogu bifurkasyon lezyonlari i¢in tek stentilk segenek
strateji olarak kabul g6rmektedir(46,61). PS, ¢ift stent stratejileriyle
karsilastirildiginda daha diisiik TVL ve stenttrombozu oranlar1 yaninda daha diisiik
floroskopi siiresi, kontrast miktar1 ve prosediire bagli biyomarker yiiksekligi ile
sonuglandigr gosterilmistir (62).Tek stent stratejisini destekleyen ¢ok sayida
calismalara ragmen, diger ¢alismalar hala daha fazla arastirma i¢in kapiyr agik
tutuyor ve en optimal uygulamamn tam olarak kurulmadigi kavramin
derinlestirmektedir. Nordik IV ¢alismasinin sonuglarina gére MACE agisindan tek ve
cift stent teknikleri arasinda fark gosterilmemistir (63). Bu bilgiye ek olarak,
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DKCRUSH-II ¢aligmasinda, iki stent stratejilerinden biri olan DK crush, PS ile
kargilagtirildi. 12. ayda DK crush kolunda daha az TLR tespit edilmistir
(64).Verilerin ¢ogu bifurkasyon lezyonunda birinci basamak PS stratejisinin
kullanimini 6nerse de planlt ¢ift stentli bir stratejinin 6nde oldugu durumlar vardir.
Yan dal damar ¢apimin 2.5 mm'den fazla olmasi, yan dal lezyonunda %75'den fazla
darlik bulunmasi, FFR 6lglimiiniin < 0.75 olmas1,> 10 mm uzun yan dal lezyonu, yan
dal kan akigimi simirlayici (TIMI < 3) trombus veya diseksiyon varligt iki stentli bir
strateji gerektirebilecek en giiclii belirteglerdir (65,66). Kompleks lezyonlara ek
olarak,miyokardin biiyiik bir kismini besleyen 6énemli bir yan dal bulundugunda
planli iki stentli bir strateji diisliniilebilir. Bifurkasyon lezyonlarina planl iki
stentlistrateji i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir. Burada esas vurgu her iki dalda
tam aciklik saglamakla beraber olabildigince en az metal yiikii ile lezyonlar
kapsamak ve stentle ortiilmiis yeni bir karina meydana getirmektir. Bu nedenle ABK,
bifurkasyon lezyonundaki tedavi yaklasimini ilk kullamlan stentin lokalizasyonuna

ve zamanlamasina gore kategorize hale getirmistir (Sekil 12).
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Sekil 12: Bifurkasyon lezyonlarinin perkiitan yolla girisimsel tedavisinin

siniflandirilmasi
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Bu kategoride MADS ‘Main, Across, Distal, Side’ olarak adlandirilan dort
kategori vardir (1). Buraya gore ilk kullanilan stent ana dala yerlestirilmigse M (M;
Main branch), bifurkasyonu gegiyorsa A (A; Across), distal ana dala yerlestirilmigse
D yan dala yerlestirilmisse S (S: Side branch) olarak harflendirilen MADS
smiflandirmasini tammlamislardir. Ik stentin konulmasina gére islemlerde bir dizi
farkhiliklar izlenir. Ornegin M grubunda; yani ilk stentproksimal ana dala
yerlestirilmigse SKIRT teknigi ile her iki ayrim noktasini icerecek sekide stent agilir
sonrasindadistal ana damar ve yan dala simultane stent yerlestirilir. A grubunda ilk
stentproksimal ve distal ana dali kapsayacak sekilde yerlestirilir. Yan dal tek basina
veya her iki damar kissing balon ile dilate edilir. Eger gereklilik halinde yan dala
culotte (67) veya crush teknigi (68) ile ikinci stent yerlestirilir. D grubunda ilk
stentdistal ana damara yerlestirilmis ise sonrasinda her iki distalostiuma V stentleme
yontemi ile veya proksimali de kapsayan simultane Kkissingstentleme (SKS)
yapilabilir (69). Ilk stentin yan dala yerlestirildigidordiincii grupta ilk stent yan dalin
ostiumundan itibaren yerlestirilir. Ardindan bu stent ana dalda balon sisirmek
suretiyle crush yontemi ile dilate edilir. Gerekirse ana dala ikinci bir stentkonulur.
Farkli tekniklerin birbirlerine avantajlar1 olmasina ragmen mutlak 6nerilen bir teknik

yoktur. MADS smiflandirmasinin sematik goriiniimii Sekil 2.6 da verilmistir.

2.1.7.1 Bifurkasyon lezyonlarinda kullanilan perkiitan girisimler:
I. Telile yan dal koruma
Il.  Provizyonel yan dal stentleme;
I1l.  Planh 2 stent teknikleri
IV. Eriyebilir Stentler ‘BioresorbableVascularScaffold’
V. [llag kapl balonlar ‘Drug-coatedballoons’
V1. Bifurkasyona 6zel stentler ‘dedicatedstentler’
Tim bu teknikler arasinda ideal olarak tanimlanabilecek bir teknik yoktur.
Stratejinin se¢imi yan dal boyutu, bifurkasyon acgisi ve operator tercihi gibi c¢ok

sayida etkene bagl olabilir. En sik kullanilan teknikler asagida agiklanmuistir.
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2.1.7.2 Provizyonelstentleme:

PS teknigi bifurkasyon lezyonlarinda 6nerilen ve en sik tercih edilen tekniktir
(36,66,70). Bifurkasyon lezyonlarina girisimde 6ncelikle lezyon alaninin anatomisi,
yan dal acis1 ve ¢api, yan dal lezyon morfolojisi ve yayginligi, yan dalin besledigi
miyokard alan1 ve bu alanin canlilig1 degerlendirilerek tek ya da ¢ift stent yontemine
karar verilir. PS yonteminde ana dal stentlenir, yan dal ise gerekirse stent konulur
(Sekil 13). Islemden dnce planli olarak 2 stent yaklasimi uygulanmaz. Ozellikle yan
dalin ¢ap1 ve besledigi alan kiigiik yani “ihmal edilebilir” ise PS uygulanir (46). PS
yonteminde en iyi bilinen g¢alismalardan biri ‘NORDIC’ ¢alismasidir. 5 yillik
takiplerdebifurkasyon lezyonlarinda yan dal stentleme tekniklerinin, PS teknigine
istlin olmadigi; yan dal stentleme tekniginde islemin uzun olmasi, yiiksek doz
opaktiiketimi ve stent ezilmesi sonucu ortaya ¢ikabilecek oliimciil komplikasyonlarin
daha fazla oldugu bildirilmistir (71). 2018 ESC miyokardiyalrevaskiilarizasyon
kilavuzu da bifurkasyon lezyonlarinda PS teknigini sinif Ila diizeyi ile 6nermektedir
(66).

2.1.7.2.1Provizyonelstentleme teknigi:

Provizyonelstratejide hem radyal hem de femoral arter yolla islemi
yapabiliriz. Cogunlukla 6 F ¢apli kilavuz kateter yeterlidir. Fakat birden ¢ok cihaz
veya yiiksek profilli cihazlar kullanilacaksa 7 F, 8 F gibi daha genis kateterlertercih
edilebilir. Sonrasinda ana dala ve yan dala tel yerlestirilir. Baslangigta kii¢iik
goriinen yan dal capi, akim geldikten sonra aslinda daha biiyiik bir dal olabilecegi
unutulmamalidir. Bu sebeple ¢ok kiigiik degilse mutlaka yan dal da tel
gonderilmelidir (46). PS tekniginde rutin yan dal predilatasyonu yapilmaz;fakat yan
dal akimi iy1 degilse, yan dal ostiumunda ciddi hastalik ve kalsifikasyon varsa yan
dala predilatasyon gerekebilir. Boylece yan dal predilatasyonu ile osteal yan dal
limeni artacagindan tekrar tel gecisi kolaylasir. Fakatpredilatasyonsirasinda yan
dalda diseksiyon gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Ek olarakdilate edilen yan dal
ostiumu ana dal stenti tarafindan kapSanamazsa restenoz riskinin artabilecegi
unutulmamahdir (72,73) Ana dal stentlenmesindedistal ve proksimal ¢ap

uyumsuzlugu mevcutsa, stentinproksimalsegmentininstent ¢apindan > 0,5 mm bir
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balon ile agilmasi i¢in POT yapilmalidir (74-76). Yan dala tel veya balon ile
gecilemedigi zamanlarda da POT yapilmasi 6nerilmektedir ve NC ya da kompliyan
balon kullanilabilir (Sekil 13). ABK tarafindan, POT’unprovizyonelstratejide
standart basamak olmasi tavsiye edilmektedir (46). Ana dal stentlendikten sonra
YD’ninrezidiiel darlik, diseksiyon ve akim agisindan dikkatlice incelenmesi gerekir.
FakatYD’ye ne zaman miidahale edilecegi konusunda net kriter yoktur. SB'de ikinci
bir stente sadece vakalarin %20-30'unda ihtiyag olabilir.

Sekil 13:Provizyonelstentleme

Provizyonel yaklasimin degerlendirildigibifurkasyon lezyon calismalarinda
yan dalda rezidi darlik > %75, TIMI akimi < 3 ve akis simirlayici bir diseksiyon ile
komplike olursa uygulanacak provizyonel yan dal stentlemestratejisinin Kklinik
sonuglart iyilestirdigi belirtilmistir (46,77,78). Ciddi proksimal ana dal darligi,
proksimal ana dal ve yan dal ostiumunda Kalsifikasyon, proksimal ana dal
tortiyozitesi, yiiksek bifurkasyon agis1 (> 70°) yan dala ge¢isi zorlastiran etkenlerdir
(79-81). Tek stent uygulanan vakalarda, kissing balon stentinapozisyonu ve yan dal
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ostialindeki lezyonlar iizerine faydalar1 olacag: diisiiniilse de islemi daha komplike
hale getirerek, YD’dekidiseksiyon riskini artirabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir
(46,84). Fakatgiftstent uygulanmigsa ostial ve ana dal stent agikliginin saglanmasi
icin kissing balon uygulanmasi gereklidir. Kissing islemi sonrasi ana dal
proksimalinde deformasyon oldugu icin yeniden POT islemi yapilmasi
Onerilmektedir (46,65). Provizyonelgirisimde yan dal akiminda bozulma, major
diseksiyon olusmasi, yan dalin ciddi derecede hasta olmasi yan dalin stentlenmesi
gerektiren faktorlerdir. Yine FFR kullanimi da yan dalin stentlenmesi kararinda
yardimci olabilir. Yan dal ostiumundakirezidiidarlik morfolojisine ve bifurkasyon
acisina gore uygulanacak stent teknigine karar verilir (83). Yan dal ile ana dal
arasindaki ac1 > 70° ise diger tekniklerde stentmalapozisyonorani daha fazla oldugu
icin T stent teknigi diisiiniilmelidir (84). Yan dal ostiumu ana dal stenti tarafindan
yeterli kapsanamamuigsa ‘T and smallprotrusion’ (TAP), culotte ve internalcrush gibi
overlap teknikleri kullanilabilir (85-87).

2.1.7.3 T Stent, modifiye T, ‘T and smallprotrusion’ (TAP):

T stentteknigi PS ile yetersiz yan dal sonuglarinda en sik bagvurulan
yontemlerdendir. Ozellikle yan dal agis1 90°’ye yakin ise sonuglar ¢ok daha iyidir.
Daha dar veya genis acilarda da TAP teknigi veya modifiye T stent teknigi
diisiiniilebilir.  Planl1  ¢iftstent yaklagimlarmda da T stentleme siklikla
kullanilmaktadir. Ozellikle TAP teknigi diger planh giftstent tekniklerine (crush,
culotte vb.) oranla islemin kolayligi, 6 F katater ile galisilabilmesi, dnce yan dal
stentinin yerlestirilebilmesi (ters TAP) gibi sebeplerle siklikla tercih edilmektedir.
Ayrica LMCA bifurkasyon lezyonlar1 ¢ogunlukla T seklinde oldugundan T stentleme
yontemi kullanilmaktadir (46).

2.1.7.3.1T stent teknigi:

6 F ya da 7 F guidingkatater ana koronere yerlestirilir. Ana dal ve yan dala
kullanilabilecek en uygun tel ilerletilir. Gereklilik halinde balon ile predilatasyon
yapilir. Yan daldaki tel sabit tutularak, ana dal {izerinde stent ilerletilir ve stent
balonu sisirilerek stent ana dala konulur. Ardindan yan daldaki tel geri gekilir.

Tekrardan proksimalstentstrutlar: arasindan yeniden yan dala distaline tel ilerletilir.
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Yeni konulan yan dal teli lizerinden balon ilerletilir ve stentin gecebilecegi agikligi
saglamak i¢in predilatasyonuygulanir. Balon ile dilatasyon sonrasi yan dala stent
yerlestirilir, stent balonu sistemden geri ¢ekilir. Ana dal {izerinde NC balon, yan dal
tizerinden ise kompliyan balon yerlestilerekkissing balon islemi uygulamr. Kissing
balon islemi sonrasinda ana dal stentininproksimal kisminda bozulma gézlenebilir.
Bu durum stentgeometrisini bozar hatta stenttrombozuna dahi neden olabilir. Bu
yilizden ana dal {lizerinden stent uzunlugundan kisa, yan dalin hemen iistiinden, NC
balon ilerletilerek, yan dal iizerindeki proksimalstentalanina POT yapilarak islem
sonlandirilir. Yan dal agisinin 90°’ye yakin olmadigi lezyonlarda yan dal ostiyumunu
tam olarak kapsayamamasi bu islemin dezavantaj durumudur. Bu durumlar igin

modifiye T ve TAP teknigi gelistirilmistir.

2.1.7.3.2Modifiye T stent teknigi:

‘Reverse T-stenting’ olarak bilinen Modifiye T stent teknigi yiiksek acili (70°
—90°) Medina 1,1,1 bifurkasyon lezyonlarinda kullamlan bir tekniktir. Oncelikle her
iki dala kilavuz tel gonderilip gerekirse predilatasyonyapilir. Predilatasyon islemi
sonras1 yan dala stent yerlestirilir fakat sisirilmez. Ana dal stenti de lezyona
hizalanacak bigimde yerlestirilir. Yan dal stenti ana dal igerisine 4 - 5 mm girecek
sekilde hizalanir. Ana dal stentininproksimalini ge¢mediginden emin olunmalidir.
Ana dal stentinin yeri de tam olarak ayarlanmalidir, ¢iinkii yan dal stentidilate
edildikten sonra ana dal stentine miidahale giiclesebilir. Oncelikle yan dal stenti
sisirilerek acilir. Kontrol goriintii ile yan dal distalindediseksiyon olup olmadigina
emin olunur. Gerektiginde ilave yan dal stenti bu asamada yerlestirilir. Yan daldaki
tel ve balon geri alindiktan sonra ana dal stentisisirilir. Yan dal stentinin ana dal
igerisindeki kismi ezilmis olur ve ana liimen igerisinde yiizen strut kalmamis olur.
Farkli agilardan sonug tatmin edici ise islem bitirilebilir. Bu teknikte 6zellikle yiiksek
acili bifurkasyon lezyonlarinda yan dal ostial lezyonunun stent ile tamamen
kaplanamama tehlikesi vardir. Bu durum crush ve culotte teknikleri ile
karsilastirildiginda daha yiiksek restenoz oranlarina sebep olmustur (87,88). En
onemli avantaji genel olarak giivenli olmasidir. Klasik T stentlemede oldugu gibi

strut aralarini tekrar gegmek gerekmez. Her iki dalin birlikte a¢ik kalmasini saglayan
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bir tekniktir. En 6nemli dezavantaji1 ise ana dalda {i¢ kat strut tabakasi olustugundan
yan dalin tekrar telle gegilmesindeki giicliiktiir.

2.1.7.3.3‘T and smallprotrusion’ (TAP) teknigi:

Bu yontem PS stratejisi sonrast yan dal optimizasyonu amaciyla modifiye T
stent tekniginden esinlenilmistir (89). Her iki dala kilavuz tel yerlestirilir, gerekirse
predilatasyonuygulanir. Sonra ana dala stent yerlestirilir. Daha sonra yeni bir tel yan
dala ilerletilir ve strutlar balon ile genisletilir. Balon ile dilatasyon sonrasi yan dal
stenti ana dal lumenine 1 - 2 mm uzanacak sekilde hizalanir ve yan dal ostiyumu tam
olarak kavranmis olur. Ana dal stent icerisine uygun ¢apta balon park edilir. Yan
daldaki stent agildiktan (> 12 atm) sonra stent balonu yavasca ana dal i¢erisine dogru
cekilir ve kissing balon islemi uygulamr. Balonlar ayni anda indirilerek islem
sonlandirilir (Sekil 14). Gereklilik halindekissing balon islemi NC balonlar ile
tekrarlanabilir. TAP tekniginde T stentlemeden farkli olarak yan dal stentinin bir
miktar ana dal icerisine ilerletilmesidir ve boylece ana dal igerisine dogru yeni bir
karina meydana gelir. Yapilan bir in vitro ¢alismada crush ve culotte teknigi ile
karsilastirildiginda TAP teknigi ile strutmalapozisyonu anlamli sekilde daha az

goriilmiistiir (90).

2.1.7.3.4TAP tekniginde bilmemiz gerekenler:

Islem sirasinda ana dal igerisine protriizyonminimal diizeyde olmalidir.
Ciinkii bu protriizyon miktar1 yeni olusturulan karinanin geometrisini belirler. Burada
yan dal agis1 ¢ok Onemlidir, 6zellikle < 70° dar acili bifurkasyonlarda uzun metal
karina olusturmasi islemin dezavantajidir.Yan dal ostiumunu tam olarak icermek icin
T seklinde bir agilanma durumunda ana dal igerisine hi¢ uzatmaya gerek kalmaz
iken, Y seklindeki acilanmalarda ana dal igerisine daha fazla miktarda uzatma
gerekmektedir. Islem sonras1 ana dal POT ihtiyact durumunda yeni karina yapisinin
degismemesi i¢in balonun yeni karinadan uzakta dilate edilmesi 6nemlidir. Yeni
karinanin santral yerlesimi i¢in ana dal veya yan dal balonlarindan sonra final KB
mutlaka uygulanmalidir (46). Dikkat edilmesi gereken bir diger husus da yan dalda
tekrar  tel ilerletilirken ana daldaki stentinproksimalstrutlarindan  degil
distalstrutlardanilerletmektir. Proksimalstruttan gecilmesi yan dal ostiumunu

kapsamak i¢in stentin ana dal igerisine daha ¢ok ¢ekilmesini
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Sekil 14: TAP teknigi

gerektirecek ve sonugta daha uzun bir karina meydana gelecektir. Ana dala
stentimplantasyonu sonrasi yan dalin tam tikanma ihtimali veya yan dala tekrar tel
ilerletmede giicliik olusabilecek durumlar 6nceden diisiiniilmelidir. Boyle bir durum
s0z konusu ise Oncelikle yan dal stentininimplantasyonu degerlendirilmelidir

(Modifiye T veya ters TAP). T veya TAP stentlemede yan dal stentininyerlestirilmesi
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sirasinda istenen sonuglar elde edilmeyebilir. Yan dal stenti ana dal igeriSine ¢ok
fazla uzanmis veya yan dal da ostiumu kapsamayacak kadar ilerletilmis olabilir. Eger
yan dal stenti ¢ok distale yerlestirildi ise ikinci bir stentosteali kapsayacak sekilde
yine TAP teknigine uygun sekilde implantasyonusaglanabilr. Yan dal stenti ana dal
icerisine istenenden fazla sarkti ise sarkma uzunluguna gore internalcrush veya
culotte teknigi ile isleme devam edilebilir. Her durumda islem FKB ile bitirilmelidir
(46,90). Cok sayida rapor TAP teknigi ile gegici stent kullammimn yiliksek oranda
teknik basar1 sagladigim ortaya koymustur. Ayrica islem sonrast MI ve
stenttrombozu olusumunda azalma gibi iyi klinik sonuglar gosterilmistir (91,92).
TAP ile basit stent yaklasimim karsilastiran tek merkezli prospektifrandomize bir
calismada 1 yillik klinik sonlanimlar benzer bulunmus ve 8 aylik anjio takiplerinde
yan dal restenoz oranlar1t TAP teknigi ile anlaml olarak daha az izlenmistir. (%3,8

vs. %17,1, p < 0,05) (93).

2.1.7.4 Crush: Mini Crush, i¢ (reverse) Crush, ters (inverse) Crush,
DoubleKissingCrush:

Bu yontem hemen hemen tiim ger¢ek Dbifurkasyon lezyonlarinda
kullanilabilir, fakat ¢ok genis agili bifiirkasyon lezyonlarda dikkatli olunmalidir. Her
iki dalin hemen agikligi saglanir ve bu sebeple kararsiz veya karmagik anatomi
kosullarinda disiiniilebilir (94). Diger bifurkasyon tekniklerinden farkli olarak once
yan dal stent yerlestirilir ve daha sonra ana dal stentlenir. Bu teknigin avantajlari; T
stentleme tekniginden degisik olarak yan dal agzi tamamen stent ile kaplanir. Bu
sebeple 2 stent arasinda bosluk kalmamis olur. Culotte teknigi ile karsilastirildiginda,
her iki dala tekrar tel yerlestirmeyeihtiya¢ olmadigindan yan dal tellemesi zor olan
lezyonlarda bu yontem avantaj saglamaktadir. Gergek bifurkasyon lezyonlarinda
uygun bir tekniktir. Dezavantaj olarak asir1 proksimalstent yiikiiniin var olmasi, ana
dal tizerinde 3 kat stentstrutlaribulunmasi ve kissing balon icin tekrar tellenme
isleminin gli¢ olmasidir. Bu sebeple yan dala gegis ve FKB dilatasyonu
zorlagsmaktadir. EK olarak, klasik crush tekniginde 7 F guidingkateter gerekmektedir.
Genis liimenli 6 F guidingkateterile diisiik profilli iki balon ile islem yapilabilir. Ayni
anda iki stentuygulanacaksa 7 F guidingkateter kullanilmasi1 gerekir. Reversecrush ve

step crush tekniginde 6 F guidingkateter ile islem yapilabilir. Bu da radialyoldan

28



PKG’ler i¢in avantaj olusturmaktadir (95). Crushstentleme tekniginde birgok yontem
kullanmilabilmektedir.

Sekil 15: Klasik ve mini crush tekniginin asamalari

2.1.7.4.1Klasik Crush teknigi:

Klasik crush tekniginde her iki dala kilavuz tel gonderildikten sonra gerektigi
takdirde predilatasyon yapilir. Daha sonra ana dala ve yan dala stentgonderilir (Sekil
15). Ana dala gonderilen stentbifurkasyon hizasinda yan dal stentinden daha
proksimaleyerlestirilir. Oncelikle yan daldaki stent, uzunlugunun 1/3’{i ana damara
sarkacak sekilde geri ¢ekilir (en az iki projeksiyonda dogrulanir) ve en az 12 atm'de
yerlestirilir, balon geri ¢ekilerek goriintii alinir (94). Yan dalda diseksiyon yok ise
kilavuz tel geri gekilerek ana dal stent balonu ile (genellikle > 12 atm) yan dalin ana
dala sarkan kismi ezilir. Ana daldaki balon da c¢ikarildiktan sonra yan dal
stentstrutlar1 arasindan yan dala tekrar kilavuz tel ile gecilir. Daha kiigiik bir metalik
karina olusturmak igin yan dal tekrar tellenirken en distalstrutlarin arasinda

gecebilmek 6nemli bir noktadir (46). Boylecestenttrombozu ve stentrestenozu gibi
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komplikasyonlar1 en aza indirmis oluruz. Yan dal ¢apina yakin bir balon ile yan dal
ostiumundakistentstrutlariarasi genisletilir ve FKB ile her iki balon orta basingta (8 -
10 atm) dilate edilerek islem sonlandirilir.

2.1.7.4.2Mini Crush teknigi:

Mini crush teknigi, ezilen yan dal stent miktarini en aza indirmesi amaciyla
klasik crush tekniginin yerini almistir. Klasik crushtan farkli olarak stent yan dal
ostiumuna yakin, ana dala 1 - 2 mm sarkacak sekilde park edilir (Sekil 16) (95). Ana
dala ilerletilenstent ise yan dal stentinden daha proksimale park edilerek bundan
sonraki basamaklar crush tekniginde oldugu gibi uygulanir. Provizyonel T stentleme
teknigini ve mini crushstentleme teknigini karsilastiran ¢alismada MACE oraninin
benzer oldugu, ana dal ve yan dalda restenoz oranlarinin mini crush yonteminde daha
az oldugu belirienmistir (96). Mini crush tekniginde daha az stent materyali ana dala
yan daldan protriide oldugu icin crush sonrasi strut arasindan telin basarili gecis

oraninin daha fazla oldugu bildirilmistir (97).

Klasik Crush Mini Crush

- {
3 katmandan & 3 katmandan ‘(}

olusan uzun overlap -olusan kisa overlap

Sekil 16: Klasik ve mini crush tekniginin karsilastirmasi

2.1.7.4.3i¢ (reverse) Crush teknigi:
I¢ (reverse) crushuygulamamn temel mantig1 yan dali PS’yeuygun olmasidir.
Oncelikle ana dal stentiimplante edildikten sonra kissing balon islemi ile yan dal

ostiumudilate edilir. Sonug iyi degilse yan dala stent ilerletilerek ana dala 2-3 mm
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protriide edilir. Stent ile ayni ¢apta bir balon ana dala ilerletilerek yan dal stentini
diizlestirmek i¢in park edilir. Yan dal stent balonu dilate edildikten sonra sonug
memnun edici ise yan dal balon ve teli g¢ekilerek ana daldaki balon ile stent
diizlestirilir. Bundan sonraki adimlar klasik crush ile benzer sekilde FKB
uygulanarak islem sonlandirihir. i¢ crush teknigi 6 F guidingkateter ile calisabilme

imkan vermektedir.

2.1.7.4.4Ters (invers) Crush teknigi:

Klasik crush tekniginde yan dal stenti ana dal stenti tarafindan ezilmektedir.
Ters crushta ise yan dalin baskin oldugu vakalarda ana dal stenti yan dal stenti
tarafindan ezilmektedir. Ana dalin disseke oldugu zamanlarda bu teknik

uygulanmistir (98).

2.1.7.4.5DoubleKissingCrush Teknigi:

Bu teknik klasik crushtan farkli olarak iki defa kissing balon yapilmasidir
(99). Yan dal stentiimplante edildikten sonra ana dalda park halinde duran balon ile
ezilir ve 1ilk kissing balon islemi uygulanir. Bodylece yan dal agzindaki
stentstrutlarinin arast genisledigi i¢in ana dala stentimplantasyonu sonrasi yan dala
tekrar tel gegisi kolaylasir. Ayrica yan dal stentininostiumu kaplamasi saglanir.
Kissing balon sonrasi ana dala stentimplante edilir ve ikinci kissing balon islemi
yapilir. Son olarak POT islemi uygulanarak islem sonlandirilir (Sekil 17). Daha 6nce
vurguladigimiz gibi bifurkasyon lezyonlarinda rutin ¢ift stent tekniklerinin PS
yontemine istiinliigii gosterilememistir. Ancak DKCRUSH-II g¢alismasinda, DK
crushyontemininPS’ye dstiinligii gosterilmistir (99). DK crush yapilanlarda TLR
oranin PS’ye gore anlamli sekilde daha az oldugu saptanmistir (DK crush %4,3, PS
%13,6 p=0,005). Aym sekilde DK crushtekniginde hem ana dal hem de yan dal i¢in
daha diisiik restenoz oranlar1 bildirilmistir (ana dal: 9.7 vs 3.8%, p = 0.036; ve yan
dal SB: 22.2 vs 4.9%, respectively, p < 0.001). Chen ve ark. DKCRUSH-III
calisgmasinda korumasiz distal LMCA DK crush teknigi ileculotte tekniginin

sonuglarim karsilastirmislardir. 1 yillik takip sonucundaculotte tekniginin DK crush
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Sekil 17:Doublekisingcrush
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teknigine gore hem stenttrombozu (culotte %3,4, DKCRUSH %0, P = 0,007) hem de
MACE oranm (culotte %16,3, DKCRUSH %6,2, P < 0,001) anlamh sekilde
artirdigi izlenmistir (100). Yakin zamanda yayinlanan DKCRUSH-V ¢alismasi,
distal LMCA bifurkasyon lezyonlarinda PS’ye karsti DK crush teknigi
kullanildiginda 1 yilda daha az TLF oranlarini (%5'e kars1 %10.7, p = 0.02) gosteren
cok merkezli bir randomize klinik ¢alismadir. Ayni ¢aligmada DK crush teknigi ile
PS karsilastirildiginda kardiyak 6liim agisindan anlamli bir fark olmamasina karsin
DK crush grubunda daha az MI (%0.4'e karst %2.9, p = 0.03) ve stenttrombozu
(%0.4'e kars1 %3.3, p = 0.02) olay1 bildirilmistir (101). DK crush bir 6 F kilavuz
kateteri ile gerceklestirilebilir, ¢iinkii sistemde hi¢cbir zaman ayni anda iki stentvar
olmaz. Mini cruch teknigi 7 F sistemi gerektirir. DK crush tekniginin avantajlari
PS’ye benzer sekildedir ve klasik crush ve culottetekniklerine gére daha iyi sonuglar
elde edilmektedir . Bu yiizden gift stent uygulanmas1 gereken bifurkasyon
lezyonlarinda uzun dénem klinik ve anjiyografik sonuglar1 bakimindan DK crush
yontemi tercih edilebilir (46). iki kez kissing balon uygulanan ¢ok basamakli bir

yaklasim oldugu igin islem siiresinin uzamasi dezavantajidir.

2.1.7.5 CulotteStentleme:

Bir¢ok c¢alisma ve meta-analizlere gore, her iki dalin rutin stentlenmesi,
gereklilik halinde yan dalin stentlenmesiteknigine istiinliigli gosterilememistir (46).
Tek stentstratejisinin tercih edildigi bifurkasyon PKG uygulanan bir caligmada,
%13,4 yan dal kaybi gelistigi gosterilmistir (47). Bu nedenle 6nemli yan dal
varhiginda ¢ift stent teknikleri degerini korumaktadir. Culotte teknigi, ugrastirici bir
teknik olsa da dogalliga yakin karina ve yan dal ostiyum kaplamasi saglamaktadir.
Culotte teknigi, ¢ift stent yaklagiminin bir pargasi olabildigi gibi, provizyonel yan dal
stentleme yonteminde de yan dal akiminda problem olusursa kurtarici dnemde bir
yontemdir. Culotte genellikle ana dal ile yan dal arasinda ¢ap farkinin olmadigi
durumlarda, Medina 1,1,1 bifurkasyon lezyonlar1 i¢in tercih edilmelidir.Bifurkasyon
acisindan bagimli olmadanuygulanabilecek bir teknik olmakla birlikte optimal
stentexpansiyonu i¢in bu ac¢ilanmanin 70° derece altinda oldugu Y sekilli

catallanmalarda daha cok tercih edilir (102,103). Culotte ve TAP tekniklerini
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karsilagtiran bir ¢alisma, culotte tekniginde daha diisiik anjiyografikrestenoz oranlari
bildirilmistir (104).

Sekil 18:Culotte yontemi agsamalart
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2.1.7.5.1Culotte tekniginde bilinmesi gerekenler

Culotte teknigi elektifuygulanacaksa cift stent teknigi olmasi sebebiyle
lezyonun gergek bifurkasyon lezyonu olmasi (Medina 1.1.1, 1.0.1 ve 0.1.1) gerekir
(43). Provizyonel yan dal stent yonteminde Culotte tekniginin tercih edilebilmesi i¢in
ise ana dal stentimplantasyonundan sonra yan dal akiminda bozulma (< TIMI 3
akim, disseksiyon, gogiis agrisi, EKG degisikligi) ya da ciddi okliizyongelismesi
(FFR degeri < 0,75, yan dalda 6nemli plak kaymasi sonucu > %70 darlik) ya da ani
damar kayb1 meydana gelmelidir. Tek anatomik kisitliligi damarlar arasinda belirgin
cap farki olmasidir. Culotte teknigi tercih edilecekse, ana dal ve yan dal ¢aplar
sirastyla 2,5 ve 2,0 mm den fazla olmasi ve her iki damar ¢ap farkinin 0,5 mm az
olmasi istenir (105). Yan dal lezyonuostiyumundan itibaren > 5 mm yayiliyorsa
culotte teknigi baslangic akla gelmelidir. Balonlama sonrasi her iki damarda
diseksiyonoldugundaculotte teknigi yapilmamali ve baska bir teknik diistiniilmelidir.
PS ya da ana dal kaybetme kaygisi yoksa ilk olarak kiigiik ¢apli ve agili ¢gikan damara
stentyerlestirilmelidir (genellikle yan dal). Ciinkii ikinci stent isleminde telin ve
stentin diiz acili olan telde gonderilmesi daha kolaydir. Distal damar ¢ap1 esas
alinarak sec¢ilen bu stent 8 - 12 atm basing ile yerlestirilir (Sekil 18). Bu asamada kisa
ve ana dal ¢gapinda NC balon, bifurkasyon 6ncesinde yiiksek basingta dilate edilerek
POT yapilabilir. Stentdistalstrutlarindanilerletilerek ana dal tellendikten sonra, hapis
olan ana dal teli geri cekilir ve bu tel yan dala ilerletilir. Ikinci stent gecisini
kolaylastirmak icin ana dal distal capmnda NC balon ile genisletilir. Ikinci
stentproksimalde ilkiyle overlap yapacak sekilde konulur ve 8-12 atm basing altinda
acilir (Sekil 1,D). Yan dal ikinci stentdistalstrut arasindan gegilerek tekrar tellenir.
Ana ve yan dala kisa NC balonlar gegirilir. FKB islemi 6ncesi 6nce ana dal sonra yan
dal 16 - 20 atm yiiksek basing ile sirasiyla sisirilir. Ana dal ile baslamanin avantaji
yan dal agzinda daha iyi strutseklini saglamasidir. Sonrasinda 8 - 12 atm basing
altinda es zamanh her iki balon sisirilerek FKB islemi uygulamr (Sekil 1,E). islem
sonrasi proksimalde her iki stentin st iiste geldigi yerde tam agilma ve FKB sonrasi
olusan stentdistorsiyonunu diizeltilmesi i¢in uygun boyutta kisa NC balon ile
proksimalde POT islemi uygulanarak islem bitirilir. Kisa siireli stent balon
sisirilmesi tam stent a¢ilmasini simirlar ve rekoilriskini arttirir. Minimal limen alam

balon sisirme siiresi 10°’sn den 60 sn’ye ¢iktikca arttigi IVUS caligmasinda
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izlenmistir (105). Eger angiyografik olarak stentin lezyonu tam kapSayamadigi
izlenirse 60 sn siire ile yiliksek basingta agma stent agilimini1 %10’a kadar arttirabilir.

Bu sebeple stent balon sisirme siiresi en az 30 sn olmalidir (106).

2.1.7.5.2Culotte yonteminin avantaj ve dezavantajlari:

Culotte teknigi tiim agili bifurkasyon lezyonlar i¢in uygulanabilir. PS ya da
cift stent yoOntemlerinin bir pargasi olabilir. YD agzmi iyi kaplar ve diger
bifurkasyonstentlemetekniklerine gore daha az rezidualstenoz ve daha az
stentdistorsiyonu saglamasi gibi belirgin avantajlara sahiptir (46,107). Bu basarida
bifurkasyonun tam kaplanmasinin yaninda FKB isleminin son telleme islemine az
kath stent sayesinde crush yontemine gore daha yiiksek oranda uygulanabilmesidir.
Teknigin ana dezavantaji, her iki dalin stent destekleriyle yeniden sarilmasinin teknik
olarak zor ve zaman alic1 olabilmesidir. Genis ve agik strutlistentler kullanilmalidir
¢linkii kapali hiicreli bir stent ile olusabilecek maksimum agiklik i¢in bir sinir vardir,

bu sebeple bunun i¢in ag¢ik hiicreli stentlersecilmelidir.

2.1.7.5.3ModifiyeCulotte yontemi:

Yan dal stentlenme aninda ana dal kaybinda islemin crush teknigine
doniisebilme esasina dayanir. Bu teknikte klasik culotte tekniginden farkli sekilde
yan dal stenti ana dala protriizyonu daha az yapilmakta (1-2 mm) ve yan dal
stentlenmesisirasinda ana dalda balon park edilmektedir. Ana dalda kayip olmazsa
ana dal tellenerek park edilen balon geri ¢ekilir ve klasik culotte teknigindeki
basamaklar uygulanir. Ana dal kaybir gelisirse islem crush teknigine doniilerek
devam edilir. Dikkat edilmesi gereken temel nokta ana dal kaybi olmadiginda rahat

¢ekilebilmesi igin yan dal stentinin diisiik atmosferde dilate edilmesidir(108).

2.1.8 Koroner Bifurkasyon Lezyonlarinda Simultane KissingStent ve V-
Stent Teknigi

Bu teknikte 2 stent, biri yan dala digeri ana dala olacak sekilde ayni anda
uygulanmir ve proksimal ana damarda ¢ift namlu ucu gibi yeni karina olusur (Sekil
19). V stentlemede, iki stent, < 2 mm'lik bir proksimal metalik karina olusturur. Daha

etkili bir metalik karina (> 3 mm) olustugunda teknige SKS denir. SKS’de hem
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distaldallarin ostiumlarinm1 kapsamay1 hem de proksimal ana daldaki metalik karina
uzunlugunun < 5 mm olmasi esas alinir. Fakat bu yontemler her bifurkasyon lezyonu
icin uygun degildir. Bu teknikler en iyiolarak lezyon siniflamas1 Medina 0,1,1 olan,
proksimal ana damar1 hastaliksiz ve genis olan ve bifurkasyon agis1 < 90° derece olan

vakalarda uygulanir (109,110).

2.1.8.1 islem teknigi:

Islem icin minimum 7 F Kkatatertercih edilmelidir. Oncelikle bifurkasyona
dahil olan iki dal da tellenir ve her iki dala yeterli predilatasyonuygulanir.
Predilatasyonu takiben proksimal ana damarda stent markerleri yan yana gelecek
sekilde 6nce yan dal sonra da ana dal stenti yerlestirip esit seviyede konumlanir ve 2
farkli goriintiiden dogrulanir. Sonrasinda her iki stent, ug¢lar birlesecek sekilde,
proksimal ana damar igerisine, STS tekniginde 3-5 mm ¢ekilir, V stent tekniginde ise
1 - 2 mm gekilerek “V” konfigiirasyonu olusturacak bigimde hizalandirilir. Bazi
otorler iki stentin simultane sisirilmesini Onermekte ancak genel goriisstentlerin
kaymamasi i¢in sirali olarak once yan dalin sonra da ana dalin sisirilmesi ve en
sonunda FKB yapilmasi1 yoniindedir. Kisa NC balonlarla 12 - 16 atm’dekissing
yaparak islem tamamlanir. Eger proksimal ana damar ¢ok uzunsa, ilk once bu
alanastent yerlestirilebilir ki bunun adi da (Modifiye SKS teknigi) olur (46). V-stent
teknigi i¢in Ozenle secilen vakalarda proksimal ana damara stent gereksinimiaz
gortiliir. Fakatstentler yerlestirilirken ya da kissing balon sirasinda barotravmaya
bagli proksimaldiseksiyon olusabilir. Bu durumda birinci tercihproksimal damari
stentlemektir. Proksimale konulacak stent olusan neocarina ve ¢ift limen  sebebiyle
distaldekilerleoverlap yapilamayacagi icin stentler arasinda bosluk kalabilir. Diger
bir tercih ise yan daldaki stent ana dal stenti tarafindan ezilerek
crushstentlemeteknigine gegmektir. Bu yontemdebifurkasyonunproksimal kisminda
4 kat stentstruti birakilir ki bu durum istenmeyen bir durumdur. Tim prosediir

boyunca islem optimizasyonu i¢in IVUS yardimeci1 olabilir.
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Sekil 19: Simultane KissingStent

2.1.8.2 Simultane KissingStent ve V-Stent teknigi avantaj ve

dezavantajlari:

Basit, hizl1 ve giivenli bir tekniklerdir. Islem siiresince her iki dala da ulasim
korunur. Islem igin stentstrutlari arasindan ge¢meye gerek yoktur. FKB aminda
capraz stentleme gerektirmez. Kararsiz lezyonlar ve acil durumlarda uygun yontem
olabilirler. Fakat uzun metalik karinanin olusumu ve buna bagli tromboz riski,
proksimal ana dal bolgesinde asir1 dilatasyona bagli diseksiyon riski, proksimalestent
gerektiginde stentler arasi bosluk olusabilmesi, bu tekniklerin 6nemli dezavantajlari

olarak kabul gérmektedir (111,112).
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2.1.9 Eriyebilen VaskiilerSkaffold (EVS)

[SS’lerin artan kullammmi ile restenoz oranlari azalsa da ge¢ ve ¢ok gec
stenttrombozu, stentfraktiirt, neoateroskleroz, malapozisyon,yetersiz
endotelizasyongibi komplikasyonlar ve vazomotor fonksiyonlara engel olan kalic1
metal kafes 1SS’lerin dezavantajlaridir. Dahasibifurkasyon lezyonlarinda yan dal
ostiumundarestenoz basit lezyonlara gore daha ¢ok olup, yan dal ostiumunun en sik
etkilenen bolge oldugu, bunun da gecikmis vaskiiler iyilesme ve tam olmayan
neointimal kaplama nedeniyle oldugu belirlenmistir (113,114). ISS’lerde goriilen geg
ve ¢ok geg stenttrombozusebebinin kalici polimerler oldugu diistiniilmiistiir. EVS’ler,
ISS ile gdzlenen gec stenttrombozu (> 4 yil) riskini teorik olarak engelleyebilecek
yeni bir teknolojide rol oynar. 2010 yilindan itibaren EVS’ler tiim diinyada
kullanilmaya baglanmistir (Sekil 20).

ABSORB DESOLVE ART Pure MAGMARIS FANTOM

Sekil 20: Eriyebilen vaskiilerskaffold drnekleri

Skaffoldstrutlarinin belirli bir siirede erimesi damarin tekrar endotelizasyonu,
vazomotor Ozelliklerinde iyilesme, TLR oranlarinda azalma ve pozitif remodelling
ile baglantilidir (115,116). EVS’lerin fiziksel 6zellikleri (frajilite, biiyiik profilleri,
ekspansiyon limitleri, strut kalinligi ve genisligi) bifurkasyon lezyonlarinin
tedavisinde etkinlik ve komplikasyon kaygilar1 (skaffoldtrombozu ve yan dal
okliizyon riski) olusturmus ve major EVS c¢alismalarina bifurkasyon lezyonlari
alinmamistir. Baglangigta basit lezyonlar i¢in kullanilan bu iiriinler giinlimiizde MI,
kronik tam tikaniklik ve bifurkasyon gibi kompleks lezyonlarin tedavisinde de
kullanilmaktadir. Bugiine kadar, dort ilag salgilayan EVS, laktik asit polimerleri
(Absorb, AbbottVascular, CA, ABD ve DESolvestent, ElixirMedical Corporation,
CA, ABD) (117) veya magnezyum alasimi (Magmaris, Biotronik, Berlin, Almanya)
temelinde Avrupa'da kullamm i¢in CE onay1 almistir. ABK 12. konsensiis belgesi
asagidaki li¢ adimi onermektedir (46):

1. Ana damarin 1: 1 boyutlu, tercihen NC balonla 6nceden hazirlanmast;
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2. EVS'nindistal ana dala gore dogru se¢ilmesi ve yavasga
konusglandirilmast;

3. Son olarak, 3.0 Absorb EVS i¢in maksimum 3.8 mm ve 3.5 Absorb
EVS i¢in 4.2 mm'yi gegmeyen kompliyan ya da NC balonlar kullanilarak POT
teknigi onerilmektedir (118).

Bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde bir veya iki stent kullanilan
yaklagimlar benimsenebilir. Bugiline kadar olan ¢aligmalarindogrultusunda EVS ile
bifurkasyon lezyonlarinin tedavisinde PS ilk tercih olmalidir. Ana damar stentleme
sonrasi yan dal stentleme ihtiyaci olursa ISS ile TAP teknigi en uygun tekniktir. TAP
tekniginde en 6nemli hususkissing balon sonrasi ana damar balonunu 6nce, yan dal
balonunu sonra indirmektir (119). Cift skaffold kullamlanbifurkasyonlezyonla ilgili
caligmalar olmayip, veriler genellikle bench testleri, vaka raporlar1 ve kiiglik
gozlemsel ¢aligmalardan gelmektedir (120-122). EVS kullaniminda tercih edilecek
yontemin provizyonel olmasi ve 2 skaffoldlu strateji benimsenecekse modifiye T
stent tekniginin en uygun yontem oldugu onerilmektredir (123,124). Bu yontemde
yan dala ISS, ana damara EVS kullamlmaldr.

Yan dalda sonuglar yetersiz olursa, NC bir balon kullanilir. Daha 6nce
belirtildigi gibi, yan dal dilatasyonu ana dal stent seklinin bozulmasina sebep olur.
Bu bozulma, 1SS kullanilmissa FKB ile diizeltilir, fakat yapilan bench testlerinde ve
vaka raporlarinda EVS’lerin sinirli genisleme ozellikleri sebebiyle ile bifurkasyon
tedavisinde klasik kissing balon dilatasyonunun EVS iskelesinde lineer
fraktiirleresebep oldugu bildirilmigtir. Ana dal ve yan dal agzinda optimal
stentapozisyonuolusmasi i¢in farkli modifiyekissing islemleri tanimlanmistir: sirali
(6nce yan dal sonra ana damar) dilatasyon, snuggle balon (veya mini-Kissing balon)
dilatasyonu ve POT - yan dal dilatasyonu - POT (118-120,126). EVS strutlart
arasindan yapilan ilk yan dal balon dilatasyonuesnasinda dikkat edilmesi gereken
onemli bir nokta da EVS implantasyon kurallarina uyulmasidir (basincinin her 5

saniyede bir 2 atm artirilmast).
2.1.9.1 Eriyebilen VaskiilerSkaffold Avantaj ve Dezavantajlari:

Bifurkasyon lezyonlarinda ISS yerine EVS tercih edilmesisin avantajlari

vardir Ornegin, yan dal agzindaki strut tam eridiginde kalict bir metal karina
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olusmayacak ve metal stente gore daha biiyiik bir yan dal agiz agikligi olacaktir ki bu
da artmis yan dal kan akimminin saglanmasidir. Ayricamalapozestrutlar da
eriyeceginden ge¢ stenttrombozu i¢in bir risk olusturmayacaktir. Metalik stentlere
kiyasla farkli mekanik ve yapisal Ozelliklere sahip olduklarindan, bifiirkasyon
lezyonlarinda EVS kullanimi ile ilgili bazikisitamalar vardir. Birincisi, bifurkasyon
gibi karmasik lezyonu olanvakalarda EVS’nin simirsiz kullammi, endise verici
derecede yiiksek erken stenttrombozunaneden olmustur (125). ikincisi, EVS yeterli
radyal mukavemet saglamak i¢in metalik stentlerden daha kalin ve daha genis bir
geometriye sahiptir; bu, cihazt XiORB igin yaklasik 1,1 mm ile karsilastirildiginda
ABSORB i¢in yaklagik 1,4 mm'lik bir gegis profili ile daha hantal hale getirir.
EVS’nin ilerletilebilmesi daha zordur ve yan dalakimimin etkilenme ihtimali daha
fazla olabilir (121,126). Ugiinciisii, polimerik iskele metalik iskeleden daha kolay
kirilabilen ve genisleme kapasitesini sinirlayabildiginden, POT veya kissing balon
gibi postdilasyon teknikleri konusunda sinirlamalar vardir (126). Bu sebeple
proksimal - distal ¢ap uyumsuzlugu olan lezyonlarda EVS’lerinpostdilatasyonsimirli

olmas1 malapozisyon riskini artirmaktadir.

2.1.10 ila¢ Kaph Balonlar ‘Drug-CoatedBalloons’ (DCB)

Kalic1 bir stent iskelesi olmadan ilacin salinmasina izin veren ila¢ kaph
balonlar yeni bir teknolojide basrol oynar (Sekil 21); stent igi restenozun tedavisinde
etkili olduklart gosterilmistir (127) ve de novo kii¢iik koroner damar hastaliginda
umut verici sonuglar vermistir (128). PEPCAD-BIF c¢alismasinda, DCB ana dala
stentyerlestirildikten sonra yan dalin tedavisinde diiz balon anjiyoplastisinden daha
istlin bulunmugtur (129). Diger yandan hem ana dala hem de yan dala DCB
kullammi DEBUIT ve BABILON calismalarinda ISS'nin standart kullanimina gore
daha zayif oldugu gosterilmistir (130). DCB'nin ana temel avantaji, kalic1 bir iskele
olmadig1 i¢cin damar orijinal geometrisini, fizyolojik, vazomotor ve laminer kan
akisim diizeltmeye yardim eder. Bu durumneo-aterosklerozolusumunu sinirlayabilir
(131). DCB'nin sadece bifiirkasyon tedavisinin dilatasyon sonrasi adiminda

kullanilmas1 Onerilir.
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Sekil 21: Ilag kaplt balon uygulamasi

Yan dalin stentlenmesi gerektiginde, TAP yontemi tavsiye edilmektedir
(132). DCB kullanmlirsa, konvensiyonelbalonlama isleminden sonra DCB yan dala
ilerletilir. DCB yan dala konvensiyonel balon ile yapilan predilatasyon alaninin 2 — 3
mm distaline ve ana dala 4 - 5 mm uzanacak sekilde uygulanir. Balon - damar ¢ap1
orant 0.8-1.0 olmalidir. Stent sadece ana dalin predilatasyonundan sonra biiyiik
diseksiyon durumunda yerlestirilir. Yan dalda rezidiielstenoz> %75 ise veya TIMI
akis1 bozulursa, geleneksel balonlarla FKB yapilmasi tavsiye edilir (133).

2.1.11 Ozellesmis BifurkasyonStentleri, ‘DedicatedStents’

Konvansiyonel stentler uygulananbifurkasyon lezyonlardaPKG’de temel
zorluklar: ana dal stenti sonras1 yan dali telleme gii¢liigii, ana dal stentstrutlarindan
yan dala balon/stent gec¢isinde zorluk, yan dala balon/stent sonrasi ana dal stentin
seklinde bozulma, yan dalda guidewire tuzaklanmasi, provizyonel iglemlerde yan dal
ostiumunun ana dal stentstrutlar1 ile korunamamasi, ¢ift stentli islemlerde (culotte,
crushvb) metal yiikiiniin fazlaligi ve yalanci karina meydana gelmesi, yiiksek
restenoz ve revaskiilarizasyon oranlari gibi ¢ok sayida sinirlamalar mevcuttur
(134,135). Islem basarisini artirmak ve uzun dénemli sonuglar1 diizeltmek amaciyla
cesitli stentimplantasyon teknikleri (tek stent, cift stent, FKB vb.) ve basta stent

tiplerinde olmak iizere (ISS kullammi vb.) guidewire ve kateter gibi diger
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malzemelerdeki gelismelere ragmen bifurkasyon lezyonlari i¢in PKG halen zorlu bir
girisim  &rnegidir.  Ozel  bifurkasyonstentlerinin ~ tim  bu  sinirlamalar
asmastistenmektedir (136). Koroner bifurkasyon lezyonlarinda kullanilmak amaciyla
gelistirilmis  6zel stentlere “Dedicatedstentler’” adi verilmektedir (Sekil 22).
Dedicatedstentler Tip I (provizyonel isleme uygun) ve Tip 2 (yan dal ve ana dala
stentimplantasyonuna uygun) olmak tizere 2’ye ayrilir.

Provizyonel isleme uygun stentlerin temel Ozellikleri, 6zel tasarimlar
sayesinde ana dala stentimplantasyonundan sonra yan dala gegisi kolaylastirmalart,
yan dal ostiumuna metal ¢at1 olusturarak koruma saglamalar1 ve ihtiya¢ halinde yan
dala konvansiyonel stentimplante edilebilmesine imkan saglamalaridir. Bu tip
dedicatedstentler ana dal — yan dal arasinda guidewire degisimine gerek yoktur ve bu
sebeple islem boyunca yan dala ulagimi saglar. Boylece anadalstentleme sonrasi yan
dal kaybi, tekrar erisim =zorlugu ve gerektiginde balon/stent gecisinde

giicliikgorilmemektedir.

7 Fr. Compatible

Ana dal balonu

Sekil 22:0zellesmis BifurkasyonStentleri

Genel olarak dedicatedstentler arasinda en fazla modeli olan bu tiptir. Bu tip
stentler: Petal (Boston Scientific), Antares (TriremeMedicallnc, Pleasanton, CA,
USA), Y-medSidekick (Y-medinc, San Diego, CA, 142, USA), InvatecTwin-
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rail(InvatecS.r.l., Brescia, Italy), MultilinkFrontier (AbbottVsacularDevices,
Redwood City/GuidantCorp., SantaClara, CA, USA), Nilestent sistemi (NileCroco,
Nile PAX, NileSir)(Minvasys, Genevilliers, France), Stentys (Stentys SA, Paris,
France), BiOSSstent sistemi (BiOSS, BiOSSExpert, BioSSLim) (Balton, Poland).
Tip 2 dedicatedstentler, PS i¢in kullanilan bifurkasyonstentlerinden farkli sekilde
esas olarak yan dali ve yan dal ostiumunu korumak i¢in dizayn edilmisstentlerdir. Bu
sebeple, implantasyonda oncelikle yan dala bu tip stentler yerlestirilir, daha sonra
ihtiya¢ olmas1 halinde ana dala konvansiyonel stentimplantasyonu yapilir. Bu tip
stentler: Sideguard (Cappellalnc, Auburndale, MA, USA), Tryton (TrytonMedical,
Newton, MA, USA).

2.1.12 Sol Ana Koroner Bifurkasyon Lezyonlari:

Son yillarda, diisiik ila orta SS olan vakalarda LMCA lezyonlarinda (Sekil
23) PKG'ninetkinligi ve giivenligi SYNTAX, PRECOMBAT ve EXCEL
calismalariyla gosterilmistir (137-139). Bu c¢aligmalardan sonra, SS< 22 olan stabil
iskemik kalp hastaliginda LMCA lezyonlarinin PKG ile tedavisini ESC Sinif I ve
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) / Amerikan Kalp Dernegi (AHA) Simf

[Taendikasyonla dnermistir.

Sekil 23: Sol ana koroner bifurkasyon lezyonu

Ek olarak SYNTAX orta risk skorlart (22-32 skorlar1) igin  Simf
ITaendikasyonlaLMCA’ya PCI yapilmasi uygun goriilmistir (66,140). LMCA
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lezyonlarinda yan dal genellikle sirkiimfleks (CX) arterdir ve CX arter ¢ap1 genelde
g6z ardi edilecek kadar kiigiik degildir ve beslemis oldugu genis bir miyokardalani
bulunmaktadir. Bu hastalarda CX arterin tikaniklig1 sonucu gelisecek iskemi ve
mitral yetmezlik sebebiyle derin hemodinamik ve klinik sonuglar dogurabilir. LMCA
distal lezyonlarinin tedavisinde PS ve planlanmus ¢iftstentli bir yaklagimi arasinda
biiyiik bir tartisma vardir. COBIS Registry II verileri, ¢iftstentli bir stratejinin distal
LMCA bifurkasyonlarinda LMCA olmayan bifurkasyon lezyonlarindan daha sik
yapildig1 belirlenmistir (% 20 ile karsilastirildiginda % 40, p < 0.01); bununla
birlikte, PS daha sik olarak kullanilan yontemdir (47). Yakin zamanda yaymlanan
DKCRUSH-V, distal LMCA bifurkasyon lezyonlarinda PS’ye gore DK crush teknigi
kullanildiginda 1 yilda daha diisiik M1, stenttrombozu ve TLR oranlar bildirilmistir
(101). ABK tarafindan ¢ogu LMCA lezyonu olan vakaya da provizyonelstrateji
onerilmektedir (55). Islem sirasinda 2 veya 3 tel kullamlmas1, uygun stent secimi ,
implantasyonu ve POT uygulanmasi onerilmektedir. Hem tamisal hem de tedavi
stirecinde FFR ve IVUS kullanim1 tavsiye edilmektedir (55).

2.2KORONER ARTER HASTALIGI CiDDIYETI
BELIRLENMESINDEKULLANILAN SKORLAMALAR

KAH ciddiyetini belirlemek amaciyla bir¢ok skorlama sistemi tanimlanmaistir.
Gensini, SYNTAX ve SYNTAX II skoru KAH i¢in genel olarak kullanilan skorlama
sistemleridir. ~ Gensiniskorlama  sistemi  koroner  arterlerdeki  darhigin
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir. Darligin  derecesinin  saptanmasinda
kullanilan katsayilar sirasi ile %25, %50, %75, %90, %99 ve tam tikaniklik olup
Gensini puanlart sirasiyla 1, 2, 4, 8, 16 ve 32 seklinde bildirilmistir. Tikanikligin
mevcut oldugu alan ve beslendigi arterin 6nemi belirlenip tespit edilen katsayi ile
carpilarak Gensini degerine ulasilmaktadir. Daha sonra sag koroner arter, distal sol
On inen arter, posterolateral arter, obtus marjinal arter 1, sol 6n inen arter orta
segment 1,5, proksimal sol inen arter ve proksimalsirkumfleks arter 2,5, sol ana
koroner arter 5 ile carpilirken, diger arterler 0,5 katsayisi ile g¢arpilmaktadir.
Hesaplama sonucu elde edilen puan 1-20 araliginda ise aterosklerozun derecesi hafif,

20 puan istiinde ise siddetli olarak tamimlanir (151). Hasta damar sayist birden fazla
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olan KAH olan vakalarda primerperkutan koroner girisim (PKG) ve koroner arter
bypass greftleme (KABG)’yikarsilastiran en énemli ¢alismalardan birisi SYNTAX
calismasidir. Birden ¢ok damarda darligi olan KAH tamli hastalarda SYNTAX
skorlamasi, revaskiilarizasyontedavisindebelirleyici rol istlenmektedir. Test iKi
gruba ayrilarak yapilir; ilk ti¢ soru ile lezyonlar ile ilgili veri elde edilmektedir.
SYNTAX skorlama sistemi ile KAH boyutunun belirlenmesinde 6nemli veriler elde
edilir. Gensiniskorlama sistemi ile karsilastirildiginda SYNTAX 27 skorlama
sisteminin, lezyonun uzunlugu, bifurkasyon, trifukasyon ve kalsifik yapmin

arastirilmasinda daha avantajli oldugu gortilmistiir (152-154).

Klinik verileri dikkate almamasi SYNTAX skorunda goriilen en 6nemli
dezavantajdir. Bu nedenle SYNTAX skoru yeni belirtegler eklenerek [ sol
ventrikiilejeksiyon fraksiyonu (L VEF), yas, kreatininklirensi (CrCl), sol ana koroner
arterde stenoz, cinsiyet, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve periferik arter
hastaligi | SYNTAX II Skorlamasigelistirilmistir. SYNTAX Il skorunda prediktor 8
faktor bulunur ve anatomik SYNTAX skoru ile mukayese edildigindebelirleme
giicliniin SYNTAX 1I skorunda daha yiiksek oldugu izlenmistir. Perkiitan girisimin
sonuglart ele alindiginda SYNTAX II skorunun SYNTAX skoru sonuglarindan daha
istin oldugu belirlenmistir (155,156). SYNTAX II 4 yillik mortalite oranim
belirlemeye yarayan, anatomik ve klinik parametreleri hem KABG, hem de PKG ile
bir araya getiren klinik bir skorlama sistemidir. Kompleks KAH mevcut olan
vakalarda, KABG veya PKG arasinda se¢im Yyapilmasina olanak saglayan uzun
donem mortalitebelirleyici model olarak SYNTAX II skoru kullanilmaktadir.
SYNTAX II skoru, sol ana koroner arter ya da {i¢ damar hastaligi olan genis hasta
topluluklarini igeren g¢aligsmalar sonucunda onaylanmistir (157,158). Cox modeli,
klinik degiskenler ile anatomik SYNTAX skoru arasinda regresyon modeli olarak
SYNTAX Il skorunda uygulanmaktadir. PKG ve KABG'ninetkinliklerinin
degerlendirilmesinde fayda saglamaktadir. Bilgisayar araciligi ile puan hesaplanmasi

yapilmaktadir. Nomogram yatak bast uygulamalarda hesaplamalar ig¢in tercih
edilmektedir (159).
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2.2.1Logistic Klinik Syntax Skoru

SYNTAX skoru, perkiitan koroner miidahaleden (PCI) sonra uzun vadeli risk
tahmini icin hizla yayginlasmis anatomik tabanli bir metottur. SYNTAX
denemesinin yayinlanmasindan bu yana, Dr Vasim Farooq, Profesor PatrickSerruys
ve meslektaslar1 "Kalp Ekibine optimal revaskiilarizasyon yontemini (cerrahi veya
perkiitan temelli) belirlemede yardimci olmak i¢in anatomik ve klinik degiskenleri
birlestirmeye gecisi" Ongordiiler. Arastirmacilar artik klinik faktorlerin  (yas,
kreatinin veya kreatininklirensi ve sol ventrikiilerejeksiyon fraksiyonu) SYNTAX
skoru ile birlestirilmesinin, "Lojistik Klinik SYNTAX skoru" olusturmak igin
bireysel hastalarin klinik sonuglara goére risk smiflandirmasinmi  gelistirdigini
bildiriyorlar. Arastirmacilar, her biri daha Once yedi c¢agdas koroner stent
denemesinden birine kaydolan 6,309 hastadan hasta diizeyinde birlestirilmis verileri
kulland1 ve ¢ok degiskenli bir lojistik regresyon modeli olusturdu. Lojistik Klinik
SYNTAX skoru, 1 yillik tim nedenlere bagli mortalite riskinin tahmininde standart
SYNTAX skorundan daha iyi performans gosterdi. Bununla birlikte, 1 yillik major
advers kardiyak olaylarin (MACE; tiim nedenlere bagl 6liim, miyokard enfarktiisii
veya tiim nedenlere baglh revaskiilarizasyon) tahmininde hicbir iyilesme
gozlenmemistir. Ilave alti  klinik degiskenin eklenmesi (sunum, BMI,
periferikvaskiiler hastalik, diabetesmellitus, 6nceki miyokardiyal enfarktiis ve sigara
icme), 1 yillik mortalite ve MACE risk tahminini sadece biraz iyilestirdi Sonug
olarak, temel Lojistik Klinlkk SYNTAX skoru benimsendi ve siki bir ¢apraz
dogrulama prosediiriinden gegti. Dr Vasim "Lojistik Klinik SYNTAX skoru” ile PCI
sonrast uzun vadeli risk tahminlerinin ameliyatla iliskili kisa vadeli risklerle
karsilagtirilmasi, sliphesiz  hastaya, hekime ve Kalp Ekibine en uygun

revaskiilarizasyonu segmede yardimci olacagini belitriyor.(160)
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA POPULASYONU VE YONTEMLER

Bu calisma, koroner bifurkasyon lezyonlarinda cift stentleme tekniklerini
karsilastirmak i¢in tasarlanan retrospektif bir ¢alismadir. Calismamiza; T.C. Saglk
Bakanlig1 Istanbul Saghk Bilimleri Universitesi Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp
ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde Mayis 2011 - Ekim 2019
tarihleri arasinda koroner bifurkasyon lezyonlarina ¢ift stent stratejisi uygulanmis
hastalar dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri, ST segment ylikselmeli miyokard enfarktiisii, ST
segmentylikselmesizmiyokard enfarktiisii ve kararsiz anginapektoris dahil olmak
iizere tiim klinik duruma (serum kreatinin seviyeleri, ejeksiyon fraksiyonu, yas) sahip
olan basvuru sirasindaki aku koroner sendrom (AKS) ve koroner bifurkasyon
lezyonu olan 18 yasin iizerindeki erkekler ve kadinlar, tiim miidahalelerin mevcut
standart PKG kurallarina gore yapilmis olmasi, gorsel tahminlerde ana kolun
referans ¢apinin en az 2.5 mm olmasi, yan kolun referans ¢ap1 en az 2.25 mm olmasi,
gercek bifurkasyon lezyonu (Medina siniflamasina gore) olan hastalar, tim
hastalarin iki stent stratejisi ile tedavi edilmis olmasi, PKG'den sonra, ikili
antitrombositer tedaviyi 12 ay kullantyor olmasi olarak belirlendi. Calismadan harig
tutma kriterleri antiplatelet tedaviye toleranssizlik, antiplatelet tedavinin kesilmesini
gerektiren 3 ay ic¢inde planlanan cerrahi, intralliminaltrombiis, agir kalsifikasyon,
siddetli tortiiosite olmasi ve bir yil i¢cinde ilaglarin kesilmesidir.

Hastanemizin anjiyografi laboratuarinda koroner bifurkasyon islemi yapilan
hastalar Panates sistemi tizerinden tarandi. Say1 olarak 3100 hasta ¢ikarildi. 3100
hastanin koroner anjiyografi goriintiileri izlendi. 2949 hastaya PS yapildigi, 250
hastaya ise koroner bifurkasyon girigiminin ¢ift stent stratejisiyle yapilmig oldugu
belirlendi. Son olarak 250 hasta ¢alismamiza dahil edildi. CSS'ye gore, hastalar
diisitk CSS grubu (CSS = 6.5, 2.012 hasta) ve yliksek CSS grubu (CSS = 13.8, 2.031
hasta) olarak ikiye ayrildi.

Tim hastalarin demografik ve klinik verilerinin ¢ikarilmasi i¢in Panates

sistemi iizerinden hastalarin poliklinik ve servis kayitlar1 elde edildi. Uzun donem (1
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yil) takibe ait bilgiler poliklinik ve hastane yatis kayitlarindan veya telefonla
aranarak hasta ya da hasta yakinlarindan elde edildi. Hastanin kendi hastanemiz dis1
mortalite durumu i¢in T.C kimlik numaras1 ile ‘Oliim Bildirim Sistemi’ kullanilarak
yapildi. Calismanin etik ilkelere uygunlugu T.C. Saglik Bakanlig1 Istanbul Saghk
Bilimleri Universitesi Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve etik onam verildi

(Tarih: 08/05/2019, Karar No: A-02).

3.1.1 Bifurkasyon Lezyon Tanim

Bifurkasyon bolgesindeki lezyonlar Medina Simflandirilmasi  (46)
kullanilarak degerlendirildi. Buna gore her bifurkasyon bdlgesi proksimal ana dal,
distal ana dal ve yan dal ostiyumunu iceren bolge olmak iizere li¢ boliimde incelendi.
Mevcut bolgelerde %50 alti darlik olmasi halinde 0, %50 ve lizeri darlik olmas1
halinde 1 olarak kayit edildi . Medina simflandirmasina gore her bir bifurkasyon
bolgesi aralarda virgiil olan ii¢ ayr1 rakam olarak not edildi . Ilk rakam proksimal
ana dal, ikinci rakam distal ana dal, lglincii rakam yan dal ostiyumunu ifade
etmektedir (1,0,0), (0,1,0), (1,1,0), (1,1,1), (0,0,1), (1,0,1), (0,1,1). Calismamizda
gercek bifurkasyon lezyonu yan dalin ostiyumunu igeren bolgede kritik darlik
(>%150) olmasi ile birlikte eslik eden proksimal ana dal ve/veya distal ana dali iceren
kritik darliklar olarak belirlendi. Bu lezyonlarin Medina siniflandirmasina gore
numaralandirilmis sekli (1,1,1), (1,0,1) , (0,1,1) idi. Bifurkasyon lezyonlar1 6n inen
atardamar (LAD) ve bir diagonal ayrimi, sirkumfleks atardamar (CX) ve genis bir
obtus marjinal (OM) ayrimi, sag koroner arter (RCA) ve arka inen atardamar (PDA) /
posterolateral atardamar (PLA) ayrimi veya sag dominant sistemde LMCA / CX /
LAD lezyonlar1 olarak belirlenmistir. Referans damar ¢aplari, minimum liimen ¢ap1
ve c¢atallanma agis1 6l¢iildii. Ana dal ve yan dalin ¢cap1 gorsel tahminle sirasiyla en az
2,5 ve en az 2,25 mm olarak belirlendi. Bifurkasyon acisi, ana dal ekseni ile yan
dalin ekseni arasindaki ag1 olarak tamimlandi. 2-stentleme teknigi, T-stentleme, TAP,
mini crush, DK crush, culottes tekniklerini igerdi . Belirlenen bifurkasyon bolgeleri

koroner anjiyografi konusunda tecriibeli iki kardiyolog tarafindan degerlendirildi .

3.1.2 Koroner Anjiyografi, Anjiyoplasti ve Stentleme
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Tiim PCI prosediirleri, yilda 200'den fazla PCI prosediirii gerceklestiren
deneyimli operatorler tarafindan yiiksek hacimli bir igiinciil kalp merkezinde
gerceklestirilmistir. Koroner anjiyografi oncesinde veya sirasinda tiim hastalara
¢ignenebilir 300 mg aspirin ve ylikleme dozunda ADP reseptor bloker verildi. Acil
koroner anjiyografi ve anjiyoplastiperkiitanfemoral yaklasimla yapildi. Tim
hastalarda diisiik ozmolariteye sahip noniyonik bir kontrast ortam kullanildi. Once
ttkanmamis oldugu diisiiniilen artere enjekte edildi. Enfarktla iligkili arterdeki (IRA)
kan akimi, miyokard enfarktiisi (TIMI) siniflandirmasindaki trombolize gore
derecelendirildi.12 Koroner anatomi tammlandiginda heparin (100 IU / kg)
uygulandi. Sol ve sag koroner arterleri gorsellestirdikten sonra, olasi bir koroner
vazospazmi ortadan kaldirmak i¢in IRA'ya se¢ici olarak 250 mg nitrat enjekte edildi.
Gorsel degerlendirme ile anjiyografik degerlendirme yapildi.

Balon anjiyoplasti ve / veya stentimplantasyonu dahil olmak iizere
primeranjiyoplasti lezyon tipine gore sadece IRA i¢in yapildi. Her prosediir i¢in, akut
fazdaki girisimsel basari, birincil anjiyoplasti ve / veya stentlemeden sonra IRA
obstriiksiyonunun TIMI derece 3 akisla %30'un altina gerilemesi olarak tanimlandi.
Islem sonras1 tiim hastalar koroner bakim iinitesine kabul edildi. Glikoproteinllb /
[Ila inhibitdrlerinin kullammi operatorlerin takdirine birakilmistir. Tiim hastalara
yasam boyu aspirin kullanimina devam etmeleri Onerildi. Tiim hastalara PKG'den

sonra 12 ay siireyle ikili antitrombosit tedaviye devam etmeleri Onerilmistir.

3.1.3 SYNTAX ve Lojistik Klinik SYNTAX Puam

Calisma protokoliine ve hasta 6zelliklerine kor olan iki girisimsel kardiyolog,
tiim hastalarin anjiyografik goriintiilerini degerlendirdi. SYNTAX (TAXUS ile PKG
ve kardiyak inceleme arasindaki sinerji) skorlari, KAH’1n kapsamini ve ciddiyetini
tahmin etmek icin SYNTAX web sitesi (www.syntaxscore.com) kullamlarak
degerlendirildi. Her hasta i¢in SS, ¢ap1 1.5 mm'den biiyiik damarlarda %50'den fazla
darhiga sahip tiim koroner lezyonlar SS algoritmasi kullanilarak skorlanarak
hesaplandi; suclu lezyon, herhangi bir miidahaleden 6nce enfarktla iligkili arterin
anjiyografik goriintiileri kullanilarak geriye doniik olarak hesaplandi. SS, logCSS
olusturmak icin yas, ejeksiyon fraksiyonu ve kreatininklirensini igeren basit bir

klinik risk skoru ile birlestirildi. Bu ¢aligmada kullanilan log CSS ¢ekirdek modeli,
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Farooq ve arkadaglar tarafindan gelistirilen formiile gore hesaplanmistir (11). Log

CSS hesaplama kriterleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Log CSS hesaplama kriterleri

I
I
Points Score : =
-
SYNTAX score see below _— '3
Age (years) see below —_— i -?;
CrCl (mL/min) see below . =
LV ejection fraction see below -
'SYNTAX-like’ patient® 3 , 8
I >
Sum score —_— VT
: 0 10 15
1 Sum score
SYNTAX score <17 18-22  23-27 28-32 =233
0 1 2 3 4
Age (years) <50 50-54 55-59 6064 6569 70-74 75-79
0 1 2 3 4 5 6
CrCl (mL/min) <30 30-59 60-89 =90
3 2 1 0
LV ejection fraction (%) <30 30-34 35-39 40-44 4549 =50
10 8 6 4 2 0

3.2 INCELENENPARAMETRELER

Demografik olarak yas ,cinsiyet, kilo ve boy Olglimleri sonrasi beden—Kitle
indeksi (BKI), KAH risk faktorleri olan diabetesmellitus (DM), hipertansiyon (HT),
sigara kullanimi , hiperlipidemi (ATP III kilavuzundaki kriterlere gore), heredite;
0zgecmis Oykiisli olarak gecilmis PKG ve/veya CABG, serebrovaskiilerokliizyon
(SVO) ve periferik arter hastaligi1 (PAH); hastanin klinik durumu  yatis nedeni (ST-
segmentelevasyonlumyokard enfarktiisii [STEMI], ST-
segmentelevasyonsuzmyokard  enfarktiisii  [NSTEMI], unstabilanginapectoris
[USAP]); goriintileme yonteminde ekokardiyografik olarak sol ventrikiilejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) degeri ve elektrokardiyografik olarak ritm; laboratuar olarak
hastanin yatis glomeriilerfiltrasyon hizi (GFR) degeri, diisiik dansitelilipoprotein
(LDL) ve yiiksek dansitelilipoprotein (HDL), trigliserid (TG), kreatinin, HCT, WBC,
PLT degeri; koroner anjiyografi goriintiillerinden ve raporlarinda; Medina
smiflandirmasi, bifiirkasyon lezyonu; bifurkasyon dis1 hasta damar sayisi,

bifurkasyon agisi, ana dal ve yan dal lezyon uzunlugu (mm), ana damar ve yan dal
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referans damar ¢ap1 (mm), hangi ¢ift stent stratejisinin tercih edildigi, kullanilan stent
ve balon uzunluklar/caplar1 [mm], CMS ve ISS kullanimi; floroskopi siiresi [dk],
kontrast hacmi [mL], vaskiiler erisim, kilavuz kateter 6 F / 7 F tipi; islem sonrasi
gelisen komplikasyonlar; tiim nedenlere baglh 6liim, kardiyak 6liim (6lim zamanu,

giin), MI, inme, stenttrombozu, TLR tarandi.

3.3 TANIMLAR

Kardiyak mortalite, akut miyokardinfarktiisii, ani kardiyak oliim, kalp
yetmezligi ve kardiyovaskiiler prosediirlerden kaynaklanan herhangi bir 6liim olarak
tanimlandi.

Major kanama, TIMI kanama siniflandirmasina gore degerlendirildi ve
hemoglobinde > 5 g / dl azalma, hematokrit diizeyinde >%15 azalma veya
intrakraniyal kanama varlig1 olarak tanimlanda.

MI, yeni gelisen Q dalgasi, normal sinirlarin iizerinde CK-MB, Tn-l veya T
ylikselmesi, ST yiikselmesine eslik eden tipik iskemik semptom olarak tanimlandi.
Hedef lezyon revaskiilarizasyonu, stent iginde veya stente bitisik 5 mm smirlar
dahilinde bir stenozu tedavi etmek i¢in bir miidahale (cerrahi veya perkiitan) olarak
tanimlandi. Iskemik belirti veya semptomlarin varliginda kantitatif koroner
anjiyografiye gore yiizde capi1 darligi1 >% 50 veya iskemik belirti veya semptomlarin
yoklugunda bile >%70 ise revaskiilarizasyonuniskemiden kaynaklandigi kabul edildi.
Revaskiilarizasyon, yalmizca enfarktiisle iligkili bir arterin degil, ayn1 zamanda
iskemik semptomlarin neden oldugu enfarktla iligkili olmayan bir arterin tekrarlayan
PKG veya bypass asilamasi olarak tanimlandi.

Stenttrombozu, akut koroner sendrom klinigi olan ve Onceden
stentlenmissegment icinde veya yakimminda hedef damar tikanmasi veya
trombiisiinanjiyografik ~ dokiimantasyonu  olarak  tanmimlandi.  Anjiyografi
yapilamayan, tedavi edilen damarin dagilimindaki akut MI veya diger nedenlere
acikea atfedilemeyen 6liim de stenttrombozu olarak kabul edildi.

Ayrica serebrovaskiiler olaylar, baslangigtan en az 24 saat sonra rezidiiel
semptomlarla birlikte iskemik veya hemorajik bir olayin neden oldugu, oliimle veya
norolojik fonksiyon kaybiyla sonuglanan bir inme veya serebrovaskiiler olay olarak

tanimlandi.
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Sigara icme durumu hem mevcut hem de eski kullanim olarak tamimlandi.

BMI, agirligin metre kare cinsinden yiikseklige boliinmesiyle hesaplandi.

Hipertansiyon, sistolik kan basinci1 (BP) > 140 mmHg veya diyastolik kan basinci >
90 mmHg veya antihipertansif ila¢ kullanimi olarak tammlandi. DM, oral
hipoglisemik ajanlar veya insiilin kullanilmasi veya diyetle kontrol edilmesi veya iki
aclik glikoz seviyesi> 125 mg / dL veya 2 saatlik oral glikoz seviyesi> 200 mg / dL
olarak tanimlandi. Baslangigta tiim hastalarda baslangi¢ kreatinin seviyeleri 6lgtildii.
Islem sonras1 kreatinin seviyeleri i¢in kan drnekleri, daha sonra taburcu olana kadar
giinliik olarak tekrarlandi. Basvuru anindaki eGFR, Bobrek Hastaliginda Diyet
Modifikasyonu (MDRD) formiiliine gore hesaplanmigtir.8

Kontrast ortaminin uygulanmasindan sonraki 48 saat i¢inde ya mutlak serum
kreatinin diizeyi 0,5 mg / dL ya da serum kreatinin diizeyinde baslangi¢ diizeyi ile
karsilastirildiginda% 25 artis CIN olarak tanimlandi; bu, CIN'nin en yaygin olarak
benimsenen tanimidir.9
Uzun donem takipte hemodiyaliz gereksinimi, 15 ml / dak / 1.73 m2 eGFR'ye

sahip olmak ve diyaliz programina girmek veya kalici hemodiyaliz igin fistiil

ameliyati olmak olarak tanimlandi.

3.4 SONLANIMNOKTALARI

Calismamn birincil son noktasi, AKS'li hastalarda 3 yillik takipte kardiyak
6lim (CD), miyokard enfarktiisii (MI), hedef damar revaskiilarizasyonu (TVR) ve
serebrovaskiiler olaylarin bilesimi olarak tanimlanan majorMACE  riskini
smiflandirmak igin CSS'nin kapasitesini degerlendirmekti ikincil sonlanim noktalari,
ayrt MACE bilesenlerinin oranlarini, tim nedenlere bagh 6liim, stenttrombozu,
CABG ve major kanama oranlarim igermektedir. Caligmaya katilanlar islem sonrasi
ve hastanede kaldiklar1 siire boyunca telefon / cep telefonu goriismeleri, elektronik
veri kullanimi1 ve ayakta hasta takibi ile takip edildi. Klinik takip siiresi, indeks

prosediir tarthinden takip tarihinin sonuna kadar hesaplandiginda 3 yila kadardi; aksi
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takdirde, takip stiresi, indeks prosediirden herhangi birMACE insidansinin tarihine

kadar hesaplanmustir.

3.5 ISTATISTIiK

Calismanin istatistiksel analizi, SPSS Version 24.0 programi (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, ABD) ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri; gorsel (histogramlar, olasilik egrileri) ve analitik metodlar
(Kolmogorov-Simirnov’s ve Shapiro-Wilk) kullanilarak degerlendirildi; normal
dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma (SS), normal
dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (ceyrekler arasi aralik) olarak,
kategorik degiskenler ise yiizde (%) olarak ifade edildi. MACE varligin1 en iyi tespit
eden log CSS kestirim degerinin tespiti i¢cin ROC (Receiver Operating
Characteristic) egrisi ve Youden indeksi [max (Duyarlilik + Segicilik -1)] kullanilmis

olup ROC egrisinin altinda kalan alan 0,5 {izerinde anlaml kabul edilmistir.

Gruplar aras1 niimerik degiskenlerin istatistiksel analizi Student t testi veya Mann
Whitney U testi ile kategorik degiskenlerin analizi Ki Kare veya Fisherexact testi ile
yapildi. 3 yillik olaysiz sagkalim egrileri Kaplan — Meier yontemi kullanilarak
olusturulmus ve gruplar arasinda hayatta kalma egrilerindeki farkliliklar log-rank
testi kullamilarak karsilastirilmistir. Bir hastanin hayatta kalma siiresi ameliyat
sirasinda baslamis ve 6liim / MACE (olay) veya 3 yillik takip (sansiir) sonrasinda
sona ermistir. Takip siiresinde klinik son noktalar i¢in tehlike oranlarin1 (HR'ler) ve
%95 giiven araliklarint (%95 CI) hesaplamak icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
bir Cox orantisal risk modeli kullanildi. Tek degiskenli analizlerde p <0,1 olan
degiskenler ¢cok degiskenli analize dahil edildi. Tiim istatistiksel testler iki yonliidiir
ve 0.05'lik bir P degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

54



4 BULGULAR

4.1 CALISMAPOPULASYONU VE OZELLIKLERI:

Calisma popiilasyonu 233 hastadan (ortalama yas: 59,5 + 11,1 yil) ve
%77,7's1 (181/233) erkekten olusuyordu. Hastalarin %38,6’sinda DM, %47,0’inda
HT, %43,8’inde hiperlipidemi vardi. Tiim ¢alisma grubunda PCI ve CABG oykiisii
olan hastalarin orani sirastyla %30,9 ve %13 idi. Ortalama ejeksiyon fraksiyonu 52.8
+ 10.1 idi. Calisma popiilasyonunun temel demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri Tablo 2'de sunulmaktadir.

Hastalar, ROC analizi ile belirlenen kestirim degerine gore iki gruba ayrild.
Log CSS degeri > 6 olan hastalar yiiksek log CSS grubu (n = 56) ve < 6 log CSS
degeri olanlar diisik log CSS grubu (n = 177) olarak tanimlandi. LogCSS'nin
hesaplanmasiyla ilgili olan hasta yas1 yiikksek log CSS grubunda diisiik log CSS
grubuna gore onemli Ol¢lide yiiksekti (70.3 £ 10.4’ya kars1 56.0 = 8.9, p < 0,001,
sirastyla). Diger yandan logCSS'nin parametrelerinden GFR ve LVEF ile yiiksek log
CSS grubu arasinda ters bir iligki vardi (GFR, 84.3 + 25.8’e kars1 99.3 £24.3, p <
0,001; LVEF, 40.9 + 9.7’ye kars1 56.5 = 6.8, p < 0.001, sirastyla). Yiiksek log CSS
grubundaki hastalarin daha yiiksek oranda DM (%58,9’a kars1 %32,2, p <0,001), HT
(%62,5’e karst %42, p = 0.008) ve CABG (%12,5’e karst %3,4, p = 0,017) oykiisii
vard1. MI 6ykiisii yiiksek Log CSS grubunda %41,1, diisiik log CSS grubunda %30,5
olup birbirine benzerdi. Inme anamnezi yiiksek log CSS grubunda bir hastada vardi ,
diger grupta yoktu . Rutin olarak bakilan aclik kan sekeri ve tam kan sayimina ait
bulgular gruplar arasinda farklilik gostermedi . Total kolesterol, LDL kolesterol, HDL

kolesterol ve TG diizeyleri birbirine benzerdi .
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4.1.1 AnjiyografikParametreler

Calisgma grubundaki katilimcilarin anjiyografik ve prosediirel ozellikleri
Tablo 3'te gosterilmistir Yiiksek CSS grubu daha karmasik bir anjiyografik ve
prosediirel duruma sahipti. Bu durum da beklendigi tizere daha yiiksek bir logCSS’yi
yansitiyordu (18.9+5.8’e kars1 14.6+£3.6, p < 0,001). Yiiksek log CSS grubunda daha
yiiksek oranda LAD - CX bifurkasyon lezyonu saptandi. Her iki grup arasinda LAD -
diagonal arter bifurkasyon lezyonu benzer oranlarda goriilmekle beraber CX — OM
bifurkasyon lezyonlar diisiik log CSS grubunda daha fazla olma egilimindeydi.
Indeks prosediir, yiiksek log CSS grubunda daha uzun islem zamam ve floroskopi
stiresi ile iligkiliydi ancak istatistiksel olarak gruplar arasinda fark yoktu (islem
zamant, 75 dk (55-104)’e kars1 68 dk (55-90), p = 0,363; floroskopi siiresi, 28 dk
(18-39)’¢ kars1 23 dk (17-33), p = 0,166).

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri

Total Log CSS<6 | LogCSS>6 P-

N =233 N =177 N =56 degeri
Yas, yil 595+ 11.1 56.0+ 8.9 70.3+10.4 | <0.001
Erkek cinsiyet, n (%) 181 (77.7) 143 (80.8) 38 (67.9) 0.043
Diyabetesmellitus, n(%) 90 (38.6) 57 (32.2) 33 (58.9) <0.001
Hipertansiyon, n (%) 109 (47.0) 74 (42.0) 35 (62.5) 0.008
Hiperlipidemi, n (%) 102 (43.8) 82 (46.3) 20 (35.7) 0.163
Onceki MI, n (%) 77 (33.0) 54 (30.5) 23 (41.1) 0.143
Onceki PCI, n (%) 72 (30.9) 52 (29.4) 20 (35.7) 0.371
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Onceki CABG, n (%) 13 (5.6) 6 (3.4) 7 (12.5) 0.017
PAH, n (%) 16 (6.9) 8 (4.5) 8 (14.3) 0.028
Karotis hastaligi, n (%) 13 (5.6) 5(2.8) 8 (14.3) 0.003
SVH, n (%) 1(0.4) 0 (0.0) 1(1.8) 0.240
KBH, n (%) 2(0.9) 2(11) 0 (0.0) 1.0
AF, n (%) 8 (3.4) 4 (2.3) 4(7.1) 0.097
EF, % 52.8 £ 10.1 56.5+6.8 40.9 £9.7 <0.001
Laboratuvar
HCT, % 40.6+5.3 41.2+49 38.6 5.8 0.002
Lokosit, 10°%/uL 9.55+2.89 9.64 +2.89 9.29+2.90 0.432
Platelet, 10"°/uL 260 + 62 263 + 58 250 + 73 0.173
Kreatinin, mg/dL 0.86 (0.72- | 0.85(0.71- | 0.89(0.79- | 0.027
0.97) 0.95) 1.01)
GFR, ml/dk 95.7+£25.4 99.3+24.3 84.3+25.8 <0.001
T. kolesterol, mg/dL 189+50 191+49 182+51 0.216
LDL, mg/dL 107 (84-133) | 109 (89-134) | 107 (67-128) | 0.311
HDL, mg/dL 44+11 43+10 4612 0.193
TG, mg/dL 152 (100- 162 (102- | 145 (96-183) | 0.182
230) 246)

Veriler ylizde, ortalama =+ standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi aralik) olarak

sunuldu.

Predilatasyon yiiksek log CSS grubunda hastalarin %79,1’ine uygulanirken,

diisik log CSS grubunda hastalarin %80,7’sine uygulanmistir (p = 0,274).

Calismamizda yiiksek oranda final kissing balon teknigi kullamlmistir. Bu teknik

hem yiiksek hem de diisiik log CSS gruplarinda sirasiyla %96,4 ve % 96,6

oranlarinda uygulanmistir (p = 1,0). Aym sekilde indeks prosediir sirasinda POT

oranlart da her iki grup arasinda benzerdi. Cift stent tekniklerinin kullanim1 agisindan

her iki grup arasinda belirgin bir fark yoktu (p = 0,185).

Tablo 3: Koroner anjiyografi bulgulari
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Total Log CSS<6 | Log CSS>6 P-
N =233 N =177 N =56 degeri
SYNTAX skoru 15.7+4.6 14.6 £3.6 18.9+£5.8 | <0.001
Bifurkasyon damari <0.001
LAD-CX, n (%) 16 (6.9) 3(1.7) 13 (23.2)
LAD-Diagonal, n (%) 135 (57.9) 103 (58.2) 32 (57.1)
CX-OM, n (%) 74 (31.8) 63 (35.6) 11 (19.6)
PDA-PLA, n (%) 8 (7.0) 8 (4.5) 0 (0.0)
Teknik
TAP, n (%) 93 (39.9) 76 (42.9) 17 (30.4)
Culotte, n (%) 57 (24.5) 43 (24.3) 14 (25.0) 0.185
Crush, n (%) 83 (35.6) 58 (32.8) 25 (44.6)
Hasta damar sayis1 1(1-2) 1(1-2) 2(1-3) 0.011
Bifurkasyon 91 (39.1) 75 (42.4) 16 (28.6) 0.065
ac1s1>70°, n (%)
Ana dal lezyon uzunlugu, 199+ 6.5 20.0+ 6.7 19.7+ 5.7 0.813
mm
Yan dal lezyon uzunlugu, 12.6 5.6 125+ 5.4 129+6.2 0.715
mm
Ana dal damar ¢ap1, mm 2.88+0.29 2.86 +0.27 2.95+0.33 0.043
Yan dal damar ¢ap1, mm 2.61+0.23 2.59+0.22 2.66 +0.25 0.044
Ana dal stent uzunlugu, | 25.3+6.5 25.4+6.7 25.0+6.0 0.631
mm
Yan dal stent uzunlugu, 19.3+5.0 19.4+5.1 19.0+ 4.8 0.674
mm
Ana dal stent ¢ap1, mm 2.88+0.29 | 2.86+0.27 | 2.95+0.33 0.040
Yan dal stent ¢ap1, mm 2.61+0.23 2.60+0.23 2.66 +0.25 0.066
Predilatasyon, n (%) 188 (80.7) 140 (79.1) 48 (85.7) 0.274
POT, n (%) 197 (84.5) 152 (85.9) 45 (80.4) 0.319
Final kissing, n (%) 225 (96.6) 171 (96.6) 54 (96.4) 1.0
Islem zamam, dk 70(55-93) | 68(55-90) | 75(55-104) | 0.363
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Floroskopi siiresi, dk 23(18-35) | 23(17-33) | 28(18-39) | 0.116

Opak miktari, ml 329 £ 109 323 £ 106 347 £119 0.154

Veriler ylizde, ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi aralik) olarak
sunuldu.

4.1.2 ROC analizi - SS’akarsiLog CSS
LogCSS’nin 3 yillik izlemde MACE gelisimi 6ngorii degeri ROC analizi ile
de degerlendirildi (Sekil 1).

1,0
0,8
z; 0,6
=
=
wn
=
[-*]
20,4
0.2 P<0.001
AUC: 0.710
95% CI: 0.603-0.817
0,0 T T T T
0.0 0,2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity
Sekil 24: LogCCS’nin ROC analizi ile MACE tahmini

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda logCSS’nin 3 yil i¢inde
MACE gelisimini 6ngérmede prognostik degerinin oldugu gorilldi . ROC analizine
gore en uygun kestirim degeri olarak 6 kabul edildiginde test dogru pozitiflerin
%55,9’unu yakaladi, yanlis pozitiflik oram ise  %18,6 saptandi. Bir baska deyisle
testin duyarliligi %55,9, 6zgilliigi %81,4 olarak tespit edildi. Pozitif prediktif deger:
%33,9, negatif prediktif deger: %91,5, AUC: 0,710, %95 giiven aralig1: 0,603 - 0,817
(P <0,001). Anatomik SS ve logCSS’nin 3 yillik takipte MACE gelisimi i¢in dngdrii
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degerleri ROC egrileri kullanilarak incelendi, Grafik 2'de gosterilmektedir.
LogCSS’nin anatomik SS ile karsilastirildiginda MACE gelisimini tahmin etme

yeteneginin daha iistiin oldugu gosterilmistir (log CSS, AUC: 0,710 (%95 CI, 0.603

~0.817), p <0,001 ve SS, AUC: 0.610 (%95 Cl, 0.503 — 0.717), p = 0.040).
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f'/-
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2
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—Log CS8
SYNTAX skoru
Referans ¢izgisi
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Specificity
AUC 95% CI P-degeri
Log CSS 0.710 0.603-0.817 <0.001
SYNTAX skoru 0.610 0.503-0.717 0.040

Sekil 25: Log CCS ve SS’nin ROC analizi ile uzun donem risk ongorustu

4.2 KLINIKSONUCLAR:

Tablo 4, 2 yillik takip sirasinda gruplar arasinda birincil son noktalar, ikincil

son noktalar, tiim nedenlere bagli 6liim oranlar1 ve MI oranlarin1 géstermektedir.

Takip stiresi 24.0 (14.8 - 32) aydi. Hastane i¢i ve sonrasi
degerlendirildiginde yiiksek log CSS sahip hastalarin

2 yillik takip birlikte
%33,9’unda, diistik log CSS

sahip hastalarin %8,5’inde ve tiim hasta grubunun da %14,4’iinde MACE gelismistir.

MACE’lerin %2,6’s1im kardiyak 6liim, %1,7’sini inme, %2,6’sin1t HDR ve %9,4’{inii

de yeni gelisen MI olusturmustur (Sekil 26). Yiiksek ve diisiik log CSS gruplar
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MACE gelismesi acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p = 0,001).

Tablo 4: Yiiksek ve diisitk Log CSS gruplarinda 2 yillik klinik sonuglar

Total LogCSS<6 | Log CSS>6 P-
N =233 N =177 N =56 degeri
MI, n (%) 22 (9.4) 13 (7.3) 9(16.1) 0.052
HLR, n (%) 16 (6.9) 12 (6.8) 4 (7.1) 1.0
HDR, n (%) 6 (2.6) 3(1.7) 3(5.4) 0.152
CABG, n (%) 7 (3.0) 3(1.7) 4(7.1) 0.059
inme, n (%) 4 (1.7) 2 (1.1) 2 (3.6) 0.245
KV mortalite, n (%) 6 (2.6) 1 (0.6) 5(8.9) 0.003
Mortalite, n (%) 9 (3.9 1 (0.6) 8 (14.3) <0.001
MACE, n (%) 34 (14.4) 15 (8.5) 19 (33.9) | <0.001

Veriler yiizde olarak sunuldu.

2 yillik takipte, tiim nedenlere bagli mortalite yiiksek log CSS grubunda anlaml
olarak daha yiiksekti (%14,3’e kars1 %0,6; p < 0,001); ayrica kardiyak 6liim oranlari
da yiiksek log CSS grubunda daha ytiiksekti (sirastyla %8,9'a kars1 %0,6; p = 0,003).
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Sekil 26: Yiiksek ve diisiik log CSS gruplarinin 2 yillik klinik sonuglarinin

karsilastirilmast

Sekil 27'de gosterilen Kaplan — Meiersagkalim analizinde, yiiksek log CSS
hastalarinin uzun vadeli sagkalimi, diisiik log CSS grubundakilerden 6nemli 6lgtide
daha disiiktii. 3 yillik MACE'sizsagkalim oranlar1 log CSS degerleri yiiksek olan
hastalarda %66,1 iken diisiik log CSS degerlerine sahip hastalarda % 91,5 idi
(Logrank p < 0.001). MI yiiksek log CSS grubunda, diisiik log CSS grubuna gore
daha sik goriildi (%16,1'e kars1t %7,3; p = 0,052). Bununla birlikte, HDR ve inme

oranlari, gruplar arasinda énemli dlglide farkli degildi.
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Sekil 27: LogCCS’nin yiiksek veya diisiilk olmasina gore indeks prosediirden

sonra 2 yillik takipte sagkalim i¢in Kaplan-Meier egrileri.

4.2.1 MACE i¢in Ongoriiciiler

Koroner bifurkasyon lezyonlarina c¢ift stentleme teknigi uygulanmig
hastalarin iki y1llik takiplerinde MACE’yi 6ngoéren parametreler arastirildi (Tablo 5).
Tek degiskenli analizde, MACE’yi 6ngoren parametreler yas, PCI oykiisii, SVH, TG,
opak miktari, LAD-diagonal arter bifurkasyon lezyonu, CX-OM bifurkasyon
lezyonu, hasta damar sayisi, POT ve final kissing idi. Hem SS hem de logCSS,
MACE ig¢in tek degiskenli ongoriiciilerdi.

Cok degiskenli Cox analizlerine gore MACE'nin bagimsiz prediktorleri Tablo
5'te gosterilmektedir. Cok degiskenli COX analizlerinde, yiiksek log CCS (OR,
3,781; %95 ClI, 1,706-8,377; p = 0,001), final kissing (OR, 0,241; %95 CI, 0,059-
0,991; p = 0,049) MACE'nin bagimsiz bir 6ngoriiciileriydi.
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Tablo 5: Tek degiskenli ve cok degiskenli analizde MACE’nin dngoriiciileri

Parametreler

Univariate analiz

Multivariate analiz

HR (95% CI) P- HR (95% CI) P-
degeri degeri
Yas 1.030 (0.999 - 1.062) | 0.058
Erkek cinsiyet 1.173 (0.485-2.836) | 0.723
Diyabetesmellitus 0.936 (0.468 - 1.871) | 0.851
Hipertansiyon 1.599 (0.807 - 3.167) | 0.179
Hiperlipidemi 0.877 (0.443-1.738) | 0.708
Onceki MI 1.484 (0.748 - 2.944) | 0.259
Onceki PCI 1.864 (0.946 - 3.676) 0.072 | 1.966 (0.954 - 4.050) | 0.067
Onceki CABG 0.503 (0.069 - 3.680) | 0.499
PAH 2.013 (0.779 - 5.207) 0.149
Karotis hastaligi 2.276 (0.689 - 7.518) | 0.178
SVH 13.650 (1.810-103.0) | 0.011 |7.401 (0.771-71.041) | 0.083
KBH 0.049 (<0.001- >1000) | 0.736
AF 1.611 (0.384 - 6.758) 0.515
EF 0.937 (0.908 - 0.967) | <0.001
HCT 0.973 (0.912-1.038) | 0.407
Lokosit 0.942 (0.827 - 1.073) | 0.369
Platelet 1.003 (0.998 - 1.009) | 0.244
Kreatinin 1.271 (0.653 - 2.473) | 0.480
GFR 0.992 (0.978 - 1.006) 0.250
T. kolesterol 1.002 (0.996 - 1.009) 0.482
LDL 1.002 (0.994 - 1.010) | 0.619
HDL 0.990 (0.958 - 1.024) 0.557
TG 1.002 (1.000 - 1.004) 0.095 | 1.002 (1.000-1.004) | 0.131
SYNTAX skoru 1.090 (1.026 - 1.158) | 0.005
Log CSS>6 5.102 (2.582 - 10.079) | <0.001 | 3.781 (1.706 - 8.377) | 0.001
Bifurkasyon damari 0.019 0.144
LAD-Diagonal* 0.386 (0.156 - 0.952) 0.039 | 1.826 (0.564 -5.912) | 0.315
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CX-OM* 0.148 (0.045-0.485) | 0.002 | 0.575(0.138-2.390) | 0.446
PDA-PLA* <0.001 (<0.001- 0.974 <0.001 (<0.001- 0.976
>1000) >1000)

Teknik 0.115

Culottet 0.722 (0.271-1.926) | 0.515

Crushf 1.776 (0.838 - 3.761) | 0.134

Hasta damar sayis1 1.502 (0.946 - 2.385) | 0.084 | 1.391(0.822-2.353) | 0.219

Bifurkasyon 0.817 (0.404 - 1.651) | 0.573

acis1>70°

Ana dal lezyon 0.988 (0.936 - 1.044) | 0.677

uzunlugu

Yan dal lezyon 1.013 (0.950-1.081) | 0.689

uzunlugu

Ana dal damar gap1 1.717 (0.599 - 4.924) | 0.315

Yan dal damar ¢ap1 | 0.978 (0.197 - 4.851) | 0.979

Ana dal stent 0.976 (0.923-1.032) | 0.388

uzunlugu

Yan dal stent 1.011 (0.944 - 1.083) | 0.754

uzunlugu

Ana dal stent gap1 1.600 (0.548 - 4.676) | 0.390

Yan dal stent ¢ap1 1.232 (0.261-5.819) | 0.792

Predilatasyon 0.955 (0.416 - 2.193) | 0.913

POT 0.534 (0.254 - 1.120) | 0.097 | 0.586 (0.256 - 1.343) | 0.207

Final kissing 0.314 (0.096 - 1.032) | 0.056 | 0.241 (0.059-0.991) | 0.049

Islem zamam 1.006 (0.999 - 1.013) | 0.119

Floroskopi siiresi 1.013(0.994-1.031) | 0.175

Opak miktari 1.003 (1.000 - 1.006) | 0.034 | 1.003 (1.000-1.006) | 0.054

HR: hazard orani, CI: giiven aralig1
*LAD-CX ile kiyaslandiginda.
TTAP ile kiyaslandiginda.
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4.2.2 Farkh Stent Stratejilerinde Log CSS ve MACE {liskisi

Her 3 stentleme tekniginde de yiiksek log CSS olan hastalarda, diisiik log
CSS olan hastalara géore MACE goriilme oranlari istatistiksel olarak daha yiiksekti
(TAP, %35,3’e karst %7,9, p = 0,007; Culotte, %28,6’ya karst %4,7, p = 0,027,
Crush, %36’ya karsi %12,2, p = 0,016, swrasiyla) (Sekil 28). Bifurkasyon
lezyonlarina uygulanan farkli stentleme stratejilerine gore ¢ok degiskenli Cox analizi
ile MACE'nin bagimsiz prediktorleri Tablo 6’da gdsterilmektedir. TAP teknigi i¢in
tek degiskenli analizde, MACE’ ninprediktorlerilog CSS, PAH, karotis hastaligi,
SVH, TG, ve final kissing idi. Cok degiskenli COX analizinde SVH, final kissing ile
birlikte MACE'nin bagimsiz bir dngdriiciisitydii. Culott tekniginde yiiksek log CSS
(HR: 14.287, %95 CI: 1,590 — 128,37, p = 0,018) ve final kissingMACE’nin
bagimsiz prediktorleridir. Crush tekniginde yiiksek log CSS (HR: 6,067, %95 CI:
1,921 — 19,165 p = 0,002), PCI oykiisii ve opak miktari MACE’nin bagimsiz
prediktorleridir.

Tablo 6: Cok degiskenli analiz ile farkli stent stratejilerinde
MACE ninprediktorleri

Multivariate analiz
TAP
HR 95% ClI P-degeri
PAH 1.371 0.208 - 9.053 0.743
Karotis hastalig1 3.935 0.597 - 25.937 0.154
SVH 18.070 1.371 - 238.18 0.028
TG 1.003 0.999 - 1.006 0.123
Log CSS>6 2.229 0.471 - 10.539 0.312
Final kissing 0.056 0.006 - 0.512 0.011
Culotte
HR 95% ClI P-degeri
Log CSS>6 14.287 1.590 - 128.37 0.018
Final kissing 0.030 0.002 - 0.516 0.016
Crush
HR 95% ClI P-degeri
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Onceki PCI 3.753 1.272 - 11.068 0.017
HCT 0.949 0.851 -1.058 0.348
Log CSS>6 6.067 1.921 - 19.165 0.002
Hasta damar sayis1 1.772 0.906 - 3.463 0.095
Opak miktar1 1.005 1.001 - 1.010 0.014

Multivariate analize, univariate analizde P-degeri 0.1 alt1 olan degiskenler dahil edilmistir.

HR: hazard orani, CI: giliven aralig1,

40% 35,3% 36,0%
35%
30% 28,6%
25%
20%
15% 12,1%
7,9%

= B

0

0% ]
LogCSS<6 LogCSS>6 LogCSS<6 LogCSS>6 LogCSS<6 LogCSS>6
TAP Culotte Crush
(P=0.007) (P=0.027) (P=0.016)

Sekil 28: Yiiksek ve diisiik log CSS gruplarinin farkl: stent stratejilerinde 2

yillik klinik sonuglar iizerine etkisi
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5. TARTISMA

Caligmamizin ana bulgulari; 1) tiim hasta grubunun da  %14,4’linde
MACCE gelismistir, 2) Yiiksek log CSS grubunda MACE gelismesi diisiik log CSS
grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oranda saptanmuistir, 3) yiiksek log CSS
hastalarinin uzun vadeli sagkalimi, diisiik log CSS grubundakilerden 6nemli 6l¢iide
daha diistiktiir, 4) yiiksek log CCS MACE'nin en gii¢lii bagimsiz 6ngoriiciistidiir, 5)
LogCSS’nin anatomik SS ile karsilastirildiginda 2 yillik MACE gelisimini tahmin
etme yeteneginin daha iistiin oldugu gdsterilmistir.

Hasta secimi artik tedavi kararlarinda onemli bir rol oynamaktadir ve
potansiyel risklerin belirlenmesi karar verme siirecinin énemli bir pargasidir. Risk
smiflandirma skor modelleri, prosediirlerden sonra olumsuz olaylar1 tahmin etmenin
etkili yollar1 ve hem hastalarin hem de doktorlarin optimal tedavi stratejisini
se¢melerine yardimei olacak iyi araglar olarak kabul edilir.

SYNTAX skoru, koroner arter hastaliginin kapsamini ve karmasikligini
sayisal olarak ac¢iklamak ve PKG ve koroner arter baypas greftleme (CABQG)
arasinda en uygun revaskiilarizasyon stratejisinin belirlemek igin SYNTAX
denemesinin tasarimi sirasinda olusturulmus anjiyografi tabanlt bir aragtir (5,6). Bu
skorun PKG sonuglarim tahmin ettigi gosterilmistir (140-142) ve revaskiilarizasyon
stratejisinin uygun sec¢imine yardimci olmak i¢cin Avrupa ve Amerika

revaskiilarizasyon kilavuzlarina dahil edilmistir (140,143).

68



Ancak SS, koroner lezyonlarin anjiyografik ozelliklerini niceliksel olarak
degerlendirmek ve derecelendirmek igin yalnizca anatomik tabanli bir aragtir ve bu
da uzun vadeli mortaliteyi veya major advers kardiyak olaylarin dogrulugunu énemli
Olgiide simirlar. Bu sinirlamanin birkag sebebi olabilir. Birinci olarak; SS’de
degerlendirilen anatomik karmasikligin (kalsifikasyon, tortiiosite, lezyon uzunlugu,
vd.) hastane i¢i veya erken donemde gelisen advers kardiyak olaylar (hedef damar
revaskiilarizasyonu, stenttrombozu, myokard enfarktiisii) ile iliskisi nedeniyle
aciklanabilir. Ikinci olarak; esdeger anatomik SS’ye sahip hastalarda bazen
revaskiilarizasyondan sonra komorbiditelerin varligina bagli olarak ¢ok farkli
sonuglar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle 2 yillik mortaliteyi veya MACE’yi tahmin
etmek i¢in yeterli bir ayirt etme yetenegi olmayabilir. Bu simirlamanin {istesinden
gelmek i¢in klinik ve anjiyografik degiskenleri iceren risk skorlarimin, PKG veya
koroner arter baypas grefti uygulanan hastalarda sadece anatomiye dayali risk
skorlarina kiyasla mortalite ve olumsuz sonuglar i¢in daha yiiksek tahmin
dogruluguna sahip yeni skorlar gelistirilmistir.25,26 Bu sinirlamanin iistesinden
gelmek icin, ACEF (144,145) veya EuroSCORE24 (146) gibi cerrahi skorlardan
tiiretilen komorbiditeler anatomik SS’ye dahil edildi. Bunu takiben, anatomik SS
lojistik regresyon katsayilarina gore secilen klinik faktorlerle birlestirilerek log CSS
gelistirilmistir (11,147,148). 11k olarak Farooq ve arkadaslar1 tarafindan tanitilan log
CSS (11), hem klinik (yas, CrCl, LVEF) hem de anatomik (SS) parametrelerden
olusur. PCI sonras1 1 yillik ve 3 yillik kardiyovaskiilermortaliteyi tahmin etmede
logCSS'minSS'den daha dogru oldugu bildirilmistir (11,147). Literatiirle uyumlu
sekilde c¢alisgmamizda, SYNTAX kaynakli skorlarin lojistik evrimini yansitan
logCSS’nin anatomik SS ile karsilastirildiginda 2 yillik MACE gelisimini tahmin
etme yeteneginin daha iistiin oldugu gosterilmistir (Log CSS, AUC: 0,710 (%95 CI,
0.603 — 0.817), p <0,001 ve SS, AUC: 0.610 (%95 CI, 0.503 — 0.717), p = 0.040,
sirastyla).

Bildigimiz kadariyla, ¢ift stent stratejisi ile PKG uygulanan koroner bifurkasyon
lezyonlarinda log CSS ve MACE arasindaki olas1 iligki ile ilgili hicbir veri
yaymlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz, koroner bifurkasyon lezyonlarina g¢ift
stent stratejisi uygulanmis olan hastalarda 1logCSS’ninprediktif degerini

degerlendiren ilk analizdir. Bu ¢alismada, logCSS'ninMACE’nin giiglii bir bagimsiz
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prediktorii oldugu bulunmustur (OR, 3,781; %95 Cl, 1,706-8,377; p = 0,001). Ayrica
yuksek logCSS’ye sahip hastalarimn uzun vadeli sagkalimi, diisiik log CSS
grubundakilerden 6nemli Ol¢lide daha diisiik bulundu. 2 yillik MACE'sizsagkalim
oranlari Log CSS degerleri yliksek olan hastalarda %66,1 iken diisiik log CSS
degerlerine sahip hastalarda % 91,5 idi (Logrank p < 0.001).

Log CSS ile uzun donem klinik sonuglar arasindaki iliski agisindan, bu
calismanin sonuglari, yiiksek log CSS degerlerine sahip hastalarda daha yiiksek
advers olay oranlarimin meydana geldigini dogrulamaktadir.

Giincellenmis lojistik klinikk SYNTAX skoru, daha 6nce CABG'si olan
hastalarda 2 yillik tiim nedenlere bagli mortaliteyi sistematik olarak oldugundan az
tahmin etmesine ragmen, iki grubun 2 yillik tiim nedenlere bagli mortalite tahmin
olasiliklari, tahmin edilen ve gézlemlenen mortalite arasindaki ayni ¢izgiye yakindi.
Daha 6nce CABG'si olmayan 3271 hastada 2 yillik tiim nedenlere bagli mortalite
icin lojistik klinik SYNTAX skorunun ayirt etme yetenegi GLOBAL LEADERS
veritabam kullanilarak halihazirda bildirilmistir.10 LogCSS’ninprognostik degeri,
daha 6nce CABG'si olan hastalarda olmayan hastalara gore c¢ok daha yiiksek
bulunmustur (0.71) (148).

Yakin zamanda Hara ve arkadaglarinin raporlamig oldugu calismada tiim
nedenlere baglh 6lim oram (Sekil 2b)% 9,27 iken, dogrulama kohortunda daha 6nce
CABG olmayan 3,271 hastada% 2,66 idi (149).

Caligmalarinda, dnceden CABG'si olan hastalarda log CSS tahmin degerleri
arasindaki bu fark, olmayanlara kiyasla biiylik ol¢lide klinik 6zelliklerdeki biiyiik
farkliliklara bagli olabilir; 1) Calismalarinda CABG'si olan hastalar daha yash olma
egilimindeydi, daha diisiik CrCl ve LVEF'e sahipti, 2) CABG olmayanlara kiyasla
DM ve periferikvaskiiler hastalik gibi daha fazla komorbiditeye sahiptiler. Ayrica,
HT, hiperkolesterolemi oranlari, dnceki MI, 6nceki PKG, onceki inme ve KOAH da
daha 6nce CABG'si olan hastalarda olmayanlara gore daha yiiksekti.

Kendi ¢alismamizda index islem dncesinde CABG 0Oykiisli olan ve olmayan
hastalarin altgrup analizini degerlendirmedik. Ciinkii yiksek logCSS’nin, CABG
Oykiisiiniin olup olmamasina bakilmaksizin anlamli ve bagimsiz bir MACE
prediktorii oldugunu gosterdi. Ek olarak, tiim nedenlere bagli mortalite yiiksek log
CSS grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (%14,3’e kars1 %0,6; p < 0,001); ayrica
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kardiyak o6liim oranlar1 da yiiksek log CSS grubunda daha yiiksekti (sirasiyla %8,9'a
karst %0,6; p = 0,003). Ayrica 2 yillik takip degerlendirildiginde yiiksek log CSS
sahip hastalarin %33,9’unda, diisiik log CSS sahip hastalarin %8,5’inde ve tiim hasta
grubunun da %14,4’tinde MACCE geligmistir.
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6.SONUCLAR

Koroner bifurkasyon lezyonlar ve olumsuz sonuglar arasindaki giiclii iliski
nedeniyle, hastalari uzun donem takipte MACE’den korumak i¢in giivenilir risk
siniflandirmasi ve Onleyici stratejiler gereklidir. Klinik ve anatomik parametrelerin
kombinasyonu, ¢ift stent stratejisi uygulanan koroner bifurkasyonlu hastalarda
MACE gelisimi i¢in risk smiflandirmasinin dogrulugunu artirabilir.Calismamizda,
klinik parametrelerle giiclendirilmis anatomik SS’nin yeni bir versiyonu olan log
CSS, her iki dalin stentlenmesi ile tedavi edilen koroner bifurkasyonlu hasta
popiilasyonunda klinik sonlanim noktalari i¢in (tim nedenlere bagli mortalite, tekrar
revaskiilarizasyon ve hastaneye yatis) ongoriicii bir degere sahiptir. Log CSS, SS'ye
kiyasla 2 yillik MACE’yi tahmin etmede daha iyi ayrimcilik yetenegine sahip gibi
gorinmektedir ve PKG wuygulanan hastalarin  kisisellestirilmis  bir  risk
degerlendirmesine izin verir. Ayrica, log CSS, MACEnin en giicli bagimsiz
Ongoriiciisli olarak ortaya ¢ikmistir ve PKG uygulanan hastalarin uzun vadeli risk
smiflandirmast i¢in kullanmilmalidir. Bulgularimizi daha fazla degerlendirmek igin

biiyiik ileriye doniik aragtirmalar gereklidir.
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