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* LM BFK icin PCI teknik olarak zorludur ve yliksek oranda advers klinik
olaylarla iliskilidir.

* Perkiitan girisimin risk/fayda orani gozoniine alinarak deneyimli
operatorler tarafindan yapilmahdir



LMCA Tedavisine iliskin Denemelerin ve Kilavuzlarin Zaman Cizelgesi
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LM bifurkasyon lezyonlarinin siniflandiriimasi
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* Multiple Bifurcations
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« MV RVD <2.5mm
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70%

Provisional DK Crush

eBasit: Yan dal darligi %70’in
altinda ve LCx lezyon uzunlugu
<10 mm (major kriter).

e Kompleks:Yan dal darhgi >%70,
LCx lezyon uzunlugu >10 mm ve
alti minor kriterden herhangi
ikisinin olmasi : 1) bifurkasyon
acisi >70 derece, 2) trombds
mevcudiyeti, 3) orta-ileri
derecede kalsifikasyon, 4) ana
dal cap1 <2.5 mm, 5) ana dal
lezyon uzunlugu >25mm, 6)
coklu lezyonlar.



LMCA Bifurkasyon PCI prensipleri

* Bifurkasyon anatomisi:

* plak yuku degerlendirilir, plagin LCx ve LM’deki yeri (ostiumda veya
ostiumun ilerisinde), LCx capi ve lezyon uzunlugu (=10 mm) ile
bifurkasyon acisi degerlendirilir.

e Osteal LCx akimini tehlikeye atabilen mekanizmalari tanimak gerekir:
1) plak sifti, 2)karina sifti, 3) yan dal ostiumunda elips deformasyon
ve diseksiyon etkisi ve LM stent strutlarinin yan dal Gzerine

protruzyonu.



Bifurkasyon acisi

* LCx (yan dal) okltzyonu riskini belirler. Bu risk bifurkasyon stent
teknigi seciminden etkilenir.

* LM ve LCx arasindaki aci, LCx’e (yan dal) tel erisiminin zorlugunu-
kolayhgini belirler. Bifurkasyon acisi <70 derece ise yan dal (LCx)
tellenmesi daha kolaydir, aci >90 derece ise daha zordur.

e Bifurkasyon acisi tek basina, damar revaskilarizasyonu ve restenoz ile
iliskilidir.



IVUS

* LMCA'nin yapisi ve anatomisi,plagin varligi, yayilmasi,
bilesimi.LAD ve LCx'in Osteal lezyonlarinin anlamli lezyon

olup olmadigi.

* Revaskularizasyon endike oldugunda IVUS strateji hakkinda
bilgi saglar Kalsiyum yuku ,stent size ,uzunlugu, LMCA
anatomisi

* [VUS kullaniminin daha iyi klinik sonlanimlar, daha az 6lim
ve enfarktls ve Ozellikle stent trombozu



SOL ANA LEZYONLARDA ISKEMi POTANSIYELININ BELIRTICISI OLARAK MINIMUM
LUMEN ALANI

* Sol ana koroner arter (LMCA) hastaliginin yorumlanmasi, prognostik dnemi nedeniyle 6zel
dikkat gerektirir.

* ideal olarak, hem FFR hem de intravaskiiler gériintiilemenin kullanilmasi, bir LMCA
lezyonunun kapsamli bir degerlendirmesini saglayacaktir ancak gercek diinyada ekipman
maliyetleri ve zaman kisitlamalari bu stratejiyi sinirlamaktadir.

» ABD'de yapilan 6nceki bir calismada, IVUS MLA <5,9 mm2'nin, FFR <0,75 (duyarlilik %93 ve
ozgullik %94) ile en iyi korelasyona sahip oldugu gozlemlenmistir.

e LITRO c¢alismasi 6 mm2'nin iskemi tespitinde en yiksek duyarhliga ve 6zgullige sahip
oldugu bulundu.LMCA MLA >6 mm2 revaskilarizasyon glivenli sekilde ertelenebilir

* Park ve ark. Asyali birey Gizerinde yaptiklari analizde, IVUS'tan turetilmis MLA'nin 4,5 mm2
olmasini, FFR'nin £0,8 olmasi icin cutt-off degeri olarak onerdiler

* Bu tutarsizliklarin makul bir agiklamasi, koroner arter boyutlarindaki etnik farkhliklar
icerebilir.

* LMCA anatomisindeki etnik koken, 99 Asyali ve 99 ABD'li beyaz hasta lizerinde yapilan
karsilastirmali bir calismayla da desteklenmistir (sirasiyla MLA 5,2 £ 1,8 ve 6,2 £ 14 mm?2)



* MLA >6 mm2 ise LMCA
revaskilarizasyonunu ertelemek
mantikli gorinmektedir

* MLA <4,5 mm2 ise mudahale
edilmeli

* MLA 4,5 ile 6 mm2 arasinda ise eslik
eden komorbiditeler uygun sekilde
dikkate alinarak FFR ile ileri
degerlendirme distnulmelidir



POST-PCI IVUS

* IVUS olumsuz kardiak olaylari azaltmak ve stent optimizasyonu
saglamak icin onemli rol oynamaktadir

e EXCEL trial IVUS-substudy grubunda MSA (4.4—-8.7 mm?2 ) >>>
MSA(11.0-17.8 mm2 olumsuz olaylarin ortaya ¢cikmasi

* DK-CRUSH VI tria!_(>10 mm?2,>7 mm2,>6 mm2 for LMCA, LAD, and
LCx, respectively) Onerilen degerler

* ISR icin prediktor MSA esik degerleri tahmin edilen
LCx icin 5,0 mm?2,
LAD i¢cin 6,3 mm2,
Confluence zone 7,2 mm?2*
LMCA icin 8,2 mm?2



* MLA > 6 mm2 ise LMCA revaskularizasyonunu ertelemek mantikl
gorunmektedir

* MLA <4,5 mm2 ise mudahale edilmeli

* MLA 4,5 ile 6 mm2 arasinda ise eslik eden komorbiditeler uygun
sekilde dikkate alinarak FFR ile ileri degerlendirme dusunidlmelidir



IVUS LMCA PCI Optimization

Optimization by IVUS
Ostial LMCA Mid-portion of the LMCA

Lesion

Expansion
Stent edge

Stent

deformation deformation
Stent expansion into the LMCA — Complete stent apposition
MSA > 90° of the distal reference area without proximal deformation
— Stent edges:
MSA Reference  For the funnel-shaped LMCA: 1] Plague burden < 40%

area MSA > 80% of the distal reference area Lack of dissection/hematoma



Optimization by IVUS
Distal LMCA (provisional stenting technique) Distal LMCA (double stenting technique)

Lesion

«— Optimization of LCx
after stent recrossing
(consider pressure wire)

Stent deformation
deformation

Qusa O J2

Expansion of the stent into the LMCA Expansion of the stent into the LAD — Complete stent apposition

MSA > 90° of the distal reference area MSA > 90° of the LAD distal reference area without proximal deformation
— Stent edges:

For the management of LMCA with Expansion of the stent into the LCx o

Plagque burden < 40%

progressive tapering: - MSA > 90° of the LCx distal reference area Lack of dissection/hematoma

MSA > 80° of the proximal reference area



LMCA bifurcation
|

SB lesion <70% and/or
lesion length <10 mm

S8 lesion 270% and/or
lesion length >10 mm

Difficult SB access Easy SB access

.‘:53&:45555-0
<70°
70°-90°
Provisional 1 stent Provisional 1 stent TKorush
With SB compromise Without SB compromise -GS
Culotie Culotte

l Dk-crush TITAP

2 stents
SB stent first
Inverted Culotte

2 stents
T/TAP

2 stents

Culotte SB stent first

DK-crush



Provisional LMCA Stent

Distal LM PCIMEDINA 1,1, O

v/ 'l
PROVISIONAL | | S|

STENTING

LM de yumu?ak bir lezyon bekleniyorsa ve/veya
anjiografik olarak fibrotik/kalsifiye doku buI%usu
yoksa, LM’e direkt stent implantasyonu yapilabilir

LM arteri, LCx teli hapsedilerek stentlenir.

Karina kaymasindan kaynaklanan LCx oklizyonu
riskini azaltmak icin LM arter stent capi, distal dalin
(LAD) capina gore boyutlandiriimalidir.

LM arter icerisindeki stent, blayukligi LM ¢apina
ore 1:1 boyutunda olan bir balon ile genisletilir
%proksimal optimizasyon teknigi[POT]).

Tek stentli provizyonel yaklasimda, rutin final kissing
ball<on inflasyon (KBI)'u destekleyen klinik bulgu
yoktur.

Eger gerekirse, Cx’in balon dilatasyonu ve LM
balonu boyutu LAD ile 1:1 ve LCx balon boyutu LCx
ile 1:1 olacak sekilde simultane KBI yapilmalidir.

LM ile blylUklGga 1:1 olan balonlaLM’de POT
tekrarlanir

LCx;>%75 |Iolak kaymasi stenozu veya Cx’te TIMI
akimi <3 olarak tanimlanan suboptimal sonuca
sahipse, iki stent yaklasimina gecilir



Proksimal Optimizasyon Teknigi

 yan dal (LCx) oklizyonunu azaltir,

.......

* yan dalin (LCx) yeniden tellenmesini b - —
kolaylastirir, yanhslkla abluminal tel ' |
pozisyonu riskini azaltir distal stent
strut’indan

* LCxe erisimi kolaylagtiri, balonun distal marker’i karina

* Ll\k/l stentinin SimEtfcik dairesel hizasinda, yan dal(LCx)ostiumu ile ayni
ekspanslyohtnt artirir seviyede olacak sekilde POT

* LM-LAD krosover stent balonu;karinanin hemen proksimaline
uygulandiktan sonra ana dal (LM) verlestirilir

stentinin yan dala (LCx)
apozisyonunu optimize eder

e POT balonu boyutlandirma:
proksimal ana damar (LM) ile 1:1
boyutunda kisa bir NC balon
kullanihr.



POT-side-POT

* Bu strateji, tek stent yaklasiminda
eszamanli KBl’a alternatif olarak
gerceklestirilebilir.

* POT, ana dal (LM) stentlendikten
sonra, kisa bir NC balon ile veya
semikompliyan balon kullanilarak,
baslangicta yapilir.

* Daha sonra tel degisimi yapilr,
ardindan bir NC veya AN
semikompliyan balon ile yan dal 1 /] o T
(LCx)dilate edilir. | |

» Sonrasinda, ilk POT’ta kullanilan
ayni NC veya semikompliyan balon
ile final/ikinci POT yapilir




Kissing Balon sisirilmesi

* Ayni anda sisirilen iki balonun bilesik boyutu Finet yasasi kullanilarak
hesaplanabilir: LM nihai stent capi= (bolon 1 ¢api + balon 2 ¢api) x
2/3. dogru balon boyutlandirma énemlidir.

» KBI, ana daldaki (LM) yetersiz acilmayi ve malapozisyonu
dizeltir.Karina, merkezi konumunu yeniden kazanir. Yan daldaki (LCx),
lUmen capinda gec-kayip ve restenozu ayrica hedef lezyon
revaskularizasyon ihtiyacini azaltir. Yetersiz stent apozisyonu
insidansini azaltir
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};,f’;c Baseline Complexity Assessment

Angiography - Intravascular iming

« Medina 1,1,1,0,1,1,1,0,1 or
deﬁnitionmajoraiterla
« SB with challenging access

* SB lesion FFR <0.80

+ SB occlusion or {
TIMI flow grade <3 oriFR<0.89
*SB diésecnon type

Final Assessment (Intravascular Imaging Recommended)



T-stentleme ve T-and-smallprotrusion (TAP)
stentleme

* Bifurkasyon acisi 90 dereceye yakinsa onerilir. Tek stent stratejisi
(provizyonel veya invertedprovizyonel), iki stent stratejisine
donusturuldiginde; T-stentleme ve TAP kullanilabilir.T stentlemede,
LM arter stentine ¢ikinti yapmayacak sekilde LCxostiumuna bir stent
yerlestirilir. TAP ise T-stentlemenin modifikasyonudur; LCx stenti, LM
stenti icerisine dogrukasilti olarak minimal ¢ikinti yapacak sekilde
yerlestirilmektedir.

* LAD ile 1:1 buyuklukte sisirilmemis bir balon LM icerisinde bekletilir
ve sonrasinda LCx stenti yerlestirilir

* LCx stentinin balonu LM icerisine dogru birkac mm geri alinir, LCx
stentinin ¢ikinti yapan (osteal) kismini genisletmek icin kullanilir.

* Daha sonra, stent balonu ve 6nceden yerlestirilmis LM arter
balonuyla eszamanli KBl yapilir. Ardindan son POT, LM stentinde
gerceklestirilebilir
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DK crush

L

LM ve Cx lezyonlarinin predilatasyonuile
baslar.

LM’e sisirilmemis bir balon
yerlestirildikten sonra, LM igine 1-2 mm
protrude olacak sekilde Cx stentlenir
(stent boyutu Cxile 1:1).

LCx icin optimal sonucun elde edildigi
dogrulandiktan ve stent balonu
kaldirildiktan sonra, LAD balonu
sisirilerek LCx stentinin LM’e protriide
olan kismi ezilir.

. LCx ezilmis stent icinden rewire edilir
(tercihen proksimalden rewire yapllir).
LM ve LCx’in simultane KBI yapilir (LCx ve
LAD icin 1:1 blyukligliinde balonlarla).
LM’denLAD’e uzanacak sekilde stent
yerlestirilir (LAD ile 1:1 boyutunda), daha
sonra stentin LM kismina dikkatlice POT
yapilir (balon boyutu LM ile 1:1),
ardindan LM stent icinden LCxrewire
edilir Sproksimal stent strut’indan
gecilir), tekrardan simultane KBI ve daha
sonra LM stentine final re-POT yapilir







































Nano-Crush

crush
(6F)

SB stent is sized 1:1

SB stent balloon

and wire are
withdrawn

=

and

positioned with 0.5-

1mm protrusion into

MV

MV balloon is sized
to the proximal MV

1:1

MV balloon remains in

place uninflated during
SB stent deployment.

MV balloon is
inflated

This crushes the
protruding
section of SB
stent

MV balloon is

removed
MV stent is

delivered and
deployed

POT with a short

balloon sized 1:1
to proximal MV

Distal balloon

edge should line
up with the carina

KBI inflation Final POT

performed with performed with a

short balloons slightly more
Classic crush Mini crush




























DK mini-culotte stent

(1) Both MV and SB are wired (predilatation may be
performed for both vessels).

(2) The first stent is implanted from MV to SB with a
minimal protrusion to the PMV.

}3) SB stent balloon is pulled back slightly then inflated
side branch optimization).

(4) POT is performed at the proximal MV upper level of
the carina.

(5? After rewiring to DMV from distal cell, kissing balloon
dilatation is performed (preferably with short non-
compliant coronary balloons with the 1:1 size of distal
MV and SB) with a minimal overlap into the PMV.

(6) MV stent is implanted according to the 1:1 distal MV
size (appropriate stent length should be allowed equal
or longer than shortest available balloon for POT).

§7) Second POT is performed at the proximal MV upper
evel of the carina.

(8? After rewiring to DMV from distal cell, kissing balloon
dilatation is performed (preferably with short non-
compliant coronary balloons with the 1:1 size of distal
MV and SB) with a minimal overlap into the PMV. (9)
Third POT is performed at the proximal MV upper level
of the carina. D
























Stent Longitudinal Distortion the Left Main
Coronary Artery

* The balloon delivery system or
post-dilatation balloon is pulled
back too early after
deflation. (2) Pull-back of the
jailed wire may deeply intubate
the guiding catheter and
damage the stent. Optimal
control of the guide with the left
hand is crucial
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