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ÖZET 

Perkiitan revaskiilarizasyon işlenıleri sırasmda ortaya çı­
kan distal embolizasyon, miyokard /ıasarı ve no-reflow gi­
bi komplikasyonlara neden olarak prognow olumsuz yön­
de etkileyebilir. Bu dummun önlenmesi amacıyla geliştiri­

len farnıakolojik ajanlar ya da yeni revaskiilariıasyon tek­
niklerinin heniiz istenilen düzeyde korımmayı sa,~layama­

ması , çeşitli distal komnma cilıaılamıın geliştirilmesine 
neden olmuştur. Bu sistemler/e yapılan ilk çalışmalarnı 
olumlu sonuçları ışlğllida bu konuyu daha ayrıntılı incele­
yecek olan çok merkezli __ ve randamize çalışmalar pt~ n/an­
mış ve başlatilnuştır . Ozellikle safen ven greftlernıe ve 
riskli nativ koroner arteriere yap1lacak perkiitan revaskii­
lariıasyon girişim/erine/e, işleme ba,~lı distal emboliıas­
yon hu sistemler sayesinde anlamlı derecede önlenebilir 
ve tm olgularda prognown daha iyileştirilmesi sağlanabi­
lir. Türk Kardiyo/ Dem Arş 2002; 30:291-298 

Anahtar kelime/er: Distal komnma cihazı. embolizasyon, 
anjiyoplasti 

Günümüzde aterosklerotik kalp hastalı ğının tedavi­

sinde perkütan giriş im ler giderek daha yaygın bir şe­

kilde ku ll anılınaya başl anmıştır. Bu durumun doğal 

bir sonucu olarak, nat iv koroner arterlerdeki ya da 

bypass greftle ri ndeki daha kompleks lezyonlar giri­

şimsel tekniklerin hedefi haline gelmeye başlam ıştır. 

Klasik anjiyoplasti giriş im lerinde embolizasyon çok 

sık izlenen bir kamplikasyon olmamakla birli kte 

özellikle kompleks lezyonlarda ve safen ven bypass 

greftlerindeki gi r işimlerde bu ri sk önemli boyutlara 

u laşab ilmekted ir (1-3). Dejenere olmuş safen ven 

greftle rinde d istal eınbol i zasyon riski y üksek olup 

troınbüs lü lezyonlarda %3 1 ,8'lere varan "no-reflow" 
bi ld irilmektedir (4). M ikrovasküle r obstrüksiyon gö­

rüşü , aslında yeni olmayıp 1 980'li yı lJaTda, Wille r­

son, Folt ve arkadaş ları tarafından, deneysel bir en­
dotel hasarlanması modelinde ortaya atılmıştır (5-8). 

Mikrovasküler spazın , humoral faktörle r, ödem, nöt­

rofill er, e ri tros itler ve troınbos itl erin yer al abi ld i ğ i 

kapi ller tı kanma, ateroemboli ya da troınboeınboli 
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ve muhtemelen tüm bunlara bağl ı olarak gelişen 

m ikrovasküler obstrüksiyon , yeni görüntü leıne tek­

n ikle ri sayesinde daha ayrın tı lı olarak incelenebi l­

miştir. Ito ve arkadaşları , epikardiyal olarak iyi bir 

anjiyografik akım saptanan olguların %25' inden faz­

l as ında miyokardiyal kontrası ekokardiyografi ile 

doku düzeyinde yeterl i perfüzyon olmad ığın ı göster­

di ler (9). Akut mi yokard infarktüsü sonrasında trem­

bolitik tedavi alan olgularda gelişen mikrovaskü le r 

obstrüks iyon ve bunun olumsuz klinik sonuçları 

manyetik rezonans görüntülemede perfüzyon ça lı ş­

maları ile gösterilm işti r (lO). Koroner arter s tenozu 

nedeniyle rotasyonel ate rektomi uygulanan olgular­

da, enzimat İk olarak m iyokardiyal nekroz izlenme­

ınesine karşın , sestamibi ile yapılan nükleer sintigra­

fi lerde işlem sırasında gel işen perfüzyon defektieri 
bildirilm işti r (1 ll . Jordan ve arkadaşla rı , karolis 

s tentlemesi s ı ras ın da, transkraniyal Doppler tekniği 

ile hastaların çoğunda mikroembolizasyon olduğunu 
gösterdile r (12). 

Özellikle no-reflow ve iş lem sı rasında gel işen miyo­

kard hasarıy la ilgil i daha ayrıntılı çalışmalar, perkü­

tan g iri ş im sonrasında, yalnızca stenozun düzeltil­

mesinin yeterli olduğu ve plağa yapılan iş lemden do­

layı ortaya ç ı kabilen ate ro ya da tromboeınbol ik par­

çaların önemsiz olduğu görüşünün giderek te rkedi l­

mesine neden olmuştur ( 13). Perkütan gi riş imler sıra­

sında oluşab i lecek embolizasyonun klinik sonuçları, 
vasküler yatağa ve beslenen bölgeye göre farkl ı lık 

gösterebilir. Aort ile ilg ili g i rişim lerde sis temik ve 

çeşitli organiara ait bu lgular gelişebilirken, koroner 

vasküler yatakta akut miyokard infarktüsü, kararsız 

anjina ve no-re fl ow, serebrevaskü le r yatakta geçici 

iskem ik atak ya da inme, renal arterle rde rena l dis­

fonksiyon ve periferik arterlerde ekstremile iskenıisi 

ya da nekrozu şek linde kend ini göste rebi li r. Bu vas­

küler bölgele r göz önüne alındığında özell ikle karo­

tisler, safen ven greftler, renal arterler ve nativ koro­

ner arterler, embolik korunınanın baş lıca ku ll anım 

alanlarını ol uşturmuştur. 
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Koroner girişimler sı rasında ortaya çıkabi lecek em­
bolizasyonda genel risk faktörleri: uzun lezyonlar, 
çok damar hasta lığı , dejenere safen ven greftleri ve 
uygulanan revaskülari zasyonun türüdür. İşlem türü 

olarak balon anjiyoplasti ve stent implantasyonunda 
risk daha az iken rotasyonel ve direksiyonel aterek­
tomide bu risk daha yüksektir (13-15). Assali ve arka­

daş ları ise "de novo" safen ven lezyonlarının stent 
iç i restenetik lezyonlara göre daha riskli olduğunu 
gösterdi ler (16). 

Safen ven greftlerine yapılan g irişimlerdek i akut 
komplikasyonların başında embolizasyon gelmekte­
dir (17) . Aortokoroner bypass cerrahisinden sonraki 
ilk dekad içinde tüm safen bypass greftlerinin yakla­
ş ık yarısında ağır ateroskleroz ortaya çıkmakta, 5 yı l 

içinde yak laş ık olarak %20'si t ı kanmaktadır (18, 19). 

Tekrarlanan bypass cerrahisinin riskinin yüksek ol­
masının yanısıra sağ lanabi lecek yararl arın da ilk 

operasyon kadar o lmaması, bu hastaların birçoğu 

iç in perkütan revaskülarizasyon yöntem lerinin 
önemli bir alternatif haline gelmesini sağlamı ştır. 

Özellikle halen yaygın olarak ku llanılan safen ven 
greftlerinde geli şen aterosklerotik ve trombüslü lez­
yonlar, bu damarlarda uygulanacak girişim lerde em­
bolizmden korunma zorun l uluğunu da gündeme ge­
tirmiştir. Bu amaçla gelişt irilen intrakoroner trombo­
li tik ajan uygulaması (20) , transluminal ekstraksiyon 
kate teri (TEC) (2 1), excimer lazer anjiyoplasti (EL­
CA) (22), ultrason tromboliz (23) ve anjiojet hızlı 

trombektomi (24) teknikleri distal embolizasyonu ve 
no-reflow'u önlemekte yeterince başarılı olamamış­

lardır. Bu konudaki diğer önem li bir yaklaşım gli­
koprotein (GP) Ilb/IIIa antagonistlerinin kullanımı ­

d ır. Özellik le safen ven greftlerindeki d istal embolik 

o l ayları n önlenmesinde teorik olarak yararlı o labile­
ceği düşünülen bu ajanların kullanımıyla ilg ili çalış­

malarda farklı sonuçlar bildirilmiştir. Mathew ve ar­
kadaşl arı , 344 hastada safen greft gir i ş imi sıras ında 

abciximab kullanım ının, hastane içi ya da uzun dö­

nemde major kard iyak olay ve revaskülarizasyon ih­
tiyacı üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını göster­
di ler (25) . Mak ve arkadaşl arı ise, EPIC çalışmasın­

da, safen ve n greftine i ş lem yapıl an ı O 1 olgunun de­
ğerlendirmes inde, abciximab bolus ve infüzyon te­

davisinin distal embolizasyonu azalttığını (%2 abci­
ximab, %ı s plasebo, p= 0.0 ı 7), erken dönemdeki Q 

da lgas ız miyokard infarktüsü oranın ı ise azal tına 

eğiliminde o lduğunu (%2 abciximab, % 12 plasebo, 
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p=0.165) gösterd iler (26). Bununla birlikte ilk 6 ayda 

sonianma noktaları bakımından tedavi grupları ara­
sında an lamlı bir fark yoktu. 

Arteriyel giriş imlerdeki embolik korunma sistemle­
riyle ilgili ilk yayınlar genelde karolis ve periferik 
arteriyel giriş imler ile ilg ilidir. Theron, karotis lez­
yonlarına giri şim yapı lı rken üçlü koaksiyel kateter 
kullanımının yeterli serebral korunma sağlayabildi­

ğini bild irdi (27,28) . Reekers ise periferik arter anji ­

yoplastile rinde embolizasyonu önleyebilmek için ba­
lon oklüzyonlu bir kılıf sistemi tanımladı (29). Daha 
sonraki yayın larda karotislere (30-39) ve renal arterle­
re (40) uygulanan girişimler s ı rasında distal emboli­
zasyondan korunma ile ilgili veri lerde ciddi ilerle­
meler bildirildi. Bu sistemlerin teknolojik o larak ge­

li şmeleri ve daha pratik hale gelmeleri , daha çok 
ku ll anı lmal arını ve yeni kullanım alanları kazanma­
l arı n ı da sağladı. Koroner arterle rde ve safen greft­

le rde ise embolizasyonu önleme amacıy la distal ko­
runma sistemlerinin ku llanı lmas ı , karolis ve perife­
rik arterle rden bir süre sonra gündeme gelmiştir. 

Distal embolizasyondan korunmak için geliştiri len 

yeni cihaziarın en sık kullanılanları Tablo- ı 'de gö­
rü lmektedir. Bu cihazlar genel olarak fi ltre ler ve ok­

lüzyon sistemleri olarak iki ana grupta incelenebilir. 

Tablo ı. G ünü müzde distal embolizasyondan korunmak için 
kullanılan başlıca sistemler 

Filtreler 

> AngioGuard * 

> EPI FilterWire* 

> MedNova" 

> MicroVena 

> Scion AngioPro 

>- EM BOL-X 

> Accuneı 

Oklüzyon Sistemleri 

> Percusurge - GuardWire* 

> TriAcıive* 

> Arıeria 

>Theron 

* Nativ koroner arterler ya da saje11 ven greftlerinde kulla11um 
dene11miş yada de11enmekte ola11 sistemler. 

Filtreler 

Distal korunma amacıyla geliştirilen bu sistemlerde 
genel olarak değişi k şekillerde açıl an ve tam olarak 

açıldığında bile üzerindeki delikler sayesinde distal ­

de kan akımına olanak sağlayan bir filtre sözkonusu­
dur. Bu sistemlerin başlıca l arı: AngioG uard, EPI 
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FilterWire™, MedNova, Accunet, MicroVena, Scion 

AngioPro ve EMBOL-X'dir. 

AngioGuGJ·d Emboli Capture Guidewire (Şekil 1) 

Ang ioGuard Emboli Capture Gidewire (Cord is 

Corp., Minneapolis, MN, ABD), bir anj ioplasti k ıla­

vuz te li üzerine (0.0 14 inç) monte edilmiş, kapalı du­

rumda iken 0.086 inç'Jik bir kalınlığa sahip o lan, te l 

bir şenısiye ve bunun distaline eklenmiş po limerik 

bir filtreden oluşan bir sistemdir. Kılavuz tel paslan­

maz çelik olup uç k ısm ı 3,5 cm bükülebilir ve göv­

des i orta derece sertlikte destek sağl ar. SF Kı lavuz 

kateter ile uyumlu olarak çalış ı r. Şemsi ye kısmı ince 

bir metal iskelet ile desteklenm iş distal k ısmı ince, 

delikli bir polimerik membrandan ol u şur. Şeıns iye 

kısmının temel yapısı nikel-titanyum, filtre ise poliü­

retan'dan yapı lm ı şt ı r. Şemsiye boyutları 4.0'dan 8.0 

nını'ye değişmekte olup 3.0'dan 7.5 ınm'lik safen ven 

greftleri ya da koroner ar terle r iç in uyunı l udur. Sis­

tem 2.5 F'lik bi r taşıy ıc ı kılıf ile şemsiye kapalı du­

rumda iken kılavuz kateter içine sokulur. Lezyon ge­

çildikten sonra, üzerindeki kı l ıf geri çekilerek şemsi­

ye tarzındaki filtrenin açılmas ı sağlanır. Üzerindeki 

radyoopak işaretleri şemsiyenin istenilen yere yerleş­
tirilmesini kolaylaştırır. Filtre üzerinde mevcut o lan 

I 00 mikran'luk delikler sayesinde iş lem sırasında 

distal kan akımında anlamlı bir azalma olmaz ve ge­

nel olarak iyi tolere edilir. İşlem sona erdikten sonra, 

sistemin geri alına kılıfı üzerine kaydınlarak şemsiye 

tekrar kapatılır ve tüm sistem geri alın ır. 

Grube ve arkadaşları, bu sistemi 26 ardı ş ık olguda, 

nativ koroner arter ve safen ven greftlerinde kullan­
mışlardır (4 1). Teknik olarak başarı oranı %96,2 ola-

Şekil 1. AngioGuard Emboli Yakalama Cilını (Cordis) 

rak bildirilmi ş olup tortüöz bir sağ koroner arterde 

s istemi lezyon d ista line geçiremediler. Hastaların 

hiçbirinde i ş leme bağlı bir konıplikasyon olmad ığı 

g ibi, major kardiyak o lay ya da no-reflow bildirilme­

d i. Tüm olg ularda plak artıkl arı yakalanarak morfo­

ınetri k ve histoloj ik olarak incelendi. Depozİtler f ilt­

re yüzey alanının %5-SO'ini kaplamakla olup ortala­

ma partikül sayı sı 147± ı I I , ortalama partikül boyu­

tu O, ı 0±0,5 mm2, hasta başına düşen emboli k yük 

37±36 ın ın2 olarak bulundu. 

Angioguard sisteminin safen ven greftlerinde kulla­

nımın ı daha ayrıntı lı değerlendirmek amacıyla plan­

lanan GUARD ve VESTA randamize çalışma ları da 

halen devam etmektedir. 

EP! FilterWire (Şekil 2) 

EPI FilterWire (Embolic Protection Ine, San Carlos, 

Califomia, ABD), normal 0.014 inç kılavuz tel plat­

formunda, 3.8F'lik bir k ılı f ile çalışan bir fi ltre sisle­

midir (42). Filtre ile telin arası 5 cm olup esnek ve 

kolayca manevra yapabi lecek b ir sistemdir. Filtresi 

aç ıld ı ğında "balık ağzı " görünümünde o lup partikü l 

yakalamada oldukça başan i ıdır. Kı lı f ya da 0.018 
inç'lik kateteri ile kapatılabi li r. Üzerindeki delikleri 

80 nıikron olup distal akımı bozmaz. Karotis, safen 

ven greft ya da renal arterler iç in aynı cihazın 3-6 

mm boyutları bulunmaktadır. Toplam 800 hastayı 

hedef alan randamize ve kontrollü FILTERWIRE 

SVG çalışmas ı halen devam etmektedir. 

Mednova CardioShield 

Mednova Cardio 1 NeuroShield sistemi (MedNova 

Ine., Galway, İrlanda) geçici olarak ku llanılabi l en 

)ckil 2. EPI l'ilıcrwirc 
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perkütan translüminal bi r intra-arteriyel fil tre siste­

midir. Özellikle karotis balon anjiyoplastisinde da­

mar duvarını zedelemeden yeterli embolik korunma 

sağl amak amacıy la d izayn edi lmiştir (43). Filtres i 

0 .014 inç b ir kılavuz telin ucuna yerleştirilmiş olup 

çok sayıda perfüzyon deliğine sahiptir. Filtre elemanı 

önceden şekillendirilmiş bir nitinol ekspansiyon sis­
temine sah ip olup floroskopik olarak yerleşt i rilebilir . 

Benzer şekilde bir kateter iç inde lezyonu geçtikten 

sonra kateter geri çekile rek fil tre kısmının açılması 

sağlanır. İş lem tamamlandıktan sonra ise kateter tek­

rar gönderilerek tüm sistem dışarı alınır. Öncelikle 

karotis sistemi iç in kullanıl an Mednova NeuroShie ld, 

CardioShie ld şekl iyle safen ven greftlerinde kullanı­

mı CAPTIVE ve CAPTIYE-randomize çalı şmaları y­

la değerlendiri lecektir. Mednova ve f iltre sistemleri­

nin d iğer bazı örnekleri Şekil 3'de görülmektedir. 

Şekil 3. Mednova, MicroVcna TRAP ve Scion Angio-Pro Fi ltre 
sistemleri 

Oklüzyon Sistemleri 

Bu sistemlerin çoğunda, i ş lem yapılacak damarı n 

distal kısmı elastik bir balon yardımıy l a okiüze edi­

lerek d istal embolizasyon önlenmektedir. Balon ş iş­

tikten sonra distal damar yatağında kan akımı işlem 

süresince d urdurulur. İş lem sonland ıktan sonra sis­

tem üzerinden çal ışan bir aspirasyon sistemi balonun 

proksimalinde biriken materyeli aspire etmek iç in 

ku llanı lır. Aspirasyon sonras ı i ş lem soniandırılır ve 

balon indiri le rek sistem geri çekili r. Bu sistemlerin 

en bilinenleri şunlardır : 

Percusurge - GuardWire™ (Şekii-4A ve B) 

Amerika B irl eşi k Devletleri (ABD) G ıda ve İ laç Uy­

gulama (FDA) merkezinden onay alm ı ş sistemdir 

(42). GuardWireTM (Medtronic, Santa Rosa, CA, 

ABD) sisteminin temel bileşenleri ; Guardwire, EZ­

Flator, Microseal adaptör ve Export kateteri 'dir. İ lk 

nesil sistemde hedef damara ulaşmak iç in 8 veya 9F 

kı lavuz kateter kullanılınaktadır (44) . G uardWire te­

mel olarak 0.014 inç çapında n itinol bir tüp'ten oluş­

maktad ır. Üzerinden değ i şim yapı lab ilecek bir 

uzunlukta o lan bu kılavuz tel, konvansiyonel koro­

ner kıl avuz teliere benzer şekilde manevra e ttirebi lir 

ve şekil veri lebil ir. F leksibl ucuna 3,5 cm kadar 

uzaklı kta elastomerik bir balon yerleştirilmişti r. Bu 

balon seyrelti lmiş kontrası madde ile tüp içerisinden 

düşük basınç ile ş iş i ri l ip indi rilebi lir. Şi ş i ri lmeıniş 

durumda iken "tel üzerinde balon" şeklindeki bu sis­

tem ile tezyon geçitdikten sonra distal oklüzyon ba­

lonu düşük bir basınçla ( < 2 atm) ş iş iril ir. Tüp içeri-

Şekil 4. A Percusurge Guardwire (Medı ronic), B Guardwire sisteminin gelişt irilen profi li. 

1; 0.035 inç Periferik kd avuz ret. 2; SAFE ça!tşma.wıda kul/am/an, 0.042 inç profile salı ip Guardwire, 3; Yeni nesil 0 .028 inç Guardwire, 
4; Standort 0.014 inç Koroner anjioplasri kd avuz re/i 
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sinden balonun şiş irilmes i özel bir sistemle kolay­
laştırılmı ştır. Revaskülarizasyon işleminin tamam­
lanmasından sonra sistemin üzerinden yan delikli bir 
kateter o lan Export aspirasyon kateteri ilerletilerek 
balon proksimalindeki bö lge aspire edilir ve embol ik 
materyel kapalı ve vakumlu bir kısıma a lınır. Bu 

kateter tek ancak büyük partikülleri a labilecek ova! 
bir yan deliğe sahiptir. İş lem sırasında distal akım 
bloke olduğundan birkaç kez opak madde verildi­
ğinde damar iç inin temizlenmemesi görüntüleme 

problemine yolaçabilir. Yeni nesi l sistemlerde balon 
çapı daha inceltilerek manevra yeteneği ve ilk ge­
çişte embolizasyon riski azaltılmaya çalış ılmıştır 

(Şekil4B). 

Elastomerik balonun şişerek temas ettiği damar böl­
gesinde yaratabileceği değiş iklikler hayvan modelle­
rinde incelenmiş olup, bu bölgede fokal olarak endo­
telin kaybolduğu , buradaki bölgenin ince bir trombo­

sit tabakası ile kaplandığını gösterilmişt ir. internal 
ve eksternal laminada ya da mediada herhangi bi r 
hasarianma saptanmamıştır (42). Buna rağmen insan­

da, değişik vasküler yataklarda ve uzun dönemde 
olabilecek değiş iklikler konusunda henüz bir veri 
yoktur. 

Bu sistemin insanlarda kullanımı ile ilgili ilk veriler­
den biri Webb ve arkadaş ları tarafından bi ld irilmiştir 

(45). İlk olarak toplam ı O sa fen ven greftinde (grefı 

yaşı 10±4 yıl), yapılan perkütan trans lümi nal anji­
yoplasti ve stent implantasyonu sırasında bu sistemi 
kullanmışlar ve aspirasyon ile tüm hastalardan 

mesidir. Cariina ve arkadaşları ise 15 dejenere safen 
ven greftindeki 18 lezyonda bu sistemi kulland ıl ar 

ve hiçbir olguda embolizasyon gelişmediğin i bildir­
diler (47). 

The Saphenous Vein Graft Angioplasty Free of Em­
boli (SAFE) ça lışması, bu sistemin kullanımını ve 
güvenilirliğini değerlendiren en önemli çalışmalar­
dan birid ir (48). Avrupa ve Kanada'daki uygulama­

lardan sağlanan olumlu sonuçlar nedeniyle, ABD'de 
randamize bir çalı şma da (T he Saphenous Vein 
Graft Angioplasty Free of Emboli, Randomized, SA­
FER) başlatı lmı ştır. Toplam 47 merkezde safen ven 
greftine perkütan girişim yapılan 659 olgunun alı n­
dığı bu çalışmada, GuardWire kullan ımı, "standart 
uygulama"dan daha üstün olarak bulunmuştur (49). 

Kümülatif 30 günlük majör is tenmeyen kardiyak 

olaylarda %50 (%17,8'e %9,0, p=0.001), morralitede 

%68 (%2,8'e o/o 0,9, p=0.086) ve miyokard infarktü­
sünde %49 (% 17 ,3'e %8,8, p=0.003) rölatif azalma 
saptandığından çalışma erken sonlandırılm ışt ır (Tab­
lo 2). Bu çalışmaya alınan olguların %60'ından faz­

lasında girişim öncesinde GP Ilb/IIIa inhibitörleri 
kullanılmış olup, retrospektif incelemede majör is­
tenmeyen klinik olayların bu tedaviyi a lanlarda daha 

sık görüldüğü bildirilmiştir. Ancak bu relrospektif 
bir analiz olduğundan bu konuda olumlu ya da 

olumsuz bir yorum yapılmamasına neden olmuş ve 
GuardWire kolundaki majör olay azalmas ının GP 
Ilb/Illa inhibitörlerinin kullanımından bağımsız ol-

gözle görülebilir materyel e lde etmişlerdir. 
Kolesterol parça ları, lipid yüklü makrofajlar, 
fibröz kapsül parçaları, nekrotik çekirdek ve 
fibrin içeren materyelin ortalama uzunluğu 

230 mikron, genişliği ise 80 mikran olarak öl­
çülmüştür. Bu ilk olgularda ortalama oklüzyon 
zamanı 2,5 dakika olup, kullanım deneyimi ile 
süren in kısaltılabileceği bildirilmiştir. Daha 
sonra safen greft sayıs ını 27'ye yükselten 
Webb, safen ven greftlerin anjiyoplasti ve 

stentleme işlemleri sı rasında ortaya sıklıkla 
aterotrombotik ve partiküler bir embolik ma­
teryelin ortaya çıktığını kanıtlayarak bu duru­

mun distal embolizasyon, no-reflow ve infark­
tüse neden olabileceğini göstermiştir (46). Yine 

bu çalışmadaki ilginç bir gözlem de, istatistik­
sel olarak an lamlı olmamakla b irlikte direkt 
stentlemede daha az partiküllü materyel görül-

Tablo 2. S AFER çalışmasının 30 günlük izlemdeki sonuçları 
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duğu düşünülmüştür. Safen ven greftlerde bu siste­

min etkinliğin i değerlend iren bir başka çalışma da, 
Müller ve arkadaşları, 58 olgudan 55'inde primer 

o larak başarılı bir korunma sağlamış l ardır (50). Bu 

çalışmada 3 olguda Q dalgasız miyokard infarktüsü 

b ildirilmiş olup bunlardan ikisi lezyonun ilk geçil­

mesi sırasında embolizasyona bağlı iken bir diğerin­

de aspirasyon balonunun aspirasyon yapılamadan in­
dirilmesi sonucu no-reflow gel işmiştir. 

Sütch ve arkadaşl arı , bir pilot çalışmada, toplam 39 

olguda, nativ koroner arte rle rde PercuSurge sistemi­

ni kullanarak anjiyoplasti ve stent implantasyonunun 
sonuçlarını bildirdiler (5 1 >. Genel olarak ~3 mm ve 

bu işlem için uygun olabi lecek seçilmiş bir grubu 

kapsayan bu çalışmada, sadece bir olguda lezyonun 

geçilmesinde sorun bi ldi rilm iştir. Bazı durumlarda 

kı l avuz kateterin yeterli destek sağ layamad ığında 

başka bi r kılavuz tel ile lezyonun geçilmesinin fay­

dalı olabileceği belirtilmektedir. Balon oklüzyon sü­

resi genelde safen ven greft giri ş imlerinden biraz da­

ha uzun olarak 2,5 - 25 dakika saptanmış ve 36 bilin­
c i açık olgudan 19'unda anginal yakınmanın arttı ğı 

ancak bu durumun hemodinamik bir sorun yaratma­

dığı gözlenmiştir . 

Belli ve arkadaşları ise, bu sistemi nativ koroner ar­

terlerde ve akut miyokard infarktüsü nedeniyle per­

kütan girişim yapı lan 8 olguda kullandı lar (52). Sade­

ce olgulardan birinde, ana koronerden açılı bir şekil­

de ayrılan bir sirkumfleks arterde PercuSurge ile lez­

yonu geçemediklerini bildirdi ler. 

Bu çalı şmaların tümünde, sistemle ilgi li ilk dene­

yimler sorgulanarak tart ışılmış ve sonuçta, Percusur­

ge emboli korunma sisteminin etkili ve güvenilir bir 

şeki lde ku llanı labileceği gösteril mişti r. 

TriActive™ 

Elastomerik balon ile oklüzyon ve aspirasyona daya­

narak çalı şan bir başka distal korunma sistemidir. 

Benzer bir balonu , bir flaşlama kateteri ve güçlü bir 

vakum etkisi yaratan ekstraksiyon kateteri bulun­

maktadır . Safen ven greftlerde ku ll anımı ile ilgili 

olarak anjiyografik ya da intravasküler ultrasonogra­

fik olarak trombüs veya embolik ınateryel saptanan 

toplam 25 o lg uyu kapsayarak akut i ş lem başansın ı 

değerlendirecek TRIACTIVE çalışınası halen sonuç­

l anmaın ıştır. 

296 

YORUM 

Eınbolik korunma c ihazları , bir yandan perkütan iş­

lemlerde görülen embolizasyon, infarktüs ve no-ref­

low gelişimini aza ltırken bir yandan da yaşayan in­

san bedenindeki bu girişimler sırasında ortaya çıkan 

eınbolik materyelin yakalanmas ına ve incelenmesine 

imkan vermiştir. Çalışma sonuçları nın cesaret verici 

olmasına karş ın , tüm nokta l arın yete rince aydın­

landığını söylemek zordur. S istemlerin özelliklerine 

göre bazı larında iş lem s ı rasında ortaya çıkan miyo­

kard iskeınis i , eınbolik materyelin yeterince yakala­

namamas ı , cihazın kend isine bağ lı olarak embol i, 

troınboz ve damar travması gel işimi, stentleme sı ra­

sında stent hacaklarına takılabi lıne, öncelikle düşü­

nü len problemlerdir. Cihaz profili özellikle lezyonun 

ilk geçildiği s ı rada oluşabi lecek embol izasyonla i li ş­

kili olabi lir. Bu nedenle yeni gel işt irilen sistemlerde 

giderek c ihaz profi li incelti lme eği lim i nded ir. Litera­

türele bu konula r ile il gili önemli sayıl abi lecek 

sorunlar bildirilmemekle birlikte, bu sorul arı n yanı t­

l arı ancak çalışmal ardaki olgu sayılarının artmas ı ile 

olasıdı r. 

Bir korunma cihazının etkinliği düşünülürken: 1-

embolik partikü l yakalama özelliğinin güvenili r ol­

ması, 2-klinik olarak embolik olayl arı önleyebilmesi, 

3- kamplikasyon oran larını düşürebilmesi, 4- sonuç­

larının randamize klinik çalışma l ar ile desteklenmesi 

gerekmektedir. Böyle bir cihaz, önleyebileceğinden 

fazla komplikasyona yolaçmama l ıd ır. SAFER çalış­

masında, safen ven greftle rinde, Percusurge ile distal 

emboliden korunmanın etkili ve güvenilir olduğu ka­

n ıtlanmış ve sistem FDA onayı almıştı r. Yakın za­

man içinde bu sistem tüm safen ven gi riş imlerinde 

düşünülmesi gereken bir yakl aşım olabi lir. Yeni ge­

l iş ti rilen diğer emboli korunma sistemle rinin etkinl i­

ği henüz randamize çalı şmalar ile kanıt l anmamıştır. 

Geliştirilen tüm bu sistemler, kull anılmadan öneri le­

cekleri her durum için (örneğin nativ koroner arter­

ler, karol is veya renal arterle r ya da akut miyokard 

infarktüsü gibi) randamize çalışmal arla değerlendi­

rilmelid irler. 

Halen mevcut cihazi arın tümünün kendine özgü 

avantaj ve dezavantajları olmakla birlikte, perkütan 

revaskülarizasyon iş lemleri sıras ında enıbolik korun­

ma cihaziarı nın kullan ımı yüksek riskli o lgula rdaki 

güvenliği arttırabi lmek için önemli bi r umut olarak 

görünmektedir. 
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