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Koroner arter hastahklarmda intravaskiler ultrason uygulamasi

Utilization of intravascular ultrasound in coronary artery disease
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OzeT

Kardiyak goriintiileme alaninda son yillarda kendisine dnemli bir yer bulan intravaskiler ultrason (IVUS), ultrason probunun aligik oldugumuz
boyutlarinin ¢ok 6tesinde minyatiirize edilip bir damar igine girebilen kateterin ucuna yerlestirilebilmesi ile kullanim alanina girebilmistir. Yakin
zamanda gerceklestirilen cesitli bilimsel calismalar, IVUS un koroner aterosklerozun dogal seyrini ve aterosklerozun ilerlemesi-gerilemesi lize-
rine farkh farmakolojik ve non-farmakolojik girisimlerin etkisini degerlendirmede degerli bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica, ilag kap-
i stentlerin implantasyonu dahil olmak iizere farkli perkiitan koroner girigsimlerin kisa ve uzun vadeli sonuglarini degerlendirmek i¢in yapilan ¢a-
lismalarda da IVUS uygulanmistir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: Ozel Sayi 1; 15-22)

Anahtar kelimeler: intravaskiiler ultrason, perkiitan koroner girisim, stent, restenoz, ilac kapli stent

ABSTRACT

Intravascular ultrasound (IVUS) that found a significant place for itself in cardiac imaging area in recent years was able to penetrate into the
field of use thanks to putting the ultrasound probe in the tip of catheter, which can navigate through the vein by miniaturizing it on a much smaller
scale than we used to see. Various recent scientific studies showed IVUS is a valuable tool in assessing the natural course of coronary
atherosclerosis and effects of different pharmacological and non-pharmacological approaches on the progression-regression of
atherosclerosis. In addition, IVUS is also applied in studies evaluating the short- and long-term outcomes of different percutaneous coronary

interventions including the implantation of drug-eluting stents. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: Supp! 1; 15-22)
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Giris

intravaskiiler ultrason (IVUS), hem koroner arter liimeni, hem
de damar duvarinin yiiksek ¢oziiniirliiklii kesit goriintiilerini veren,
perkiitan yolla yapilan bir tekniktir (1). intravaskiiler ultrasonun uy-
gulanmasi oldukga giivenli olmasina ragmen IVUS kullanim sikligi
merkezler arasinda ¢ok farkliik gdstermektedir (2). Bazi merkez-
lerde, girisimlerin cogunda kullanilmasina ragmen bazi merkezler-
de sadece belirli klinik vakalarda, bazi merkezlerde ise ya yeterli
tecriibesi olan operatdr yoklugundan ya da maddi imkansizlik ne-
deniyle hi¢ kullanlmamaktadir. Intravaskiiler ultrason, perkiitan
koroner arter girigim iizerine yapilan ¢calismalarda olduk¢a 6nemli
bir degerlendirme araci oldugu gibi, anjiyografinin gdsterebildigi-
nin ¢ok dtesinde kesit goriinti bilgisi verdigi icin klinik uygulama-
larda 6nemli bir rol oynamaktadir (3, 4). Anjiyografik agidan ciddi-
yeti stipheli olan koroner lezyonlarinin ayrintili olarak degerlendi-
rilmesi, anjiyoplasti isleminde yol gdsterici olmasi, kullanilacak ci-
haz veya stent secimi ve islem sonrasi sonucun degerlendirilmesi
IVUS'u pratik bir klinik arag haline getirmektedir (3, 5).

Teknoloji

Kardiyak goriintiileme alaninda son yillarda kendisine dnem-
li bir yer bulan IVUS, gok kiigiik boyutta minyatiirize edilmis ultra-
son probunun bir damar igine girebilen kateterin ucuna yerlesti-
rilebilmesi ile kullanim alanina girebilmistir. Genelde mekanik ve
elektronik (phased array) olmak {izere 2 temel transdiiser tekno-
lojisi ile goriintii alimir. Mekanik olani daha yaygin kullanimda
olup kateter ucuna yerlestirilmis tek bir kristalin hizla donmesi
(1800 devir/ dk) ile goriintii elde edilir. Kateterin uzun eksenine
dik olarak yerlesen bu kristalin tam dénmesi ile vaskiiler yapinin
kisa eksen goriintiisii elde edilir. Bu goériintiiniin, 40 MHz gibi bir
frekans kullanimi ile, rezoliisyonu 100-120 mikron civarindadir.
Kullanilan bu yiiksek frekans nedeniyle bir yandan yiiksek rezo-
lisyonlu goriintli alinirken diger yandan da incelenebilen alan
capi diiser. Transdiiserin donmesini saglayan santral baglantiya
(saft) gereksinim duymasi nedeniyle kateter fleksibilitesi de aza-
lir. Ayrica, kateter disaridan, mekanik dénmeyi saglayan motor
tinitesine de ihtiyac duyar. Elektronik transdiiserlerde ise, sabit,
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kateter ucuna dairesel yerlestirilmis 64 kristalden elde edilen ve-
rilerin bir araya getirildigi ve yine damarin kisa eksen goriintiisii-
niin alindigi bir teknoloji kullanilir. Burada kristallerin dénmesi
gerekmedigi icin ortada bir saft yoktur; dolayisi ile kateter daha
esnek hale gelerek kivriml bélgelerde ilerletiimesi daha kolaydir.
Ancak, bu sistem daha kompleks programlara ihtiya¢ gdsterir.
Bu nedenle temporal, yiizeysel rezollisyonu bilgisayar teknoloji-
sinin hizina bagl olarak daha diisiiktir (6, 7).

Koroner arter gériintilemesinde kullanilan IVUS kateterleri
yiiksek frekansli kateterler olup 20 ile 50 MHz arasinda degisir.
Intravaskiiler ultrason kateterlerinin kalinliklari da 2.6-3.2 F ara-
sinda dedgisir ve genellikle 6-7F kilavuz kateterlerin icinden geci-
rilebilirler. Kateterler, disaridan motorize bir geri cekme cihazina
baglanarak sabit bir hizda geri ¢cekme islemi yapilarak, lezyonun
dlciilerinin daha dogru elde edilmesine c¢alisilir. Transdiiserden
gelen verilerin iglendigi ve gériintliye cevrildigi ultrason cihazi da
sistemin ana merkezi olarak fonksiyon goriir. Benzer sistemi, kar-
diyak yapilarin goriintiilenmesi amaciyla da kullanmak miimkiin-
diir. Burada sorun, IVUS’da kullanilan transdiiserlerin yiiksek fre-
kanslari nedeniyle doku penetrasyon mesafesinin kisa olmasidir.
Bu nedenle gelistirilmis 10 MHz civarinda frekansa sahip trans-
diiserlerle yaklagik 4 cm'lik bir penetrasyon saglanmistir (6-8).
Onceleri IVUS terimi koroner arter disi vaskiiler yapilarin incelen-
mesinde kullanilmig ve bu arada koroner arter incelemelerine in-
trakoroner ultrason (ICUS, intracoronary ultrasound) adi verilmis
ve ayni iglemin kardiyak gdriintiilemesine de intrakardiyak eko-
kardiyografi (ICE, intracardiac echocardiography) adi verilmistir.
Bugiin ise, IVUS terimi koroner arter incelemelerini de kapsar se-
kilde ortak bir isim olarak kullaniimaktadir.

intravaskiiler ultrason igleminde ultrason kateterinin griintii
elde edebilmesi igin, ilgili arter veya arter dallarinin iginde ilerle-
tilmesi gerekir. Bu nedenle, IVUS un bir gériintiileme araci olarak
kullanimi sinirlidir. Tiim koroner arter sisteminin bu yontemle go-
riintiilenmesi teknik olarak miimkiin degildir. Bu yiizden, IVUS'un
koroner anjiyografiile hire bir mukayese edilmesi uygun degildir.
Intravaskiiler ultrason, secilen arter bélgeleri ve segilen amaca
yonelik olarak kullamilmalidir. Yani, IVUS koroner anjiyografinin
bir rakibi degil onun ve perkiitan girisimlerin tamamlayici bir yar-
dimcisi olarak diistiniilmelidir. Nitekim geriye dogru bakildiginda,
giinliik invazif uygulamalarda IVUS’un en onemli etkisinin lokal
olarak kullanilan stentlerin yerlestiriime mekanizmalarini ortaya
cikararak, rutin perkiitan tedavilerde stentin bugiinkii durumuna
gelmesini saglamak oldugu gorilmektedir (9). Ulkemizde yaygin
olmasa da, kardiyak transplantasyonun takibinde gariilebilen dif-
fuz arteriyopatinin ortaya konmasinda da rolii biiyiiktiir. Genel
manada diisiinildiigiinde, IVUS’un dnemli bir dzelligi de arastir-
ma amacl kullanmaya ¢ok uygun bir ydntem olmasidir. Koroner
arter disindaki yapilarin ve onlarin patolojilerinin incelenmesinde
de dnemli katkilari vardir (10-12).

Koroner aterosklerozun degerlendirilmesinde
IVUS kullanimi

Koroner anjiyografi, hastalik siirecinin olustugu damar duva-
rindaki degil limendeki degisiklikleri gdriintiilerken, IVUS koroner
arterlerin transmiiral tomografik goriintiilerini ve limen boyutlari-
na ek olarak plak ve damarin dogrudan dl¢iimiin verir (1, 13, 14).
Seri IVUS analizleri, koroner plagin ilerleme ve gerileme derece-

sinin Glgiilmesini saglar (15, 16). Buna ek olarak, aterosklerozla il-
gili mekanizmalarin degerlendirmesi igin de ideal bir aractir. Ko-
lesterol serum seviyeleri ve plak ilerlemesi arasindaki iligki seri
IVUS incelemesi ile gosterilmistir (15). Ayrica seri IVUS dlglimle-
ri, farmakolojik tedavilerin koroner arter lezyonu iizerine etkilerini
degerlendirme ¢alismalarinda son nokta olarak alinmaktadir. Vo-
[imetrik IVUS analizlerini iceren oldukga etkili tedavi edici yakla-
simlarin degerlendirilmesi, birkag ay icerisinde aterosklerotik
plaklardaki kisa vadeli degisimleri bile saptamayi miimkiin kilabil-
mektedir (17). Bununla birlikte, bu tiir kisa vadeli degisikliklerin
uzun vadeli ateroskleroz degisimlerine ve ayni zamanda da riskin
azaltiimasi ve klinik yarara doniisiip donlisemeyecegi sorusuna
ileride yapilacak ¢alismalarin cevap vermesi olasidir.

Stabil olmayan lezyonlar ve riiptiirlii plaklar

Lipid yiiklii plaklarda kendiliginden riiptiir olusmasi, trombiis
formasyonunun ve akut koroner sendromlarin dnemli bir tetikle-
yicisidir. Intravaskiiler ultrason ve ézellikle de radyofrekans kul-
lanarak yapilan analizler (sanal histoloji ve elastografi), akut ko-
roner sendrom gelismesi bakimindan yiiksek riskli lezyonu ve
yiiksek riskli hasta grubunu belirleyebilir (18, 19).

intravaskiiler ultrason ilgili patofizyolojik mekanizmalarin ince-
lenmesinde 6nceden dnemli bir rol oynamaktaydi. Plak riiptiird,
IVUS ile tam olarak tespit edilebilmektedir (20). Daha dnce yapilan
calismalarda kararsiz anjinasi olan hastalarda yumusak 6zellikli
plak veya plak riiptiirii bildirilmistir (21). Kalsiyumdan yumusak pla-
ga geciste goriilen i¢ kayma gerilimi, plak riiptiiriiniin 6nemli bir te-
tikleyicisi olabilir. Intravaskiiler ultrason calismalarinda riiptiirlii
koroner plaklarin limen pozisyonu ve plak dagiliminin anlamli di-
zeyde daha fazla eksantrik 6zellikte oldugu gésterilmistir (22).

Hassas plaklar ince bir fibroz baslikla kapli biiyiik bir lipid birikin-
tisi olarak nitelendiriimektedir. Bagliktaki gerginlik, azalan kalinlik ve
artan makrofaj infiltrasyonu ile artig gésterir. Intravaskiiler ultrason
elastografisi, intraliiminal basingtaki degisikliklerin bir sonucu olan
plak deformasyonu ile ilgili bilgileri kullanarak lokal mekanik doku
ozelliklerinin incelenmesiyle lipid birikintilerinin varligini degerlen-
dirmek ve yiiksek gerginlige sahip alanlari belirlemek igin ideal bir
teknik olabilir. In vitro olarak IVUS elastografisi hassas plaklarin tes-
pit edilmesinde miikemmel bir duyarllik ve ozgiilliige sahiptir (19).
Bununla birlikte, yakin zamanda akut koroner sendromlu hastalarin
3 damari lizerinde gergeklestirilen bir IVUS calismasinda, sorumlu
lezyona ek olarak diger damarlarda da birden ¢ok plak riiptirlii lez-
yon saptanmistir (23). Intravaskiiler ultrason radyofrekans veri ana-
lizi, yakin gelecekte hassas plaklarin ve hassas damarlarin deger-
lendirilmesini daha kapsamli hale getirebilir (18).

Diyagnostik amach intravaskiiler ultrason kullanimi

Anjiyografik olarak sessiz plaklar ve

vaskiiler yeniden modelleme

Koroner anjiyografi, kontrast madde enjeksiyonuyla liimenin
siluetini ortaya koyar; ancak kritik plak yiikii seviyesine ulasilana
kadar arterler genisleyebileceginden plak birikiminin erken saf-
halarini gésteremez (24, 25). Bu pozitif yeniden modelleme siire-
ci, limene dogru gecis bagslayana ve anjiyogramda ateroskleroz
saptanana dek biiyiik miktardaki plak yiikiinii telafi edebilir (26-
28). Liimene gegisin olustugu sahadaki kritik plak yiikii, lezyon-
dan lezyona biiyiik degiskenlik gosterir (25).
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Kantitatif koroner anjiyografi ile yapilan lezyon degerlendir-
mesinde, bir stenozun ciddiyet derecesini degerlendirirken biti-
sik, anjiyografik olarak normal referans damara giivenilmektedir.
Yeniden modelleme siirecinden dolayi, anjiyogramlar genellikle
arka plandaki koroner hastaligin ciddiyetini maskeler ve dogal
koroner arterin boyutunu oldugundan daha az gdosterir (25, 29).
Intravaskiiler ultrasonun rutin kullanimi bize normal referans sa-
halarinin kesitsel damar alaninin %50°lik bir kismina kadar plak
yiikiinii gosterdigini 6gretmistir (30).

Siipheli koroner lezyonlarin degerlendirilmesi

Anjiyografik degerlendirmede, damarlarin {ist liste gelmesi,
damarlarin oldugundan daha kisa gériinmesi ve son derece ek-
santrik koroner lezyonlarinin varli§i, lezyon degerlendirmesini
zorlagtirmaktadir (29). intravaskiiler ultrasonla tomografik lezyon
degerlendirmesi, siipheli anjiyografik bulgularn agikliga kavustu-
rabilir. Ornegin, koroner spazm, kalsifikasyon veya aslinda yeter-
li [imen kesit alani oldugu halde eliptik liiminal sekilden dolayi
stenoz gibi goziiken yalanci stenoz nedenlerini ortaya koyar.

Koroner girisimin gerekliligi konusunda anjiyografik veriler
karar verdiremiyorsa, IVUS ile dlgiilen 4 mm?’lik asgari limen
kesit alani, (baslica epikardiyal koroner damarlarda sol ana ko-
ronerde olmayan lezyonlar igin) bir esik olarak diistiniilebilir. Bu
esigin altindaki seviyelerde girisim gerceklestiriimelidir. Bu esik
degeri, IVUS lezyon verilerini stres miyokardiyal perfiizyon go-
riintlilemesinden elde edilen sonuglarla karsilastiran Nishioka
ve ark. tarafindan yapilan klinik dogrulama ¢aligmasindan alin-
mistir (31).

Anjiyografide belirsiz olan sol ana koroner lezyonlarinda,
IVUS ile dlgiilen asgari liimen ¢api kardiyak olaylarin en énemli
ongoriiclisiidiir (32). Buna ek olarak, anjiyografik olarak belirsiz
olmasina ragmen IVUS ile ortaya ¢ikan orta diizeydeki sol ana
koroner hastaligin kardiyak olaylarinin bagimsiz bir éngoriiciisii
oldugu ortaya konmustur (33). Intravaskiiler ultrasonla belirle-
nen, dnemli ancak anjiyografik agidan bakildiginda gizli ya da be-
lirsiz olan sol ana koroner hastalik, cerrahi tedaviyi 6n plana ¢i-
kararak tedavi stratejisini degistirebilir (28). Intravaskiiler ultra-
sonun fraksiyonel akim rezervi él¢iimiiyle bir arada kullaniimasi,
belirsiz sol ana koroner hastaliginin degerlendiriimesinde avan-
taj saglayabilir (34).

Anjiyografide siipheli ostiyum lezyonlarinin darlik ciddiyetinin
glivenilir sekilde degerlendirilmesi ve yalanci stenozlarin belir-
lenmesi ozel bir 6neme sahiptir. Ancak, mekanik IVUS kateterle-
ri, proksimal koroner kisimlarda ve ostiyum sahasinda giivenilir
olclimli zorlastiran rotasyon artefaktlari gosterebilir (35). Farkli
bir teknik kullanilan elektronik IVUS kateterlerinde ise bu tiir ar-
tefaktlara rastlanmaz.

Koroner girisimlerden sonra damarda olusan disseksiyon gi-
bi bazi patolojiler IVUS ile kolaylikla saptanabilir (Sekil 1) (36). Bu-
nun yaninda IVUS, disseksiyonlarin uzunlugu, derinligi ve uzunla-
masina yayihmi ile ilgili bilgi de vermektedir. S6z konusu bilgiler,
bir disseksiyona stent uygulanip uygulanmayacagina dair karari
vermede de son derece yardimci olabilir. Buna ek olarak, girisim
oncesinde bir anjiyografik dolum defekti ya da bulaniklik trombii-
sii (Sekil 2), asin plak kiitlesini (6rnegdin, ekstrem pozitif yeniden
modelleme sahasinda) ya da baslica kalsiyum depolanmasini
(Sekil 3) gdsterebilir (37).

Perkiitan koroner girisimlerde intravaskiiler
ultrason kullanimi

Balon anjiyoplasti uygulamasinda IVUS

Girisim dncesinde IVUS ile goriintiileme ve olgiim, plak dagi-
iminin ve bilesiminin nasil oldugunun anlagiimasini kolaylastirir
(37, 38). Plak boyutlari ve referans kisimlarin aterosklerotik tutu-
lumu (25, 30) ve tedavi edilecek kismin tamaminin yeniden model-
leme yapisi {izerine bilgi verir (39). Bu bilgiler girisimsel stratejiyi
etkileyebilir (3). Intravaskiiler ultrason en fazla uzun, kompleks ve
anjiyografinin ortaya ¢ikaramadi lezyonlarda faydalidir. Intra-
vaskiiler ultrason dzellikle diyabetli hastalarda, diffuz yapida ate-
roskleroz nedeniyle anjiyografik olarak oldugundan daha kiigiik
goriinen liimen caplannin, gergek boyutunu degerlendirmede
yardimci olabilir (40).

Sekil 1. Sag koroner arterin orta béliimiindeki disseksiyonun intravaskiiler
ultrason ile goriintiilenmesi (ok isareti disseksiyonu gdsteriyor)

ultrason gériintiisii (ok isareti trombiisii gosteriyor)
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Hedef ve referans sahalarda llimen ve damar boyutlarinin
dogru IVUS dlciimleri, balon kateterinin dl¢lilmesinde ve tedavi
edilecek kismin uzunlugunun belirlenmesinde kullanilabilir. Iglem
oncesi IVUS ol¢iimi, koroner disseksiyonlarda ya da hastane igi
komplikasyonlarda artis olmaksizin daha biiyiik limen boyutlariy-
la sonuglanan daha biiyiik balonlarin segimini de miimkiin kilmak-
tadir (41). Balloon Equivalent to STent (BEST) ¢calismasinda goste-
rildigi tizere, IVUS ile yonlendirilen ve duruma bagh stent uygula-
mali balon anjiyoplasti stratejisi uygun ve giivenli olup rutin stent
uygulamasinin benzer anjiyografik ve klinik sonuglarina sahip se-
kilde stent oranini yaklasik %50 azaltabilir (42). Seri IVUS, balon
anjiyoplastiyi takiben sonraki damar davranigi lizerinde &n girigim-
sel arteryel yeniden modellemenin etkisini gostermistir (pozitif ye-
niden modellemeyle lezyonlarda daha fazla geg liimen kaybi) (43).

intravaskiiler ultrason, balon anjiyoplastisi sonrasinda stent
implantasyonuna gerek duyulabilecek agir disseksiyonlar gibi
prosediir sonrasi komplikasyonlarin degerlendiriimesinde yar-
dimci olabilir. Disseksiyon uzunluguyla (ve béylelikle de bunu
kapsayacak bir stentin uzunluguyla) ilgili bilgiler, motorlu IVUS
geri cekme yonteminden elde edilebilir. Biiylik hareketli flepler,
uzun disseksiyon membranlarinin ya da damar sirkumferansinin
%50'sinden fazlasini olusturan kapsamh mediyal yirtiimalarin ol-
masi halinde bir disseksiyon flebine bagli olarak damarin ani ka-
panma riski artabilir. Islem sirasinda disseksiyon olmugsa ve
operatdr kilavuz telinin gercek limende mi, yoksa yanlhs liimen-
de mi oldugu konusunda kararsizsa, agiklia kavusturmak ama-
ciyla IVUS kullanilabilir (bu durum, kilavuz telinin yerinden oyna-
masi halinde 6zellikle Gnemli olabilir). Damar duvarinin gergek {ig
katmanli goriiniimii, daha az ekojenik kan yansimasi (yavas ve
son derece ekojenik kan yansimasi, yanhs liimende siklikla goriil-
mektedir) veya gergek limenden gikan yan dallarin tespiti dogru
limeni yanls olandan ayirmada yardimci olacaktir (44).

Direksiyonel ve rotasyonel koroner

arterektomi uygulamasinda IVUS

intravaskiiler ultrasonun kullanimi direksiyonel koroner ate-
rektomi igin lezyon secimini biiyiik oranda kolaylastirilabilir. Bu
tiir lezyonlar, ideal olarak proksimal ya da orta koroner kisimlar-
da yer alir ve kalsiyumu ya hi¢ gostermez ya da sadece derin kal-
siyum gosterirler ve ayni zamanda da nispeten eksantrik plak da-
gilimi ortaya koyarlar. Yiizeysel kalsiyum, plakta kiiclilmeyi en-
gelleyip restenoz oranini artirirken (45), derin kalsiyum damar du-
varinda derin kesiklerin olusumunu dnleyerek giivenligi artirabi-
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lir. Direksiyonel koroner aterektomide yon bulma, IVUS yoluyla
elde edilebilen yan dallar ve plagin oryantasyonu arasindaki bo-
yutsal iliskiyle daha da kolaylasabilmektedir. Seri IVUS uygula-
malari, plak ablasyonunu giivenli sekilde en iyi diizeye getirme ve
restenozu en aza indirgeme konusunda yardimci olabilir (47, 48).

Plak kalsifikasyonunun varlgi, derecesive derinligi hakkinda-
ki bilgiler (37) yiiksek hizli rotasyonel aterektominin kullanimini
ozendirebilir (49). Lezyonlarin uzunlugunun >%50'lik kismi boyun-
ca uzanan ylizeysel kalsiyuma sahip kalsifikasyonlu lezyonlar
(maksimum toplam kavis olusumu >180°) rotablasyon igin ideal-
dir. Daha basit ve pratik bir yaklasim olarak, IVUS kateterinin yiik-
sek diizeyde kalsifikasyonlu bir lezyondan ilerleyememesi rotab-
lasyon gerekliligini ortaya koyar.

Koroner stent uygulamasinda IVUS

Ciddi koroner arter darliklarinin perkiitan yolla tedavilerinde
oncelikli girisim sekli stent uygulamasidir. Bununla birlikte, taki-
lan stentler siklikla radyolusendir ve anjiyogramda degerlendir-
mek kolay degildir. Ancak IVUS, stent ekspansiyonunun yeterli
olup olmadigini (Sekil 4) ya da stentin damar duvarina iyi apoze
olup olmadigini (Sekil 5) gdsterebilir (50). Motorlu geri ¢ekme ci-
hazlarinin kullanimi, stent uzunlugunun dogru boyutunun tahmi-
nini kolaylastirarak, stent takilacak kismin tam uzunlugunu dlc-
meyi miimkiin kilar. Yan dallarin, bifiirkasyonlarin ve ostiyumlarin
aterosklerotik tutulumunun derecesi IVUS ile dogru sekilde ince-
lenebilir. intravaskiiler ultrason, buna ek olarak stent implantas-
yonunu takiben anjiyografik ttkanmanin (yan dal) farkli nedenleri-
ni ortaya koyabilir (Grnegin, plak kaymasi, spazm ya da kontrast
maddenin akim sekline bagh olarak).

Colombo ve ark.'nin ¢aligmalarina dayanarak (9) IVUS tarafin-
dan saglanan damar ve stent geometrisi ile ilgili bilgiler, subakut
stent trombozu insidansini (<%1) ve semptomatik restenoz orani-
ni anlaml diizeyde diisiiren stent icinden yiiksek basingli balon
dilatasyonu ile optimal stent takilmasi kavramini gelistirmede ya-
rarli olmustur (51).

intravaskiiler ultrason rehberliginde stent takilmasi ve postdi-
latasyon igin daha biiyiik balonlarin kullanimi iglem sonunda elde
edilen damar liimen boyutlarinin daha biiylik olmasina neden
olur (52). Cok merkezli Can Routine Ultrasound Influence Stent
Expansion (CRUISE) galismasi, iglem sonunda elde edilen biiyiik
damar liimeninin, restenozda ve hedef damar revaskiilarizasyo-
nunda azalma sagladigini gostermistir (53). Angiography versus
IVUS —Directed Stent Placement (AVID) ¢alismasi, IVUS kilavuz-

Sekil 3. Sag koroner ostiyumuna yakin olan bulamikhgin intravaskiiler ultra-

son goriintiisii (ok isaretleri kalsiyumu gdsteriyor)

Sekil 4. Stentin distal kism iyi acilmisken (sagda) orta béliimiiniin iyi acil-
madigi goriilmekte
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lu hastalarda 12 aylik hedef lezyon revaskiilarizasyonunda azal-
maya egilim ve kiiciik damarlar, daha ciddi lezyonlar ve safen
ven greftlerinde dnemli bir avantaj ortaya koymustur (54).

Thrombocyte activity evaluation and effects of Ultrasound
guidance in Long Intracoronary stent Placement (TULIP) calis-
masi (55), 6 aylik takip sirasinda IVUS rehberliginde yapilan iglem
sonrasinda anlamli olarak daha biiyiik minimal liimen ¢api ve da-
ha diisiik ikili restenoz orani (%23'e karsin %45; p<0.01) ortaya
koymustur. Buna ek olarak, 6 ve 12 aylik takipte hem hedef lezyon
revaskiilarizasyonu hem de 6liim son noktasi, miyokard enfarktii-
sii ve hedef lezyon revaskiilarizasyonu IVUS rehberli grupta an-
lamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (55).

Stent uygulamasinin IVUS ile yonlendirilmesi prosediir siire-
sini, radyasyona maruz kalmayi, kullanilan opak madde miktarini
ya da cihaz kullanimini belirgin olarak artirmamaktadir. intravas-
kiiler ultrason rehberligi, maliyetteki akut artisa ragmen stent
prosediirlerinin genel tibbi maliyetlerini artirmamaktadir (56).
Stent uygulamasinda IVUS ile yonlendirmenin daha az kardiyak
olim, daha az miyokardiyal enfarktiis, daha az akut stent tikan-
masi ve daha diisiik tekrar revaskiilarizasyonun bagimsiz bir 6n-
gbriiciisii oldugu ortaya konulmustur (57). Intravaskiiler ultrason
kullanimi, ostiyal ve bifiirkasyon lezyonlarinda diffuz aterosklero-
tik hastalikta, kalsifikasyonlu lezyonlarda, >%70 ciddi limen da-
ralmasinda, nispeten kiigiik damarlarda, diyabet hastalarinda ve
birden ¢ok, uzun ya da yeni stentlerin takilmasi halinde dzellikle
deger tasimaktadir. Ayrica IVUS, stent implantasyonu sirasinda
darlik ya da ttkanma mekanizmalarini ve damar boyutlarindaki
degisiklikleri ya da yeni olugan tromboz gibi erken komplikasyon-
lari degerlendirmede ise yarayan ve yanhs disseksiyon tanisiyla
ikinci bir stent konmasini énleyen énemli bir egitim aracidir.

Sekil 5. Ust sagda implante edilen stentin damar duvarina temas etmedigi
goriiliirken (malapozisyon), stent dilatasyonu sonrasi stent stratlarinin da-
mar duvarina iyi sekilde temas ettigi goriilmektedir (alt sag)
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intravaskiiler ultrason, stent takiimasi sirasinda liimen genisle-
mesinin mekanizmalarini degerlendirmek icin de kullanlmistir. Vo-
[imetrik IVUS analizi, referans kisimlarindaki plak yiikiinii artiran ve
lezyonun merkezinden referans kisimlarina dogru olan aksiyel bir
yeniden dagiim ortaya koymustur (58). Yakin zamanda yapilan bir
calismayla, islem dncesi hedef lezyonun IVUS 6zelliklerinin, plagin
yeniden dagiimi {izerinde etkisi oldugu (59) ve lezyonun yeniden
modelleme yapisinin stent uygulamasi sirasinda liimen genisleme-
si mekanizmasini etkiledigi (60) gdsterilmistir. Pozitif yeniden mo-
dellemeye sahip lezyonlar, negatif yeniden modellemeye sahip lez-
yonlara kiyasla distal referansa dogru daha fazla plak ekstriizyonu
ve daha az stent nedenli damar gerilmesine neden olmaktadir (60).
Buna ek olarak, girisim 6ncesi saptanan pozitif yeniden modelleme
koroner girisimler sonrasinda daha yiiksek hastane ici ve geg is-
tenmeyen kardiyak olay orani ile baglantili bulunmustur (61).

Kenar yirtilma disseksiyonu, stent i¢i trombiis ve stent uygu-
lamasi sonrasindaki doku prolapsi IVUS ile ortaya konabilmekte-
dir. Stent implantasyonu sirasinda olusan disseksiyonlarda eger
disseksiyon biiyiik, uzun (>2 mm) ve damarin serbest perikardiyal
tarafinda yer aliyorsa, flebi destekleme amacli ek stent implan-
tasyonu gerekli olabilir.

Stent ici restenozun degerlendirilmesi,
onlenmesi ve tedavisi

Stent ici Restenoz

Koroner stentlerin ortaya cikisi; daha genis akut liimen boyut-
larina erigilmesi, elastik “recoil”in en aza indirgenmesi ve geg
zararl yeniden modellemenin 6nlenmesinin sonucu olarak balon
anjiyoplasti ya da aterektomiye oranla restenoz oranini diisiir-
miistiir (62). Stent icerisindeki restenoz, hem neointima hem de
metal stent stratlarini gériintiileyebilen IVUS ile ¢ok iyi sekilde in-
celenebilmektedir (63). Intravaskiiler ultrason sayesinde, yeterli
derecede ekspanse edilmemis stent sonucu olugan restenoz ile
asir neointimal yanit veren stentlerin neden oldugu restenoz bir-
birinden ayirt edilebilmektedir (64). Stent implantasyonu sirasin-
da olusan mekanik sorunlar restenoz oranini artirmaktadir (63).
Restenozun baslica mekanizmasi neointimal hiperplaziye bagl
ge¢ limen kaybidir. Pek ¢ok ¢alisma, IVUS'un daha genis mini-
mal stentici limen elde etmeye yardimci oldugunu ve neointimal
hiperplazi kalinhiginin erisilen stent boyutlarindan bagimsiz oldu-
gunu gostermistir (65). Bundan dolayi, daha kiigiik stentlerde ay-
ni neointimal hiperplazi anlamli derece yiiksek rolatif [imen azal-
masiyla sonuglanmaktadir; buna uygun sekilde, kiiglik stent ici
boyutlari da restenozu artirici olarak dnemli bir rol oynamaktadir.

Pek ¢ok calisma, IVUS lezyon dzelliklerini ve bunlarin stent
ici restenoz ve klinik sonuglarla olas iligkisini incelemistir. intra-
vaskiiler ultrason rehberligindeki stent uygulamasini takiben,
pozitif yeniden modellemesine sahip lezyonlarin daha yiiksek
hedef damar revaskiilarizasyon oranina (%22'ye karsi %4,
p=0.01) ve daha kétii klinik sonuca sahip oldugu goriilmistir
(43). Buna benzer sekilde, bir baska ¢alismada pozitif yeniden
modelleme lezyonlu hastalarin, ara ve negatif yeniden modellen-
mis lezyonlarla kiyaslandiginda en yiiksek istenmeyen kardiyak
olay oranina sahip oldugu (%44’e karsi sirasi ile %26 ve %28,
p=0.02) ve takip sirasinda revaskiilarizasyon predominansi sap-
tandigi rapor edilmistir (61).
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Stent i¢i restenoz tedavisi sirasindaki anjiyografik degerlen-
dirme, genellikle lezyon sahasindaki bulanikliktan dolayi engel-
lenmektedir. Bununla beraber IVUS kullanimi, stent genislemesi-
ni, neointimal hiperplazileri, plak yiikiinii, plak prolapsusunu ve
genel terapdtik basariyl incelemeye olanak verdiginden, stentici
restenozlarinin tedavisinde (Grnegin, balon anjiyoplasti, brakite-
rapi, ilag salimmli stent) oldukca faydaldir (66).

llag Salinimh Stent Uygulamasinda IVUS Kullanimi

llag salimimli stentlerin (IKS) devreye girmesi, perkiitan giri-
simlerin baslica kisitlayicisi ve sorunu olan ve ayrica ikinci bir gi-
risimin nedeni olan restenoz riskini belirgin olarak azaltmistir. Co-
gu IKS calismasi, IVUS analizini birincil ya da ikincil son nokta ola-
rak kullanir. Intravaskiiler ultrason, intimal hiperplazi geligimini
dlgme ve farkli IKS etkinligini ortaya koyma &zelligine sahiptir.
Ciplak metal stentlerde, motorlu transdiiser geri cekme ve voli-
metrik IVUS analiziyle dlgiilen intimal hiperplazi miktari, 6 ila 9 ay-
lik takipte %30"a yakindir (67). intravaskiiler ultrason incelemesi-
nin oldugu pek ¢ok calisma, IKS'in intimal hiperplazi insidansini
biiylik oranda diislirdiigiinii gdostermektedir (68). Randomized
Study with the Sirolimus-eluting Velocity Balloon-Expandable
Stent (RAVEL) ¢alismasinda 6 ayda %0 intimal hiperplazi saptan-
mistir (69). Sirolimus-coated BX VELOCITY® Balloon-Expandable
Stent in Treatment of Patients with De Novo Coronary Artery Le-
sions (SIRIUS) ¢calismasinda (68) 8 ayda %2.9 intimal hiperplazi 6l-
ciiliirken ve paklitaksel salinimli stentin kullanildigi TAXUS-II ca-
lismasinda ise (70) 6 ayda bu oran %7.9 olarak dl¢iilmiistiir. De no-
vo lezyonlarda IKS'in sagladigi bu yarara ek olarak, stent igi res-
tenoz tedavisi amaclh yapilan IKS implantasyon sonrasinda yapi-
lan IVUS incelemeleri, hem neointima olusumu, hem de restenoz
oraninda anlaml diizeyde azalma oldugunu géstermistir (71).

intravaskiiler ultrason, farkli iKS sistemlerinin implantasyonu
sonrasinda uzun vadede damar ve lezyonda olusan etkilerin taki-
binde de faydalidir (72). TAXUS 1l ¢alismasinda paklitaksel kapli
stentler, kalici yeniden modellemede ilacin salimina bagl bir
farklihk ortaya koymustur. Sirolimus kapli stentlerde, ¢iplak metal
stentlerle kargilastinldiginda anlamli diizeyde kalici yeniden mo-
delleme bildirilmemigtir (73). Ayrica, seri IVUS incelemesi bitisik
referans sahalarindaki yan etkileri analiz etmek igin kullanilabilir.

Ciplak metal stentlerindeki mekanik sorunlar, stent igi reste-
nozlarin %25'ine karsilik gelmektedir (74). Stent i¢i restenozun te-
davisi amaciyla yapilan IKS implantasyonu sirasinda daha dnce
yerlestirilen stentin geredi kadar ekspanse edilmemesinin an-
laml diizeyde basarisizlik nedeni oldugu ortaya konmustur (75).
Intimal hiperplazinin yaygin IKS kullanimiyla belirgin olarak azal-
tilmasindan sonra, mekanik sorunlar temelde stent implantasyo-
nu sirasinda olusan restenozun baslica sebebi olma 6zelligini ko-
ruyacaktir. Bundan dolayi, IVUS un rehberligi de bu tiir mekanik
sorunlarin anlaml diizeyde azaltimasiyla IKS implantasyonunun
sonucunu iyilestirmede hali hazirda faydali olabilmektedir.
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