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Bifürkasyon lezyonları kompleks lezyonlardır,
daha düşük başarı şansı ve daha yüksek restenoz
oranları bulunmaktadır. Bu lezyonlara tek stent ve
yan dala anjiyoplasti veya ana ve yan dala çift
stent uygulaması şeklinde invaziv girişimler uygu-
lanabilmektedir. Son zamanlarda ilaç kaplı stent-
lerin kullanılmaya başlamasıyla yeni veriler ortaya
çıkmaktadır. Bu derleme ile bifürkasyon lezyon-

larında çıplak veya ilaç kaplı, tek veya çift stent
uygulamalarının başarısı incelendi. 

Anahtar kelimer: Bifürkasyon lezyonları, Gi-
rişimsel tedavi

(Türk Girişimsel Kard. Der. 2008;12:174-176)

GİRİŞ
Bifürkasyon bölgelerinde artan türbülans ve yüksek

duvar stresinin nedeniyle aterosklerozun sık görüldüğü
bilinmektedir. Koroner arterlerde bu tür bifürkasyon
bölgelerinde görülen aterosklerotik lezyonlar invaziv
işlem planlanan lezyonların yaklaşık %15-18'ini oluş-
turmaktadır. 

Bifürkasyon lezyonları kompleks lezyonlardır, daha
düşük başarı şansı ve daha yüksek restenoz oranları
bulunmaktadır1-3. Ayrıca bu lezyonlara yapılan işlem-
lerin hem maliyeti ve hem de süresi daha uzundur.
Uygulanan anjiyoplastilerde ''snow-plow'' fenomenin-
den dolayı (aterosklerotik plağın yan dal içine itilmesi)
yan dal tıkanma sıklığı oldukça yüksektir4-6. Bu
sebepten dolayı bu lezyonlara uygulanan anjiyoplas-
tinin başarı oranını yükseltebilmek için yeni tedavi
yötemleri denenmektedir. 

BİFURKASYON LEZYONLARI
Anatomik olarak bifürkasyon lezyonları iki tipe

ayrılır;
1-Y tipi lezyonlar: Bifürkasyon açısının 70o altında
olduğu lezyonlardır. Bu tür lezyonların geçinilmesi
kolaydır, ancak snow plow fenomeni daha sık görülür. 
2-T tipi lezyonlar: Bifürkasyon açısının 70o üstünde
olduğu lezyonlardır. Lezyonların geçinilmesi zor, ancak

snow plow fenomeni daha nadirdir. 
Bunun yanında bifürkasyon lezyonları ana damar

ve yan damardaki plağın dağılımına göre çeşitli
şekillerde sınıflandırılmıştır. Çoğunlukla 4 tipten oluşan
bu sınıflamalar ile lezyonun lokalizasyonu hakkında
daha net bilgi verilebilmektedir. Genelde tüm
sınıflandırmalarda tip 1'den 4'e doğru gittikçe lezyonun
ciddiyeti azalmaktadır; tip 1 ile kök, ana ve yan dalda
beraber lezyon varlığını tarif ederken, tip 4 ile sadece
bifürkasyon sonrası ana veya yan dalda lezyonu
göstermektedir.

Bifürkasyon lezyonlarında başlıca iki tür tedavi
seçeneği kabul görmektedir.
1-Ana damara stent, yan damara balan anjiyoplasti
(S+B): Ana damara yapılan stent sonrası hastanın yan
damarında snow-plow fenomeni nedeniyle iskemik bul-
guların ortaya çıkması halinde, yan damara anji-
yoplasti uygulanmasıdır (Kissing balon).
2-Her iki damara stent kullanılması (S+S): Bifürkas-
yon lezyonlarının ana ve yan dallarına stent konul-
masıdır. Yapılan çalışmalarda genellikle 2mm'den
daha büyük yan dallara stent uygulanmıştır. Her iki
damara stent yerleştirme işlemi farklı tekniklerle yapıla-
bilmekte olup, her yöntemin daha uygun şekilde kul-
lanılabildiği lezyon türleri, kendine ait avantajları ve
dezavantajları mevcuttur. Bu yöntemler temel olarak7.
1-V stent tekniği: Ana ve yan damarda iki ayrı stent
birbirine değmeden yerleştirilir. Ana dal lezyonu yan
dal ostiumunun proksimalini geçmeyen vakalara uygu-
lanır.
2-T stent tekniği: Kök ve ana damara tek büyük stent,
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yan damara ise bu büyük stente değmeyen küçük bir
stent konulur. Yan dal açısı 60-90 derece arası olan-
larda daha çok tercih edilir. İşlem crush tekniğinden
daha kolay uygulanabilir.
3-Y stent tekniği: Önce ana ve yan damara V
tekniğindekine benzer şekilde ayrı ayrı iki stent konu-
lur, daha sonra kök damara bu iki stente değmeyen
yeni bir stent yerleştirilir. Benzer şekilde önce kök
damar stentlendikten sonra yan ve ana damar
beraber stentlenebilir8 (TABA yöntemi).
4-Skirt tekniği: Önce kök damara stent konulur,
daha sonra ana veya yan damara tek bir stent yer-
leştirilir.
5-Culottes tekniği: Ana ve yan damardaki iki ayrı
stent, kök damar içinde, içi içe girecek şekilde yer-
leştirilmesidir. Kökte çok fazla metal yükü oluştur-
ması dezavantajdır.
6-Kissing stent tekniği: Ana ve yan damardaki iki
ayrı stent birleşerek kök damarda çift namlu oluştu-
rur, çift namlu yapısı trombojenite açısından deza-
vantaj oluşturur.
7-Crush tekniği: Hem yan damar, hemde ana damar
stentleri şişirilmeden lezyon bölgesine götürülürler.
Önce yan damar stent şişirilir, sonra ana damar stent
şişirilerek yan damardaki stent sıkıştırılır (preslenir).
Bu işlemden sonra ana damar stentine ve bu stentin
sitratları arasından yan damar stentine kissing balon
yapılmasının yan dal restenozunu önlemede önemli
olduğu görülmüştür9. Bu yöntemin dezavantajı ise
yapılan kissing balon kısmının nispeten zor
olmasıdır. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada
uzun dönem açıklık sağlamada T stent tekniğinden
daha olumlu sonuçlara sahip olduğu bildirilmiştir10.

Çıplak  Metal  Stentlerle  İlgili
Karşılaştırmalar

Her iki damara uygulanan stentlemenin ana
damara stent, yan damara balon anjiyoplastiye göre
üstün olmadığı yönündedir1,3. Yapılan çalışmalar ran-
domizasyon uygulanmamış küçük hasta gruplarında
incelenmiştir. Pan ve ark. 1999 yılında yaptıkları 18
aylık takip çalışmasında gerek restenoz oranları,
gerek hedef lezyon revaskülarizasyon oranları S+B
grubunda, S+S grubuna oranla belirgin olarak düşük
olduğu görülmüştür11 (%43 & %19 ve %39 & %17).
Bu verilere benzer sonuçlar yine aynı dönmelerde
yapılan Anzumi ve ark. yaptıkları çalışmalarından da
elde edilmiştir12 (%25 & %12.5 ve %35.5 & %15.5).
Mevcut çalışmalar beraber değerlendirildiği zaman
restenoz oranları S+B uygulamasında % 12.5-48
iken, S+S uygulamasında % 25-62, hedef lezyon
revaskülarizasyon oranları ise S+B uygulamasında
%8 - 36 iken, S+S uygulamasında % 24-43 olduğu

görülmüştür13. 

İlaç  Kaplı  Stentlerle  İlgili
Karşılaştırmalar

Son zamanlarda ilaç kaplı stentlerin (İSS) kul-
lanılmaya başlamasıyla yeni veriler ortaya çıkmak-
tadır. İlaç kaplı stentlerle yapılan çalışmalar çıplak
stentlere göre daha büyük ölçeklidir. Colombo ve
ark14 2004 yılında sirolimus kaplı stentlerle yaptıkları
randomize çalışmada istatistiksel olarak anlamlı
olmasada gerek restenoz oranları, gerekse hedef
lezyon revaskülarizasyon oranları açısından S+B
yönteminin S+S'e göre daha başarılı olduğu
görülmüştür (%28 e karşı %18.7 ve %9.5 e karşı
%4.5). Yine bu çalışmada S+S grubunda 1 hastada
Q dalgalı akut miyokardiyal infarktüs (AMI), ve 6 has-
tada Non Q miyokardiyal infarktüs (non Q MI)
görülürken S+B grubunda sadece 1 hastada AMI
görülmüş, non Q MI görülmemiştir. Benzer şekilde
Pan ve ark. yaptıkları bir başka randomize çalışmada
yine S+B uygulamanın daha başarılı olduğuna dair
sonuçlar elde edilmiştir15 (%20 e karşı %7 ve %5 e
karşı %2). Bu konuda yapılan bir başka karşılaştır-
malı çalışmada, Ge ve ark. toplam 174 hastayı 9 ay
takip etmişler ve sonuçta S+B uygulanan grubun
daha fazla yarar gördüğünü göstermişlerdir16 (%24 e
karşı %19 ve %8.9 e karşı %5.4).

Son zamanlarda yayınlanan sirolimus kaplı
stentlerle yapılan, geniş ölçekli (413 hasta) rando-
mize bir başka çalışmada, gerek restenoz oranları,
gerekse hedef lezyon restenoz oranları arasında
S+B ile S+S kullanımı açısından her iki grup arasın-
da fark bulunamıştır, (restenoz oranları; %5.1 e karşı
%5.3, hedef lezyon retenoz oranları %1.0 e karşı
%1.9)17. Bu çalışma S+S uygulaması açısından elde
edilen en başarılı sonuç olsa bile yazarlar S+B uygu-
lamasının gerek zaman, gerek maliyet, gerekse
fayda sağlama açısından daha yararlı olduğu kanaa-
tine varmışlardır. 

Bifürkasyon lezyonlarında farklı ilaç kaplı
stentlerle yapılan 241 hastalık bir çalışmanın 9 aylık
takibinin sonunda hedef damar ve hedef lezyon
restenoz riskinin sirolimus kaplı stentlerde paclitaxel
kaplı olanlara göre anlamlı bir şekilde daha az olduğu
görülmüştür9 (p=0.046 ve p=0.028). Her iki ilaçlı
stentin bifürkasyon lezyonlarında kullanıldığı yine
farklı bir çalışmada sirolismus kaplı stentlerin benzer
şekilde paclitaxel kaplı olanlara göre daha başarılı
olduğu saptanmıştır18. 

İlaç salınımlı stentlerde mevcut çalışmalar bir
arada değerlendirildiğinde restenoz oranları S+B
uygulamasında % 5.3-18.7 iken, S+S uygulamasında
% 5.1-28, hedef lezyon revaskülarizasyon oranları
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ise S+B uygulamasında % 1.9-5.4 iken, S+S uygula-
masında %1.0-31.1 olduğu görülmüştür ve ayrıca
% 0.5-4.3 oranında geç stent trombozu bildirilmiştir13.

Sonuç olarak mevcut bulgular ile bifürkasyon
lezyonlarında gerek çıplak, gerekse ilaç kaplı
stentlerde ana damara stent, yan dala angioplasti
stratejisinin daha doğru bir yöntem olduğu, ancak
yeni gelişmeler doğrultusunda; uygun lezyona, uygun
girişimsel tedavi stratejisi kullanılması gerektiği
bilinmelidir.
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