CALIPSO trial

Kalsifiye Lezyonlarda Stent Uygulamasinda OCT’ye
Dayali perkiitan Girisim Stratejisi Daha Basarilidir

Asagidaki Makale 17 Haziran EuroPCR 2024 kongresinde sunulan ¢alismanin ve Theheart.org Medscape https:
Ihwww. Medscape /cardiology 'de Ted Bosworth tarafindan yazilan (For Stenting in Calcified Lesions, Which Guide Is
Best?)makaleden alinmigtr

Cok merkezli randomize kontrolli bir galismaya gore, kalsifiye lezyonlarda stent
optimizasyonu igin anjiyografiye dayali bir stratejiden ziyade OCT (optical coherence
tomography)’ye dayali perkitan girisim stratejisi daha blyUk prosedurel basari
saglanmaktadir.

- Calismanin primer son noktasi olan 6nemli dl¢lide daha elverisli bir minimal stent
alani (MSA [minimal stent area]) saglamanin yani sira, OCT daha fazla ortalama stent
genislemesi ve daha dusik bir kot stent yerlestirme (malapposition) orani sagladi,
bildirildi

Calisma sonuclart 2024 Avrupa Perkiitan Koroner Girisimler Dernegi (EuroPCR )
Kongresi'nde sunuldu

Bu ¢alisma sadece OCT rehberligi lizerine bir calisma degildi. Bu, kalsifiye lezyonlari ydonetme
algoritmalarinin randomizasyondan sonra farkhlastigini belirten bir strateji calismasiydi.

e CALIPSO calismasi olarak adlandirilan bu ¢alismada, stabil koroner hastaligi olan ve
OCT kateteri ile gecilebilen orta ila siddetli kalsifiye sorumlu lezyonlari bulunan

hastalar calismaya uygun kabul edildi. Dislama kriterleri arasinda kardiyojenik sok ve
hedef lezyonla iliskili akut koroner sendrom bulunmasi yer aldi.

Bu strateji icin kural Kalsifiye Lezyonlarin Gegilebilir Olmasidir

Calisma bulgular: ve Primer son noktalar:

- Primer son nokta PKG kilavuzlarina gére dogru genislemenin kabul gormis esigi"
olarak adlandirildigi MSA (ortalama stent alani[minimal stent area]) < 4,5 mmz2 iolup:
OCT kolundaki 65 hastanin sadece besi (%8) ve anjiyo rehberligindeki koldaki 68
hastanin 25'i (%36) buna ulasamadi.

- Ayrica, OCT kolunda ortalama stent alani (MSA) daha fazlaydi (7,4 mm3’e karsi 8,4
mm3) ve yanlis yerlestirilmis stent ylizdesi daha dlstkti (%14,5’e karsi %8,3 ).

- Major malappozisyon (stentin damar duvari ile kotii yan-yana konulmast) uzunlugu
OCT kolunda daha kisa ve stentlerin basarili geometrik genisleme orani daha fazlayd:.




Major ‘malappozisyon’larin yuzdesi, maksimal stent eksantrikligi ve major
diseksiyonlu hastalarin orani gibi diger bazi sonuclar sayisal olarak OCT'yi destekledi,
ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Guvenlik heriki uygulamada benzerdi; OCT grubunda 30 giin icinde daha az major
kardiyovaskiiler olay gériild{, ancak sonug¢ anlamli degildi. islem siiresi ve floroskopi
suresi her iki grupta da neredeyse ayniydi. Ne toplam x-isini dozu ne de kontrast
madde miktari dnemli 6l¢tide farkli degildi.

Farkli OCT ve Anjiyo Algoritmalari

Yukaridaki koroner anjiyografi sonuclari randomizasyondan sonra bu algoritmalardaki
farkhliklara atfedilir. OCT kilavuzlu kolda, PKG 6ncesi OCT degerlendirmesi, belirtilen lezyon
tiplerine gore hazirlamaya (lezyon tipine gore spesifik ) yol acti, buna gore:

<180 dereceden daha kiguk kavis agisi (yayilimi) igcin kompliyan-olmayan NC
(noncompliant) balon kullanimina izin verildi.

Kavis acisi : 180-270 derece ise, NC balon veya intravaskiiler litotripsi
(IVL[intravascular lithotripsy])’ye izin verildi.

Kavis agisi: > 270 derece ise, IVL veya rotablatore izin verildi.

Hazirlik ve stent yerlestirmenin ardindan, OCT ¢alisma kolunda ikinci bir OCT, gerektiginde
stentin optimizasyonuna izin verdi.Anjiyo kilavuzlugundaki kolda, NC balon, IVL veya
rotablator olsun lezyon hazirhigl, anjiyografi temelinde operator tarafindan yapildi ve ayni
zamanda stent yerlesimine de rehberlik etti. Stent yerlestirilmesi sonrasi dilatasyon
zorunludur. Her iki calisma koluna stent yerlestiriimesini takiben primer sonlanim noktasini
degerlendirmek amaciyla OCT yapildi.

Sonug olarak, iki koldaki &n lezyon hazirhigi 6nemli él¢iide farkliydi (P <.001). Ozellikle,
NCB OCT kolunda daha az kullanildi ( %63’a karsi %39 ) oysa IVL’de daha fazla
kullanildi ( %12’ye karsi %46 ). Rotablatér kullanimindaki fark, OCT kolunda daha az
olmakla birlikte sayisal olarak daha kiictktli (%25’e karsi %17).

OCT Ustiinliigiiniin Olas1t Mekanizmalari

Minimal Stent Alani, Kavis A¢isi- Medyan MSA'daki fark carpiciydi: 1,5 mm2'de

(6,5 mm2'ye karsi 5,0 mm?2) bu, randomize bir calismada gorilen en blylik farktir.

MSA'da bu buyuklukteki fark, daha 6nceki calismalarda prognostik faktor olarak
belirlenmis bir degisken olup, uzun vadeli faydanin bir mekanizmasi olabilir.

OCT'nin kalsifiye lezyonlarda PKG'ye kilavuzluk etmedeki en biiylk avantaji, 180-270
derecelik kavis agisindaki lezyonlarin daha iyi karakterizasyonundan kaynaklaniyor
olabilir, ciinkd bu alanin anjiyografi ile goriintiilenmesi 6zellikle zordur.







