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Abstract

Amag: Koroner arter hastaliginin tedavisinde yaygin olarak kullanilan
stentlerin takibinde en bilyiik problem restenozdur. Simdiye ka-
dar hicbir girisim restenozu tamamiyla engelleyememistir. Kli-
nik caligmalarda intravaskiiler ultrason (IVUS)’un stent yerles-
tirme stratejilerinde anahtar rol oynayabilecegi idda edilmistir.

Gerec ve Yontemler: Calismamiza yas ortalamasi 54 + 9, 70 erkek,
15 bayan 85 hasta alindi. Hastalarin 55’ine IVUS esliginde
(Grup-I), 30’una IVUS kullanilmaksizin (Grup-II) anjiyografik
goriintii esliginde stent implantasyonu yapildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, lezyon tipi ve koroner risk faktorleri-
nin dagilimi, stent tipi ve sisirme basinci arasinda fark yoktu.
Hicbir hastada Gpllb/Illa reseptor blokeri kullanilmadi. Tim
hastalar 6.14 + 0.1 ay klinik olarak takip edildikten sonra, koro-
ner anjiyografileri yapilarak anjiyografik restenoz agisindan ir-
delendi. Grup-I'de stent restenozuna 55 hastanin 13’tinde (%25)
rastlanirken, Grup-II'de 30 hastanin 8’inde (%26) stent
restenozu tespit edildi. Gruplar arasinda stent restenozu agisin-
dan istatiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.96).

Sonug: Verilerimiz IVUS esliginde stent implantasyonunun diisiik
restenoz saglamadigina isaret etti. IVUS un restenozu azaltmada
diger koroner girisimlerle beraber tamamlayici bir yontem ola-
rak diistiniilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: intravaskiiler ultrason, PTKA, koroner restenoz
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Objective: Restenosis is the most important problem related to stents,
which are widely used in the treatment of coronary artery dis-
ease. Currently, no procedure can prevent restenosis completely.
Clinical trials suggest that intravascular ultrasound (IVUS) has a
key role in stent implantation.

Material and Methods: Eighty-five patients were included in this
study (mean age; 54 + 9, 70 male). The IVUS-guided stenting
was applied to 55 patients (Group-I) and conventional an-
giographic technique to 30 patients (Group-II).

Result: There were no differences between groups with respect to
age, lesion type and coronary risk factors, stent type and infla-
tion pressure. Gpllb/Illa receptor blockers were not adminis-
tered to any patient. All patients were followed-up for 6.14 +
0.1 months and coronary angiography was performed to evalu-
ate the angiographic restenosis. Stent restenosis was detected in
13 of 55 patients (25%) in Group-I and 8 of 30 patients (26%) in
Group-II. The differences were not statistically significant (p:
0.96).

Conclusions: Our findings showed that IVUS-guided stent implanta-
tion did not decrease restenosis. IVUS should be considered a
complementary method with other coronary interventions to de-
crease restenosis.

Key Words: Intravascular ultrasonography, PTCA, coronary restenosis

erkiitan koroner arter girisimler (PKG)’den
sonra koroner arterlerin yeniden tikanmasi-
n1 Onlemek amaciyla, intrakoroner stent
yerlestirilmesi koroner arter hastaliginin tedavisin-
de onemli bir gelismedir.' Giiniimiizde gelisen
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stent teknolojisine ragmen, erken veya ge¢ donem-
de gelisebilen, stent restenozu, stent kullanimi
oniindeki en biiyiik problemdir.”> Koroner anjiyog-
rafiyi tamamlayic1 bir tetkik olarak kabul edilen
intravaskiiler ultrason (IVUS) sayesinde liimen
capt ve alani, arteriyel duvar yapisi, aterosklerotik
plak genisligi ve darlik olusturan lezyondaki
arteriyel akim ozellikleri hakkinda 6nemli bilgiler
vermektedir.’ Yapilan IVUS caligsmalarinda, stent
uygulanan hastalarda, islem sonrasi anjiyografik
goriintii ile IVUS goriintiileri arasinda onemli fark-
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liliklar bulunmustur.* Bu calismalarin cogunda,
stent restenozunun gelisiminde major rol oynayan
stent agiliminin, lezyon uzunlugunun, diseksiyonun
degerlendirilmesinde IVUS kullaniminin koroner
anjiyografiye onemli ek bilgiler saglamakta oldugu
ve stent yerlestirme stratejilerinde anahtar rol oy-
nayabilecegi sylenmistir.*®

Bu calismada IVUS esliginde stent
implantasyonunun, stent restenozu iizerine 6 aylik
donemde etkisini arastirmay1 amacladik.

Gerec ve Yontemler

Cahsmaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kar-
diyoloji klinigine bagvuran IVUS esliginde koroner
anjioplasti uygulanan 55 hasta (Grup-I) ve IVUS
kullanilmadan yalmz koroner anjiyografi esliginde
stent implantasyonu uygulanan 30 hasta (Grup-II)
olmak iizere, 85 aterosklerotik kalp hastasi (yas orta-
lamasi 54 + 9; 51 erkek, 34 kadin) alindi. Hastalarin
timil tek damar hastas1 idi ve anjiyografik olarak
nativ koroner damarinda %70 ya da iizerinde ob-
stritksiyon olusturan, aterosklerotik lezyon vardi.

Caligsmaya dahil edilmeme kriterleri olarak;
ciddi damar agilanmasinin varligi (> 90°), sol ana
koroner arter obstriiksiyonu, total okliizyonun var-
Iig1, birden fazla damarda lezyon bulunmasi, lez-
yonlu damar capinin 2 mm.den kiiciik olmasi ve
daha Oncesinde aorta koroner bypass operasyonu
ya da perkiitan revaskiilarizasyon uygulanmis o-
lunmas: olarak alindi.

Calisma Helsinki deklerasyonuna uygun ola-
rak ve Firat Universitesi etik kurul onayr alinarak
yapildi. Tiim hastalarin yazili izni alindiktan sonra,
her vakanin adi, yasi, cinsiyeti, protokol numarast,
lipid profili, sigara kullanim 6ykiisii, aterosklerotik
kalp hastalig1 yoniinden aile dykiisii, hipertansiyo-
nu ve diabetes mellitusu olup olmadigi, sorgulana-
rak olusturulan takip formuna kaydedildi.

Koroner Grisim

Yapilan koroner anjiyografide, belirtilen 6zel-
liklere uygun aterosklerotik lezyonu saptanan tiim
hastalara en az 3 giin Oncesinde 75 mg/giin
klopidogrel veya tiklopidin 500 mg verildi. Ek
olarak 100-300 mg/giin dozajinda asetil salisilik
asit tedavisi baglanildi. Hastalar bir gece oncesin-
den kardiyoloji servisine yatirildi ve on iki saatlik
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aclik periyodu sonrasinda kateter laboratuvarina
alinarak, Judkins teknigi ile, sag femoral arterine 6F
mtraducer sheat, seldinger ignesinin yardim ile yer-
lestirildi. Sheat yerlestirildikten sonra, aktive pihti-
lasma zaman1 (ACT) 300-350 saniye olacak sekilde
5000-10.000 iinite intravendz heparin bolus yapildi.
Vakalarin tiimiinde 6F kilavuz kateter kullanildi
(%80 Cordis, Johnson and Johnson, %20 Medtronic
AVE ZUMA). Kilavuz kateter koroner orifisine
yerlestirildikten sonra, koroner spazmi onlemek ve
vaskiiler tonusu azaltmak i¢in (hastanin kan basinci-
na gore) 100-200 pg nitrogliserin intrakoroner olarak
verildi. Sonrasinda opak madde verilerek yapilan
koroner anjiyogram goriintiisiinden, kantitatif koro-
ner anjiyografi (QCA) ile, islem ©ncesi minimal
liimen ¢ap1 (MLC), darlik yiizdesi ve lezyon uzunlu-
gu olgiildii. Olgiimler lezyonun net olarak goriildiigii
en az iki farkli anjiogramdan alinan kayitlarda QCA
kullanilarak yapildi. Elde edilen degerlerin aritmetik
ortalamasi aliarak, sozii gecen parametrelerin, bazal
degeri olarak kaydedildi. QCA o&l¢iimlerinin yapil-
masi icin gerekli olan kalibrasyon biriminin belir-
lenmesinde, kontrast madde ile dolu 6F kilavuz
kateterin incelme gostermeyen boliimii kullanildi.

Minimal Liimen Cap1 (MLC)

Stenozun en belirgin ve en dar oldugu kare o-
larak alindi. Darlik yiizdesi, lezyonlu segmentin
proksimal ve distal ucu belirlendikten sonra QCA
kullanilarak el 6l¢iimiinden bagimsiz olarak bilgi-
sayar sistemi ile dansometrik yontem ile belirlendi.

Minimal Stent i¢i Liimen Cap1
Stent implantasyonu sonrasi ve kontrol anji-

yografilerinde stent i¢i liimenin en dar oldugu bol-
gedeki liimen ¢api olarak alindi.

Ge¢ Liimen Kaybi
Asagida yazili formiile gore hesaplandi.

Kontrol anjiyografisinde olciilen minimal lii-
men capi-Baslangi¢ anjiyografisinde olciilen mi-
nimal liimen c¢apz.

Grup-I (IVUS)

Bu gruba alinan hastalarda, 0.014” kilavuz tel
ile lezyon gecildikten sonra, IVUS kateter kilavuz tel
izerinden ilerletilerek hedef lezyonun en az 10 mm
distaline yerlestirildi. Sonrasinda IVUS kateter yakla-
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stk 0.5 mm/snlik hizda, el ile geri c¢ekilerek,
Endosonics marka IVUS cihazi ile goriintii kayitlart
alindi. Aterosklerotik lezyonun proksimal ve distal
kisimlarin da eksternal elastik membran temel
alinarak, koroner arterin ¢apr Olgiildii. Olgiilen
proksimal ve distal capin aritmetik ortalamasi ali-
narak, kullanilacak stentin ¢ap1 belirlendi. IVUS ile
alinan longitudunal kesitlerden de lezyon uzunlugu
Olciilerek stent uzunlugu saptandi. Stent boyutlari
belirlendikten sonra, predilatasyon yapilmaksizin
uygun stent lezyon iizerinde sisirilerek implante
edildi. Islem sonrasinda, IVUS kateter kilavuz tel
izerinden tekrar ilerletilerek aynmi sartlarda in-
travaskiiler liimenden ultrason goriintiisii alindi. Bu
gorlintiilerden stentin intimaya implantasyonu deger-
lendirildi. Intimaya tamamen yerlesmedi ya da tam
ekspanse olmadi ise, balon kateter ile tekrar stent
icine girilerek yiiksek basingta dilatasyon tekrarlandi.

Grup-II

IVUS kullamlmadan yapilan stent im-
plantasyonunda, 0.014” kilavuz tel ile lezyon
gecildikten sonra, QCA ile aterosklerotik lezyonun
damar liimeninde olusturdugu obstriiksiyonun ytiiz-
desi ve lezyon uzunlugu hesaplandi. Lezyon boyut-
larina uygun segilen balon kateter ile predilatasyon
uygulandi. Predilatasyon sonrasinda, kan basinci
takibine gore 100-200 pg nitrogliserin, intra-
koroner, bolus olarak yapildi. Tekrarlanan koroner
anjiyografik goriintiilerden, QCA aracilig1 ile, lez-
yonlu bolgenin obstriiksiyon yiizdesi ve uzunlugu
oOlciilerek uygun stent secilerek implante edildi.
Anjiyografik olarak stentin tam acilmasi (%10 altinda
rezidii darlik kalmasi) islem basarisi olarak kabul
edildi.

Islem sonras1 komplikasyon gelismeyen vaka-
lar 72 saat sonrasinda taburcu edildi. Tiim hastalara
almakta olduklar1 anti-iskemik tedaviye ek olarak,
100-300 mg/giin asetil salisilik asit ve bir ay siire
ile 75 mg/giin klopidogrel’den olusan anti-agregan
tedavi verildi. Higbir hastaya glikoprotein IIb/Illa
blokeri uygulanmadi. Hastalarin 65’1 (%76) Statin,
46’s1 (%54) ACE-L, 54’ii (%63) beta bloker, 8’i
(%9) kalsiyum kanal blokeri kullaniyordu.

Hastalar dort ve on ikinci haftalarda rutin kli-
nik ve laboratuvar degerlendirme vizitlerine ¢ag-
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rildi. Bu vizitlerde, major kardiyak olay (MKO)
yoniinden degerlendirildi. MKO olarak, kararsiz
anjina pektoris, akut miyokard infarktiisii, ani kar-
diyak oliim, cerrahi ya da perkiitan revaskiilarizas-
yonun varligi olarak alindi.

Yirmidordiincii haftanin sonunda rutin klinik
ve laboratuvar degerlendirilme kontrolleri ile bir-
likte, gruplarda kontrol anjiyografileri yapilip,
restenoz oranlari incelendi.

Istatistik

Verilerin istatiksel analizinde SPSS 10,5
Windows 98 (Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi. Hastalarin yas ortalamasi,
stent genisligi, stent boyu, sisirme basinci, mini-
mum liimen capi, kontrol ayinin verileri ortalama +
standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar arasin-
da yas ortalamasi, cinsiyet dagilim, risk faktorleri,
lezyon tipi, her iki grup arasindaki minimal limen

capi, restenoz karsilastirilmasina y” testi ile bakild.
p< 0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Sonuclar

Calismaya IVUS esliginde stent implante edi-
len 55 (Grup-I) ve IVUS kullanilmadan stent
implante edilen 30 (Grup-II) olmak iizere toplam
85 hasta alindi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet dagi-
Iimlar1, koroner risk faktorleri ve klinik tanilari
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Calisma hastalarinin genel 6zellikleri ile
klinik tanilarinin gruplar i¢inde dagilimai.

Grup-I Grup-II

(n= 55) (n=30) p degeri
Ortalama yas 55+10 54+9 AD
Cinsiyet: Erkek 35 18 AD
Kadn 20 12 AD
Diabetiis Mellitus 4 5 AD
Hiperkolesterolemi 9 6 AD
Hipertansiyon 14 8 AD
Sigara Icimi 40 21 AD
Aile Oykiisii 13 8 AD
Klinik: SAP 13 5 AD
USAP 26 17 AD
AMI 16 8 AD
EF % 54+6.24 5220580 AD

SAP: Stabil angina pektoris, USAP: Unstabil angina pektoris
AMI: Akut myokard infarktiisii, AD: Anlaml degil.
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Perkiitan girisim yapilan koroner arterlerin her
iki grup arasinda dagilimi ise; Grup-I’de sol 6n
inen arter (LAD) 28/55 (%50), sirkumfleks arter
(Cx) 9/55 (%17), sag koroner arter (RCA) 18/55
(%33) seklinde iken, Grup-II'deki dagilim ise
LAD 17/30 (%57), Cx 5/30 (%17), RCA 8/30
(%26) seklinde idi. Gruplar arasinda, invaziv islem
uygulanan damar dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu. (p= 0.83) (Tablo 2).

Her iki grupta kullanilan stentlerin, restenozda
etkili olan morfolojik 6zellikleri arasinda fark sap-
tanmadi. Stent genisligi Grup-I ve Grup-II’de sirasi
ile; 3.49 £ 0.42, 3.07 £ 0.45 idi (p> 0.05). Stent
boyu Grup-I ve Grup-II’de sirast ile; 13.98 + 3.5
mm, 14.33 + 2.9 mm idi (p> 0.05). Impilantasyon
esnasinda kullanilan ortalama gisme basinglari,
Grup-I'de 11.95 + 1.8 mmHg iken, Grup-II’de
12.30 + 1.5.mmHg idi. Impilantasyon basinclari
acisindan her iki grup arasinda fark yoktu (p> 0.05).

Islem ©ncesi ve sonrast her iki grupta
anjiyografik olarak minimal liimen capr (MLC)
ayr1 ayrt hesaplandi. Grup-I’'de islem Oncesi
anjiyografik MLC 0.83 + 0.6 mm iken; Grup-II'de
anjiyografik MLC 0.31 + 0.3 mm olarak bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<
0.001). islem sonrasi1 Grup-I'de anjiyografik stent
ici minimal liimen cap1 3.53 + 0.6 mm olarak bu-
lundu. Grup-II’de ise anjiyografik stent i¢i minimal
liimen alan1 3.16 + 0.14 mm idi. islem sonrasi stent
ici minimal liimen cap1 IVUS egsliginde stent im-
plantasyonu yapilan Grup-I’de, koroner anjiyografi
esliginde stent implante edilen Grup-II’ye oranla
daha fazla bulundu. (p< 0.003) (Tablo 3).

Tablo 2. Grup-I ve Grup-II’deki hastalarda koro-
ner lezyonlarin anjiyografik 6zellikleri.

Mustafa YAVUZKIR et al

Tablo 3. Grup-I ve Grup-1I’deki hastalarda koroner
anjiyografik restenoz siklig1 ve gec liimen kaybi.

Ozellikler Grup-1 Grup-II p degeri
Lezyon Bolgesi LAD 28 17
RCA 18 8 0.835
Cx 9 5
Lezyon Uzunlugu (mm) 13.98+35 1433+29 0.638

% Darlik 9489+4.06 93.3+4.08 0.682
Islem oncesi MLC (mm) 0.831+0.6 0.31+0.3 0.001
Islem sonrasi SIMLC (mm) 3.53+0.6 3.16+0.14  0.003

LAD: Sol 6n inen arter; RCA: Sag koroner arter; Cx: Sirkiimfleks
arter; MLC: Minimal liimen cap; SIMLC: Stent i¢i minimal liimen ¢api
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Grup-I Grup-1I
(n=55) n=30) p degeri
Restenoz 13 (%25) 8 (%26) 0.96

Geg Liimen Kaybi (mm) 0.99+09 096+1.1 0.87

A [ Restenoz :
100 4-----r-emrmmm e
80 4
53
w 00 -
g — p=0.96
240 oo T' ------
[}
&
20 4---[ }------- e
0 T —>
Grup-I Grup-II
n=55 n=30

Sekil 1. Grup-I ve Grup-II'deki hastalarin, restenoz siklig1.

Tiim hastalar 6.14 + 0.1 ay (en az 4 ay-en faz-
la 10 ay) klinik olarak takip edildikten sonra, koro-
ner anjiyografileri yapilarak anjiyografik restenoz
acisindan irdelendi. Yaklasik alti aylik takip sonra-
sinda, yapilan kontrol koroner anjiyografide Grup-I
de stent restenozuna 55 hastanin 13’iinde (%25)
raslanirken, Grup-II de 30 hastanin 8’inde (%26)
stent restenozu tespit edildi. Gruplar arasinda stent
restenozu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p= 0.96) (Tablo 3) (Sekil 1). Grup-I'deki
islem sonrasi stent i¢i liimen, Grup-II'ye oranla
anlamli1 derecede fazla idi (p= 0.003). Fakat 6 aylik
takip sonrasindaki her iki grubun restenoz gelis-
meyen hastalarindaki kontrol anjiyografisinde,
stent i¢i liimen ¢ap1 benzer bulundu. Restenoz ge-
lismeyen hastalarin  kontrol anjiyografilerinde,
Grup-I ve Grup-II’deki minimal stent i¢i liimen
caplar sirasi ile; 2.54 = 0.7 mm ve, 2.3 £ 0.6 mm
olarak hesaplandi. Grup-I lehine olan anjiyografik
stent ici limen fazlaligi istatistiksel anlamliliga
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ulasmadi (p= 0.09). Gruplar arasinda ge¢ liimen
kaybinin karsilagtirilmasinda ise, gec liimen kaybi
Grup-I ve Grup-II’de siras1 ile; 0.99 = 0.9 (%28)
ve 0.96 £ 1.1 (%30.3) olarak bulundu. IVUS esli-
ginde stent implante edilen Grup-I’deki gec lii-
men kaybini, koroner anjiyografi esliginde stent
uygulanan Grup-II'ye oranla farkli olmadigini
gosterdik (p= 0.87).

Gruplar yaklasik 6 aylik takip siiresince, MKO
acisindan klinik ve laboratuvar takibi ile izlendi.
MKO agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Oliim
her iki grup’un takibinde gozlenmedi. Grup-I'de 3
(%5) hastada non-Q MI, 2 (%4) hastada kararsiz
anjina pektoris; Grup-II’de ise 2 (%6) hastada non
Q MI, 2 (%6) hastada kararsiz anjina pektoris iz-
lendi (p=0.26).

Tartisma

Koroner arter hastalifinin tedavisinde yaygin
olarak kullanim goren, perkiitan koroner arter giri-
simlerin en 6nemli sorunu, takipteki restenozdur.
Intrakoroner stent kullamimi ve gelisen stent tekno-
lojileri ile restenozda ciddi boyutlarda azalmalar
saglansa da restenoz, halen onemli bir problem-
dir."* Stent restenozundan sorumlu mekanizma,
balon anjiyoplastiden farkli olarak stent igi
neointimal hiperplazidir.” Hekiminin kontroliiniin
otesinde olan lezyon morfolojisi ve bazal klinik
belirleyicilerin diginda, stent restenozunun gelisi-
minde o©nemli bir etkende, girisim esnasinda
stentin tam olarak yerlestirilmesidir.8 IVUS bagta
stent aciliminin degerlendirilmesi olmak {izere,
stent uzunlugunun ve capmin belirlenmesinde o-
lumlu katkilar saglar. Ek olarak lezyon morfoloji-
sinin degerlendirilmesinde koroner anjiyografiden
daha iistiindiir.”

Plak icerigini dikkate alinarak yapilan girisim-
sel miidahale hemen her zaman restenozda azalma
ile birliktedir." Plak icerik (kalsifikasyon,
ilserasyon, trombus, diseksiyon vs) ve hacminin
bilinmesi, bu voliimiin stent yerlestirilmesinden
once uzaklastirllmasini saglayacak cikarim yonte-
minin belirlenmesinde onemli rol oynar, bu asa-
mada IVUS’un tek basina koroner anjiyografiye
tistiinliigii gosterilmistir.'*"*
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Takipte stent restenozunun dnemli bir belirteci
de, stent agiliminin yeterli veya tam olmamasidir.
Stent implantasyonu uygulanip, anjiyografik olarak
basarili goriinen olgularin IVUS kontroliinde, va-
kalarin yaklagsik yarisinda (%51) stentin tam olarak
actilmadigr bildirilmistir."* Bizim calismamizda da,
IVUS grubunda 16 (%29) vakada, stent sonrasi
anjiyografik olarak tam agilim gozlenmesine rag-
men, IVUS kontroliinde stentlerin tam agilmadigini
gordiik. Ek olarak IVUS ile saptanan lezyon uzun-
lugu anjiyografik olarak saptanandan daha uzun
olabilmektedir."”* Tiim bu faktorler uzun dénemde
gelisebilecek olan stent restenozu ve stent igi
neointimal hiperplazinin olusumunda major etken
olarak ileri siiriilmektedir. Stentin anjiyografik
uygun implantasyonda goriilmesine ragmen, IVUS
ile tam acilmadiginin saptanmasi tekrarlayan balon
dilatasyonlarina ve daha yiiksek basinglara ¢ikil-
masina gereksinim dogurur. Yiiksek basing takip
esnasinda gelisebilecek olan neointimal hiperplazi
icin Oonemli bir uyarici faktordiir. Bu da IVUS
esliginde stent implantasyonu sonrasinda gelisen
stent i¢i restenozun bir prediktorii olabilir. IVUS
calismalarinda, perkiitan girisim sonrasi olusan
restenozun ana mekanizmas1 olarak duvardaki
gerilmenin rol oynadigi muhtemel bir neden ola-
bilir.>"

Verilerimiz IVUS esliginde stent uygulanma-
anjiyografi  esliginde  stent
implantasyonu ile karsilastinildiginda 6 ayhk
restenoza etkisiz oldugunu gostermistir. IVUS ile
yapilan oncii ¢alismalarda, IVUS esliginde stent
implantasyonunun uzun dénem restenozu azaltma-
da, yalmz koroner anjiyografi esliginde yapilan
stent implantasyonuna oranla daha etkili oldugu
iddia edilmistir.”” Sonraki yillarda yapilan
randomize ¢cok merkezli ¢calismalarda ise, IVUS un
uzun donem stent restenozunu 6nlemedeki etkinli-

sinin  koroner

gi konusundaki bilgilerimizde ciddi siiphelere yol
acrmstir.

STRESS-III ¢alismasinda IVUS kullamilan
grupta stent retenozu %15, IVUS kullamilmadan
implante edilen grupta ise %28 bulunmustur.'® Bu
veriler calismamizin IVUS’lu gruptaki %?25’lik
stent restenozu bulgularimiz ile uyumsuz idi. Fark-
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liligin nedeni bu calismada IVUS kullanim
randomize olmamasidir. IVUS kullanimi operato-
riin tercihine birakilmisti. Operatorler ¢alisma bo-
yunca kompleks ve restenoz riski yiiksek olan has-
talarda IVUS kullanmay:1 tercih etmislerdi. Bu
yaklasim IVUS grubunda restenozun daha az oldu-
gunu agiklayabilir. Bizim c¢alisma gruplarimizda
IVUS kullanilan ve kullanilmayan anjiyoplastiler
rastgele secilerek kompleks lezyonlarin gruplar
icindeki dagilimlar1 homojenlestirilmistir.

RESIST calismasinda IVUS kilavuzlugunda
stent uygulanan grupta stent restenozu %?22.5 bildi-
rilirken, IVUS kullanilmadan koroner anjiyografi
esliginde stent uygulanan grupta %?28.8 olarak
bulunmustur.® Aradaki fark istatiksel olarak anlam-
I1 bulunmamistir (p= 0.25). Bu calismada IVUS
kilavuzlugunda stent implantasyonun restenoza
katkis1 tam olarak acikliga kavugmamustir. Bizim
calismamizda RESIST calismasina benzer sekilde
IVUS kullaniminin restenoz iizerine etkisi olumlu
olmamistir. Bir diger calisma da Jeremias ve
ark.nin yaptigi calismadir.” Bu calismada IVUS
esliginde anjiyoplasti ile koroner anjiyografi esli-
ginde uygulanan perkiitan girisimlerin, stent
restenozu iizerine etkisi arastirilmistir. Sonucta
restenoz, IVUS grubunda %33.3, anjiyografi gru-
bunda %34.9 olarak rapor edilmistir. Ve IVUS
esliginde stent implantasyonunun koroner anjiyog-
rafiye esliginde implantasyona bir iistiinliigli olma-
dig1 bildirilmistir. Jeremias serisinde islem sonrasi
stent ici liimen ¢capinin her iki grupta benzer olmasi
ise bulgularimiz ile uyumsuzdu.’ Bizim serimizde
stent sonrast minimal liimen capi, IVUS grubunda,
koroner anjiyografi esliginde stent implantasyonu
uygulanan gruba oranla anlamli derecede daha
fazla idi. Farkliligin nedeni Jeremias ve ark. koro-
ner anjiyografi esliginde stent implantasyonu uy-
guladigr grupta, kullandiklar yliksek basing olabi-
lir. Yiiksek basincta optimal stent implantasyonu
saglanabilmektedir. Optimal stent implantasyonu
saglanmasinda, restenoz iizerine bilinen olumlu
etkisi nedeni ile, bir donem girisimsel laboratuvar-
larda yiiksek basing uygulanmasi sik¢a kullanil-
mistir. Fakat bu donemde uygulanan stentlerin
takibinde artan restenoz ile karsilagilmistir. Bunun
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nedeni yiiksek basin¢in damar endotelinde olustur-
dugu etkiye bagl olarak, intimal hiperplaziyi u-
yarmasi ve takip restenozunda artisa yol a¢cmasi
olabilir. Jeremias ve ark. akut donemde liimen
kazancim1 IVUS esliginde ve koroner anjiyografi
esliginde stent implante edilen gruplarda benzer
olmasi1 da bu etkiye bagli bagl olabilir.

SIPS calismasinda, IVUS kilavuzlugunda stent
uygulanan grupta, koroner anjiyografi esliginde
stent uygulanan gruba oranla, verilerimiz ile uyum-
lu olacak sekilde akut donemde net liimen kazanci,
IVUS grubunda anlamli derecede fazla iken, anji-
yografik restenoz ve takipteki revaskiilarizasyon
siklig1 arasinda gruplar arasinda fark bildirilme-
mistir.'” Benzer sekilde yapilan 155 hastalik bir
diger calisgmada IVUS kolunda anlamli olmayan
oranlarda daha az anjiyografik restenoz goriilmiis-
tiir."® Her iki ¢alismanin sonuglar1 ve takip restenoz
oranlar1 verilerimiz ile uyumluydu.

Hedef lezyonlarda intravaskiiler ultrason ile
goriintiilemenin tedavi yaklagimlarinda degisiklik-
lere neden oldugu, degisik caligmalarda gosteril-
mistir. Bir ¢alismada, 313 lezyonda islem oncesi
planlanan tedavi yaklasimiyla, ultrason sonrasi
uygulananan tedavi karsilastirilmustir.” Hastalarin
%40’1inda, Onceden planlanan tedavi yaklasin
ultrason bulgularina gore degisiklige ugramistir.
Bu veriler girisim tipinin belirlenmesinde, restenoz
riski en diisiik tedavinin sec¢ilmesinde IVUS’un
Onemini vurgulamaktadir. Bu da restenoz agisindan
tedavi stratejisinde ultrason kullanirken biitiin lez-
yon parametreleri ile bir biitiin olarak diisiiniilmesi
gerekmektedir. Bir cok caligmada koroner stent
implantasyonu 6ncesi ultrason incelemesinin yarar-
lan1 arastirilmistir. ! Prospektif bir calismada
yetersiz stent acilmasinin en 6nemli nedenlerinden
biri de, lezyon ozelligi olan kalsifikasyona bagl
oldugu goriilmiistiir.” Bu tip lezyonlarda segilecek
tedavi metodu restenozu azaltmada Onemlidir.
Doku ablasyonu yapilmayip (DKA, RKA, ELKA)
direk stent ya da PTCA sonrasi stent implante edi-
lirse yiiksek oranda restenoz gelismesi muhtemel-
dir. Stent sonrasi yiiksek basinglara ¢ikilmasi
restenozu uyaran en onemli faktordiir. Ciinkil yiik-
sek basing damar duvarinda endotelyal hiperplaziyi
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uyarip stent restenozuna yol acmaktadir. Ultrason
incelemeleri sonucunda anjiyografi kilavuzlugunda
stent yerlestirilmesi ile yaklasik yarisinda stentlerin
tam acilmadigi rapor edilmistir.'"™* Ultrason ile
lezyon hacmine uygun balon ve stent secilebilir.
Stent yerlestirildikten sonra islem yeterliligi
(stentin agilmasi)’de ultrason ile degerlendirilir.
Ultrason kilavuzlugunda yiiksek basinclara cikil-
masi bazi yazarlar tarafindan islem sonuclarinin iyi
oldugunu savunmaktadirlar.*"** Yiiksek basincla
dilate edilen 315 lezyonlu bir seride ultrason eger
stent alaninda %25’den fazla artisa yol acan yeni
bir girisime neden oluyorsa veya onceden belirle-
nemeyen ve tedavi edilmesi gerektigi saptanan
yeni lezyonlarin varligim ortaya ¢ikariyorsa yararh
olarak tammlanmustir. Kiiciik ¢apli damarlarda
yilksek basinca ¢ikilmasi tartigmalidir. Yiiksek
basing stent icinde endotelyal hiperplaziyi uyara-
cak ve buda stent restenozuna yol agacaktir.
Ultrason calismalart son liimen capiyla stent igi
neointimal hiperplazi miktar1 arasinda bir iligki
olmadigini gostermistir ki, bu da kii¢iik damarlarda
ve iyi acilmayan stentlerde yiiksek restenoz oranla-
rin1 agiklamaktadir. Eger akut liimen kazanci yeter-
li degilse daha sonra gelisen doku cogalmasi sonu-
cu gec kayip ve restenoz fazla olur.

Sonug¢ olarak IVUS restenozu azaltmada bir
biitiin olarak diistiniilmelidir. Plak yiikii, kalsifi-
kasyon derecesi, ¢ikarim gereksimi IVUS ile tespit
edilip beraber degerlendirilmelidir.
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