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BIFURKASYON STENTLEME

Koroner revaskilarizasyon sirasinda iyi bir anjiyografik sonug elde etmek 6nemli olsa da birincil amag
klinik sonlanimlara en iyi hizmet edecek yaklasimi tercih etmektir. Bu nedenle iyi bir strateji secimi
teknigi dogru uygulamaktan daha az 6nemli degildir. Diger taraftan cesitli stentleme tekniklerinin
neredeyse her asamasi iyi tanimlanmis olsa da biflirkasyon anatomisindeki gesitlilikler teknigin
vakaya 0zgli modifikasyonlarini gerektirebilir. Bu calismanin amaci koroner girisim yapan
kardiyologlar igin biflirkasyon tekniklerindeki asamalarin neler oldugunu ve nasil uygulanmasi

gerektigi konusunda bir kaynak olusturmaktir.

Koroner biflirkasyon 3 damardan olusmaktadir. Ana dal proksimali (prox-AD), ana dal distali (dist-AD)
ve yan dal (YD). Bu lic damarin da ¢aplari genellikle birbirinden farkhdir. Bu da bifurkasyonlardaki

stentlemenin temel zorluklarindan birincisidir (Resim 1).
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Resim 1: Finet formdiliine gére: prox-AD capi= (dist-AD ¢ap! + YD ¢api) X 0.678

Provizyonel yan dal stentleme strateji

Provizyonel YD stentleme stratejisinin (PS) temel amaci islemi tek bir stentleme ile sonlandirmaktir.

Cift stent stratejilerine gére uygulama kolayhgi, daha kisa islem siiresi, daha az kontrast ve radyasyon



maruziyeti, daha az komplikasyon orani yaninda diisiik klinik sonlanimlar ile iliskilidir. Ozellikle yan
dal ostiyumunda kritik darligin olmadigi (gercek biflirkasyon lezyonu olmayan) lezyonlar igin ideal
stratejidir. Diger taraftan glincel Avrupa Bifurkasyon Kullib( YD ostiyumunda 10 mm’den kisa lezyon

olan gercek biflirkasyon olgularinda dahi PS’yi 6ncelikli strateji olarak tavsiye etmektedir.

Provizyonel strateji temelinde YD stentleme ihtiyacinin mutlak olmamasi vardir. Eger zaten
baslangicta YD stentlemesine de ihtiyag duyuluyor ise provizyonel strateji secimi gézden
gecirilmelidir. Clnkl ozellikle bu strateji ile isleme baslamak “reverse crush” teknigi disindaki “Crush”
tekniklerinden ve “inverted culotte” tekniginden vazgectiginiz anlamina gelir. Sonraki asamada bir YD
stentlemesi yapilacak ise siklikla T yada TAP teknigi uygun olacaktir. Klinik agcidan énemli oldugu
disindlen bir YD'nin ostiyumunda 10 mm’den daha uzun bir kritik darlik varhiginda baslangigta gift
stent stratejileri distinilmelidir. Diger taraftan islem siiresinin kisa tutulmasi istenen kirilgan
hastalarda anatomik olarak énemli bir YD varliginda dahi operatér provizyonel stratejiyi tercih

edebilir.
Adim adim teknigin detaylari

isleme baslamadan evvel dogru malzeme secilmesi dnemlidir. Kilavuz katater seciminde destegi
ylksek bir kateter secimi oldukca 6nemlidir. Ayrica 6zellikle ¢ift stent stratejisine dontismesi olasilig

ylksek olgularda 7F kateterler, 6F kataterlere gére daha konforlu olacaktir.

1. Her iki dalin tellenmesi: Bifurkasyonu olusturan tim 6nemli dallar bastan tellenmelidir. Genel
kural “tellemesi zor dal 6nce tellenmelidir”. Boylece katater icerisine ikinci tel girdikten sonra daha az
manipulasyon olacak ve tel dolanmasi ihtimali azalacaktir (Resim 2). Buna karsin artan tel
manipulasyonlari sirasinda komplike olma ihtimali yiiksek bir plak s6z konusu ise bu strateji tersine

cevrilebilir (6ncelikle dGnemli AD tellenebilir).
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Resim 2: Dallarin tellenmesi icin genellikle yumusak teller kullanilir. Cok siki darliklar, tortiyozite ve
kalsifikasyonu fazla olan olgularda polimer ceket teller kullanilabilir. ikinci dalin tellenmesi sirasinda
yapilan gevirme hareketleri tellerin kateter icinde dolanmasina yol acabilir. Bu nedenle tellenmesi daha

zor oldugu éngériilen dal énce tellenir (Bu genellikle daha acili olan YD dir)

YD agisinin genis oldugu ve YD ostiyumunda plak yikiiniin az oldugu olgularda plak ya da karina sifti

riski daha azdir. Ancak boyle olgularda dahi YD tellenmesinin bazi avantajlari olacaktir

- Tel kendisinin kapladigl hacim nedeniyle YD tam okllzyonu igin bir koruma olusturabilir

- AD stentlenmesi sonrasinda YD’nin yeniden tellemesi gerekir ise YD teli, YD'nin ostiyumu igin
bir marker olusturur. Aksi halde operator YD’nin yeniden tellenmesi asamasinda daha fazla
kontrast kullanmak zorunda kalacaktir. Daha 6nemlisi AD stent sonrasi YD total okliizyonu

olursa YD ostiyumunun kontrast vererek de bulunamayacagi unutulmamalidir (Resim 3)

YD okliizyonu

Resim 3: AD stentlenmesi sonrasi YD okliizyonu olan bir olguda YD teli, YD konumunu gdstermektedir.
YD okliizyonu olmasa bile YD yeniden tellenmesi gereken durumlarda bu tel kontrast vermeye gerek

olmadan YD konumu icin marker olacaktir.

Ayrica...

- AD stentlenmesi sonrasi substrut kalan YD teli destek sorunu yasanan olgularda ¢apa gorevi
yaparak destegi arttirir
- YD okliizyonu olan ve YD’nin rewire edilemedigi olgularda bu tel (izerinden substrut

balonlama ile YD'nin kurtariimasi saglanabilir (Bail out teknik) (Resim 4)



Resim 4: YD okliizyonu ya da daralmasi gerceklesen ancak strut arasindan yeniden telleme mimkiin
olmayan olgularda bu substrut tel lizerinden dlisiik profilli balonlar géndererek YD rekanalizasyonu
saglanabilir. Bu islem sirasinda AD distalinde bir balon bulundurmak ve gerekirse gegis sirasinda AD

distalinde instent balonun sisiriimesi gegise yardimci olabilir.
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**** Dallar tellenirken siirekli cevrilme (dirilling) hareketinden kaginilmalidir. Ozellikle icerde zaten bir

tel var iken bu tip hamleler tellerin dolanmasina neden olabilir.

**E* AD teline agi verilirken eger AD tellemesini zorlastirmayacak ise YD’ye gecilebilecek sekilde bir agi
verilmelidir. Béylece AD stentlemesi sonrasinda AD telin geri ¢cekilip YD’ye rahat gecmesi saglanir (Pull-

back rewire).

2. Predilatasyon: Bifiirkayon stentlemelerinde malapoziyon riski daha yiiksektir. Bu nedenle de
stentleme 6ncesi darligin uygun sekilde predilate edilmesi ¢ogu zaman yararlidir. Bu asama hem
damarin hazirlanmasina hem de bifurkasyon bileseni damarlarin ¢aplarini ve lezyon uzunlugunun
anlasilmasina yardimci olacaktir. Ozellikle kalsifik damarlarda iyi dilate edilemeyen bir lezyona
stentleme yapilmasindan kaginilmalidir. Sert kalsifik bir damarda iyi agilmayan bir balona ragmen
stentleme asamasina gecilmesi cogu zaman bir hatadir. Stentleme sonrasi daha giivenle dilate
edilebilecegi diistincesi operatorii bu yonde tesvik etmemelidir! Clinki{ stentleme dncesinde dabhi
dilatasyona direng gosteren bir lezyon stentleme sonrasinda da agilmayabilir ve bu asamada stentin

varligi cutting balon, rotablator, chock-wave gibi yontemlerin kullanimini olumsuz etkiler.

Bu asamada cevaplanmasi gereken 6nemli bir soru YD predilatasyonudur. AD stentlemesi sonrasi YD
okltizyonu riskinin ¢ok yliksek oldugu olgular disinda YD predilatasyonundan kacginiimalidir. YD

ostiyumunda predilatasyon sonrasi olusan diseksiyonlar ihtiyac halinde YD’nin yeniden tellemesini



zorlastirabilir (Resim 5). Diger taraftan YD predilatasyonu, AD stentlemesi sonrasi YD girisim ihtiyacini

azaltabilir (yarari olabilir ama riskli ©).

Diseksiyon

Diseksiyon igerisine ilerleye
rewire teli (kirmizi tel)

Resim 5: YD ostiyumunda predilatasyon ile olusan diseksiyonlar. YD’nin yeniden tellenmesi sirasinda

telin subintimal ilerlemesine yol agabilir

3. AD stentlemesi: Bu asamada prox-AD’den dist-AD’ye uzanan bir stentleme yapilir. Stentin hem
proksimal kenari hem de distal kenari miimkinse plaksiz bir alana kadar uzatiimalidir. Eger YD capi ve
darhk derecesi dist-AD’den daha kritik (Medina 1.0.1 ya da 0.0.1) ise stent, prox-AD’den YD’ye
uzatilarak implante edilebilir. Teknigin bu sekilde uygulanmasi durumunda tersine ¢evrilmis PS
(inverted PS) tanimi yapilir. Bu uygulamada distal AD, YD muamelesi gérdigi icin atanmis YD (aYD)
olarak isimlendirilir. Stent ¢capi dist-AD capina veya inverted PS uygulanirken YD ¢apina gore 1:1

Olclde secilir. Bu nedenle de takilan stent prox-AD icerisinde yeterli apozisyon gosteremez (Resim 6)

e A R

Resim 6: dist-AD ¢apina uygun ¢apta segilen stentin prox-AD igerisinde malapozisyonu.



4. Proksimal optimizasyon teknigi (POT): stent implantasyonundan sonra prox-AD i¢indeki
malaopziyonun dizeltilmesi i¢in postdilatasyon yapilir. Bunun igin prox-AD ¢apina 1:1 uygun capta
tercihen non-complian (esnekligi az) bir balon kullanilir. Eger IVUS kullanilabilir ise bu asama daha
glvenle sonlandirilabilir. Kullanilan balonun markeri karina bélgesinin ilerisine gegmemelidir. Bu
karina siftine yol acar. Diger taraftan ¢cok geride tutulan bir balon ise prox-AD icinde malapozisyonu

yeterince dizeltemeyecektir (Resim 7). Uygun poziyon icin balonun distal markeri karina seviyesine

konumlanmalidir.
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Resim 7: AD stentlemesi sirasinda dist-AD ¢apina uygun ¢apta segilen stent prox-AD igerisinde
malopozisyon olusturur (A). Bunun diizeltilmesi icin prox-AD igerisinde instent balonlama yapiimalidir.
Bu islem ile AD proksimalindeki stent optimize edilmis olur (POT). Bu amagla proksimal AD ¢apina 1:1
uygun ¢apta ve stent icerisinde kalacak uzunlukta tercihen non-complian balon kullanilir (B). Bu
asama bastan planlanmali ve stent uzunlugu belirlenirken POT balonuna izin verecek uzunlukta bir
stent secilmelidir. Aksi halde POT balonu stent proksimalindeki stentsiz alana tasarak diseksiyona

neden olabilir. Uygun POT sonrasi prox-AD igerisindeki stent malaopzisyonu diizelecektir (C)
ipuglari-2
**&* stent capi dist-AD ¢apina uygun 1:1 6lgtide segilmelidir.

*#&%* Stentin karinanin proksimalinde kalan kismi POT asamasindaki balon dilatasyonuna miisaade
edebilecek uzunlukta olmalidir. Ornedin elinizde POT icin en kisa stent 10 mm ise proksimal AD icinde
biraktiginiz 4-5 mm lik bir stent uzunlugu sonraki asamada yapacadiniz POT isleminin glivenligini

bozacaktir (stentsiz alana postdilatasyon ve diseksiyon riski)

**%* Secilen stent proksimal damar ¢apina ulasabilecek bir ekspansiyon kapasitesine sahip olmalidir.

Ozellikle ana koroner islemlerinde proksimal sol n inen arter (LAD) capina uygun bir stentin cok genis



ana koroneri olan olgularda yeterli ekspansiyon gésteremeyecedi ihtimali hesap edilmelidir. Uygun
Olctide balon yapilmis olmasi stentin o él¢ciide genisleyebilecedi anlamina gelmez. Bu nedenle

laboratuvarda kullanilan stentlerin ekspansiyon kapasiteleri bilinmelidir.

**%*pOT balonu ¢ok distalde ya da ¢ok proksimalde konumlanmamalidir. Karinadan ¢ok proksimalde
olursa proksimali AD icinde karinaya yakin strutlar iyi genisletilemez (artik malapozisyon). POT balonu

cok distalde konumlandirilir ise de bu sefer karina siftine neden olur (Resim 8).

Diseksiyon riski
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Balon ¢ok proksimalde .
Yetersiz POT Balon ¢ok distalde

(malapozisyon) \ (Karina sifti) \

Resim 8: POT balonun dogru konumda olmadiginda olusabilecek sorunlar. Cok proksimalde
konumlandirildidinda karinaya yakin proksimal stent strutlarindaki malapoziyon devam edecektir. Cok

distalde konumlandirilirsa karina siftine neden olabilir.

5. YD girisimi (opsiyonel basamak): POT sonrasi YD igin girisim gerekliligi yok ise islem

sonlandirilabilir (YD agikhginin ve akiminin yeterli olmasi).

YD icin sonucun yeterliligi YD’nin acikligina ve YD’nin akimina bagli oldugu gibi hastanin
komorbiditesine de baglidir. Ornegin renal fonsksiyonlari kéti bir hastada daha sub-optimal bir YD

sonucu kabul edilebilir.

YD ostiyumunu gaprazlayan AD stent strutlarinin (ylizen strutlar) rutin dilatasyonu klinik sonlanimlari
iyilestirmemektedir. Bu nedenle rutin olarak bu strutlarin genisletilmesi gerekmez. Buna karsin eger
YD ostiyumunda kritik seviyede daralma ya da YD akiminda bozulma olusmussa operator YD igin

girisim asamasina gecebilir. YD strutlarindaki genisletme islemi AD stentinin yapisinda deformasyona



yol acacaktir. Bu nedenle de yeniden malapoziyon olusacaktir. Bu durum YD restenozunu azaltirken

AD restenozunu arttirabilir.

5-a: Yan dal yeniden tellenmesi (Re-wire): AD stentlemesi sonrasi YD teli AD stentinin strutlari
altinda kalacaktir. Bu nedenle YD’ye yapilacak girisim bu tel Gzerinden yapilamaz. Bunun igin de YD
seviyesindeki strut araliklarindan YD’nin yeniden tellenmesi gerekir. Bu telleme asamasina gegmeden

evvel mutlaka POT yapilmalidir. Aksi halde yeni tel prox-AD iginde substrut ilerleyebilir (Resim 9).

Resim 9: POT yapilmadan re-wire edilmeye ¢alisilan kirmizi tel substrut ilerliyor. Bu sekilde yapilan bir
tellemede balonun ilerlemesinde glicliik yasanacaktir. Dahasi farkina varilmayip yliksek gli¢

uygulanarak balon zorlandi§inda stent deforme olabilir ve komplikasyon riskine yol acabilir.

Bu telleme sirasinda YD ostiyumundaki strut araliklarindan gegis seviyesi 6nem tasir. Provizyonel
stratejide YD stentleme yapilmayacagi varsayildigindan ana dal stent strutlarinin YD ostiyumuna
dogru acilmasi hedeflenir. Bunun olabilmesi icin de “distal strut” araligindan YD’ye gegilmesi gerekir

(Resim 10).

Resim 10: AD stentinin YD ostiyumu

Z Z Z hizasindaki strutlarin proksimal ve distal

Disral strut araliklarinin tanimi.
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Distal strutlardan yapilan re-wire AD stent strutlarinin YD ostiyumuna dogru acilmasina ve bu sekilde
YD ostiyumunda bir ¢cati olusmasini saglar. Bu hem YD ostiyumunun agik kalmasina yardimci olur hem
de sonraki asamada bir YD stentlemesi yapilmasina karar verilir ise YD ostiyumunda kaplanmamis

alan riskini azaltir (Resim 11-12).

Proksimal strut araligindan re-wire Distal strut araligindan re-wire
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Resim 11: Sol siitunda proksimal strut araligindan yapilmis bir yeniden telleme gériilmekte. Bu

araliktan yapilan balon ile YD adzindaki strutlarin cogu karinaya dogru yigilacaktir. Bu karinadaki metal
yiikiin artmasina yol acar. Sad siitunda ise distal strut aralidindan yapilan yeniden telleme 6rnegi
goriilmekte. Béylece AD stentinin YD ostiyumundaki strutlarinin cogu YD ostiyumuna dogru actlir ve
burada bir ¢ati olusturur. Ayrica sonraki asamada T-stent gibi bir teknik ile cift stent asamasina gegilir

ise YD ostiyumundaki stent ile kaplanmamis alan riskini azaltacaktir



@ Distal strut gegis @ Proximal strut gegis

YD’a dogru aglilan strutlar YD
ostiyumunu destekler ve agik
kalmasina yardimci olur

Strutlar karinaya dogru yigilir

Eger sonraki basamakta YD
stentlemesi gerekirse YD
ostiyumunda kaplanmamis alan
riski artacaktir

Eger sonraki agamada YD.igin T-
stentleme gerekirse YD ostiyumunda
kaplanmamis alan riski azalacaktir

Resim 12: Birinci érnek: YD distal strut gegis sonrasi yapilan T stentleme. YD ostiyumu iyi bir sekilde
kaplanabilmis. ikinci 6rnek: Proksimal strut gecisi sonrasi yapilan T stentleme. YD ostiyumunda

kaplanamamis alan érnedi gériilmekte.

YD re-wire edilirken distal araliktan gecisi kolaylastirmak icin pull back re-wire teknik kullanilabilir
(Resim 13). Bu amagla zaten AD distalindeki telin geri ¢ekilerek mimkin olan en distal araliktan
YD’ye dogru yonlendirilmesi yapilir. Bu sirada YD’de bulunan ve substrut kalmis olan tel marker
olarak gorev yapacaktir. AD telinin YD'ye ilerletilmesinin ardindan substrat olan YD teli AD stentinin

proksimaline kadar geri ¢ekilir ve AD’ye ilerletilir (teller degistirilmis olur).

C. D.
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Resim 13: Pullback rewire teknidi: POT yapildiktan sonra YD rewire icin AD distal teli (mavi tel) geri
cekilir. Distal strut araligina yaklasinca YD yéniinde rotasyon yapilarak bu tel ile YD’ye gecilir. Sonra
YD’de bulunan ve AD strut alti olan tel (yesil tel) proksimal AD stentinin de daha gerisine ¢ekildikten

sonra AD yéniinde itilir.

Ipuglari 3 111

**%% Operator pulback rewire ihtimalini diistinerek daha baslangicta AD teline YD’ye de gecis

vapabilecedi bir a¢ci vermelidir.

**** YD yeniden telleme asamasinda telin kontrolii operatérde olmalidir. Telin rastgele siirekli
cevrilmesi sik yapilan bir hatadir. Bu re-wire sansini arttirmadi§i gibi tellerin dolanmasi olasiligini da

arttiracaktir.

**** Basarili bir YD telleme saglanamaz ise polimer kapli bir tel (fielder, pilot 50, PT2) veya tele daha
uygun bir agi verilmesi basari sansini arttirabilir. Bununla birlikte polimer ceket tellerin subintimal
ilerleme egilimi de akilda tutulmalidir. YD gegisinde YD ostiyumunu ge¢mis bir telin ilerlemesi
rahatlamamis ise muhtemel bir sub-intimal seyir diisintimelidir. Bu asamada telin gligliice itilmesi ya
da balon destedi ile itilebilme kabiliyetinin arttirilmasindan kaginilmalidir. Bu sekilde bir tellemenin

tizerinden yapilacak bir balon dilatasyonu YD’nin geri dénlissiiz bir sekilde kaybina yol acabilir.

5-b Kissing balon teknigi: YD yeniden tellendikten sonra bu tel (izerinden génderilen bir balon ile YD
strutlari ve YD ostiyumundaki plak sifti dilate edilebilecektir. Bu asamada kullanilan balon ¢ap1 YD
damar ¢apina 1:1 uyumlu olmalidir. NC balonlar ile strutlarin genisletilmesi YD icerisinde stentsiz
alandaki balon travmasini ve dolayisiyla diseksiyonu azalttigi gibi strut acilimini da daha iyi
saglayacaktir. Buna karsin NC balonlarin gegis profillerinin daha biyuk oldugu ve YDye geciste

zorlanabilecegi unutulmamalidir.

**%*% YD ye balon gegisinde zorlanildidinda distali AD kisminda instent ¢apa yapilabilir. Distal AD stent
alaninda kisa bir balon ile yapilacak ¢apa sirasinda YD balonu strut araligindan gecis saglanabilir
(Resim 14). Operatér bu olasiligi bastan éngérerek Kissing igin kullanacadi balonlardan 6nce AD

balonunu siiriip AD distale park edebilir.
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AD distal instent
balon ile capa

**** YD gegisinde alternatif bir ydntem de dlisiik profilli balonlar (tek markerl) kullanmaktir. Yine de

basarilamayan olgularda YD telinin baska bir strut araligindan gegirilmesi diisiiniilebilir.

Birbaska secenek de kateter uzatma (Guideliner gibi) olabilir. Buna karsin kateter icerisindeki AD

telinin guideliner gibi malzemelerin kullanimini kisitlayabilecegi unutulmamalidir

Kissing asamasina gegmeden evvel YD balonunun tek basina sisirilmesi YD strutlarinin ideal bir agilma
saglamasini kolaylastirabilir. Ardindan zaten AD’ye konumlandirilmis balon ile beraber ya da ardisik
olarak her iki balon nominal basingta sisirilmelidir. Balonlarin prox-AD ye ¢ok tasirilmamasi gerekir
(mini-kissing). Boylece kissing balon ile olusan AD stent deformasyonunun daha az olacaktir. Balonlar
ayni anda sisirilmese bile indirilirken ayni anda indirilmelidir. Boylece plak ya da karina sifti riski en az

olacaktir.

5-c re-POT: Kissing balon sirasinda prox-AD icine sarkan iki balonun ayni anda sismesi AD stentinde
eliptik bir deformasyona yol agacaktir. Bu nedenle de malapoziyon olusacaktir. Bunun dizeltilmesi
icin kissing balon sonrasi prox-AD icinde uygun bir balon ile (prox-AD ¢apina 1:1 uygun ¢apta ve
tercihen NC balon) ve yiksek basingta (>14 atm) postdilatasyon distnilebilir. Bu asama glinimizde
bircok operator igin rutin gibi olsa da EBC uzlasi raporunda bu asamada bir zorunluluk

belirtilmemistir.

Bu asamadan sonra YD ostiyumunda tatmin edici sonug elde edilmisse islem sonlandirilabilir

5-d POT-side-POT teknigi: bazi arastirmalar bu teknik ile stent deformasyonunun daha az oldugunu
iddia etmektedir. Bu teknigin diger bir avantaji da balonlarin ardisik kullanilmasidir. Boylece katater

icerisine ayni anda iki balon birden girmesi zorunlu degildir. Bu da 6F fibi daha dusik profilli

12



kateterler icerisinde daha rahat ¢alisma imkani saglar. Teknigin asamalari ilk POT dan sonra

uygulanan YD balon dilatasyonunu ve son olarak da re-POT asamasini igerir.

SON SOZ: Aslinda hangi teknidi uygularsaniz uygulayin balonlar kullanilarak bir stentin biftirkasyon
anatomisine tam olarak adapte olmasi neredeyse imkansizdir. Operatér elde edebilecedi en iyi sonucu
almak icin bu asamalari dikkatlice uygulamalidir. Gincel antitrombosit tedavilere ragmen deforme
edilmis bifiirkasyon stentleri ile stent trombozu riskinin artacagi unutulmamalidir. Bu nedenle YD

girisim karari verirken anjiyografik gérsellikten fazlasi dikkate alinmalidir.

“Ne kadar basit o kadar iyi”

13



