Stent Kullaniminin Uygun Olmadigi1 Durumlar
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Koroner Stentler, son 2 yil iginde artan miktarlarda
kullanilmaya baglanmis ve 1997 itibariyle kardiak
katetarizasyon laboratuarlarinda yapilan girisimsel
kardiyolojik ydntemlerin %30-60’1n1 olusturmaya
baslamistir. Bu artista stent teknolojisindeki
ilerlemeler,  post-stent ~ donemdeki  medikal
tedavideki degisiklikler ve genisleyen endikasyonlar
rol oynamustir. Ancak sorunlarin bir kismi halen
devam etmektedir. Kiigiik damar c¢api trombiis
iceren lezyonlar, yaygin koroner arter hastaligi, asirt
tortiosite, yasgli safen ven greftler gibi lezyona ve
hastaliga bagli sorunlar yaninda imkomplent balon
ekspansiyonu, operator deneyimi gibi teknik ile
ilgili sorunlar devam etmektedir.

Oniimiizdeki yillarda stent kullammimi kisitlayict
durumlar daha da azalip kullanim daha yaygin hale

gelecektir.
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Inappropriate Situations in Stent Application

Utilization of stents in the field of interventionel
cardiology has increased tramendeously in the last 2
years and in 1997. In most of the -cardiac
cathetarization labrotories it comprieses 30-60% of
all interventionel precedures. Innovations in stent
technology, changes in medical treatment of post-
stent care and expanding range of indications have
caused this tremendeous increase. However there
are some unsolved problems. Some of these are
related to the patient and lesion; i.e. trombus
containing lesion, diffuse coronary artery disease,
severe tortuosity, old saphen vein grafts and some of
them are technical i.e., incomplete balloon
expansion, operator experience.

It is widely expected that most of these problems
will be overcome in the near future and more
efficient and extensive utilization of stents will be.

Jacques Puel ve Ulrich Sigwart gibi 6nciilerin
1986 yilinda ilk “Wall” stent’i uyguladiklari
zaman stent uygulamasi sonrasi nasil bir tedavi
protokolii uygulanacagi konusunda elde bilgi
yoktu. Mekanik kalp kapaklarinda kronik oral
antikoagulasyonunu basartyla uygulanmasin-
dan esinlenerek stent uygulanmasindan sonra
da antikoagiilan tedavi verilmesi gerektigi
diisiiniilerek bu tarzda uygulamaya baslandi. i1k
vakalarda subakut okliizyon ile karsilagilmasi
iizerine antikoagiilan tedavi dozu ve siiresi
arttir1ldr. Ik 117 vakanin sonuglar1 alindiginda
akut ve subakut trombotik okliizyon oraninin %
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18 oldugu goriildii. Uygulanan yiiksek dozdaki
ve uzun siireli antikoagiilan tedavinin dogal
sonucu olarak hemorajik komplikasyonlarin da
¢ok yiiksek oldugu gdzlendi(1).

Richard Schatz ilk “Palmaz-Schatz” stentleri
intrakoroner olarak kullandiginda, subakut
okliizyonu onlemek icin antiplatelet tedavinin
yeterli olacagini iddia etti (Viyana’da yapilan
Avrupa Kardiyoloji Kongresi 1988). Ancak
uygulamada yiiksek oranda (%18) subakut
goriilmesi
antikoagiilan tedavinin gerekliligi kabul edildi

okliizyon iizerine ciddi  bir
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(2). Arka arkaya gelen bu ilk iki kotii deneyim,
koroner stentlerin ileri derecede trombojenik
yabanci
lesmesine neden oldu ve arastirmacilar stent

cisimler oldugu yargisinin yer-

kullaniminda vazge¢cmeye basladilar. Antonio
Colombo’nun 1994 yilinda subakut okliizyonun
onlenmesindeki en 6nemli faktoriin hemostazin
kontrolii olmadigini; en énemli yontemin stent
implantasyonunun optimizasyonu oldugunu
ortaya koymasi, stentin yeniden dogusuna yol
act1 (Rotterdam Stent Course 1994).

1986-1994 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmalarda
restenoz ile damar cap1 arasinda da yakin iligki
oldugu saptandi. Ozellikle 3 mm ve daha kiigiik
capl arterlere stent uygulandig1 zaman restenoz
oranlarmin oldukga yiiksek oldugu goriildii.

Bugiin, stent tarihinde karsilagilan ve kisaca
Ozetlenen bu ve benzeri problemler biiyiik
Olclide asilmis olmakla birlikte, bazi sorunlar
hala devam etmektedir. Bu perspektiften
bakildiginda stent kontraendikasyonlar1 temel
olarak iic ana nedenden kaynaklanmaktadir.
subakut
uygulama teknigi ile ilgili nedenlerdir. Bu

Bunlar okliizyon, restenoz ve
bilgiler 1s18inda stent kontrendikasyonlar1 su

sekilde 6zelnebilir:

. Kiiciik damar ¢ap1

. Trombiis igeren lezyonlar

. Diffiiz koroner arter hastaligi

. Inkoplet balon ekspansiyonu

. Asir1 tortuozite

. Operator deneyiminin yetersizligi

. Biiyiik yan dal varlig1

. Yaslhi safen ven greftleri (bazi durumlarda)
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. Ana koroner lezyonlar1
10. “Stent-like” sonug

1. Kiiciik Damar Cap1

1989-1993 yillart arasinda “Clinique Posteur”
(3) de yapilan, 641 ardisik hastay1 kapsayan tek
merkezli bir ¢alisma o donemi yansitmasi
bakimindan olduk¢a dikkat c¢ekicidir. Bu
calismada eski versiyon, artikiilasyonlu Palmaz

Schatz stent kullanildi. Calisma sonuglari
degerlendirildiginde damar c¢ap1 kiigiildiikge
restenoz ve trombotik okllizyon oranlarinin

yiikseldigi ~ goriilmektedir. Bu c¢alismada
trombotik  okliizyon prediktdrleri  olarak;
“univarate” analizde; “bailout” islemler
(p<0.0001), multiple stent implantasyonu

(p<0.0001), damar ¢ap1 (< 3.25 mm, p= 0.012)
ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile oldugu
goriilmektedir. Ayn1 ¢calismada restenoz predik-
torleri olarak “univariate” analizde; multiple
stent implantasyonu, damar ¢apmin 3.25 mm
kiigiik olmasi, kronik total okliizyonlar ve
“bailout” islemler belirlenmistir. “Multivariate”
analiz yapildiginda restenoz ile en kuvvetli
iligki, multiple stent implantasyonu ve damar
capmnin < 3.25 olmasi arasindadir. Ornegin,
multiple stent uygulamasi kiigiik damarda ve
“bail out” amagh kullaniyorsa restenoz oranlari
%75’lere kadar ¢ikabilmektedir.

Aym1i  zaman diliminde yapilan diger
calismalarda da hemen hemen ayni ydnde
bulgular elde edilmistir.  Roubin  ve
arkadaglarmin (4) yaptig1 ¢aligmada trombotik
okliizyonunun, 2.5 mm ve daha kiiclik capl
arterlere stent uygulanmasi halinde ¢ok daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. Fishman ve
arkadaglart (5) 3 mm flizerindeki ve altindaki
damarlara ait trombotik okliizyon oranlariin
ciddi sekilde farklilik gosterdigini saptamigtir
(p < 0.01). Carozza ve arkadaslarinin (6) 220
hastay1 kapsayan tek merkezli bir ¢alismasinda
damar c¢apmnin < 3.31 mm olmasi halinde
restenoz oraninin anlamli sekilde yiikseldigi

bildirilmektedir.

1994 ve sonrasina ait yayinlarda; yani stentlerin
biiyilik dlgiide Antonio Colombo’nun ilk olarak
tarif ettigi sekilde yiiksek basingla uygulandig:
donemde, gerek trombotik okliizyon gerekse
restenoz oranlarinda azalma egilimi
gozlenmektedir. Ancak verilen rakamlardaki
aralik yine de oldukga genistir. Bu ¢alismalarda
trombotik okliizyon i¢in oran % 0-16.7,

restenoz igin % 22-66 olarak bildirilmektedir
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(7-12). Bu calismalar incelendiginde, damar
capmin yaninda diger faktorlerin de etkili
oldugu (kullanilan stent tipi, lezyon uzunlugu,
“bail out” islemler, kronik total okliizyon,
lezyonun trombiis icerip icermemesi gibi)
gorlilmekte ve rakamlardaki genis aralik bu
sekilde izah edilmektedir.

Bugiin i¢in ireticiler 2.5 mm ¢apinda stentleri
medikal pazara vermeye baslamislardir (6rn.
Microstent II). Ancak son on yilin bu konuda
yapilan ¢aligmalar1 dikkatle incelenecek olursa,
tim diger degiskenlerden bagimsiz olarak
damar capinin 3 mm’nin altinda olmasinin
restenoz ve trombotik okliizyon oranlarini
yiikselttigi kesindir.

Oneri: 2.5-2.9 mm ¢apindaki damarlara stent
koyarken diger faktorleri (lezyon uzunlugu,
“bail out” islem, kronik total okliizyon,
trombilis mevcudiyeti gibi) gdzdéniinde bulun-
durmak ve ihtiyatla yaklagmak, 2.5 mm ve daha
altindaki lezonlarda stent implantasyonunun
kontrendike oldugunu kabul etmek.

2. Trombiis i¢ceren lezyonlar

Trombiis igeren lezyonlar baglica iki ana grupta

9

toplanabilir.  Bunlar;  “bail  out islem
gerektiren, genellikle balon anjioplasti ve diger
perkiitan revaskiilarizasyon iglemlerinden sonra
gelisen disseksiyonlu lezyonlar ve akut iskemik
sendromlardan (unstabil angina pektoris ve
akut myokart infarktiisii) sorumlu koroner arter
lezyonlaridir. Koroner arterlerde meydana
gelen disseksiyonlarda; 6zellikle de C, D, E, F
tiplerinde (13) platelet agregasyonu ve trombiis
formasyonu gosterilmistir (14). Bilindigi gibi A
tip diseksiyonlar harig diger tip
disseksiyonlarda  (B-F)

goriilemese bile trombiis varligi kabul edilir.

skopik  olarak

Yine akut iskemik sendromlarda anjiografik

olarak goriilebilir olamasa  bile % 50-80
trombiis mevcudiyeti saptanmigtir.
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1989-1993 yillar1 arasinda “Clinique pasteur’e
(3) ait verilere bakildiginda trombotik okliizyon
(akut ve subakut) oraninin % 25 oldugu goriiliir
(uniariate analiz p < 0.0001, multivariate analiz
p=0.0195).

1994’ten giinliimiize kadar olan donemde bu
oranda diisme kaydedilmistir. 1000’den fazla
hastanin randomize edildigi STRESS (7) ve
BENESTENT (8) c¢alismalarinda bu oran % 3.5
dolayindadir. Ancak STRESS c¢aligmasinda
trombotik okliizyon goriilen yedi olgunun
3’linlin  “bail out” amacli konan stentlerde
olmasi dikkat cekicidir. Gianturco-Roubin stent
kullanilan ve 1318 hastanin incelendigi diger
bir seride ise yiiksek riskli  olarak
degerlendirilen grupta (tormbiis igeren ve
damar capt kiicik olan grup) trombotik
okliizyon % 16.7’ye kadar ¢ikmaktadir.

Akut miyokard enfaktiisiinde stent uygulamasi
oldukga yenidir ve galigmalardaki hasta sayilart
oldukca kisithdir. Reokliizyon ve subakut
okliizyon oranlar1 % 0.7 ile % 12 arasinda

degismektedir (15-18).
Oneri:

a. Anjiografik olarak trombiis igeren
lezyonlarda, hastanin klinik durumu igin
veriyorsa ve/veya TIMI 3 akim saptaniyorsa
hastay1 3-5 giinliik IV heparin tedavisi sonra-
sinda tekrar anjiografik olarak degerlendirmek

ve gerekiyorsa stent uygulamak.

b.  Akut iskemik sendromlarda TIMI 3 akim
varsa ilk asamada miidahale etmemek, 3-5
takiben
gerekiyorsa PTCA ve/veya stent ile devam
etmek. Primer PTCA sonrast TIMI 3 akim
saglanabildiyse ¢ok gerekmiyorsa (6rn. % 85-

ginlik IV  heparin tedavisini

90 residue lezyon) stent ile devam etmek, daha
sonraki bir seansta (heparin tedavisi takiben)
elektif kosullarda gerekli ise stent uygulamak.

3. Diffiiz koroner arter hastahig

Diffiiz koroner arter hastaliginda multiple
ve/veya uzun stent kullanilmasi halinde
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trombotik okliizyon ve restenoz oranlarinin
yiiksek oldugu bilinmektedir (3, 11, 19-22). Bu
calismalarda trombotik okliizyon oranlart %
7.6-25 ve restenoz oranlar1 % 27-63 arasinda
bildirilmektedir.

Oneri: Diffiiz koroner arter lezyonlarinda stent
konulmasi planlanan yerin distalinde de lezyon
varsa stent koymamak; uzun lezyonlarda
suboptimal balon sonucuna razi olmak.

4. inkomplet balon ekspansiyonu

Koroner arter lezyonlarinda kalsifikasyon nadir
degildir (23). Kalsifikasyonun ¢ogu kez
skopide goriilemeyecegi unutulmamalidir. Sert
kalsifik koroner arter lezyonlari, imkomplet
balon  ekspansiyonuna  neden  olabilir
(predilatasyonda). Bu durum stentin yanlis yere
yerlestirilmesi, stent kaybi, stent “recoil”
miktarinin artmasi, multiple stent uygulama
gereksiniminin dogmasi ve restenoz oraninin
yiiksek olmasi gibi sounglar dogurabilir. Bahsi
gecen olumsuz sonuglarla karsilagmamak igin
kalsifik ve sert lezyonlarda stent Oncesi
“atheroablation” yoOntemleri ile “debulking”
onerilmektedir (24).

Oneri: Predilatasyonda, referans c¢ap ile aym
capta balon se¢cmek; eger inkomplet balon
ekspansiyonu s6z konusu ile “atheroabletion”
yontemlerinden birini kullanmak,
“atheroablotion”  yontemleri yoksa stent
koymaktan vazgecmek.

5. Asin tortiosite

Asin tortiosite teknik olarak stent uygulamasim
zorlastiran hatta imkansiz hale getirebilen bir
ozelliktir.

Oneri: Extra-back up guiding, extra-support
guide-wire kullanmak; PS ve Kwall stent’ten
kagmmak; AVE, Cordis, NIR, Wiktor,
Multilink tecih etmek ¢6ziim olabilir.

6. Operator deneyiminin yetersizligi

Operator tercihi ve teknigi stent implantas-
yonundan sonra meydana gelebilecek iskemik
olaylardan sorumludur. Bu konuda yapilan bir

caligmada stent capinin referans captan kiigiik
tutulmasi ve inkomplet stent expansiyonu (p <
0.001) en oOnemli prediktorler olarak belirle-
mistir (25, 26).

Oneri: Stent uygulayan ekibin yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmasinin saglanmasi. Ekibin
en az iki atheroablation ydntemini bagar1 olarak
kullanabiliyor olmas.

7. Biiyiik yan dal varhgi

Biiylik yan dal varlig1 stent implantasyonu igin
rolatif bir kontrendikasyon olusturur. Yapilan
calismalarda bu oran %6-17 arasinda
bildirilmektedir (27,28).

Oneri: Biiyilk yan dal ayrilan bolgeye stent
koyma zorunlulugu varsa stent strutlar
arasindan miidahale imkan1 verdigi i¢in metal
ylizey alam daha diisiik stentler (Orn.
Gianturco-Roubin) veya strut araliklar1 daha
genis stentler (6rn. AVE) ya da coli setentler
(6rn. Cordis, Wiktor) tercih edilmelidir.

8. Safen ven greftleri

Safen ven greftlerine invaziv yoOntemlerle
yaklasim; aorto-ostial, govde ve distal
anastamoz bolgeleri icin farklilik
gostermektedir. Bugilin, stent ic¢in iizerinde
biiylik oOlgiide anlasma saglanan  distal
anastamoz bolgesidir. Bu bolge “native” damar
ile safen ven greft arasinda genelde mevcut
olan biiyilik ¢ap farki stent uygulamasini gerek
teknik olarak gerekse sonuglart bakimindan
olumsuz etkilemektedir. Aorto-ostial ve govde
lezyonlart i¢in tartigma devam etmektedir. Her
iki bolge icin de Once ‘‘athero-ablation”
yontemlerinden biri ile “debulking” yapilmasi,
daha sonra stent uygulamasi onerilmektedir.
Stent uygulamasi aorto-ostial bolge i¢in ayni
seansta, govde lezyonlar1 icinse 10-15 giinliik
heparin tedavisi sonrasi, ikinci bir sansta
onerilmektedir (7 Komplex koroner anjiyoplas-
ti kursu, “workshop” 1996 — Toulouse). Govde
lezyonlarmin  iki asamali  yapimasindaki
mantik, distal embolizasyon  sikliginin
azaltilmas1 olarak ifade edilmektedir. Yine bu
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amacla govde lezyonlarmmda “deublking” i¢in
TEC onerilmektedir. Ancak “debulking”
yontemlerinden olan DCA ile yapilan bir
calismada yash safen ven greftlerde distal
embolizasyon sikligmin % 48 oldugu
bildrilmektedir (29). TEC ig¢inse bu konuda
heniiz elde yeterli bir bilgi yoktur.

Oneri: Distal anastamoz bolgesinde stent
kulanmamak, balon anjioplasti ile yetinmek.
Govde lezyonlarinda elde heniiz yeterli bilgi
yok, bu calisma  sonuglar1
beklenmelidir. Govde lezyonlar i¢in Onerilen
iki asamali yontem su asamada ¢ok mantikli
goriinmemektedir. Safen ven govde lezyonlarda
Wall stent ve NIR stent digerlerine gore daha
avantajli gibi gériinmektedir.

nedenle

9. Ana Kkoroner arter lezyonlar:

Korunmus ana koroner arter lezyonlari
ozellikle gostermemektedir. Sorun korunmamais
ana koroner arter lezyonlarindadir. Kesin
kontrendikasyonlar1 a) Sag koroner arterde
ciddi lezyon olmasi hali ve/veya sag koroner
arterin non-dominant olmasi, b) Ana koroner
arter bifarkasyon lezyonlaridir.

Oneri: Sol ana koroner arter lezyonlarinda gok
yakin cerrahi destek saglamak. Bazen islemi
genel anestezi ile yapmak.

10. “Stent-like” Sonuc

PTCA ile residiiel stenoz % 10 ve daha altina
indirilebiliyorsa (ekonomik endiselerle) stent
implantasyonu i¢in rdlatif kontrendikasyon
olusturur.

Bu konuyla ilgili ilk veriler gelmeye
baglamigtir. STRESS ¢alismasinin  subgrup
analizlerinde 3 mm ve daha {izerindeki capl
damarlarda restenoz oranlari stent icin % 26,
PTCA i¢in % 29 olarak bildirilmektedir.

Oneri: Ortalama stent maliyetlerinin 2700 USD
oldugu diisiiniiliirse, 1iilkemiz kosullarinda,
PTCA ile tatminkar soung alindig1 her durumda
stent implantasyonundan kagmak (tip A
disseksiyon dahil).
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Sonug¢

Oniimiizdeki yillarda stent kontraendikasyon-
lar1 daha da azalacak ve kullanim cok daha
yaygin hale gelecektir. Bu yazi kaleme
alindigindan bu yana bile kiigiik damar ¢ap1 ve
trombiis iceren lezyonlar gibi bazi durumlar
kontraendikasyon olmaktan ¢ikmaya baslamis-
tir.  Teknolojideki ve tibbi tedavideki
ilerlemeler stent kulanimin1i  uzun yillar
kardiyoloji giindeminde tutacaga benzemekte-
dir.
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