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Bifiirkasyon lezyonlari kompleks lezyonlardir,
daha diisiik basarn sansi ve daha yiiksek restenoz
oranlari bulunmaktadir. Bu lezyonlara tek stent ve
yan dala anjiyoplasti veya ana ve yan dala gift
stent uygulamasi seklinde invaziv girigimler uygu-
lanabilmektedir. Son zamanlarda ila¢g kaph stent-
lerin kullanilmaya baslamasiyla yeni veriler ortaya
¢ikmaktadir. Bu derleme ile bifiirkasyon lezyon-

larinda ¢iplak veya ilag kapl, tek veya ¢ift stent
uygulamalarinin basarisi incelendi.

Anahtar kelimer: Bifiirkasyon lezyonlari, Gi-
risimsel tedavi

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2008;12:174-176)

GiRiS

Biflirkasyon bdlgelerinde artan turbllans ve ylksek
duvar stresinin nedeniyle aterosklerozun sik goéraldagu
bilinmektedir. Koroner arterlerde bu tir bifurkasyon
bdlgelerinde gorllen aterosklerotik lezyonlar invaziv
islem planlanan lezyonlarin yaklasik %15-18'ini olug-
turmaktadir.

Biflrkasyon lezyonlari kompleks lezyonlardir, daha
disUk basari sansi ve daha yuksek restenoz oranlari
bulunmaktadir’®. Ayrica bu lezyonlara yapilan islem-
lerin hem maliyeti ve hem de silresi daha uzundur.
Uygulanan anjiyoplastilerde "snow-plow" fenomenin-
den dolayi (aterosklerotik plagin yan dal igine itilmesi)
yan dal tikanma sikligi oldukca yuksektir*®. Bu
sebepten dolay! bu lezyonlara uygulanan anjiyoplas-
tinin basari oranini yukseltebilmek igin yeni tedavi
yoétemleri denenmektedir.

BiFURKASYON LEZYONLARI

Anatomik olarak bifiirkasyon lezyonlari iki tipe
ayrilir;
1-Y tipi lezyonlar: Bifirkasyon agisinin 70° altinda
oldugu lezyonlardir. Bu tlir lezyonlarin geginilmesi
kolaydir, ancak snow plow fenomeni daha sik goruldr.
2-T tipi lezyonlar: Bifiirkasyon agisinin 70° stiinde
oldugu lezyonlardir. Lezyonlarin geginilmesi zor, ancak
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snow plow fenomeni daha nadirdir.

Bunun yaninda bifirkasyon lezyonlari ana damar
ve yan damardaki plagin dagdilimina goére cesitli
sekillerde siniflandiriimistir. Cogunlukla 4 tipten olusan
bu siniflamalar ile lezyonun lokalizasyonu hakkinda
daha net bilgi verilebilmektedir. Genelde tim
siniflandirmalarda tip 1'den 4'e dogru gittikge lezyonun
ciddiyeti azalmaktadir; tip 1 ile kdk, ana ve yan dalda
beraber lezyon varhigini tarif ederken, tip 4 ile sadece
biflrkasyon sonrasi ana veya yan dalda lezyonu
gOstermektedir.

Bifirkasyon lezyonlarinda baglica iki tir tedavi
segenegi kabul gérmektedir.
1-Ana damara stent, yan damara balan anjiyoplasti
(S+B): Ana damara yapilan stent sonrasi hastanin yan
damarinda snow-plow fenomeni nedeniyle iskemik bul-
gularin ortaya c¢ikmasi halinde, yan damara anji-
yoplasti uygulanmasidir (Kissing balon).
2-Her iki damara stent kullaniimasi (S+S): Biflrkas-
yon lezyonlarinin ana ve yan dallarina stent konul-
masidir. Yapilan calismalarda genellikle 2mm'den
daha buyuk yan dallara stent uygulanmistir. Her iki
damara stent yerlestirme islemi farkh tekniklerle yapila-
bilmekte olup, her yéntemin daha uygun sekilde kul-
lanilabildigi lezyon tirleri, kendine ait avantajlan ve
dezavantajlari mevcuttur. Bu yontemler temel olarak’.
1-V stent teknigi: Ana ve yan damarda iki ayri stent
birbirine degmeden yerlestirilir. Ana dal lezyonu yan
dal ostiumunun proksimalini gegmeyen vakalara uygu-
lanir.

2-T stent teknigi: Kok ve ana damara tek biyuk stent,
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yan damara ise bu buyuk stente degmeyen kiguk bir
stent konulur. Yan dal agisi 60-90 derece arasi olan-
larda daha gok tercih edilir. islem crush tekniginden
daha kolay uygulanabilir.

3-Y stent teknigi: Once ana ve yan damara V
teknigindekine benzer sekilde ayri ayri iki stent konu-
lur, daha sonra kdék damara bu iki stente degmeyen
yeni bir stent yerlestirilir. Benzer sekilde 6nce kok
damar stentlendikten sonra yan ve ana damar
beraber stentlenebilir® (TABA yontemi).

4-Skirt teknigi: Once kok damara stent konulur,
daha sonra ana veya yan damara tek bir stent yer-
lestirilir.

5-Culottes teknigi: Ana ve yan damardaki iki ayri
stent, kdk damar icinde, ici ice girecek sekilde yer-
lestiriimesidir. Kokte c¢ok fazla metal yiki olustur-
masi dezavantajdir.

6-Kissing stent teknigi: Ana ve yan damardaki iki
ayri stent birleserek kdk damarda ¢ift namlu olustu-
rur, ¢ift namlu yapisi trombojenite agisindan deza-
vantaj olusturur.

7-Crush teknigi: Hem yan damar, hemde ana damar
stentleri sisiriimeden lezyon bdlgesine gotirdllrler.
Once yan damar stent sisirilir, sonra ana damar stent
sigirilerek yan damardaki stent sikistirilir (preslenir).
Bu islemden sonra ana damar stentine ve bu stentin
sitratlari arasindan yan damar stentine kissing balon
yapilmasinin yan dal restenozunu onlemede énemli
oldugu goriimUstir®. Bu ydntemin dezavantaji ise
yapilan kissing balon kisminin nispeten zor
olmasidir. Yakin zamanda yapilan bir calismada
uzun dénem agiklik saglamada T stent tekniginden
daha olumlu sonuglara sahip oldugu bildirilmigtir®.

Ciplak Metal Stentlerle ilgili
Karsilagtirmalar

Her iki damara uygulanan stentlemenin ana
damara stent, yan damara balon anjiyoplastiye gore
Ustin olmadigi yonindedir'®. Yapilan ¢alismalar ran-
domizasyon uygulanmamis kiglk hasta gruplarinda
incelenmigtir. Pan ve ark. 1999 yilinda yaptiklari 18
aylik takip calismasinda gerek restenoz oranlari,
gerek hedef lezyon revaskilarizasyon oranlari S+B
grubunda, S+S grubuna oranla belirgin olarak disuk
oldugu goérilmuastir" (%43 & %19 ve %39 & %17).
Bu verilere benzer sonuglar yine ayni dénmelerde
yapilan Anzumi ve ark. yaptiklari ¢alismalarindan da
elde edilmistir'? (%25 & %12.5 ve %35.5 & %15.5).
Mevcut calismalar beraber degerlendirildigi zaman
restenoz oranlari S+B uygulamasinda % 12.5-48
iken, S+S uygulamasinda % 25-62, hedef lezyon
revaskuilarizasyon oranlari ise S+B uygulamasinda
%8 - 36 iken, S+S uygulamasinda % 24-43 oldugu
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gorulmastdr®.

ilag Kaph Stentlerle ilgili
Karsilagtirmalar

Son zamanlarda ilag kaph stentlerin (ISS) kul-
laniimaya baslamasiyla yeni veriler ortaya ¢ikmak-
tadir. llag kapl stentlerle yapilan galismalar giplak
stentlere gore daha buytk o&lgeklidir. Colombo ve
ark™ 2004 yilinda sirolimus kapli stentlerle yaptiklari
randomize ¢alismada istatistiksel olarak anlamli
olmasada gerek restenoz oranlari, gerekse hedef
lezyon revaskilarizasyon oranlari agisindan S+B
yonteminin S+S'e gobre daha basarili oldugu
goralmastir (%28 e karsl %18.7 ve %9.5 e karsi
%4.5). Yine bu galismada S+S grubunda 1 hastada
Q dalgali akut miyokardiyal infarktts (AMI), ve 6 has-
tada Non Q miyokardiyal infarktis (non Q MI)
g6rilirken S+B grubunda sadece 1 hastada AMI
go6rulmusg, non Q MI goérulmemistir. Benzer sekilde
Pan ve ark. yaptiklari bir baska randomize galismada
yine S+B uygulamanin daha basarili olduguna dair
sonugclar elde edilmistir'® (%20 e karsi %7 ve %5 e
karsi %2). Bu konuda yapilan bir baska kargilastir-
mall ¢calismada, Ge ve ark. toplam 174 hastayl 9 ay
takip etmigler ve sonucgta S+B uygulanan grubun
daha fazla yarar gérdiguni gostermislerdir'® (%24 e
karsi %19 ve %8.9 e karsi %5.4).

Son zamanlarda yayinlanan sirolimus kapli
stentlerle yapilan, genis oOlcekli (413 hasta) rando-
mize bir bagka calismada, gerek restenoz oranlari,
gerekse hedef lezyon restenoz oranlari arasinda
S+B ile S+S kullanimi agisindan her iki grup arasin-
da fark bulunamistir, (restenoz oranlari; %5.1 e karsi
%5.3, hedef lezyon retenoz oranlari %1.0 e karsi
%1.9)". Bu galisma S+S uygulamasi agisindan elde
edilen en bagarili sonug olsa bile yazarlar S+B uygu-
lamasinin gerek zaman, gerek maliyet, gerekse
fayda saglama agisindan daha yararli oldugu kanaa-
tine varmiglardir.

Bifurkasyon lezyonlarinda farkli ilag kapli
stentlerle yapilan 241 hastalik bir ¢calismanin 9 aylk
takibinin sonunda hedef damar ve hedef lezyon
restenoz riskinin sirolimus kapl stentlerde paclitaxel
kapli olanlara gére anlamli bir sekilde daha az oldugu
g6ralmastir® (p=0.046 ve p=0.028). Her iki ilagh
stentin bifirkasyon lezyonlarinda kullanildidi yine
farkl bir galismada sirolismus kapli stentlerin benzer
sekilde paclitaxel kapli olanlara gére daha basaril
oldugu saptanmistir®e.

ilag salinimli stentlerde mevcut galigmalar bir
arada degerlendirildiginde restenoz oranlari S+B
uygulamasinda % 5.3-18.7 iken, S+S uygulamasinda
% 5.1-28, hedef lezyon revaskularizasyon oranlari
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ise S+B uygulamasinda % 1.9-5.4 iken, S+S uygula-
masinda %1.0-31.1 oldugu goériimustlr ve ayrica
% 0.5-4.3 oraninda ge¢ stent trombozu bildiriimistir®.

Sonug olarak mevcut bulgular ile bifirkasyon
lezyonlarinda gerek c¢iplak, gerekse ila¢c kapl
stentlerde ana damara stent, yan dala angioplasti
stratejisinin daha dogru bir yéntem oldugu, ancak
yeni gelismeler dogrultusunda; uygun lezyona, uygun
girisimsel tedavi stratejisi kullaniimasi gerektigi
bilinmelidir.
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