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Direkt Stent Implantasyonu: Uygulanabilirligi,

Avantajlar1 ve Dezavantajlari
Dr. Ertan Okmen, Dr. Nese Cam

Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Istanbul

Ozet :Koroner stent implantasyonu dnceleri sadece kétu anjiyoplasti sonucu “bail-out” olarak kullanilirken,
glinlimtizde koroner revasklilarizasyonun primer yéntemlerinden biri haline gelmistir. Pek cok calismada per-
ktan koroner anjiyoplasti sirasinda stent kullaniminin, tek basina anjiyoplasti ile karsilastirildiginda restenoz
orani ve klinik sonug agisindan ek faydalar sagladigi gosterilmistir. Direkt stent implantasyonu terimi balon
ile dn-dilatasyon yapilarak yol hazirlanmadan stent implantasyonu teknigi igin kullanilmaktadir. Basit lezyon-
larda hem erken basari hem de restenoz oranlari konvansiyonel balon anjiyoplasti ve stent uygulamasina gé-
re Ustln bulunmustur. Direkt stent implantasyonu konvansiyonel stentleme ile karsilastirildiginda islem stire-
si, floroskopi stiresi, kontrast miktari agisindan dnemli derecede potansiyel avantajlara sahiptir. Predilatasyon
uygulanmamasi nedeni ile daha az sayida balon ve disseksiyon oranini azaltmasi nedeni ile de daha az sayr
da ve etkin stent kullanimi agisindan ek karlari mevcuttur. Lezyon secimi ylksek basarida 6énemli rol oynar.
Uzun, ileri derecede kalsifiye lezyonlar ile ktigtik damarlar ve asiri proksimal tortliéziteye sahip lezyonlarin di-
rekt stentleme icin uygun olmadigr distintilmektedir. Artan operatér deneyimi ve stent teknolojisindeki de-
vam eden gelismeler ile giderek daha fazla hastanin direkt stentleme icin potansiyel aday olmasi muhtemel
g6zlkmektedir. (Anadolu Kardiyol Derg, 2002,;3: 237-243)

Anahtar Kelimeler: Direkt stent implantasyonu, anjiyoplasti, stent, koroner arter hastaligi.

Giris

Koroner anjiyoplastide stent uygulamasi ilk ola-
rak balon anjiyoplasti sonrasinda yeterli Iimen acik-
g1 elde edilemediginde ya da disseksiyon gelistigin-
de kullanilmak Uzere gelistirilmisti. Pek ¢ok klinik
arastirmada perkltan koroner girisim sirasinda
stent implantasyonunun sadece anjiyoplasti uygula-
malari ile karsilastirildiginda 6zellikle restenoz orani
ve klinik sonug¢ Ulzerinde ek faydalar sagladiginin
gOsterilmesiyle stent implantasyonu hemen hemen
standart bir prosedur haline gelmistir (1-3). Stent
uygulamasi ile alinan bu basarili sonuglar balon uy-
gulanmadan direkt stent uygulamasinin daha fay-
dali olabilecegini akla getirmistir. Direkt stent imp-
lantasyonu koroner arterdeki lezyonun balon ile 6n-
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dilatasyon yapilmadan stent yerlestirilmesi olarak ta-
nimlanmaktadir (4-6). Basit lezyonlarda hem islem
basarisi hem de restenoz oranlari konvansiyonel ba-
lon anjiyoplastiye gdre Ustlin bulunmustur. Direkt
stent implantasyonunun konvansiyonel stent imp-
lantasyonuna gore islem suresi, floroskopi stiresi ve
kontrast miktari agisindan belirgin derecede potan-
siyel avantajlari vardir. Bunlara ek olarak én-dilatas-
yon uygulanmamasi fazladan balon kullanimindan
kar saglamaktadir. islem 6zellikleri acisindan deger-
lendirildiginde ise goreceli olarak daha az siklikta
disseksiyona yol agmasi, arter duvarina daha az ba-
lon travmasi olusturmasi, daha az plak kaymasi, da-
ha kisa balon sisirme suiresi nedeni ile islem basarisi-
nin daha iyi olmasi ve daha az miyokard hasarina
neden olmasi da avantajlarindandir. Bu makalede
glinimtizde stent teknolojisindeki gelismeler ve ar-
tan operatdr deneyimine paralel olarak kullanim
orani giderek artan direkt stent implantasyonunun
uygulanabilirligi, islem basarisi, avantaj ve dezavan-
tajlarinin gbézden gecirilmesi amagland.
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Islem Basaris1 ve Uygulanabilirligi

Direkt stent implantasyonunun balon tzerine elle
sikistirilan tlp stentler (5), balon lizerine 6nceden sa-
bitlenmis “pre-mounted” stentlerle (6-8) ve akut ko-
roner sendrom (5-8), kararl angina (5,6,8,9), safen
ven revaskdlarizasyonu (10), akut miyokard infarktu-
st (11) gibi degisik klinik kosullarda basari ile uygula-
nabilirligi bildirilmistir. ilk jenerasyon stentlerin kulla-
niminda direkt stent implantasyonu denemelerinin
%80'inde basari elde edilmistir (5). Ikinci jenerasyon
“pre-mounted” stentlerin ¢ogunlukla kullanildig
arastirmalarda ise %90-%98 arasinda islem basarisi
oranlari bildirilmistir (4,6,8-16). Bazi calismalarda ise
anjiyografik basari orani hastalarin cok az bir kismin-
da (%2.8) predilatasyon ihtiyaci dogmakla birlikte
%100" e ulasmistir (17). Bu gtine kadar yapilmis olan
tlm calismalarda direkt stentleme yalniz uygun lez-
yon morfolojisine sahip secilmis hasta gruplarina uy-
gulanmistir. Komplike olmayan lezyon morfolojileri
direkt stentleme icin secildiginde tim anjiyoplasti
adayi lezyonlarin yaklasik %30-40'inin direkt stentle-
meye uygun oldugu saptanmistir (4,15). ilginc olarak
darlik derecesi direkt stentlemenin basari olasiligini
g0steren glvenilir bir belirleyici olarak géztikmemek-
tedir (4,6,12). Bunun yaninda kilavuz kateter stabili-
tesi, proksimal tortliozite ve lezyon Kkalsifikasyonu
(8), lezyon uzunlugu ve acilanmasi (6) basariya etki
eden énemli faktérler olarak géziikmektedir. Pros-
pektif 250 hastalik bir direkt stent implantasyonu ca-
lismasinda muiltivarye analiz ile basarisizigin belirleyi-
cileri olarak sirkumfleks arter lezyonu olmasi
(p<0.01), kompleks lezyon olmasi (p<0.01) ve uzun
stent kullanimi (p<0.001) bulunmustur (18). Ayni ¢a-
lismada, minimal luminal ¢ap ve darlik ylizdesi basa-
rli ve basarisiz grupta farkli bulunmamistir. Direkt
stentleme basarisizliginda gelisen komplikasyonlara
dair cok az bildiri vardir. ilk koroner stentleme calis-
malarinda stentin balon lzerinden ayrilmasi ve stent
kaybi tanimlanmistir. Oysa daha yeni jenerasyon
stentlerin kullanildigi yeni calismalarda bu olay daha
az siklikta bir problem olarak bildirilmistir (19). Gunu-
muzde kullanilan stentler genellikle basari ile geri ce-
kilebilmekte ve nadiren basarisiz stent girisimi ile ilgi-
li problemler olmaktadir. Bununla beraber, calismalar
incelendiginde basarisiz direkt stent girisiminin %4-
20 oraninda oldugu gérulmektedir (4,8-13). Bu so-
nuclara gore, eger deneyimli bir operatdr bir lezyonu
direkt stentlemeye uygun buluyorsa ¢ok buiytik olasr
likla girisimi basari ile tamamlayabilecegi sonucuna

varmak mantikli géztikmektedir. Giderek artan dene-
yim ve stent teknolojisindeki gelismeler daha fazla
hastanin direkt stentleme icin potansiyel aday olaca-
gini distinddrmektedir.

Bazi intravaskdiler ultrason kilavuzlugunda uygula-
nan stent implantasyonu calismalarinda anjiyografik
olarak optimal sonug alinmasina ragmen inravaskdiler
ultrason incelemesi ile stent implantasyonunun yete-
rince basarili olmadigi (stentin iyi agilamadidi) ve int-
ravaskdler ultrason sonrasinda daha ytksek basing ve
daha buyuk balon kullanimi ihtiyacinin nadir olmadi-
g1 gosterilmistir (20). Yuksek basin¢ uygulandiginda
dahi direkt stent implantasyonunda plak yukuntn
fazla olmasi ve én-dilatasyon ile bu plak ydkdndn par-
calanarak azaltilmamis olmasi nedeni ile benzer bir
sonu¢ beklemek yanlis olmaz. Buna karsilik De la Tor-
re Henandez ve ark. (21) calismalarinda secilmis lez-
yonlarda direkt stent uygulamasinin konvansiyonel
stent uygulamasindan beklenecek élclide anjiyogra-
fik ve ultrasonografik sonug¢ sagladigi ve balon-arter
orani 1.1 ile1.2 arasinda olacak sekilde ve implantas-
yon basinglarinin da 12-16 atm uygulandiginda basa-
rinin guvenli bir sekilde daha da arttirilabilecegi sap-
tanmistir.

Direkt Stent implantasyonunun
Avantajlari

Disseksiyon: On-dilatasyon uygulamadan stent
implantasyonunun avantajlarindan biri disseksiyon
sikligini azaltmasidir. Disseksiyon riski ttim anjiyoplas-
ti girisimlerinde mevcuttur (22). Bununla birlikte, di-
rekt stent uygulamasinin kendisi de bu riski azaltmak-
tadir. Taylor ve arkadaslarinin (23) calismasinda di-
rekt stent uygulanmayan 374 olgudan 22'sinde
(%5.9) uzun distal disseksiyonlar olurken, direkt
stent uygulanan 93 olgudan sadece birinde (%1, p
<0.05) uzun distal disseksiyon gelismistir. Genis dis-
seksiyonlar siklikla asiri tromboz ve akut okltizyon ile
sonuclanmaktadir. Bu durumlarda “bail-out” stent
implantasyonunun her ne kadar etkin olarak uygula-
nabilirligi gésterilmis (24) ise de teknik olarak opera-
tor icin bazen oldukca buytk problemler yaratabil-
mektedir. Stentin lezyonun balon ile genisletildigi an-
da yerlestirilmis olmasi disseksiyon riskini azaltabilir,
clinku stent disseksiyonun en olasi oldugu yerde agil-
mistir. Ozelikle direkt stent implantasyonu disseksi-
yon fleplerinin duvara yapistirmasiyla disseksiyonun
hem olusmasini hem de ilerlemesini dnlemede yar-
dimaidir (4,8). Otorler direkt stentleme ile géreceli
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olarak daha dustk oranda disseksiyonun nedenleri
lizerinde yorumlarda bulunurken genel olarak agresif
on-dilatasyonun dikkatli ve az agresif yapilan 6n-dila-
tasyona gore daha fazla oranda disseksiyon olustura-
bilecegini kabul etmektedirler (4,8,12,14). Disseksi-
yon oraninin az olmasi ve bu komplikasyonun gideril-
mesi amaciyla kullanilacak olan fazladan stent sayisi-
nin da azaltilmasi ek fiyat avantaji doguracaktir.

Distal embolizm: Tiim perkdtan koroner girisim-
lerde intimanin ve aterosklerotik lezyonun parcalan-
masl, bir anlamda anjiyoplastinin etkinligi ve hedef
lezyonun bulundugu yerde Itimen capinin arttirilabil-
mesi icin kaginilmazdir. Ancak bunun sonucunda
plak ve damar icerigi, 6zelikle lipid, matriks, endotel
hicreleri, trombls ve plateletler embolize olabilmek-
tedir. Buna ek olarak, altta yatan fizyopatolojik me-
kanizmanin plak rdptdrd oldugu gosterilmis olan
akut koroner sendromlarda (25) debris embolizasyon
riskinin daha yuksek olmasi nedeni ile direkt stent
implantasyonu lezyonun daha cabuk ve kolay stabili-
zasyonunu saglayarak ek avantajlar saglayabilir. Di-
rekt stentlemenin eski safen ven grefti girisimlerinde
de konvansiyonel stentlemeye gdére distal embolizas-
yon acisindan Ustlin olabilecegi ileri strilmustdr
(9,26). Webb ve ark. (26) emboli tutucu bir sistem
kullandiklari calismalarinda direkt stent implantasyo-
nu ile balon uygulamasindan sonra stent implantas-
yonuna gére daha az ateromatéz embolik debris par-
tikdlleri saptamislardir. Atero-embolizme egilim olus-
turan bu tur kolay parcalanabilir plaklarin direkt
stentlenmesi ile debris partikdillerinin stent ile damar
duvari arasinda sikisarak distal damar yatagina dagi-
masinin engellendigi ileri strdlmustdr (27,28). Direkt
stent uygulamasi ile daha az distal emboli, daha az
iskemik olay ve dolayisi ile daha az enzim ytkselmesi
beklenirken, direkt stent uygulamasinda basarili giri-
sim sonrasi TnT ylikselmesi konvansiyonel stent uygu-
lamasina gore daha az saptanmakla birlikte fark ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamistir (29). Benzer se-
kilde CK-MB ytkselme oranlari da direkt stentleme ile
daha az (%3'e karsilik %11) saptanirken bu fark yine
anlamli bulunmamistir (30).

Yan dal koruma: Yan dal okliizyonunun da di-
rekt stent implantasyonu ile daha ddstik oranda oldu-
gu ve bunun aterosklerotik plagin yan dal icine itilme-
si (snow plow) etkisinin azalmasiyla oldugu ileri stirtil-
mustlr (8). Ancak bu potansiyel fayda hentiz tam
olarak kanitlanmamistir. Kullanilan stent (tdbdiler,
sarmal, halka vs.) ve lezyon tipinin bu olayda etkili
olabilecegi aciktir.

Damar duvari hasar: Balon ile 6n-dilatasyon
arter duvarinda direkt stent uygulamasina gére da-
ha fazla travma olusturabilir. Ozellikle én-dilatasyon
balonu ardindan uygulanan stent tam olarak balo-
nun sisirildigi yerde acilmadiginda bu olasilik daha
da artar. Hayvan modellerinde direkt stent yaklasi-
minin én-dilatasyon sonrasi stent uygulamasina go-
re daha az endotelyal soyulma (denudasyon) ile so-
nuclandigi gosterilmistir (31,32). Bunun da azalmis
intimal proliferasyon yaniti olusturdugu ve geg reste-
noz lizerine de faydasi oldugu ve daha az trombotik
potansiyel olusturdugu ileri stirtilmustuir (4,31,32).

Fiyat: Erken maliyet hesaplarinin yanisira uzun
doénem takipler ve uzun dénemde morbidite ve mor-
talite oranlari, tekrar hastaneye yatislar ve tekrar giri-
simler de hesaba katilmasi gerektiginden bu tedavi
yontemi icin fiyat etkinlik degerlendirmesi yapmak ol-
dukca glictuir. Acik¢ca predilatasyon uygulanmayan
bir girisimde fazladan bir balon kullanimindan ve ba-
lon kullaniminin dogurabilecegi sorunlardan kaginil-
mis olunmaktadir. Bu durum fiyat avantaji saglamasi
yaninda predilatasyon sonrasi olusabilecek buiyuk bir
disseksiyonun tedavisinde planlanandan ya da bekle-
nenden daha fazla stent kullanimini da &nleyebilir.
BET calismasinda islem maliyeti direkt stent grubunda
956.4+352.2 konvansiyonel stent grubunda ise
1.164.6+£383.9 dolar, (p<0.0001) olarak saptanmistir
(9). ik etapta girisim sirasinda ek balon kullanilmama-
sinin kazanci olarak potansiyel fiyat avantaji yaninda
restenoz olasiliginin uzun dénemde nispeten dustk
olmasi da fiyat avantaji dogurabilir. Daha az balon
kullanimi ile birlikte daha az kontrast kullanimi, daha
kisa islem stresi, daha az komplikasyon oranlari da
maliyet hesabinda diger pozitif taraflardir.

islem siiresi ve radyasyona maruz kalma sti-
resi: Predilatasyon uygulanmamasi ve genellikle g6-
receli olarak kompleks olmayan lezyonlarin direkt
stentleme icin secilmis olmasi beklenecegi tizere is-
lem stresinin ve floroskopi stiresinin daha kisa olma-
sina neden olmaktadir. Direkt stent uygulanan lez-
yonlarin siklikla tek izole lezyon olmasi da streyi
azaltiyor olabilir. Chan ve ark. (13) tek lezyon girisi-
mi uygulanan olgularda, direkt stent uygulamasi ile
islem suresini ve floroskopi stresini (32.8+18.9 dk
ve 6.7£6.2 dk) konvansiyonel stent (47+18 dk ve
1147 dk) ve koroner anjiyoplasti (40+12 dk ve10+6
dk) gruplarina gére daha dustk bulmuslardir
(p<0.005). Direkt stent implantasyonu ile konvansi-
yonel stent implantasyonunu islem stiresi ve radyas-
yona maruz kalma stresi agisindan karsilastiran ca-
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lismalarda ise, Briguori ve arkadaslari (4) sirasi ile is-
lem suresini 45+31 dk'ya karsilik 64+46 dk, radyas-
yona maruz kalma stresini 12+9.0 dk’ya karsilik
16+10 dk; Figulla ve arkadaslari (5) ise radyasyona
maruz kalma stresi 8.7+5.1 dk'ya karsilik 12.6+7.6,
(P <0.05) olarak bildirmislerdir. Randomize olmayan
kontrol gruplarina gdre islem ve floroskopi stiresin-
de direkt stentleme teknigi ile azalma saglanmakta-
dir. Ancak randomizasyon olmadan karsilastirma
yapmak dogru bir yaklasim olmayacaktir. Kovar ve
arkadaslar (33) randomize calismalarinda florosko-
pi stiresini 7.5+3.9 dk'ya karsilik 11.6+8.3 dk ile kon-
vansiyonel stent uygulamasinda daha uzun bulmus-
lardir (p=0.006). Randomize olarak uygulanan SWI-
BAP calismasinda toplam islem stresi anlamli dere-
cede direkt stent grubunda daha az saptanirken
(p=0.002), floroskopi streleri farkli bulunmamistir
(17). Yine randomize bir ¢alisma olan BET calisma-
sinda ise toplam islem stiresi direkt stent grubunda
daha kisa bulunmustur (p<0.0001) (9). Son zaman-
larda yayinlanan genis Olcekli baska bir calismada
ise direkt stent uygulamasinin secilmis lezyonlarda
balon kullanimini azalttigi, ancak islem stiresi ve flo-
roskopi stiresine etkisi olmadigi gosterilmistir (16).

Kontrast miktari: Her bir direkt stentleme ol-
gusunda toplam kontrast madde miktari hemen
hemen tim calismalarda konvansiyonel stentleme
olgularina gére distk bulunmustur. Taylor ve ark.
(23) kullanilan kontrast miktarini direkt stent gru-
bunda 154 7.6 ml bulurken konvansiyonel stent
grubunda 202+9.5 ml (p=0.0001) olarak tespit et-
mislerdir. Kovar ve ark. (33) randomize olarak uy-
guladiklari calismada direkt stent hastalarinda 92.7
+ 43.1 ml kontrast madde kullanirlarken konvansi-
yonel stent uygulanan grupta 117.4+61.0 ml ile
daha az kontrast madde kullanmislardir (p=0.04).
Yine randomize SWIBAP calismasinda 135+65
ml'ye karsilik 157+62 ml (p<0.001) kontrast kullani-
mi ile direkt stent uygulamasi daha avantajl bulun-
mustur (17).

Direkt Stent Uygulamasinin
Dezavantajlari

Stentin lezyonda ilerletilememesi: Pek ¢ok calis-
mada sanildiginin aksine darlik ciddiyeti direkt stent
implantasyonunun basarisinda gtivenli bir én belirle-
yici olarak bulunmamistir (4,6,10). Darlik derecesi
ylksek olan lezyonlarda, hatta akut miyokard infark-
tlsu girisimlerindeki total okllizyonlarda dahi lezyon

direkt stent ile gecilebilmektedir (11). Bunun yaninda
kilavuz kateterin stabilitesi, proksimal damar tortu-
ozitesi, kalsifikasyon varligi (8), lezyon uzunlugu ve
lezyon agilanmasi (6) stentin lezyondan gecisinde ve
basari ile agilabilmesinde belirleyici faktorler olarak
bulunmustur. Restenotik lezyonlar ve safen ven
greftleri genelde duz ytizeyli olduklarindan, ¢ok sert
olmadiklarindan ve dtzensiz aterom plaklarindan
olustugundan genellikle kolayca direkt stent ile gegi-
lebilirler (26,27). Dustik profilli, balon tzerine sikica
yerlestirilmis olan stentin, kilavuz kateter proksimal
damara iyi oturdugunda ve uygun aksda gti¢ uygula-
nabildiginde genellikle siki lezyonu gecebilebilecegi
belirtiimektedir.

Disseksiyon: Stent ilerletilirken daha iyi destek
saglamak icin kilavuz kateter koroner ostiyumun-
dan ilerletilerek derinde oturtulmasi gerekebilir ve
bu durum arteriyel travma ve hatta disseksiyona
yol acabilir. Ancak gtiniimuzde kullanilan kilavuz
kateterler ve anjiyoplasti teknikleri ile kateterden
kaynaklanan travmalar oldukca nadirdir. Dilate
edilmemis bir darliktan stentin ge¢cmesi predilatas-
yon balonunun gecisinden daha fazla travmatik
olabilir ve yine lezyon proksimalinde baslayan bir
disseksiyona yolacabilir (34).

Uygun olmayan yere yerlestirme: Siki lezyon-
larda stent ilerletilirken stenoz distaline olan akim
tamamen ortadan kalkabilir ve bu da stent yerlesti-
rilirken lezyon sinirlarinin net olarak belirlenememe-
sine neden olabilir. Yine, cok ileri derecede darlik ve-
ya tikayicr bir darlik lezyon distalinin gértinttilenme-
sine izin vermeyebilir. Stent pozisyonunun belirlen-
mesi 6nemli bir yan dalin korunmasi gerektigi du-
rumlarda daha énemlidir. Bu durumlarda stent seci-
mi ve pozisyonuna karar vermede arter boyutunun,
lezyon uzunlugunun, yan dallarin, ve bifurkasyonla-
rin dogru degerlendirilebilmesi igin balon predilatas-
yonu gerekli olabilir. ilk alinan gértintilerde distal
opasifikasyon yeterli olsa bile kitleli bir stent ciddi bir
darliktan gecerken akimi tamamen durdurabilir ve
dogru yere stent vyerlestirilmesi tehlikeye atilmis
olur. ilk gértintilerin dijital ekranda dondurularak
baz alinmasi bir secenek oldugu gibi stentin geri ce-
kilip balon dilatasyonuna dénmek de daha gtvenli
bir yaklasim olabilir (23).

Stent embolisi: Figulla ve ark. (5) elle balon Uzeri-
ne sikistinimig stentler ile uygulanan direkt stentleme-
de énemli sayida stent embolizasyonu bildirmislerdir.
Ancak, balon tzerine énceden guivenli bir sekilde yer-
lestirilmis olan ve iyi bir “trackabilite” ye (itilebilme) sa-
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hip “pre-mounted” stentler ile bu problem oldukca en-
derdir. Pentousis ve ark. (6) ile Taylor ve ark. (23) “pre-
mounted” stentler ile direkt stent uygulanan olgularin
hicbirinde stent embolizasyonu bildirmemislerdir.

Stentin acillamamasi: Taylor ve ark (23) direkt
stent implantasyonu serilerinde stentin tam olarak
acllamamasi ile hi¢ karsilasmamislardir. Chan ve
ark. (13) ise mediastinal radyasyon alan ve bu ne-
denle fibrotik lezyonlari olan sadece bir hastada
stenti tam olarak acamamuslardir. Bu iyi sonuglarin
kalsifiye olmayan, cok dikkatli secilmis lezyonlarin
direkt stentlemesinden kaynaklandigi agiktir. Kalsifi-
ye lezyon anjiyoplasti girisimlerinin her tlriinde
6nemli bir problemdir.

Uzun donem sonuclar

islem basarisi oldukca ytiksek olan direkt stent
implantasyonu girisim sonrasi takipte de gerek res-
tenoz oranlari gerekse major kardiyak olaylar acisin-
dan oldukga iyi sonuclara sahiptir. SWIBAP calisma-
sinda islem sonrasi ilk 30 glinde majdr istenmeyen
kardiyovaskller olay gelismedigi gézlenmistir (17).
Girisim sonrasi altincr ayda 6ltim, miyokard infarktu-
su, hedef damar bélgesinde iskemi veya hedef da-
marda revaskllarizasyon agisindan takip edildigin-
de toplam majér kardiyak olaylarda istatistiksel ola-
rak fark saptanmamistir (30). Laarman ve ark. (18)
direkt stentlemeyi takiben uzun dénemde dusuk
hedef damar revaskllarizasyon orani elde ederler-
ken, 6 ayda toplam mortalite oranini %2.0, koroner
olaylardan kaynaklanan mortalite oranini ise %1.2
olarak saptamislardir. BET calismasinda ise 6 aylk
takipte direkt stent grubunda majér istenmeyen
kardiyak olay (6lim, angina pektoris, miyokard in-
farktdsd, kalp yetersizligi, tekrar anjiyoplasti, by-
pass girisimi) insidansi %5.3 saptanirken, direkt
stent uygulanmayan grupta %11.2 oraninda sapta-
mislardir (9). Bu sonug direkt stent lehine gdztikme-
sine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mistir. Ayrica, bu calismada muliltivarye analiz ile
major istenmeyen kardiyak olaylarin, stent uzunlu-
gunun 10 mm'den uzun olmasi (p=0.008), stent ca-
pinin 3 mm'den az olmasi (p=0.043) ve kompleks
lezyon tip C ile iliskili oldugu (p=0.045) saptanmis-
tir (9).

Stent Se¢imi

Direkt stentleme ilk zamanlar cesitli tubdiler

stentlerle Ozellikle NIR stentler (Boston Scienti-
fic/Scimed, Maple Grove, Minnesota), Multi-Link
(Guidant Corporation, Santa Clara, California) ve
Jostent Flex stent (Jomed AB, Helsingborg, isvec)
kullanilarak yapilan calismalarda bildirilmistir. Bu
stentlerin profilleri 1.1 ila 1.3 mm arasinda degis-
mektedir. Daha yuksek profilli stentler ile érnegin
Palmaz-Schatz (Cordis, Warren, New Jersey), Mic-
roStent (Medtronic AVE, Minneapolis, Minnesota)
ve digerleri ile (4-6,8-13,15,26) kiglik boyutta calis-
malar yapilmistir. Sarmal (coil) stentler ile de az sa-
yida calismada basarili direkt stent implantasyonu
bildirilmistir (8,15). Ancak sarmal stentlerin tasiyici
balon Uzerine yapismasi (oturmasi) guivenli olmaya-
bilir (19). Kendiliginden acilan (self expandable)
stentler 6rnegin WallStent (Boston Scientific) ve Ra-
dius stent (Boston Scientific) de direkt stentleme
icin kullaniimistir. Her ne kadar basarisiz stent imp-
lantasyonunda kiliflari stenti geri ¢cekmede kolaylik
saglasa da profilleri oldukga buyuktdr ve bu durum
da stentin birakilmasinda, lezyondan ge¢gmede ve
lezyondan gecerken distal damar yataginin géruintu-
lenmesinde problemler yaratmaktadir.

Sonug

Bu guline kadar direkt stent implantasyonu calis-
malarinin tamaminda sadece secilmis lezyonlarda
direkt stent uygulanmistir. Ozellikle uzun, ileri dere-
cede kalsifik, kiglik damarlar veya asiri proksimal
tortlidziteye sahip lezyonlarda uygulanmamistir.
Zayif kilavuz destegi, glivenilmeyen stent ya da ta-
slyici sistem, ileri derecede proksimal tortti6zite, to-
tal okltizyon, kalsifiye lezyon, uzun lezyon, bifur-
kasyon lezyonu ve &nemli yan dal varligr direkt
stentleme icin uygun olmayan &zelliklerdir. Dene-
yimli bir invazif kardiyologun konservatif olarak
sectigi lezyonda basari orani ytiksek, komplikasyon
orani dustktdr. Daha az islem komplikasyonunun
yanisira dustik maliyet, daha az radyasyona maruz
kalma ve daha az kontrast madde kullanimi bu
yéntemin kabul gérmesinde dnemli etkenlerdir. Di-
rekt stent uygulamasi icin ideal stent karakteristik-
leri duisuik profil, iyi bukdlebilmeye, itilebilmeye, g6-
rulebilmeye sahip olmasi ve balon tzerine iyi yerles-
tirilmis olmasidir. invazif deneyimin artmasi ve
stent teknolojisindeki ilerlemeler giderek daha faz-
la hastanin direkt stent implantasyonu aday olaca-
gini ve on-dilatasyon gereksiniminin azalacagini
gOstermektedir.



Okmen ve ark.

Anadolu Kardiyol Derg

242 Direkt Stent implantasyonu 2002;3: 237-243
Kaynaklar 13. Chan AW, Carere R, Solankhi N, Dodek A, Webb JG.
Coronary stenting without predilatation in broad

1. Versaci F, Gaspardone A, Tomai F, Crea F, Chiarello L, spectrum of clinical and angiographic situations. J In-
Gioffre PA. A comparison of coronary artery stenting vas Cardiol 2000;12:75-9.
with angioplasty for isolated stenosis of the proximal 14. Commeau P, Huret B, Leclerq C, et al. Stenting witho-
left anterior descending coronary artery. N Engl J Med ut predilation with balloon in non-complex lesions: Im-
1997;336:817-22. mediate and mid-term results in a series of 106 conse-

2. Serruys PW, De Jaegere P, Kiemeneij F, et al. A com- cutive implantations. Am J Cardiol 1998;82:51S.
parison of balloon-expandable-stent implantation with 15. Bedossa M, Commeau P, Leclercq C, et al. Direct sten-
balloon angioplasty in patients with coronary artery di- ting in noncomplex and noncalcified lesions: immedi-
sease. BENESTENT Study Group. N Engl J Med ate and mid-term results of a prospective registry. J In-
1994,;331:489-95. terven Cardiol 2000;13:231-5.

3. Fischman DL, Leon MB, Baim DS, et al. A randomized 16. Brito FS Jr, Caixeta AM, Perin MA, et al. The DIRECT
comparison of coronary-stent placement and balloon Study Investigators. Comparison of direct stenting ver-
angioplasty in the treatment of coronary artery dise- sus stenting with predilation for the treatment of selec-
ase. N Engl J Med 1994;331:496-501. ted coronary narrowings. Am J Cardiol 2002;89:115-20.

4. Briguori C, Sheiban |, De Gregorio J, et al. Direct coro- 17. Le Breton H, Boschat J, Commeau P, et al. Stent Wit-
nary stenting without predilation. J Am Coll Cardiol hout Balloon Predilation (SWIBAP) Study Group. Ran-
1999;34:1910-5. domised comparison of coronary stenting with and

5. Figulla HR, Mudra H, Reifart N, Werner GS. Direct co- without balloon predilatation in selected patients. He-
ronary stenting without predilatation: a new therape- art 2001;86:302-8.
utic approach with a special balloon catheter design. 18. Laarman G, Muthusamy TS, Swart H, Westendorp |,
Cathet Cardiovasc Diagn 1998;43:245-52. Kiemeneij F, Slagboom T, van der Wieken R. Direct co-

6. Pentousis D, Guerin'Y, Funck F, et al. Direct stent imp- ronary stent implantation: safety, feasibility, and pre-
lantation without predilatation using the MultiLink dictors of success of the strategy of direct coronary
stent. Am J Cardiol 1998;82:1437-40. stent implantation. Catheter Cardiovasc Interv

7. Hamon M, Richardeau Y, Lecluse E, et al. Direct coro- 2001;52:443-8.
nary stenting without balloon predilation in acute co- 19. Lo K, Webb J, Carere R, et al. Failure of attempted de-
ronary syndromes. Am Heart J 1999;138:55-9. livery of coronary stents: Mechanisms, management

8. Herz |, Assali A, Solodky A, et al. Effectiveness of co- and clinical outcome. Am J Cardiol 1999;83:779-81.
ronary stent deployment without predilation. Am J 20. Choi JW, Goodreau LM, Davidson CJ. Resource utiliza-
Cardiol 1999;84:89-91. tion and clinical outcomes of coronary stenting: a

9. Carrie D, Khalife K, Citron B, et al. Comparison of di- comparison of intravascular ultrasound and angiog-
rect coronary stenting with and without balloon pre- raphical guided stent implantation. Am Heart J
dilatation in patients with stable angina pectoris. BET 2001;142:112-8.

(Benefit Evaluation of Direct Coronary Stenting) Study 21. De la Torre Hernandez JM, Gomez |, Rodriguez-Entem
Group. Am J Cardiol 2001;87:693-8. F, Zueco J, Figueroa A, Colman T. Evaluation of direct

10. Herz |, Assali A, Adler Y, et al. Coronary stent deploy- stent implantation without predilatation by intravascu-
ment without predilation: prevention of complicati- lar ultrasound. Am J Cardiol 2000;85:1028-30, A8.
ons of venous graft angioplasty. Angiology 22. Hermans WR, Rensing BJ, Foley DP, et al. Therapeutic
1998;49:613-17. dissection after successful coronary balloon angiop-

11.  Loubeyre C, Morice MC, Lefevre T, Piechaud JF, Lo- lasty: No influence on restenosis or on clinical outco-
uvard Y, Dumas P. A randomized comparison of direct me in 693 patients. J Am Coll Cardiol 1992;20:767-80.
stenting with conventional stent implantation in selec- 23. Taylor A, Broughton A, Federman J, et al. Efficacy and
ted patients with acute myocardial infarction. J] Am safety of direct stenting in coronary angioplasty. J In-
Coll Cardiol 2002;39:15-21. vasive Cardiol 2000;12:560-5.

12. Oemrawsingh P, Schalij M, Srimahachota S, Jukema 24. Ricci DR, Buller CE, O'Neill B, et al. Coronary stent ver-

JW, Bruschke AV. Clinical and angiographic outcome
of stent implantation without predilatation using the
Jostent Flex Stent. J Invasive Cardiol 2000;12:187-93.

sus prolonged perfusion balloon for failed coronary
angioplasty. A randomized trial (Abstr). Circulation
1994,;90(Suppl 1):1-651.



Anadolu Kardiyol Derg
2002;3: 237-243

Okmen ve ark.
Direkt Stent implantasyonu

243

25.

26.

27.

28.

29

Roberts WC, Kragel AH, Gertz SD, Roberts CS. Coro-
nary arteries in unstable angina, acute myocardial in-
farction and sudden death. Am J Cardiol
1994;127:1588-93.

Webb JG, Carere R, Virmani R, et al. Retreival and
analysis of particulate debris following saphenous ve-
in graft intervention. J Am Coll Cardiol 1999;34:468-
75.

Savage MP, Douglas JJ, Fischman DL, et al. Stent pla-
cement compared with balloon angioplasty for obst-
ructed coronary bypass grafts. N Engl J Med
1997,337:740-7.

Braden G, Xenopoulos N, Young T, Utley L, Kutcher
MA, Applegate RJ. Transluminal extraction catheter
atherectomy followed by immediate stenting in treat-
ment of saphenous vein grafts. J Am Coll Cardiol
1997,30:657-63.

. Timurkaynak T, Ozdemir M, Cengel A, et al. Myocardi-

al infarction after apparently successful coronary sten-

30.

31.

32.

33.

34.

ting with or without balloon dilation: Direct versus con-
ventional stenting. J Invasive Cardiol 2002;14:167-70.
Stys T, Lawson WE, Liuzzo JP, Hanif B, Bragg L, Cohn
PF. Direct coronary stenting without balloon or device
pretreatment: acute success and long-term results.
Catheter Cardiovasc Interv 2001;54:158-63.

Rogers C, Karnovsky MJ, Edelman ER. Inhibition of ex-
perimental neointimal hyperplasia and thrombosis de-
pends on the type of vascular injury and the site of
drug administration. Circulation 1993;88:1215-21.
Rogers C, Parikh S, Seifert P, Edelman ER. Endogenous
cell seeding: Remnant endothelium after stenting en-
hances vascular repair. Circulation 1996;94:2909-14.
Kovar LI, Monrad ES, Sherman W, et al. A randomized
trial of stenting with or without balloon predilation for
the treatment of coronary artery disease. Am Heart J
2001;142:E9.

Webb JG. Is the "Direct" approach best? J Invasive Car-
diol 2000;12:202-5.

OKUYUCULARIMIZA DUYURU

“Anadolu Kardiyoloji Dergisi (The Anatolian Journal of Cardiology)”
MEDLINE/Index Medicus organizasyonunun kararina uyularak,
kisaltmalarda, “Anadolu Kardiyol Derg” olarak gececektir.




