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OZET

Periferik arter hastaligi (PAH) genellikle alt ekstremite arterlerinin aterosklerotik
hastalig1 sonucu ortaya ¢ikar. Sigara kullanimi en 6nemli etiyolojik faktordiir. Aortik

bifurkasyo en sik tutulan bolgedir.

Geriye doniik olarak yapilan bu ¢aligmada Haziran 2004-Kasim 2006 tarihleri arasinda
aortoiliyak arteriyel darlik ya da tikanikliklarin tedavisinde primer stentleme

uygulamasi ve bu tedavinin komplikasyonlar1 ve etkinligi degerlendirilmistir.

Calisgmamiz kapsaminda 40 hastada toplam 59 darlik (43’i ana iliyak arterde, 15’
eksternal iliyak arterde, 1’1 distal abdominal aortada diffiiz) ve 8 tikanikliga (5’1 ana
iliyak arterde, 3’1 eksternal iliyak arterde) primer stentleme yapilmistir. 1 hastada giris
yerinde cerrahi miidaheleye gerek olmayan psddoanevrizma ve hematom, 1 hastada
distal embolizasyon gelismistir. 1 hastada islem sirasinda aktif ekstravazasyon goriilmiis
ancak balon tamponadi ile kontrol altina alinmistir. 2 hasta koroner anjiyografi
tinitesinden ana iliyak arterde diseksiyon gelismesi iizerine devralinarak islem
yapilmistir. Kontrolde yerlestirilen toplam 67 stentten 64’iiniin (% 95.5) patent oldugu
(takip siiresi 2-40 ay, ortalama 20.4 ay) saptanmistir. Takipte 3 hastada stent i¢i

tikaniklik, 2 hastada stent i¢i daralma saptanmustir.
Aortoiliyak arteriyel darlik ve tikanikliklarin primer stentleme ile tedavisi teknik
basarist yiiksek, tekrar daralma-tikaniklik ve komplikasyon oranlart diisiik, giivenle

uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: periferik arter hastaligi-darlik-tikaniklik-primer stentleme
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PRIMARY STENT IMPLANTATION IN TREATMENT OF AORTOILIAC
ARTERIAL STENOSES AND OCCLUSIONS

SUMMARY

Peripheral arterial disease (PAD) generally occurs as a result of atherosclerotic disease
of the lower limb arteries. Smoking is the most important factor in etiology. Aortic

bifurcation is commonly involved.

Treatment of aortoiliac arterial stenoses and occlusions with primary stent implantation,
complications and efficacy of this treatment was evaluated between June 2004 and

December 2006 in this retrospective study.

40 patients with a total of 59 stenoses (43 located in common iliac artery, 15 located in
external iliac artery, 1 located in diffuse distal abdominal aorta) and 8 occlusions (5
located in common iliac artery, 3 located in external iliac artery) were treated primary
stent implantation. Pseudoaneurysm and hematoma developed in the puncture site but
treated without surgery in 1 patient. Thrombus embolization to distal arteries occured in
one patient. Active extravasation was detected during intervention in one patient and
treated with balloon tamponade. 2 patients experienced dissection of the common iliac
artery during coronary angiography. These patients were transferred to interventional
radiology unit and treated with primary stent implantation. 64 of the implanted 67 stents
(% 95.5) were detected to be patent in the follow-up (follw-up interval between 2-40
months, mean 20.4 months). 3 patients experienced stent occlusion and 2 other patients

experienced in-stent restenosis.

Primary stent implantation for treatment of aortoiliac stenoses and occlusions is a safe
procedure with low rates of restenosis-occlusions, complications and high rates of

technique success.

Key Words: peripheral arterial disease-stenosis-occlusion-primary stenting
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1. GIRIS VE AMAC

Periferik arter hastaligit (PAH) genellikle alt ekstremite arterlerinin aterosklerotik
hastaligi sonucu ortaya cikar. Sigara kullanimi en oOnemli etiyolojik faktordiir.
Ateroskleroz abdominal aortadan baslayarak pedal arterlere kadar herhangi bir yeri
tutabilir ancak aortik bifurkasyo en sik tutulan bolgedir. Hastaligin ilerlemesi genellikle
adim adimdir, trombotik tikaniklik siklikla kritik diizeyde darlik gelismis bolgelerde
akut kotiilesme olarak ortaya cikar (1). Objektif testlere dayanarak yapilan pek cok
epidemiyolojik ¢alisma sonucu asemptomatik PAH insidanst %3-10 arasinda bulunmus
ve 70 yas Ustli popiilasyonda %15-20 oranina yiikseldigi saptanmistir. Semptomatik
PAH oranini belirlemek zor olsa da prevalansin 40 yasinda %3, 60 yasinda %6 oldugu
tahmin edilmektedir (2-6). Intermitan klaudikasyo prevalans1 50-75 yas aras1 erkeklerde
%1-7 arasindadir. Semptomatik PAH erkeklerde kadinlardan iki-bes kat daha sik
goriilmektedir (7). Ingiltere’de akut iskemi yilda yaklasik 500 hastada goriilmekte ve
giderek azalmaktadir. Kronik kritik iskemi insidansi ise yaklagik 100 000°de 50-100
olup yilda 20 000 hastaya karsilik gelmektedir (8).

Hastaligin dogal seyri nedeniyle intermitan klaudikasyosu olan hastalarda mortalite
oranlar1 ayn1 yas ve cinsiyet grubu ile karsilastirldiginda 2-3 kat daha fazla
bulunmustur (7). Oliimlerin yaris1 iskemik kalp hastaligi, dortte biri inme ya da
abdominal vaskiiler hastalik ve dortte biri de kardiyovaskiiler olmayan sebeplerle
olmaktadir (9). Ekstremite korunmasi agisindan intermitan klaudikasyosu olan ve kritik
bacak iskemisi olan hastalar arasinda belirgin farklihk bulunmaktadir. Intermitan
klaudikasyo daha benign bir seyir izler ve hastalarin %25’inden azinin ciddi iskemi
nedeniyle cerrahi ihtiyaci, ¢ok az bir kisminin da amputasyon ihtiyaci olur. Ancak kritik
bacak iskemisi yliksek 6liim oranlar1 ve ekstremite kaybi ile iliskilidir (1). Bu nedenlerle
periferik arter hastaliginin erken tani ve cerrahiye gerek kalmaksizin tedavisi ozellikle

ekstremite korunmasi acisindan 6nem kazanmaktadir.

Geriye doniik olarak yapilan bu ¢aligmada Haziran 2004-Kasim 2006 tarihleri arasinda
aortoiliyak arteriyel darlik ya da tikanikliklarin tedavisinde primer stentleme
uygulamasi ve bu tedavinin komplikasyonlar1 ile kisa ve uzun dénem etkinlikleri

degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 TANIMLAR

Periferik arter hastaligi (PAH) olan hastalarda klasik semptom; egzersizle ortaya ¢ikan
ve istirahatle 10 dakika igerisinde gegen bacak agrisi yani intermitan klaudikasyodur.
Hastalar egzersizle ortaya ¢ikan, istirahatle gegen kas yorgunlugu, agri ya da kramp
tarifleyebilir. Semptomlar genellikle baldira lokalizedir, ancak uyluk ve kalgay1 da
etkileyebilir. PAH olan olgularin yaklagik ticte birinde tipik klaudikasyo goriiliir. Akut
bacak iskemisi; bacak perfiizyonunda hizli gelisen ya da aniden ortaya ¢ikan; genellikle
yeni semptom olusturan ya da mevcut semptomlarin kdétiilesmesine neden olan ve
siklikla bacagin canliligin1 tehdit eden durumdur. Periferik arter hastaliginin
klaudikasyodan istirahat agris1 ya da iskemik {ilserler ve gangrene ilerlemesi yavas ya
da bacak perflizyonunu tehdit eder bicimde hizli ilerleme gosterebilir. Akut bacak
iskemisi ayrica dncesinde semptomatik olmayan bir hastada emboli ya da lokal tromboz
sonucu ortaya ¢ikabilir. Kritik bacak iskemisi; periferik arter hastaliginin kronik
iskemik istirahat agrisi ya da {ilser ve gangren gibi iskemik deri lezyonlar ile bulgu

vermesidir.

PAH alt ekstremiteyi besleyen ana damarlarda arteriyel darlik ve tikanikliklara neden
olan ateroskleroz nedeniyle ortaya cikmaktadir. Intermitan klaudikasyosu olan
hastalarin istirahatte kan akimi normaldir ve bu nedenle semptomlar1 olmaz. Egzersizle
bacak kaslarinin arteriyel kaynagindaki tikayici lezyonlar kan akimindaki artis1 kisitlar
ve oksijen miktart ile kaslarin metabolik ihtiyaci arasinda dengesizlige yol acarak

klaudikasyo semptomunun olusmasina neden olur.

2.2 ETIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

PAH i¢in pek ¢ok risk faktdrii tanimlanmustir. Ozellikle gen¢ yas grubunda
semptomatik ya da asemptomatik PAH prevalansi erkeklerde kadinlardan fazladir. Yas
ilerledikge PAH insidans ve prevalansinda artis saptanmaktadir. Sigara icenlerde PAH

igmeyenlerden yaklasik on yil &nce bulgu vermektedir. Icilen sigara sayisi arttikca



PAH’nin ciddiyeti artmaktadir. Sigara ile PAH arasindaki iligkinin sigara ile koroner
arter hastalig1 arasindakinden daha giiclii olabilecegi One siiriilmektedir. Intermitan
klaudikasyo diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara oranla iki kat daha siktir.
Diyabetik hastalarda hemoglobin Alc diizeyindeki her %!1’lik artisa karsilik PAH
riskinde yaklasik %26 artis olmaktadir. Diyabeti olmamasina ragmen insiilin rezistansi
olan olgularda bile PAH riski yaklasik %40-50 artmaktadir. PAH diyabetik hastalarda
diyabetik olmayanlara gore daha agresif seyir gostermektedir. Hipertansiyon PAH dahil
olmak {lizere kardiyovaskiiler hastaliklarin tiim formlar1 ile iliskilidir. Ancak
hipertansiyonda PAH icin goreceli risk diyabet ve sigaradan daha diistiktiir.
Framingham ¢alismasinda 7 mmol/L’den (270 mg/dL) fazla aglik kolesterol diizeyi
intermitan klaudikasyo insidansinda iki kat artisa neden olmaktadir. Ancak
total/yiiksek-dansiteli lipoprotein (YDL) kolesterol oram1 PAH agisindan en iyi
prediktordiir. Hiperlipideminin tedavisi PAH progresyonu ve intermitan klaudikasyo
insidansini1 azaltmaktadir. PAH olan olgularda muhtemelen sigara i¢imi sonucu artmis
hematokrit diizeyi ve hiperviskozite bildirilmistir. Hiperhomosisteinemi genel
popiilasyonda %1 iken vaskiiler hastalig1 olan grupta bu oran daha yiiksektir. Ayrica
renal yetmezlik ile PAH arasinda iliski bildirilmisse de yeni ¢alismalar periferik arter

hastaliginin renal yetmezligin nedeni olabilecegini 6ne stirmektedir.

Alt ekstremite arteriyel sisteminde ateroskleroz (periferik arter hastaligi-PAH),
arteritler, aortanin konjenital ya da kazanilmis koarktasyonu, eksternal iliyak arter
(EIA)’in endofibrozisi, fibromiiskiiler displazi, periferal emboli, tromboemboliye
sekonder popliteal anevrizma, popliteal arterin adventisyal kisti, popliteal entrapment,
primer vaskiiler tiimorler, psodoksantoma elastikum, uzak travma ya da radyasyon
hasari, Takayasu hastaligi, tromboanjitis obliterans (Buerger hastaligi) ve persistan
siyatik arterin trombozu gibi pek c¢ok neden tikayici lezyonlara sebep olarak

klaudikasyo semptomunun ortaya ¢ikmasina yol agabilir (2-3).



2.3 ANATOMI
2.3.1.Distal abdominal aorta ve ana dallarinin anatomisi:

Abdominal aorta T12-L1 intervertebral disk mesafesinden itibaren diyafragmanin
hiatusu diizeyinde baslar, kolumna vertebralisin Oniinde seyreder ve genellikle orta
hattin bir miktar solunda yaklagik 4. lumbal vertebra seviyesinde her iki ana iliyak arter

(AlIA)’e ayrilarak sonlanur.

Abdominal aorta iist lumbal vertebra kopuslarinin 6niinde ve orta hattin bir miktar
solunda seyreder. Pankreas ve splenik ven superior mezenterik arter orijini diizeyinde
aortanin Oniinde yer alir. Bunun hemen agagisinda sol renal ven aortay1 6nden ¢aprazlar.
Daha distalde duodenumun tigiincii pargasi aortanin oniinde yerlesir. Arkada ikinci ve
dordiincii lumbal venler aortay: caprazlar. Inferior vena kava L2-4 diizeyleri arasinda

sagda aorta komsulugunda yerlesimlidir.
Abdominal aortanin dallar1 dort grupta incelenebilir: dorsal, ventral, lateral, terminal.

a) Dorsal dallar: lumbal arterler ve orta sakral arter.
b) Ventral dallar: ¢olyak kok, superior ve inferior mezenterik arterler.
c) Lateral dallar: frenik, adrenal, renal ve gonadal arter.

d) Terminal dallar: ana iliyak arterler.

Dorsal Dallar:

e Lumbal arterler: Genellikle dort ¢ift lumbal arter bulunur. En alt lumbal segment
beslenmesini orta sakral arter ya da iliyolumbal arterlerden gelen dallardan
saglar. Lumbal arterlerden gelen dorsal dallar spinal kordun beslenmesini saglar.
Distal aorta ve iliyak arterlerin tikayici hastaliklarinda interkostal, subkostal,
iliyolumbal, inferior epigastrik ve derin iliyak sirkumfleks arterler ile

anastomozlar1 kollateral dolasimda 6nemli rol oynar.



Orta sakral arter: Terminal aortanin kii¢iik bir dalidir. Bifurkasyonun hemen
proksimalinde aortanin arka yiiziinden ¢ikar ve lumbosakral vertebralarin
Oniinde asagiya dogru seyreder, koksigs diizeyinde sonlanir. Rektuma kiiclik
dallar verir ve aorta ve iliyak arterlerin tikayici hastaliklarinda kollateral olarak

gorev alir.

Ventral Dallar:

Colyak kok: Diyafragmanin aortik hiatusunun hemen altinda aortanin 6n
yiiziinden ¢ikar. U¢ ana dala ayrilir; sol gastrik arter, hepatik arter ve splenik
arter.

Superior mezenterik arter: Colyak kokiin yaklasik 1.25 cm asagisinda aortanin
on yiiziinden orijin alir. Inferior pankreatikoduodenal, intestinal, ileokolik, sag
ve orta kolik arter dallarin1 verir.

Inferior mezenterik arter: Ana iliyak arterlere ayrilmadan yaklasik 3-4 cm

oncesinde aortadan orijin alir.

Lateral Dallar:

Inferior frenik arterler: Eslenik inferior frenik arterler aortadan ayri ayr orijin
alabilir ancak daha sik olarak ¢o6lyak kokiin hemen Oncesinde aortanin 6n
yiizinden tek kok olarak orijin alirlar. Frenik arterlerin dallari; diafragmatik
dallar, sol inferior frenik arter, superior adrenal arterler ve hepatik dallardir.

Orta adrenal arterler: Genellikle superior mezenterik arter seviyesinde aortanin
yan duvarindan orijin alan kiigiik, eslenik arterlerdir.

Renal arterler: Abdominal aortanin en genis yan dallaridir. Superior mezenterik
arter orijini diizeyinin hemen altinda yaklasik L2 seviyesinde yan duvardan
orijin alirlar.

Gonadal arterler: Eslenik testikiiler ve ovaryan arterler genellikle L2-1.3

seviyesinde infrarenal aortanin anterolateral yiiziinden ya da daha nadiren



proksimal renal arterden orijin alirlar. Testikiiler arter inferolaterale seyreder ve
inguinal kanala girer. Ovaryan arterler; pelviste overin asici ligamaninin seyrini

takip eder.

Terminal Dallar:

Abdominal aorta yaklasik dordiincii ya da besinci lumbal vertebra korpusunun hemen
solunda sag ve sol ana iliyak arterlere ayrilarak sonlamr. Sol AIA genellikle sagdan
daha kisadir. Geng erigkinlerde iliyak arterler goreceli olarak diiz, yaslilarda genellikle
tortioz seyir gosterirler. Ana iliyak arterler dal vermezler. Istisna olarak nadiren iliyak
arter orijinli aksesuar renal arter goriilebilir. Sakral birinci vertebra diizeyinde ana iliyak

arterler internal ve eksternal dallara ayrilirlar.

o Eksternal iliyak arter: Genellikle internal iliyak arter (IiA)’den daha genistir.

Dallar distal aortoiliyak tikayici hastaliklarda 6nemli kollateral yollar olusturur.

Inferior epigastrik arter: ingunial ligamanin hemen iistiinde eksternal iliyak
arterin medial yiizlinden orijin alir ve karin 6n duvarini beslemek {izere yukariya
dogru seyreder. Dallar1 superior epigastrik, alt interkostal ve obturator arterlerle

anastomoz yapar.

Derin iliyak sirkumfleks arter: Inferior epigastrik arter ile yaklasik ayni seviyede
distal eksternal iliyak arterin lateral yiiziinden orijin alir. Laterale anterior
superior iliyak kanada dogru yonelir. Dallar1 lumbal, lateral femoral sirkumfleks

arterin asendan dallari, iliyolumbal ve superior gluteal arterlerle anastomoz

yapar.

e Internal iliyak arter: Ana iliyak arterden posteromediale dogru ani bir agilanma
ile ayrilir. Yaklasik 2-5 cm uzunlugundadir. Orijinden sonra inferomediale
seyreder, sakrumun Oniinde uzanir. Dallar1 anterior ve posterior grup olarak

siniflanabilir.



Anterior Dallar

e Superior ve inferior vezikal arterler: Superior arter umblikal arterin proksimal
kesimini temsil eder. Nadiren umblikal arterin kisa bir segmenti patent olabilir.

Vezikal arterlerin seyri mesane distansiyonuna gore degisiklik gosterir.

e Orta hemoroideal arter: Genellikle inferior vezikal arter ile birlikte orijin alir.
Inferior mezenterik arterin dali olan superior hemoroideal arter ve inferior

hemoroideal arter ile anastomoz yapar.

e Obturator arter: Popiilasyonun yaklasik %70-80’inde ayr1 bir dal olarak gortiliir.
Kalan kisilerde inferior epigastrik arterden orijin alir. Dallar1 inferor epigastrik

ve medial femoral sirkumfleks arterlerin dallari ile anastomoz yapar.

e internal pudendal arter: Bu damarlar eksternal genital organlar1 besler ve inferior
hemoroideal arter dalin1 verir. Dallar1 ayni taraf ve karsi taraf internal iliyak arter

ile anastomoz yapar.

o Inferior gluteal arter: Major siyatik foramenden pelvisi terk ederken lateral
konkav bir arkus olusturur. Genellikle internal pudendal arter ile tek trunkus
olarak orijin alir ya da popiilasyonun %30’undan azinda superior gluteal
arterden orijin alir. Dallar1 medial ve lateral femoral sirkumfleks arterler ile

anastomoz yapar. Inferior gluteal arter siyatik sinire dallar verir.
e Uterin ve prostatik arterler, duktus deferens ve seminal vezikiillere giden dallar

e Persistan siatik arter: Alt ekstremiteye persistan embriyonik vaskiiler beslenmeyi

temsil eden genislemis inferior gluteal arterdir.

Posterior Dallar

e iliyolumbal arter: Sakroiliyak eklemin &niinde seyreder.

e Lateral sakral arterler: Sayilart iki ile dort arasinda degisebilir. Benzer olarak
damarlarin orijinleri de pek ¢ok varyasyon gostermektedir. En sik ayr1 ayr1 ya da

tek trunkus olarak orijin alan superior ve inferior lateral sakral arter olarak iki



2.3.2

damar mevcuttur. Dallar1 orta sakral, kars1 taraf lateral sakral ve superior gluteal

arterler ile anastomoz yapar.

Superior gluteal arter: Internal iliyak arterin en biiyiikk dalidir. Posterior ve
kraniale dogru konkav seyir gostererek major siyatik foramenden gluteal

bolgeye ulagir.

Aorto-Iliyak Darhik ve Tikamkhklarda Alt Ekstremitelerde Kollateral

Dolasim

2.3.2.1 Distal Aorta ve Proksimal iliyak Arterlerde Tikamklik

internal mammarian arterler—superior epigastrik arterler—inferior epigastrik
arterler—eksternal iliyak arterler.

superior mezenterik arter—inferior mezenterik arter—superior hemoroideal
arter—orta ve inferior hemoroideal arter—internal iliyak arterler—eksternal
iliyak arterler.

interkostal, subkostal ve lumbal arterler—derin iliyak sirkumfleks

arterler—eksternal iliyak arterler.

2.3.2.2 Tek Tarafli Ana iliyak Arter Tikamkhg

internal iliyak arter—lateral sakral arterler—kars1 taraf internal iliyak
arter—eksternal iliyak arter.

interkostal, subkostal ve lumbal arterler—iliyolumbal arter—internal iliyak
arter—eksternal iliyak arter.

eksternal pudendal arter—kars1 taraf eksternal pudendal arter.

internal iliyak arter—obturator, superior ve inferior gluteal arterler—femoral
sitkumfleks arterler—derin femoral arter.

interkostal, subkostal ve lumbal arterler—yiizeyel iliyak sirkumfleks ve lateral

femoral sirkumfleks arterler—ana ve derin femoral arterler.



6. abdominal aorta—testikiiler arter—internal iliyak arter dallari, eksternal iliyak

ve femoral arterler.

2.3.2.3 Tek Tarafh internal Iliyak Arter Tikamikhg

1. inferior epigastrik arter—obturator arter—internal iliyak arter dallari.

2. inferior mezenterik arter—superior hemoroideal arter—orta hemoroideal
arter—internal iliyak arter dallari.

3. interkostal ve lumbal arterler—iliyolumbal arter.

4. abdominal aorta—ovaryan arterler—internal iliyak arter dallar.

5. derin femoral arter—femoral sirkumfleks arterler—obturator, superior ve
inferior gluteal arterler—internal iliyak arter dallari.

6. eksternal pudendal arter—internal pudendal arter.

7. aorta—orta sakral arter—lateral sakral arterler (10).

2.4 Arterlerin Yapisi ve Islevleri
Arteriyel sistem ii¢ ana tip damardan olusur:

1. Biiyiik, elastik damarlar: Torasik, abdominal aorta ve iliyak arterler.

Elastisiteleri sayesinde diastolik kan basincinin devamini saglarlar.

2. Orta boy damarlar: Viseral damarlar, yiizeyel femoral arter ve brakiyal arterler

bu gruptadir ve kapiller yataga kan akisin1 saglarlar.

3. Kiiciik arteriyoller: Vaskiiler tonusu kendileri regiile ederler ve sistemik kan
basincinin  diizenlenmesinde, dokulara oksijen saglanmasinda Onemli rol

oynarlar.



Arter duvari ii¢ ana tabakadan olusur; tunika intima, tunika media ve tunika adventisya.

Tunika intima en i¢teki tabakadir ve tek katli, mezenkimal endotel hiicrelerinden olusur.
Bazal membran ve internal elastik lamina media tabakasina gevsek bir destekleyici bag
dokusu ile tutunmaktadir. Endotel hiicreleri vaskiiler agacin homeostazinda kompleks
bir rol oynar. Tunika media arter duvarinin en kalin tabakasidir. Baslica elastik lifler ve
farkli miktarlarda kasilarak arter tonusunu saglayan aktin ve miyozin filamanlar1 i¢ceren
diiz kas hiicrelerinden olusur. Patolojik olarak media tabakasinin diiz kas hiicreleri
aterosklerotik plak olusumunda 6nemli bir rol oynar. Tunika adventisya gevsek bag
dokusu, lenfatikler ve vasa vasorum adi verilen kendini besleyen arteriyel yapilardan

olusur (9).

2.5 ATEROSKLEROZ
2.5.1 Aterosklerozun Etiyolojisi ve Patogenezi

Periferik arterlerde aterosklerozun patofizyolojisi endotel disfonksiyonu, lipid
metabolizmasi, platelet aktivasyonu, inflamatuar cevap, oksidatif stres, diiz kas hiicresi
aktivasyonu ve tromboz gibi normal homeostatik mekanizmalarin bozulmasina neden

olan pek ¢ok faktorden olusan kompleks bir siiregtir.

Sigara kullanimi aterosklerozun baslamasinda ve gelisiminde en dnemli risk faktoriidiir.
Sigara kullanicilar1 yaklagik bes kat fazla risk altindadir. Olusum mekanizmalari
arasinda endotel disfonksiyonu, artmis okside DDL diizeyi, tromboz egilimini artiran

hiperkoagiilan durum sayilabilir.

Diabetes mellitus hiperlipidemi ve ateroskleroz i¢in énemli bir risk faktoriidiir. Ayrica
genellikle hipertansiyon, koagiilasyon anormallikleri, platelet adezyon ve agregasyonu
ve artmig oksidatif stres ile iliskilidir. Glisemik kontrolii koétii olan diyabetikler

aterosklerotik plak olusumu agisindan yaklasik doért kat fazla risk altindadir. lyi
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glisemik kontrol ve sigara kullaniminin kesilmesi uzun donem sagkalim ve ekstremite

korunmasi acisindan en fazla yarar saglamaktadir.

Hipertansiyon ateroskleroz gelisiminde bir risk faktoriidiir. Endotel disfonksiyonu
hipertansiyonun bir 6zelligidir. Hiperlipidemi ateroskleroz igin ispatlanmis bir risk
faktortidiir. Okside DDL plak olusumunda anahtar rol oynar ve serum kolesterol
diizeylerinin azaltilmasinin koroner arter hastaligi riskini ve genel mortaliteyi azalttig

gosterilmistir.

Aterosklerotik lezyonlar rasgele dagilmazlar, hemodinamik faktorler 6nem tagir. Kan
akimi tarafindan olusturulan sivi ¢aprazlama gerilimi endoteli aktive eder ve gen
ekspresyonunu modiile ederek endotel hiicrelerinin fenotipini etkiler. Aterosklerotik
plaklar karekteristik olarak kanin hiz ve akim yonii olarak ani hemodinamik degisiklik
gosterdigi dallanma noktalarinda ya da belirgin doniis gosteren geometrik olarak
diizensiz kesimlerde olusur. Azalmis ¢aprazlama gerilimi ve tiirbiilans bu seviyelerde

aterogenezi indiikler.

2.5.2 Aterosklerotik Plak Olusumu

1. Endotel ve Endotel Disfonksiyonu

Dolasan kani1 subendotelial matriks ve tunika mediadan ince vaskiiler endotel tabakasi
ayirir ve endotel vazodilatasyon-konstriksiyon dengesi, koagiilasyon-antikoagiilasyon
ve inflamatuar cevabin modiilasyonunu kontrol ederek vaskiiler homeostazda anahtar

rol oynar.

Bu mekanizmalara prostaglandinler, nitr6z oksit ve angiotensin II’yi igeren vaskiiler

otokrin ve parakrin dongiilerle saglanir.

Endotel ayrica makrofajlarin toplanma ve adezyonunu, lokal sitokinlerin iiretimi ve
salmmmi araciligiyla aterosklerotik plagin temelini olusturan okside DDL’nin
uzaklastirilmasini saglayan makrofajlarin endotelden subendotelial matrikse diapezisini

destekler.
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2. inflamatuar Cevap

Dolasan DDL subendotelial matrikse emilir ve okside hale gelir. Inflamatuar cevap
kanda dolasan makrofajlarin matrikse diapezis yoluyla migrasyonunu saglayan selektin
ve sitokinler tarafindan uyarilir. Daha sonra bu hiicreler okside DDL’yi fagosite ederek
“koptiksii hiicreler’e dontsiirler. Sitokinler ayrica diiz kas hiicrelerinde mitozu ve
internal elastik laminadan subendotelial tabakaya gecerek lipid laden plak olusumunu

uyarmaktadirlar.

3. Diiz Kas Hiicrelerinin Rolii

Diiz kas hiicreleri hasar sonucu biiyiime faktorleri ya da sitokinler tarafindan uyarilinca
mitoz sonucu proliferasyon 6zelligi bulunan migratuar, salgi hiicrelerine doniigiir ve
plak gelisiminin baskin komponenti haline gelirler. Diiz kas hiicreleri tarafindan
salgilanan plak hiicredis1 matriksi; proteoglikanlar, kollajen, elastin ve fibronektin gibi
tiriinlerden olusur. Diiz kas hiicreleri kollajen metabolizmasinda homeostaz1 kontrol
eder ve ateroskleroz siirecinde uyarildiginda fibrozis ve luminal darlik ile sonuglanan

kollajen birikimine, kollajen liflerinin olgunlagsma ve kisalmasina neden olur.

4. Kompensatuar Vaskiiler Remodeling

Genisleyen aterosklerotik plak ve bunun sonucu gelisen luminal daralmay1 kompanse
ederek luminal patensiyi saglamak iizere damarlar geometrik remodeling ad1 verilen bir
siirec ile genisleme gosterirler. Ancak plak kritik boyuta ulastiktan sonra (kesitsel alanin
%40’1indan fazlasi) arter daha fazla genisleyemez ve plak biiytidiik¢e liimen daralmaya
baslar. Bu hasar ayrica limende daha da daralmaya neden olan vazokonstriksiyonu

indukler.
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5. Unstabil Plaklar

Riiptiire egilimli plaklarin ince, fibroz bir ortii, altinda lipid laden bir merkez ve ortii
ylizeyinde inflamatuar makrofajlardan olustugu gosterilmistir. Makrofajlar tarafindan
salgilanan enzimler fibroz ortiiniin yikilmasina ve sonugta plak riiptiiriine neden olurlar.
Zedelenmeye acik dokular tromboza egilimli hale gelir ve bu da 6zellikle koroner ya da
karotid arter hastalifinda kritik diizeyde stenoz ya da tikamiklik sonucu akut

semptomlarin ortaya ¢ikmasinda rol oynar.

6. Tromboz

Plak riiptiirii sonucu dolasan kan altta yatan lipid merkez ve kollajen tabaka ile temas
haline gelir. Bu kesimde plateletler agrege olur ve diger yolaklari aktive ederek trombiis
olustururlar. Ancak frajil trombiis distal emboli ya da damarin akut tikanmasina neden

olabilir.

2.5.3. Aterosklerotik Plak Gelisim Evrelerinin Ozeti

1. DDL subendotelial tabakaya emilir.

2. DDL okside olur.

3. Makrofajlar subendotelial matrikse ¢ekilir ve okside DDL’yi fagosite eder.
4. Diiz kas hiicreleri matrikse ¢ekilir, prolifere olur ve glikoproteinler salgilar.
5. Plak biiyiir ve fibrotik hale gelir.

6. Vaskiiler remodeling kompensasyon mekanizmasi olarak devreye girer.

7. Remodeling kompensasyonu kaybedilir, darlik ve tikanikliga egilim olusur.

8. Unstabil plaklar distal embolizasyon veya damar tikanikligina yol acarak riiptiire

ve tromboze olabilir (9, 11).
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2.6 Aortoiliyak Darhk-Tikanikhiklarin  Endovaskiiler Tedavisinde Genel

Kavramlar
2.6.1 Oykii Alnmas: ve Fizik Muayene

Her hasta icin gereklidir. Aortoiliyak ve periferal anjiyoplasti i¢in hasta seciminde

klinik ve anatomik 6zelliklerin uygun degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.

2.6.2 Girisimsel Olmayan Tam Yontemleri:

Arteriyel tikayicit hastaliklarin gosterilmesinde anjiyografi altin standart yontem
olmasina ragmen invaziv olmasi, hastanin kontrast madde ve radyasyona maruz
kalmasi, pahali olmasi, hemodinamikten ziyade anatomik bilgi vermesi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle ilk basamak tetkik degildir. Bu amacla kullanilacak yontem,
darliklarin yerini ve derecesini iyi gosterebilmeli, ¢oziiniirligl iyi, artefaktlar1 ve
maliyeti az olmahdir. Giinlimiizde alt ekstremite arteriyel perfiizyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan pek cok girisimsel olmayan yontem mevcuttur. Bu
yontemler arasinda dupleks ultrasonografi (US), renkli Doppler sonografi, ayak bilegi-
brakial indeksi (ABI), bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ve manyetik rezonans
anjiyografi (MRA) sayilabilir.

Dupleks ve Renkli Doppler Ultrasonografi (US): Arteriyel akimin anatomik ve
fizyolojik degerlendirilmesinde degerli, girisimsel olmayan bir testtir. Alt ekstremite
arterleri 5-10 mHz’lik transdiiserler ile incelenebilir. Inceleme sirasinda arterin uzun
aksinda kan akiminin oldugu yon ile ultrason dalgasi arasinda yaklasik 30-60 derecelik
act olmalidir. Periferal bir arterin normal Doppler dalga formunda spektral band dardir
ve li¢ ana komponentten olusur: 1) sistol siiresince belirgin bir ileriye akim, 2) erken
diastolde kiiclik bir geri akim (dikrotik ¢entik), 3) ge¢ diastolde ileri akim. Darligin

siddetini belirlemek i¢in farkl kriterler gelistirilmistir.

%1-19 ¢ap darligi: hafif spektral genisleme gosteren normal spektrum ve pik sistolik

hizin proksimal segmentin pik sistolik hizindan %30°dan fazla artis gostermemesi.
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%20-49 cap darligi: sistolik pikin altindaki acik pencereyi tamamen dolduran spektral
genisleme, pik sistolik hizin en yakin proksimal segmentteki pik sistolik hizin

%100’linden fazla artig gdstermemesi.

%350-99 ¢ap darligi: pik sistolik hizin proksimal komsu segmentteki pik sistolik hizin
%100’linden fazla olmasi ve genellikle ters akimin kaybolmasi, darlik distalinde

azalmis sistolik akim ve monofazik akim paterni.

Tikaniklik: goriintiilenen arterde akim olmamasi, tikaniklik proksimalinde monofazik,
tikaniklik 6ncesinde “tek vurus” akim paterni, darlik distalinde belirgin diisiik hizli,

monofazik akim paterni (12-13, 15).

75 -

Normal

25

AOJV !

Resim 1A. Normal alt ekstremite arteriyel Doppler akim paterni.

) 450 -
1-19% 2s-
20 — 49% 225
B o
Co-
Resim 1B. %1-19 darlik Resim 1C. %20-49 darlik
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50 — 99%
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Resim 1D. %50-99 darlik Resim 1E. Tam tikaniklik

Resim 1A-E: Normal (A), %1-19 (B), %20-49 (C), %50-99 (D) darlik durumlarinda ve
total tikaniklik (E) halinde alt ekstremite arteriyel sisteminde Doppler

akim paternleri.

Ayak Bilegi-Brakial Indeksi (ABI): Alt ekstremite arteriyel perfiizyonunun
degerlendirilmesinde en basit ve faydali parametrelerden biridir. Hastaligin ciddiyetinin
belirlenmesine ve hemodinamik olarak anlamli hastaligin taranmasina yardimci olur.
Hasta supin pozisyonda yatarken ayak bilegi ve brakial diizeyden sistolik basinglar
Olciiliir. Ayak bilegi basincinin en yiiksek brakiyal sistolik basinca boliinmesi ile oran
hesaplanir. Brakiyal basing ile ayak bilegi basinci arasinda 10mmHg’dan az fark
olmaldir. ABI 0.92-1.00 arasindaki degerler normaldir. 0.9’un altindaki degerler
anormal kabul edilir ve klaudikasyosu olan hastalarin ¢ogunda ABI degeri 0.30-0.92
arasinda degismektedir. Istirahat agris1 ya da ciddi tikayic1 hastalik durumlarinda ABI
genellikle 0.50’den diistiktiir. 0.20°nin altindaki degerler genellikle iskemik ya da
gangrendz ekstremitelerde saptamir. Istirahatte smir ABI degerleri saptanan hastalarda
stres testi faydali olabilir. Normalde egzersizle ekstremite basinglarinda degisiklik
olmaz. Ancak hastalikli segmentte artan diren¢ siirlayici faktor olusturur ve darligin
distaline kalan kesimlerde basinglar azalir. ABI degerinde diisme olmas1 anormaldir ve
geri doniis siiresine gore derecelendirilir. Tek seviyedeki hastalikta yaklasik 2-6
dakikada normale donerken birden ¢ok seviyede hastalik olmasi durumunda bu siire 12

dakikaya kadar, tikaniklik durumunda 30 dakikaya kadar uzayabilir (12).
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Ankle-Brachial Index
Interpratation
Above 090 Normal
€71 Q.00 Mild Obetructian
0.41-0.7C: Madereto Obstruction
Q.00 - 0.40: Severe Obstruchen

Right Arm:

Left Arm:
= Syl [

Hight Ambkle:
Systolic Fresure

Right ABF equals Ratle of: mmHg
Higher of the Right Ankle Pressues (PT or DF)

Higher Arm Pressure (right or left anm)

Lefr ART cquals Ravie af: v H
Migher of the Left Ankle Bregoares (BT or [E
Higher Arm Pressure (nght of left amn)

Resim 2. Ayak bilegi-brakial indeksinin 6l¢iimii ve sonuglarinin degerlendirilmesini

gosteren diagram.

Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi (BTA): Viseral arterlerin degerlendirilmesinde ve
hizli goriintii elde edilebilmesi nedeniyle travma hastalarinda vaskiiler yaralanmalarin
degerlendirilmesinde  sik  kullanilmakla  birlikte  6zellikle alt ekstremitenin
degerlendirilmesinde, ¢ok uzun segment olmasi, radyasyon varligi ve iyotlu kontrast
ajanlarin fazla miktarda kullanilmas1 gerekliligi nedenleriyle daha az tercih edilmektedir

(13-15).

Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA): Aterosklerotik hastaligin yeri ve uzanimi
degerlendirilebilir, ayrica derecesi hakkinda da bilgi alinir. Endovaskiiler tedavi
uygulamasi oncesinde iliyak ve femoral arterlerin degerlendirilmesinde kullanilir.
Tikaniklik distalindeki rekonstriikte damarlar da degerlendirilebildigi i¢in bu hastalarda
by-pass cerrahisinin planlanmasina yardimei olur. Ozellikle diyabetik hastalarda renal
islevlerin korunmasi da olduk¢a oOnemli oldugu icin iyotlu kontrast ajanlar ile

konvansiyonel anjiyografi yerine MRA tercih edilebilir. Time-of-fligt (TOF), faz
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kontrast, “black-blood” ve kontrasthh MRA gibi degisik teknikler ile goriintiileme
miimkiindiir. Periferal damarlarin goriintiilenmesinde en yaygin kullanilan yontem;
kontrastli MRA’dir. Kontrasthh MRA; ii¢ boyutlu (3B) T1 agirlikli gradient eko (flash
3B TI1) sekansi kullanilarak dinamik olarak tek nefes siiresinde elde olunmaktadir.
Vaskiiler yapilarin yag dokusundan daha parlak goriintiilenebilmesi igin tekrarlama
siiresi (TR) en az (genellikle <10 milisaniye), dondiirme agis1 (FA) yiiksek (25-40
derece) olmalidir. Goriintiileme siiresini  kisaltmak amaciyla koronal kesitte
goriintiileme tercih edilmelidir. Tiim alt ekstremitenin goriintiilenebilmesi i¢in son
zamanlarda hareketli masa teknigi ve tek seferde kontrast enjeksiyonu ile arteriyel fazda
pespese lic bolge tarama yontemi kulanilmaktadir: Bu teknikte hasta magnet igindeyken
1) aorta ve iliyak arterler, 2) uyluk bolgesi, 3) baldir bolgesi ve distal alt ekstremite
seklinde ii¢ bolgede goriintiiler elde olunur. Her sekans arasinda hasta hizli bir sekilde
kaydirilir. Gerekirse tiim alt ekstremite goriintiilendikten sonra ikinci ve {igiincii faz
gorlintiiler elde olunarak vendz yapilar ya da kontrastin ge¢ ulastigi, ilk fazda
goriintiilenemeyen arteriyel yapilar da goriintiilenebilir. Elde edilen ham goriintiilerden
en sik olarak maksimum intensite projeksiyon (MIP) rekonstriiksiyonlar yapilmaktadir.
Pelviste konvansiyonel anjiyografide kullamilan en az ii¢c rutin projeksiyonda MIP
gorilintiiler alinmalidir, bunlar 6n-arka, sag 6n oblik ve sol 6n oblik projeksiyonlardir.
Distal kesimlerde bu projeksiyonlara gerekirse lateral projeksiyonlar da eklenebilir.
Distal damarlarin daha iyi degerlendirilmesi igin gerekirse iki ekstremitenin

rekonstriiksiyonlar1 ayri ayr1 yapilabilir (13, 17-19).

2.6.3 Arteriyel onarimin patofizyolojisi:

Perkiitan transliiminal balon anjiyoplastinin (PTA) Andreas Gruentzig tarafindan 1978
yilinda kullanilmaya baglanmasindan sonra periferik ve koroner arter darlik ve
tikanikliklarinin tedavisinde belirgin degisimler olmustur (20). Ancak bu teknigin
sinirlamalar stentler, lazer anjiyoplastiler, atherektomiler ve athereoablasyonlar gibi
birgok alternatif girisimsel uygulamanin gelistirilmesine de yol agmustir. Tiim bu

teknikler arterleri farkli yollarla etkilerlerse de patofizyolojik degisiklikler cok benzerdir
(21).
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En sik izlenen degisiklik intimal diiz kas hiperplazisine bagli olarak gelisen tekrar
daralmadir. Bu hiperplazinin nedeni kesin degilse de girisimsel teknige arteriyel yanitin

5 asamada olustugu sdylenebilir (21):

a) Arteriyel zedelenmeye bagli tromboz: Arterlerin i¢ yiizeyini kaplayan tek sirali
endotel tabakasi anyonik bir yiizey Ozelligine sahiptir. Endotel hiicreleri bazi
faktorler salgilayarak arter liimeninin patent kalmasimi saglarlar (22-25). Bu

faktorler ve islevleri su sekilde sayilabilir;

1) prostasiklin ve endotel kaynakli relaksasyon yapan faktor (EDRF) platelet

adhezyon ve agregasyonunu engeller.

2) doku plazminojen aktivatorii (tPA) trombolizi uyarir.

3) endotel kaynakli relaksasyon yapan faktér (EDRF) arter diiz kaslarin1 gevsetir.

4) heparan siilfat, EDRF ve prostanoidler diiz kas hiicre proliferasyonunu

engellerler.

Yukarida sayilan girisimsel teknikler endotel hasar1 yaparak bu faktorlerin sentezini

azaltirlar.

Ayrica endotelin arterin bir boliimiinde zedelenmesi (denudation) ve aterosklerotik
plagin gerilmesi veya pargalanmasi trombojenik yiizeylerle kanin temas etmesine yol
acar. Bu degisiklikler ile koagiilasyon mekanizmasi hemen aktive olarak islemden sonra
24 saat icinde zedelenme bolgesinde, platelet agregasyonundan liimeni tamamen

tikayabilecek diizeylere kadar ilerleyebilen trombozlar izlenir (21).

Bu agregasyonun derecesi, damar duvarinin zedelenme miktarmma ek olarak lokal
hemodinamik 6zellikler olan akim hiziyla dogrudan, arteriyel ¢apin {igiincii kuvvetiyle
dolayli olarak belirlenir. Bu bilgiler yavas akima sahip kii¢iik ¢capli damarlarda platelet

birikimi ve akut tikanikligin daha sik goriilmesi ile bagdagmaktadir.

b) Media tabakasini zedelenmesine bagli medial diiz kas hiicrelerinin proliferasyonu:

Balon anjiyoplasti ve birgok girisimsel teknik media tabakasinin diiz kas
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hiicrelerinde zedelenmeye neden olur. Zedelenmeyi izleyen iki giin icerisinde diiz
kas hiicreleri prolifere olarak Onceki hiicrelerin yerlerini alirlar. Bu hiicre
proliferasyonu media tabakasinin kalinligin1 artirmaz (26-27). Bu proliferasyonun
mekanizmas1 tam olarak bilinmese de fibroblast biiylime faktoriin rol oynadig

distintilmektedir (28).

c) Diiz kas hiicre gogii ve intimal proliferasyon: Arterde tekrar daralmaya neden olan
bu gelisim anjiyoplastiden yaklagik dort giin sonra baslar. Bu silirenin media
tabakasindaki kasilabilir 6zellikteki diiz kas hiicrelerinin kasilamaz hale gelip i¢cinde
bulunduklar1 matriksten ayrilmalari i¢in gegen siire oldugu diisiiniilmektedir (21).
Bu siirecte diiz kas hiicrelerinden salinan doku plazminojen aktivatorii ve tirokinaz
plazminojen aktivatoriinlin etkisiyle olusan plazmin direkt olarak ya da bir
prokollajenazi aktiflestirerek matriks yikimina yol agar. Serbest kalan diiz kas

hiicreleri intimaya go¢ ederler. Intimaya ulastiklarinda prolifere olmaya baslarlar.

Bu go¢ ve proliferasyonda platelet kaynakli biiyiime faktoriiniin de islevi oldugunu

gosteren gozlemler vardir.

Insiilin growth faktor I’de platelet kaynakli biiyiime faktorii ile sinerjistik etki gdsterir

(29).

Trombinin, zedelenmis arterlerde yiiksek konsantrasyonlarda bulunmasi (30), tekrar
daralan segmentlerde siklikla trombiislerin olmasi (31), trombin reseptorlerinin diiz kas
hiicrelerinde bulunmasi ve trombinin diiz kas hiicre proliferasyonunu artirmasi (32),
platelet kaynakli biiylime faktorii salinimimi uyarmasi (33) ve spesifik bir trombin
inhibitorii olan hirudinin deneysel caligmalarda balon dilatasyonu yapilan aterosklerotik
arterlerde intimal proliferasyonu azaltmasi (34) gibi kanitlar nedeniyle bu gelisimde

rolii oldugu diisiintilmektedir.

d) Neointima igerisinde ekstraseliiler matriks yapimi: Neointimal gelisimin sonraki
asamalarinda ekstraseliiler matrix birikiminde bir artis gbéze c¢arpmaktadir.
Transforming biiytime faktorii B endotel hiicreleri ve diiz kas hiicrelerinden inaktif
olarak salmman ve plazmin ve diger proteazlarca aktiflestirilen bir faktér olup bu

stirecten sorumlu tutulmaktadir (35-36).
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e) Re-endotelizasyon: Kiiciik, fokal zedelenmelerde endotel hiicre proliferasyonu
mural bir trombiis {lizerinde gelisen erken bir onarim reaksiyonudur. Arteriyel
liminal yilizeyde daha genis alanlarda gelisen endotel zedelenmelerinde ise re-
endotelizasyon siklikla onarimin son asamasidir. Tamamen gelismis intima tabakasi
tizerinde gorilir. Her iki tipte de re-endotelizasyon, zedelenme bdlgesinin
proksimal ve distal kesimlerinden ve arter dallarindan go¢ eden endotel hiicrelerinin
proliferasyonuyla saglanir. Deneysel calismalar re-endotelize olan zedelenmis
alanlarda az miktarda intimal proliferasyon oldugunu ortaya koymustur. Bu durum

endotel tabakasinin diiz kas hiperplazisini inhibe etmesine bagli olabilir (37-39).

Endotel tabakasindan salinarak bu inhibisyonu heparan siilfat, prostanoidler ve EDRF

saglayabilirler (24, 25, 40).

2.6.4 Balon anjiyoplasti mekanizmasi:

Dotter ve arkadaslar1 anjiyoplasti ile aterosklerotik plakta kompresyon ile remodelling
olustugunu ve arterin media tabakasinin gerilerek damar dis c¢apinin arttigini one
stirmiislerdir (41, 42). PTA daha sik yapildikca bu teorinin gecerliligi tartisilmaya
baslandi. Komprese edilen plaklarda elongasyon olmamasi, remodellinge direng
gostermeleri beklenen kalsifiye ve fibrotik plaklarin da PTA’ya yanit vermesi bu teori

ile ¢celismektedir (43).

Kadavralarin plak ve darlik igeren damarlarinda yapilan calismalarda basarili dilate
edilen damarlarda plak riiptiirii veya yirtilmasi ile intimal-medial ayrilma veya yirtilma
da gozlenmistir (44-45) ve bunlar anjiyografide izlenen lineer defektler ile uyumludur.
Bu diseksiyonlar, siklikla eksentrik darliklarda aterosklerotik plak kenar1 ile hastaliksiz
damar duvari arasinda gelisirler ve iyi tolere edilirler. Damar dis ¢apinda minimal bir
artis da izlenmis olup kompresyon ve remodelling goriilmemistir. Plak riiptiire olmadan

belirgin kalsifiye arterlerde dilatasyon miimkiin olmamustir (43).

Plak riiptiiriine ek olarak media tabakasinin gerilmesi de anjiyoplasti mekanizmasinin

onemli bir komponentidir (21). Hastaliksiz damar duvari gerilmesi media tabakasinin

21



elastik sinirim1 astiginda kalict damar dilatasyonu olusturur (44). Anjiyoplastinin erken
doneminde basarityr azaltan Onemli bir diger mekanizma elastik rekoil’dir.
Anjiyoplastiden hemen sonra izlenen akut elastik rekoil damarlarda ani daralma yapan
bir nedendir. Ge¢ donemde liiminal daralma yapan, asir1 gerilmeye maruz kalmis
eksentrik segmentlerin kronik elastik rekoil nedeni ise olasilikla zedelenmis medial diiz
kas hiicrelerinin haftalar ile aylar i¢inde islevlerini geri kazanmalar1 veya normal

islevlere sahip diiz kas hiicrelerinin replasmanidir (21).

Anjiyoplastinin ge¢ donemde olusturdugu morfolojik degisiklikleri anlamak teknigin
basar1 diizeyini artirmada dnem tasimaktadir. Ge¢ donemde gelisen tekrar daralma kan
ve damar duvari arasindaki etkilesim ile gelisen intimal hiperplazi ve damarsal
remodellinge baghdir (46). Zedelenmis endotel, aktive olmus platelet ve ndtrofiller
anjiyoplasti bolgesinde reaktif ajanlarin {iretimine neden olur. Bu oksidatif metabolitler
endotelial disfonksiyon ve diisiik dansiteli lipoproteinlerin oksidasyonuna yol agan
zincirleme reaksiyonlar: indiiklerler. Okside olmus diisiik dansiteli lipoproteinlerin
aktive ettigi makrofajlar ve fonksiyonlar1 bozulmus endotelin salgiladig1r biiylime
faktorleri de doku proliferasyonununa neden olur. Medial proliferasyon ve diiz kas
hiicrelerinin intima tabakasina gocii tekrar daralmaya neden olur. Probukol gii¢lii bir

antioksidan ajan olup tekrar daralmay1 dnlemede etkilidir.

Anjiyoplasti sonras1 akut vaskiiler daralmanin diger bir nedeni de islem uygulanan
damar distal kesiminde en belirgin olarak izlenen vazospazm olup direkt olarak platelet
birikimine baglidir (47). Tromboksan A2, serotonin, platelet kaynakli biiytime faktorii
gibi kan akimu ile distal kesime ulasan vazoaktif ajanlarin salinimina yanit olarak gelisir

(48).

2.6.5 Stentler Hakkinda Genel Bilgi:

[lk intravaskiiler stent Dotter tarafindan 1969’da kullanilmis (49), ancak teknik
ilerlemeleri saglayan caligmalar 1977°de Gruentzig tarafindan baslatilmistir (20).
1990’1 yillarda saglanan teknik gelismelerle endovaskiiler stent uygulamalar1 belirgin

derecede artmustir.
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Stentler kollabe olabilecek damarlar1 desteklemek ve aterosklerotik darlik, girisimsel
islem ve tekrar daralma kisir dongiisiinii kirmak amaciyla kullanilirlar. Anjiyoplasti
sirasinda olusabilecek disseksiyonlar1 stabilize edebilirler. Aterosklerotik plaktan
koparak distal kesimlerde emboliye yol agabilecek fragmanlari en aza indirebilirler.
Uygun stent yerlestirilmesini takiben basariyr genelde akut donemde tromboz ve
tikaniklik ile ge¢ donemde neointimal hiperplazi diisiiriir. Arterin stente verdigi

patolojik yanit stentin sekli, materyali ve uygulanma yontemine baglidir (50).

Tiim stentler birbirine benzer degildir ve heniiz ideal stentin tiim 6zelliklerini tasiyan bir
stent mevcut degildir. Ideal bir stentte su 6zellikler bulunmalidir (51-52):

o yiiksek radial gii¢/rekoile engel olan kasnak giicii,

e intimal hiperplazi ya da tekrar daralmanin minimal ya da hi¢ indiiksiyonu,

e tortioziteyi engelleyen longitudinal fleksibilite,

e uygulanmasi sirasinda kolay izlenebilecek radyoopasite,

e radial elastisite ya da deformasyona dayaniklilik,

e damar yapisina uyum saglayabilme,

e uygulandiktan sonra minimal kisalan ya da hi¢ kisalmayan,

e diisiik profil ve yliksek genisleme oranina sahip,

e kolay uygulanabilir,

e yan dallarin patensisini koruyan,

e manyetik rezonans goriintiilemeye uyumlu,

e uzun Omiirli,

o diisiik maliyetli.
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Stent Sekil ve Yapilari: Stentler metal ya da alagimlardan tiretilmektedirler.
a) Celik: (Orn: Palmaz stent, Johnson and Johnson Corp., ABD)

b) Tantalum: (Orn:Strecker stent, Boston Scientific Inc., ABD)

¢) Kobalt alasimi: (Orn:Wallstent, Boston Scientific Inc., ABD)

d) Nikel-titanyum alasimi (Nitinol): (Orn:SMART stent, Cordis)

Stentlerin tellerinin kalinlig1 0,10-0,13 mm arasinda degismektedir. Tellerin profili ise
diiz veya yuvarlak olabilir. Stentlerin ekspansiyon gii¢leri stentin uzunluguna, tellerinin
kalinligina ve Wallstent’ler icin tel orgiilerinin say1 ve agisina baghdir. Kalinlik ve
orgiilerin say1 ve acisinin artmasiyla ekspansiyon giicli artarken stent uzunluguyla

azalmaktadir (50, 53).

Negatif elektrostatik sarj platelet adhezyonunu ve tromboz riskini 6nleyebilir. Ayrica
yiksek bir yiizey potansiyeli fibroblastlarin proliferasyonunu engelleyici etki
gosterebilir. Bu da ge¢ donemde gelisebilecek neo-intima olusumunu Onleyebilir.
Stentlerin farkli metallerle kaplanmasi ylizey potansiyelini etkiler. Platin ya da altin
kaplamalar bakir kaplamalardan daha yiiksek yiizey potansiyeli ve daha az neointimal

gelisim yapan daha fazla elektropozitif sarj1 saglar (54).

Stentlerin klinik kullamimi: Stentler balon ile agilabilen, kendiliginden agilabilen ve

kapl1 stentler olarak 3 gruba ayrilir:

-Balon ile agilabilen stentler daha sert yapiya sahip olup endotelizasyonlarinin daha kisa
zamanda tamamlandig1 diisiiniilmektedir. Kendiliginden acilabilen stentlere gére daha
siirli fleksibiliteye sahiptirler. Kisa boyutlu lezyonlara uygulanimlar1 kolaydir ve
ozellikle ostial lezyonlarda olmak iizere subklavian arter, brakiosefalik kok, renal ve

iliyak arter orjinlerinde kullanilmalar1 uygundur (50).

-Kendiliginden agilabilen stentlerin damar caplarindaki pulsatil degisikliklerine karsi
daha fazla komplianslart vardir (55). Uygulanmalar1 sirasinda balon ile agilabilen

stentlere gore daha fazla kisalma gosterirler. Bu yiizden tam dogru lokalizasyona
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uygulanmalar1 daha zordur. Ancak fleksibiliteleri daha fazladir ve daha uzun boyutlu

tipleri mevcuttur. Bu o6zellikleri ile uzun ve tortidz lezyonlara (iliyak tikanikliklar,

kompleks iliyak darliklar gibi) uygundurlar.

-Kapl stentler dakron, polikarbonat poliiiretan, politetrafloroetilen gibi materyallerle

kaplanmis ve anevrizma, arteriyel riiptiir ve arteriyovendz fistiiller gibi 06zel

endikasyonlarda kullanilan stentlerdir.

Stent uygulamalarini izleyen patolojik degisiklikler:

Stent uygulamalarini takiben saptanan patolojik degisiklikler su sekilde siralanabilir:

a)

b)

Arteriyel liimen ¢apinda akut artig: Arterlerin balon anjiyoplasti sonrasi caplari
anjiyoplasti sirasindaki caplarindan az olmaktadir. Bunun nedeni arterin Onceki
sekline donme Ozelligidir (elastik rekoil). Stentlerin temel avantajlarindan biri bu
ozelligi azaltmasi ya da engellemesidir. Sonugta stent sonrasi c¢ap anjiyoplasti
sonrast captan fazladir (56). Ek olarak kendiliginden acilabilen stentlerin

kullanilmasiyla islemden 24 saat sonra liimen ¢ap1 daha da artabilir (57).

Platelet ve fibrin birikimi: Liimen c¢apinda ilk artis1 takiben arteriyel duvar ile stent
arasinda bir dizi patolojik olay gelisir. Ilk gdze carpan stent ile kanimn etkilesimidir.
Islemden 30 dakika i¢inde stentler fibrin matriks i¢inde birikmis platelet agregatlari,
eritrositler ve 16kositler ile kaplanir (58-59). Bu trombozun nedenleri ¢esitlidir. Stent
metalinin ylizey elektriksel sarji, stentin yiizey alam1 ve kan akimi nedenler
arasindadir (58, 60-61). Tromboz genelde stent telleri arasinda islem sirasinda
zedelenen endotelden gelisir (62). Bu reaksiyon uygun antikoagiilan tedavi ile stent
ylzeyinde sinirhi kalirken, tedavisiz vakalarda arteri tamamen tikayacak diizeylere

kadar ulasabilir (57, 63).

Re-endotelizasyon: Stent uygulamalar1 sirasinda degismez olarak bazi endotel
hiicreleri zedelenir ve arter ile stent endotelle kaplanana kadar stentlenen alan
trombojenik 6zellik gosterir. Antikoagiilan ilaglar bu siirecte kullanilmalidir (64).

Endotel hiicreleri direkt metal yiizeye migrasyon yapamadiklarindan re-
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endotelizasyon i¢in stentin fibrin ile kaplanmasi gereklidir (62, 65). Hayvan
deneylerinde re-endotelizasyonun stent uygulamasindan 72 saat sonra bagladigi, 1
haftada kismen, 3 haftada da tamamen re-endotelizasyonun gelistigi saptanmistir

(66).

d) Neointima ve tekrar daralma gelisimi: Arterin liminal yilizeyinde re-endotelizasyon

gelisirken endotel altinda da yeni intima olugmaya baslar. Neointimal gelisim, stent
ve arter lzerinde olusmus trombiisiin Ozellikle 10kosit ve diiz kas hiicreleri
tarafindan infiltrasyonunu igerir. Yeni intima tabakasi matiirasyon kazandik¢a diiz
kas hiicreleri esas hiicreler olur (62, 67-68). Neointima gelisiminin sonucu arteriyel
duvar ile stentin iligkisinin bitmesidir. Hayvan deneyleri neointimal kalinligin en
fazla stent uygulamasindan 2-6. aylarda oldugunu gdstermistir (62, 65, 69). Bazi
caligmalarda intimal kalinlikta zamanla azalma tanimlanmistir (61, 69). Klinik
caligmalarda intimal kalinlasma ve tekrar daralma stent uygulamasindan 3-6 ay

sonra gozlenmistir (68, 70).

Medial Incelme: Stent uygulamasindan hemen sonra arteriyel gerilmeye bagl olarak
media tabakasinda incelme izlenir (58, 69). Bu gerilme internal elastik membranin
yirtilmasina yol agarak diiz kas hiicrelerinin media tabakasindan intimaya go¢ edip
cogalarak neointima olusturmalarina neden olabilir (58, 71). Stent uygulamasindan
birka¢ hafta sonra media tabakasinda, stent telleri altinda, incelme devam ederek

aylar igerisinde atrofi diizeyine kadar ilerler (21).

2.6.6. Anjiyoplasti Endikasyonlari:

Dotter ve Judkins tarafindan 1964 yilinda tanimlanmasindan sonra perkiitan

transliiminal anjiyoplasti (PTA), periferik damarlarda, renal ve koroner arterlerde sik

olarak uygulanmaktadir (72). Aortoiliyak perkiitan endovaskiiler tedaviye uygun

hastanin se¢iminde klinik ve anatomik o6zellikler belirleyici rol oynar. PTA sonrasi

patensi orani ana iliyak arterler icin en yiiksek iken distal damarlara gidildik¢e bu oran

diismektedir. Patensiyi etkileyen anatomik faktorler; distal arterlerde hastaligin

ciddiyeti, darlik/tikanikligin uzunlugu ve tedavi edilen lezyon sayisidir. Basariyi
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etkileyen klinik faktorler arasinda diyabet, bobrek yetmezligi, sigara ve iskeminin

ciddiyeti bulunmaktadir (73).

Lezyonlarin Simiflandirilmasi

TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) dokiimanina gore lezyonlar dort gruba

ayrilmaktadir (2-3).

Tip A lezyonlar:
e unilateral ya da bilateral ana iliyak arter (AIA) darlig1

e unilateral ya da bilateral kisa (<3cm) segment, tek eksternal iliyak arter (EIA)

lezyonu

Tip B lezyonlar:
¢ infrarenal aortada kisa segment (<3cm) darlik
e unilateral AIA tikaniklig1

e EiA’de 3-10cm’yi iceren ya da yiizeyel femoral artere (YFA) uzanmayan, tek
ya da birden fazla darliklar

e internal iliyak arter (iIA) ya da YFA orijinlerine uzanmayan unilateral EIA

tikaniklig1

Tip C lezyonlar:
e bilateral AIA tikamkliklari
e EIA’de 3-10cm uzunlugunda YFA’ya uzanan bilateral darlik
e YFA’yauzanan unilateral EIA darlig
e 1IA ve/veya YFA orijinini igeren unilateral EIA tikaniklig

e ciddi kalsifiye unilateral EIA tikaniklig1 ve/veya IIA ve/veya YFA orijinlerinin

dahil olmasi
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Tip D lezyonlar

infra-renal aortoiliyak tikaniklik

aorta ve iliyak arterleri igeren, tedavi gerektiren diffiiz hastalik
unilateral AIA, EIA ve YFA’y1 igeren diffiiz birden fazla darlik
unilateral AIA ve EIA’in es zamanh tikamklig

EIA’in bilateral tikaniklig

Tedavi gerektiren ve endogreft tedaviye uygun olmayan veya diger lezyonlari

icin acik aortik ya da iliyak cerrahi ihtiyaci olan abdominal aort anevrizmasi

AN

hastasinda iliyak darliklar

VANPNPAN

Resim 3A. TASC-A Resim 3B. TASC-B

INANEN

Resim 3C. TASC-C
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B

AN
AR

Resim 3D. TASC-D

Resim 3A-D. TASC’a gore aortoiliyak arteriyel aterosklerotik lezyonlarin siniflamasi.

2.6.7. Anjiyoplasti Avantajlar:

1- Islem giivenli, basit ve géreceli olarak agrisizdr.

2- Hemen tiim olgularda islem ic¢in hastanin 24’den saatten biraz daha fazla bir siire

hastanede yatmasi yeterli olmaktadir.
3- Basarisiz anjiyoplasti cerrahi revaskiilarizasyona engel degildir.

4- Basarili anjiyoplasti sonras1 tekrarlayan ya da kotiilesen hastaliklarda cerrahi skar

problemi yasanmaksizin tekrar anjiyoplasti yapilabilir.

5- Aortoiliyak anjiyoplasti sonrasi cerrahi islemler sonucunda siklikla goriilen cinsel

disfonksiyon problemi bulunmamaktadir (74).
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2.6.8 Acik Cerrahi Tedavi

TASC tipD lezyonlara agik by-pass uygulanmalidir. Cerrahi igin segenekler
aortobifemoral bypass greftleme, ekstraanatomik bypass greftleme ve aortoiliyak
endarterektomidir. Secilen prosediir hastaligin anatomik dagilimi, hastanin klinik

durumu ve cerrahin kisisel tercihine baghdir.

Cerrahi i¢cin Endikasyonlar:
e s ya da yasam seklini ileri derecede kisitlayan klaudikasyo,
e Istirahat agris,
e Ekstremiteyi tehdit eden iskemi,

e Bagka herhangi bir kaynagin belirlenemedigi parmaklara embolizasyon.

Aortobifemoral bypass greftleme: Son otuz yilda en ¢ok tercih edilen cerrahi tedavi
yontemi haline gelmistir. Proksimal aortik anastomoz ug-u¢ ya da ug-yan yapilabilir.
Eslik eden anevrizmatik hastaligi olan ya da renal arterlere uzanan tam aortik tikanikligi
olan hastalarda ug-u¢ anastomoz tercih edilmelidir. Oncelikle her iki femoral arter distal
anastomoz i¢in uygun olup olmadiklarinin degerlendirilmesi amaciyla agiga ¢ikarilir.
Sonrasinda karin orta hat insizyonu ile agilir, barsaklarin retraksiyonunu takiben aorta
tizerindeki periton kesilir. Kollajen kapli, 6riilmiis Dakron greft proksimal 3-0 propilen
dikis kulanilarak ya ug-ug¢ ya da ug-yan seklinde aort anastomozunda kullanilir. Ug-ug
anastomoz daha iyi uzun donem hemodinamik sonuglar saglar ve aort anevrizmasi
olanlarda gereklidir. Greft bacaklar1 daha sonra retroperitondan kasiga dogru greft ve
ana femoral arter bifurkasyonu arasinda 5-0 prolen dikisle ug¢-yan anastomozun
yapildig1 tiinelden gecirilir. Anastomozlar olusturulduktan sonra klempler kaldirilir ve
tam akim saglanana dek aort tikamklig: takip edilir. Ozellikle uzams tikaniklig1 takip
eden klemp kaldirma soku aortik akimin hizli geri gelme komplikasyonudur. Akim
saglandiktan sonra protezin barsaklara fistiilize olmasin1 6nlemek i¢in periton dikkatlice

yaklagtirilir.

30



Komplikasyonlari

Erken donem:

postoperatif kanama
akut greft tikaniklig
akut bobrek yetmezligi

akut ameliyat sonras1 barsak ve spinal kord iskemisi

Gec donem:

Aortoiliyak endarterektomi: Uygun hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Hastaligin cerrahin
eksternal iliyak artere 1-2 cm.den daha fazla uzanmak zorunda kalmayacagi sekilde ana
iliyak arter diizeyinde ya da hemen sonrasinda sonlanmasi gereklidir.
icermediginden greft enfeksiyonu riskinin yiiksek oldugu olgularda secenek olabilir.

Anevrizmatik aortada hi¢gbir zaman endarterektomi uygulanmamalidir (77).

Ekstraanatomik bypass greftleme: Aksiller arterden ekstraanatomik bypass greftleme
laparotomiyi engelleyen eslik eden tibbi sorunlari olan hastalarda secenektir. Lokal

anestezi altinda uygulanabilir ancak yiiksek riskli hastalara uygulandigindan yalnizca

greft tikaniklig1
psddoanevrizma olusumu
postoperatif iatrojenik impotans
greft enfeksiyonu

aortoenterik fistiil (75-76).

ekstremiteyi kurtarabilmek icin kullanilir (78).
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2.7. infrainguinal Diger Arterlerde PTA ve Stent Uygulamalari

Ana femoral artere PTA yapilabilmesi kontralateral girisim ve aortik bifurkasyonun
gecilmesini gerektirir. Kontralateral girisim sonrasi aortanin gegilmesi ve tikali ana
femoral arterden gecis i¢in uygun giiclin aktarilamamasi nedeniyle ana femoral arter
tikaniklig1 anjiyoplastiye uygun degildir. Ana femoral arterin cerrahi tedavisi diisiik

riskle bagarilan yerlesmis bir prosediirdiir.

PTA’nin major limitasyonlarindan biri erken damar rekoili ve neointimal proliferasyona
bagh tekrar darlik gelismesidir. Diger vaskiiler yapilarin aksine YFA’da tekrar darlik
gelismesi insidansi (%20-70) oldukea yiiksektir. YFA’ya kontralateral ya da ipsilateral
yaklasim ile miidahele edilebilir. Ancak yiizeyel ve derin femoral arterler i¢in optimal
yaklagim ipsilateral antegrad ana femoral arter girisimidir. Antegrad girisimde
kontrolsiiz kanamanin 6nlenebilmesi i¢in ana femoral arter girisi inguinal ligamanin
asagisindan yapilmalidir. Kontralateral yaklasim aortik bifurkasyonun geg¢ilmesini
gerektirdigi icin daha zordur. Ipsilateral yaklasim pek cok acidan daha kolaydir. Ana
femoral artere inguinal ligaman altindan girilmesi tercih edilir. Fleksibilitelerinin az
olmas1 nedeniyle balon ile acilabilen stentler sadece kisa lezyonlarin tedavisinde

kullanilmaktadir (79).

Infrapopliteal PTA 6zellikle kritik bacak iskemisi olan hastalarda giderek daha siklikla
kullanilmaktadir. Kritik bacak iskemisi tipik olarak YFA’dan pedal arterlere kadar
birden fazla seviyede darlik ve tikanikliklarla seyreder. Bu hastalarda klasik tedavi
bypass ya da primer amputasyondur. Ancak amputasyon ile karsilastirildiginda PTA ile
revaskiilarizasyonun artirilmas1 yasam kalitesinde belirgin artis ve yasam siiresinde

uzama ile birliktelik gosterir (80).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Haziran 2004-Kasim 2006 tarihleri arasinda kardiyoloji ve/veya kalp-damar
cerrahisi boliimlerinden girisimsel radyolojiye gonderilen ve aortoiliyak arteriyel
lezyonlarina primer stentleme yapilan 40 hasta dahil edildi. Hastalarin 34’s1 erkek, 6’s1
kadin olup yaslar1 48-75 (ortalama 59.6) arasindaydi. Hastalarin 37’sinde intermitan
klaudikasyo sikayeti mevcut idi, 2’sinde koroner anjiyografi sirasinda AIA’de
diseksiyon gelismesi, 1’inde yine koroner anjiyografi sirasinda tam tikaniklik

saptanmasi lizerine islem yapilmistir.

Endovaskiiler islemden 6nce 6zge¢mis calismasi ve fizik muayene yapildi. Mevcut olan
diabetes mellitus (DM), hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter hastaligi (KAH),
sigara kullanim Oykiisli, gecirilmis serebrovaskiiler olay, kronik bobrek yetmezligi,

kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi risk faktorleri kaydedildi.

Tablo1. Calisma grubundaki hastalarda aterosklerotik risk faktorlerinin dagilima.

Hastalardaki ateroskleroz risk faktorleri Hasta sayis1 (%)
Diabetes mellitus tip II-instiline bagiml 5 (%l12.5)
Diabetes mellitus tip II-insiiline bagimli olmayan 7 (%17.5)
Hipertansiyon 20 (%50)
Hiperlipidemi 11 (%27.5)
Koroner arter hastaligi 23 (%57.5)
Sigara 24 (%60)
Gegirilmis serebrovaskiiler olay 4 (%10)
Kronik bobrek yetmezligi 4 (%10)
KOAH 1 (%2.5)
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Islem Oncesi Radyolojik Goriintiileme:

9 hastaya iglem Oncesi alt ekstremite Doppler US incelemesi yapilmis, koroner arter
hastalig1 olan 23 hastadan 6’sina koroner anjiyografi ile es zamanl pelvik anjiyografi

planlanmis ve lezyon goriilmesi tizerine islem yapilmistir.

Hastalarm tanisal anjiyografilerinde; 58 ekstremitede toplam 59 darlik (43’i AIA’de,
15’i EiA’de, 1’i distal abdominal aortada diffiiz) ve 8 tikaniklik (5’i AlA’de, 3’ii
ElA’de) saptandi. Darlik ya da tikamklik olan segmentler uzunluklarma gore 3
santimetre (cm)den kisa ise I.grup, 3-10cm arasi ise II. grup, 10cm.den uzun ise III.

grup olarak smiflandirildu.

Islem yapilan hastalarda lezyonlarin 22’ii (%55) TASC-A, 9’u (%22.5) TASC-B, 3’ii
(%7.5) TASC-C, 6’1 TASC-D (%15) grubu lezyonlardir.

Tablo 2. Calisma grubundaki hastalarda lezyonlarin TASC siniflamasina gore dagilima.

TASC simiflamasi Hasta sayis1 (%)
A 22 (%55)
B 9 (%22.5)
C 3 (%7.5)
D 6 (%15)

Toplam 59 darlik ve 8 tikanikliktan 47’°sine Wallstent, 6’sina memotherm-Flexx (Bard
Medical-Angiomed, Almanya), 4 lezyona SMART, 3’er lezyona Express Vascular SD
(Boston Scientific, ABD) ve F type carbostent (Sorin Group, ABD), 2 hastaya Philon
(Biotronik, ABD), 1’er hastaya E-njoy (Jotec, Almanya) ve Protege GPS (ev3, ABD)

stent yerlestirilmistir.
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Tablo3. Calisma grubundaki hastalarda lezyonlara yerlestirilen stent tiplerinin dagilimai.

Stent tipi Lezyon sayis1 (%)
Wallstent 47 (%70)
Memotherm-FLEXX 6 (%8.9)
SMART 4 (%6)
Express vascular SD 3 (%4.6)

F type carbostent 3 (%4.6)
Philon 2 (%2.9)
E-njoy 1 (%1.5)
Protege GPS 1 (%1.5)

35




Tablo 4. Olgularin yas, cinsiyet, lezyon lokalizasyon ve 6zellikleri ile kullanilan stent

tipleri
Olgu | Yas ve | Darhik-Tikamkhk | Darlik derecesi- TASC | Stent tipi
cinsiyet | yeri grubu
1 61, K Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol ATIA %9011
2 59,E | Sag EiA %80-90-11 B Wallstent
3 62, E Sol EIA tikaniklik-111 C F type carbostent
Sag EIA %90-11
56, E Sol AIA %90-11 A F type carbostent
5 61,E | Sol AIA %90-11 A E-njoy
6 63,E Sag AIA %60-11 A Wallstent
Sol AIA %90-11
7 58, E Sol AIA tikaniklik-11 B Wallstent
8 64,E | Sol AIA %90-11 D Protege GPS
Sol EIA %90-11 Express vascular SD
9 56, E Sag AIA tikaniklik-11 B Wallstent
10 57,E Sag AIA %90-11 A Wallstent
11 58, K Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol AIA %90-11
12 62, E Sag AIA %90-1 A Wallstent
13 49, E Sag AIA %90-11 A Express vascular SD
Sol AIA %90-11
14 58, E Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol AIA %90-11
15 71, E Sag AIA %90-11 D Wallstent
Sol AIA %90-11
Sol ETIA %90-11
16 |59,E Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol AIA %90-11
17 69, K Sag EIA distali %90-11 C Wallstent
Sol EIA orijini %70-11
18 49, K Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol AIA %90-11
19 65, E Sol AIA %90-11 A Wallstent
20 |65 E |SolAIA %70-11 D Wallstent
Sol EIA orta %90-11
kesimi
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Tablo 4. (Devam) Olgularin yas, cinsiyet, lezyon lokalizasyon ve 6zellikleri ile kullanilan

stent tipleri

Olgu | Yas ve | Darhik-Tikamkhk | Darlik derecesi- TASC | Stent tipi
cinsiyet | yeri grubu
21 65, E Sol AIA tikanmiklik-11 B Wallstent
Sol EIA %90-11
22 64, E Sag EiA %70-90-11 B Philon
23 63, E Sag AIA %90-11 D Wallstent
Sag EIA %90-11
24 53,E Sol AIA %90-11 A Philon
25 61, E Sag AIA %80-11 A SMART
Sol ATIA %350-11
26 50,K | Sag AIA orta %90-11 A Wallstent
kesimde
27 63, E Sag EIA %90-11 C Wallstent
Sol ETIA %90-11
28 48, E Sag EiA tikaniklik-1T B Wallstent
29 62, E Sag AIA %380-11 A Wallstent
Sol AIA %50-11
30 62, E Sol AIA tikanmiklik-11 B Wallstent
31 68, E Sag AIA %90-11 A Wallstent
Sol ATA %90-11
32 56, E Sol AIA %80-11 A Wallstent
33 71, K Sag AIA %90-11 D Wallstent
Sol AIA %90-11
Sag EIA %70-11
34 49, E Sag AIA %90-11 A Memotherm FLEXX
Sol AIA %90-11
35 |53,E | SagEIA %50-11 B Wallstent
36 58,E Aort distali %350-11 B SMART
Sol AIA %90-11
37 54, E Sag AIA %90-11 A Memotherm-FLEXX
38 | 50,E | Sol AIA %90-11 A Memotherm-FLEXX
39 75,E Sag AIA %90-11 A Memotherm-FLEXX
Sol AIA %90-11
40 58, E Sol AIA tikanmiklik-11 D Wallstent
Sag AIA %80-90-11
Sol EiA tikaniklik-1T
Sag EIA %80-90-11
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TEKNIK
PTA ve Stent Uygulamalar:

Hastanin sterilizasyon kurallarina uygun ortiilmesini ve lidokain ile lokal anestezinin
yapilmasini takiben sag ana femoral arterden Seldinger yontemi ile girilerek SFrench
(Fr) vaskiiler kilif ana femoral artere yerlestirilmis ve pigtail kateterin distal abdominal
aortaya ilerletilmesini takiben aortografi ve sonrasinda aortik bifurkasyo diizeyine
cekilmesini takiben birden fazla projeksiyonda pelvik anjiyogramlar elde olunmustur.
Hastanin genel durumu uygun ise ve hastay1 refere eden klinisyen ile ayni anda
konsiiltasyon saglanabilirse stentleme iglemine ayni seansta devam edilmistir. Bunun
icin eger lezyon sag tarafta ise vaskiiler kilif uygun biiytikliikteki ile degistirilmis,
lezyon karsi tarafta ise ipsilateral retrograd girisim yapilmistir. Eger PTA ve stent
isleminin ayr1 bir seansta yapilmasina karar verilmisse islem yapilacagi giin tanisal
anjiyografide tariflenen lezyon tek tarafli ise ipsilateral ana femoral arterden, bilateral

ise bilateral ana femoral arterden retrograd girisim yapilmustir.

Tiim lezyonlara primer stentleme uygulanmistir. Kendiliginden veya balonla acilan
stent roadmap altinda darlik bdlgesini icine alacak sekilde yerlestirilmistir. Tim
hastalara iglem sirasinda 3.000-5.000 {inite heparin intravendz olarak uygulanmistir.

Islem sonunda tiim hastalara kontrol anjiyografi yapilmistir.

Islem Sonrasi Radyolojik Gériintiileme:

19 hasta Doppler US, 16 hasta konvansiyonel anjiyografi, 3 hasta BTA ile kontrol
edilmis, 2 hastada MRA yapilmis ve distale akim yeterli ise stentler patent kabul
edilmistir. Kontrol takip siireleri 2-40 ay arasinda (ortalama 20.4 ay) degismekte idi.
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4. BULGULAR

Caligmamiz dahilinde islem yapilan tiim darlik ve tikanikliklarda tam ya da tama yakin

dilatasyon elde edilmis, bu nedenle teknik basar1 %100 kabul edilmistir.

Resim 4A. Resim 4B.

Resim 4A-B. 57 yasinda erkek hastada 6n-arka pelvik anjiyogramda; sag AIA orijininde
yaklagik 3 cm.lik bir segmentte %90 darlik goriilmektedir. Darligin Wallstent
ile primer stentlemesini takiben kontrol 6n-arka anjiyogramda kalibrasyonun
normale dondigi gorilmektedir.

Resim 4C. Ayni hastanin 14 ay sonra yapilan kontrol anjiyografisinde; 6n-arka grafide stentin
patent oldugu izlenmektedir.
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LOWER EXTREMITY
18- Jun-04

Resim 5A. Resim 5B.

Resim 5A-B. 58 yasinda erkek hastada on-arka pelvik anjiyogramda; sag AIA ve EIA’de
birden fazla segmentte, yer yer %80-90’a varan darliklar ve diffiiz kalibrasyon
azalmasi, sol AIA ve EIA’de tam tikamklik gériiliiyor (A). Aym hastada darlik
ve tikamikliklarin Wallstent ile primer stentlenmesi sonrasi kontrol
anjiyogramda kalibrasyonlarin normale dondiigii izlenmektedir (B).

Resim 5C. Ayni hastada 3 yil sonraki kontrol 6n-arka pelvik anjiyogramda stentlerin patent
oldugu goriiliiyor.
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Islem sonrasinda bir hastada giris yerinde hematom ve psddoanevrizma gelismis ancak

cerrahi miidaheleye gerek olmadan tedavi edilmistir.

Islem sirasinda 22 numarali olguda tanisal anjiyografide sol AlA’de tikamklik
saptanmig, 4 giin sonra sol ana femoral arterden retrograd girilerek 7Fr vaskiiler kilif
yerlestirilmis, AIA’e 8x100 mm balon ile agilabilen Wallstent yerlestirilmistir. Ancak
islem sirasinda derin femoral arter dallarina embolizasyon olmasi nedeniyle hastanin
agrist olmustur. Bunun iizerine mevcut vaskiiler kiliftan 250.000 iinite streptokinaz

inflizyonu yapilmis, kontrol anjiyogramlarda distal dolusun arttig1 tespit edilmistir.

Resim 6A. Resim 6B.

Resim 6A-B. 65 yasinda erkek hastada &n-arka pelvik anjiyogramda; sol AIA’de yaklasik 10
cm.lik bir segmentte tam tikaniklik mevcut olup (burada gosterilmeyen) distal
grafilerde [1A’in orijinden sonra tikali oldugu, EIA’de de iki seviyede %90’a
varan ciddi daralma oldugu tespit edilmistir (A). Ayni hastada tikanik
segmentin gecilmesini takiben AIA’in Wallstent ile primer stentlenmesi sonrasi
kontrol 6n-arka grafide; kalibrasyonun normale dondiigii goriiliiyor (B).
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LOMWER EXTREMITY|

LAD: 2 CRAM. 2

Resim 6C. Resim 6D.

Resim 6C-D: Ayni hastada islem sirasinda agr1 ve derin femoral arter dallarina embolizasyon
gelismesi tizerine (C) streptokinaz infiizyonuna baslanmis ve trombolitik tedavi
sonrast derin femoral arterde akimin normale dondiigli goriilmistiir, YFA’de
kronik okliizyon mevcuttur (D).

28 numarali olguda tanisal anjiyografinin ardindan sag AiA’e 10x60mm balon ile
acilabilen Wallstent yerlestirilmis, kontrolde ekstravazasyon saptanmasi ilizerine stent
dilatasyonu i¢in kulanilan balon bu kesime ilerletilerek 3dakika sisirilmis, 30saniye
akima izin verilmis, bu islem toplam dort kez tekrarlanmigtir. Alinan kontrol

goriintiilerde ekstravazasyon goriilmemesi iizerine islem sonlandirilmistir.

Resim 7A. Resim 7B.

Resim 7A-B. 50 yasinda kadi hastada dn-arka pelvik anjiyografide; sag AIA proksimal-orta
kesiminde yaklasik 5 cm.lik bir segmentte %90’a varan darlik goriiliiyor (A).
Ayni hastada darlik diizeyine primer teknik ile Wallstent yerlestilmesini takiben
bu diizeyden aktif kontrast madde ekstravazasyonuna dolma fazlaligna ait
goriiniim izlenmektedir (B).
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LAD: 26 CRAM: I

Resim 7C. Resim 7D.

Resim 7C-D. Ayni hastada 6n-arka anjiyografide; ekstravazasyon diizeyine balon ile
tamponad yapildig1 goriiliiyor (C). Balon ile tamponad sonrasi kontrol
anjiyogramda; ekstravazasyonun kayboldugu izlenmektedir (D).

1 numaral1 olguya islem dncesinde koroner anjiyografi yapilmis ve bu sirada sag AIA
distalinde diseksiyon olugsmasi nedeniyle hasta girisimsel radyoloji {iinitesine
devredilmistir. Sag ana femoral arter girisli vaskiiler kiliftan kilavuz tel ve Davis kateter
yardimiyla distale ilerlenmeye ¢alisilmis ancak miimkiin olmamigtir. Bunun iizerine sol
ana femoral arterden girilerek sag ana femoral artere doniilmiis ve true-true sistem
olusturulmustur. Sol ana femoral artere 6F vaskiiler kilif yerlestirilmesini takiben
Amplatz kilavuz tel distal abdominal aortaya ilerletilmis ve her iki AIA’den EiA’e
uzanacak sekilde stent yerlestirilmistir. Alman gériintiilerde sol EiA’de ciddi darlik

izlenmesi tizerine bu diizeye de stent yerlestirilmistir.

39 numarali olguda koroner anjiyografi sirasinda sag AlA’de belirgin darlik ve
diseksiyon goriilmesi iizerine girisimsel radyoloji iinitesine alinmig, solda mevcut
vaskiiler kiliftan girilerek sag AIA’e déniilmiistiir. Darlik diizeyine memotherm-FLEXX
balon ile acilabilen stent yerlestirilmis, kontrolde darlik ve diseksiyonun kayboldugu

gorilmiistiir.
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Toplam 40 hastanin 37’sinde (%92.5) kontrolde stentlerin patent oldugu saptanmustir.
Ancak stenti patent olan 2 olguda stent i¢i tekrar daralma tespit edilmis ve bu hastalarin
I’ine islem yapilmistir, 1’ine asemptomatik oldugu ve darlik c¢ap olarak % 50 nin
altinda oldugu i¢in islem yapilmamustir. 3 hastada kontrolde stentlerde tam tikaniklik
tespit edilmis, 2 hastaya rekanalizasyon uygulanmisg, 1 hastaya by-pass cerrahisi karari
alindig1 i¢in islem yapilmamistir. Darlik gelisen 2 olgunun 1’inde F type carbostent,
1’inde Wallstent kullanilmistir. Stent tikaniklig1 saptanan 3 hastadan 1’inde Wallstent,
1’inde SMART, 1’inde memotherm-FLEXX stent kullanilmustir.

4 numarali olguya tanisal anjiyografi sonrasi sol ana femoral arterden de girilerek sol
AlA’e F type carbostent uygulanmistir. 9 ay sonra hastanin sikayetlerinin tekrarlamasi
lizerine yapilan kontrol anjiyografide; sol AIA orijin kesiminde yaklasik %90, sol
ElA’de ise %80 fokal daralma izlenmistir. AIA’e balon ile agilabilen ikinci bir stent
yerlestirilmis, EIA’e PTA ugulanmis, diseksiyon gelismesi iizerine bu diizeye de stent

yerlestirilmistir.

13 numaral1 olgunun dis merkezde yapilan tanisal anjiyografilerinde bilateral AIA’de
ciddi darlik saptanmasi lizerine islem amaciyla bilateral ana femoral arterden retrograd
girilmis, her iki AIA’e Express Vascular SD stent yerlestirilmistir. 11 ay sonra
sikayetlerinin tekrarlamasi iizerine yapilan BTA’de sol AIA orijininde stent igi %50
darliga neden olan trombiis saptanmistir. Bunun {izerine sol ana femoral arterden
retrograd girilerek sol AIA’e tekrar balon ile agilabilen stent yerlestirilmistir. Ancak
stent basis1 nedeniyle sag AIA’de kismen darlik olustugu goriilmiis, soldan sag AlA’e
doniilmiis ancak ac1 fazla oldugu icin balon ilerletilememistir. Bunun iizerine sag ana
femoral arterden retrograd yolla girilerek sag AIA diizeyindeki darliga PTA islemi
uygulanmistir. Kontrol anjiyogramlarda ana iliyak arterlerde akimin normale dondiigii

gOriilmiistiir.
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Resim 8A. Resim 8B.

Resim 8A-B. 49 yasinda erkek hastada on-arka pelvik anjiyogramda; sag AIA orijininde
yaklasik %80-90, sol AIA orijininde yaklasik %25-30 darhik goriilmektedir (A).
Her iki AIA’e Express Vascular SD stentin primer yerlestirilmesini takiben
alman kontrol grafide; akimin normale dondiigii izleniyor (B).

Resim 8C. Resim 8D.

Resim 8C-D. Hastanin sikayetlerinin tekrarlamasi iizerine 11 ay sonra yapilan kontrol
BTA’de aksiyel MIP goriintiide; sol AIA orijininde stent i¢inde yaklagik %50
darliga neden olan trombiis goriiliiyor (C). Darligin dogrulanmasi amaciyla
yapilan pelvik anjiyografide; sol AIA orijininde stent igerisinde yaklasik %75
cap daralmasi goriilmektedir (D).
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Resim SE. Resim 8F.

Resim 8E-F. Ayni hastada sol AIA orijinindeki tekrar daralmanin re-stentlenmesi sonrasi sag
AIA orijininde stent basisina bagli otaya ¢ikan daralma izleniyor (E). Sag AIA
orijinde gelisen darliga PTA uygulanmasini takiben alinan kontrol grafide; her iki
AIA’de arter capinin normal kalibrasyona dondiigii goriilmektedir (F).

9 numaral1 olguda sag AIA’e stent yerlestirilmis, 14 ay sonra sikayetlerinin kétiilesmesi
izerine yapilan kontrol anjiyografide; stent tikanikliginin saptanmasi {izerine sag ana
femoral arterden girilerek 6Fr vaskiiler kilif yerlestirilmis, tikaniklik diizeyine yeni bir
stent yerlestirilmistir. Stent balon ile sisirildiginde sol ana iliyak artere trombiis
embolizasyonunu Onlemek amaciyla sol ana femoral arterden de girilerek uygun
vaskiiler kilif yerlestirilmis ve 8mm ¢apl1 balon stent agilmasi sirasinda sol AIA orijini
diizeyinde sisirilmistir. Ancak yine de kontrol goriintiilerde sol AIA orijininde parsiyel

trombiis bulunmasi nedeniyle bu diizeye de stent uygulanmustir.

27 numaral1 olguda sag AIA’in SMART stent ile tedavisinden 19 ay sonra sikayetlerin
tekrarlamasi nedeniyle yapilan kontrol anjiyografide stentin tamamen tikanmig oldugu

goriilmiis ve 10x98mm.lik yeni stent yerlestirilmistir.
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Resim 9A.
Resim 9A-B.

Resim 9C.
Resim 9C-D.

LOWER EXTREMITY
lS-NM‘-Df

past ptatstent d
LAD: D CRAM: D

Resim 9B.

61 yasinda erkek hastada on-arka pelvik anjiyogramda; sag AIA orijininde
yaklasik 6 cm.lik bir segmentte %80 darliga neden olan, sol AIA proksimal
kesiminde yaklastk %50 daralmaya yol agan aterosklerotik plaklar
izlenmektedir (A). Sag AIA orijinindeki darhgin SMART stent ile primer
stentlenmesini takiben arter ¢apinin normale dondiigii goriilmektedir (B).

LAD: L CRAM: D

Resim 9D.

Hastanin sikayetlerinin tekrarlamasi {izerine 19 ay sonra yapilan pelvik
anjiyografide; sag AlA’de mevcut stentin tamamen tikanmis oldugu gériiliiyor
(C). Tikali segmentin rekanalizasyonunu takiben tekrar Wallstent
yerlestirilmesi sonras1 alman kontrol anjiyogramda; sag AIA’de akimin normal
dondiigi gorilmektedir (D).
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40 numaral1 olguda yapilan alt ekstremite Doppler US’de sol ana iliyak arterde ciddi
darlik saptanmasi iizerine sol ana femoral arterden girilerek AIA ve EIA’e 10x60mm
memotherm-FLEXX stent yerlestirilmistir. 49 ay sonra yapilan kontrol anjiyografide;
stentlerin tamamen okliide oldugu gorilmistiir. Kalp-Damar Cerrahisi ile yapilan
konsiiltasyon sonrast hastaya by-pass cerrahisi planlanmis ve bu nedenle islem

yapilmadan inceleme sonlandirilmistir.
11 hastada “kissing stent” ydntemi ile bilateral AIA darliklarina stent yerlestirilmistir.

19 hasta Doppler US ile kontrol edilmistir. Takip siiresi 2 ay-40 ay arasinda
degismekteydi.

25 numarali hastada Doppler’de pik sistolik hizin 240 cm/sn 6l¢iilmesi ve sagilma
artefakti saptanmasi iizerine darlik oldugu anlasildi. Stent ic¢i darligin dogrulanmasi
amaciyla konvansiyonel anjiografi yapildiginda stent ici intimal hiperplaziye sekonder
hafif tekrar daralma saptandi. Ancak hastanin asemptomatik olmasi nedeniyle islem
yapilmadi. Diger hastalarda stent diizeyinde pik sistolik akim hizi1 150 cm/sn’den az
Olciildlii ve distal arterlerde akim paternleri normal oldugu icin stentler patent kabul

edildi.

ToLAD: 1

Resim 10A. Resim 10B.

Resim 10A-B. 49 yasinda erkek hastada 6n-arka pelvik anjiyogramda; bilateral AIA orijininde,
soldaki iilseratif ozellik gosteren ve yaklasik %90 darliga neden olan aterom
plaklar1 gériiliiyor (A). Her iki AIA’e “kissing” teknigi ile primer memotherm-
FLEXX stent yerlestirilmesini takiben alinan kontrol anjiyogramda arter
caplarinin normale dondiigii izlenmektedir (B).
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Resim 10C. Ayni hastada 15 ay sonra yapilan kontrol anjiyografide; stentlerin patent oldugu
goriilmektedir.

Islem yapilan hastalarda ayn1 taraf YFA lezyonu varligi degerlendirildiginde toplam 11
tikaniklik, 1 adet belirgin derecede (>%90), 6 adet orta derecede (%50-75), 3 adet de
minimal (<%50) darlik oldugu tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Girisimsel olmayan tani yontemleri goz Oniine alindiginda PAH 40-59 yas aras1 grupta
%3, 70 yas Ustl grupta %20 oraninda goriilmektedir (81). Aortoiliyak arteriyel darlik-
tikanikliklar hastalarin aktif hareket kabiliyetlerini kisitlayarak yasam kalitesini
diisiirmektedir. 1964°de ilk defa Charles T.Dotter ve arkadaslar1 (82) tarafindan PTA
uygulanmas1 sonrasinda PAH tedavisinde PTA giderek daha yaygin olarak kullanilir
hale gelmistir. Ozellikle fokal aortik darliklar, ana, eksternal ve internal iliyak arter
tikamikliklar1 anjiyoplasti icin ideal lezyonlaridir (73). Iliyak arterlere perkiitan
endovaskiiler tedavi i¢in klinik endikasyonlar; yasam kalitesini sinirlayan klaudikasyo,
istirahat agrisi, ekstremiteyi tehdit eden iskemi ya da doku kaybi, bypass cerrahisi
oncesi bir ekstremiteye yetersiz kan akimi olmasi, ampiitasyon (ampiitasyon diizeyini
asagiya ¢ekmek ya da iyilesmeyi kolaylastirmak amaciyla) ve vaskiilojenik impotanstir.
Iliyak arterlere stent uygulamasi i¢in endikasyonlar ise su sekilde belirlenmistir; rezidii
basing gradienti kalan (>5 mmHg) ya da akima engel olan diseksiyon bulunan, PTA
sonrast optimal olmayan (anjiyografik olarak %30 veya daha fazla rezidii darlik), total

tikanikliklarda, PTA sonrasi rekiirrens (83-84).

Stentler oncelikle basarisiz anjiyoplasti sonrast tedavi amaciyla gelistirilmis olsa da
artik tek basina balon anjiyoplastiye uygun olmayan lezyonlarin tedavisinde primer
olarak kullanilmaktadir. Tetteroo ve arkadaslarinin yaptigi calismada; intermitan
klaudikasyo nedeniyle islem yapilan 79 hasta/100 iliyak arter lezyonunda PTA sonrasi
selektif stent yerlestirilmesi icin anjiyografinin tek basina kriter olup olamayacagi
arastirilmistir. Tiim hastalarda PTA sonrasi intraarteriyel basing gradienti >10mmHg ise
stent ile tedavi edilmis ve stent yerlestirilmesinin PTA sonuglarimi 1iyilestirip
iyilestirmediginin anlasilmas1 icin PTA Oncesi ve sonrast anjiyografileri elde
olunmustur. Anjiyografi kriterlerine gore selektif stent karar1 verilmesinde gozlemciler
arasinda zayif uyumluluk saptanmasi nedeniyle selektif stent yerlestirilmesi kararinin

hemodinamik kriterlere gore verilmesi dnerilmistir (85).
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Literatiirde stentlemenin PTA sonuglarini iyilestirip iyilestirmedigini, primer stentleme
ile PTA sonrasi selektif stentlemenin erken ve ge¢ donem sonuglarini inceleyen ve
maliyet-verim analizini yapan pek c¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Treiman ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada; 350 hastanin 63’line rezidii darlik ya da basing
gradienti, 12’sine diseksiyon, 10’una uzun segment tikaniklik ve 3’{ine rekiirren darlik
nedeniyle stent yerlestirilmistir. Hastalarin 16’sinda major komplikasyon gelismis,
basar1 oranlar1 1 yilda %75, 2 yilda %62, 3 yilda %57 bulunmus ve stentlerin rezidii
darlik ve arteriyel diseksiyonu tedavi ettigi ancak bu hastalarin klinik basariya
ulagilabilmesi i¢in ek ya da tekrarlayan tedavilere ihtiya¢ duyduklar bildirilmistir (86).
Tetteroo ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢calismada; tipik intermitan klaudikasyo ile
basvurmus ve primer PTA yapilan, PTA sonras1 >10 mmHg basing gradienti mevcut ise
stentleme yapilan ile primer stentleme gruplarina randomize dagitilmis 213 hastada
islem Oncesi ve sonrasi basing gradientleri Olcililmiistiir. Rezidii basing gradienti
acisindan sonuglarin iki grupta benzer oldugu ancak primer stentleme ile
karsilagtirildiginda PTA ve sonrasinda selektif stentleme yapilan grupta olgularin
%63’linde stent yerlestirilmesine gerek kalmadigi ve bunu maliyette belirgin diisiis
sagladig: bildirilmistir (87). Iliyak arteriyel tikayici hastalikta maliyet-verim analizi
yapilan baska bir caligmada ise; PTA ve selektif stent yerlestirilmesinin primer
stentleme ile benzer komplikasyon oranlari, patensi sonuglart ve yasam Kkalitesi
Ozellikleri tasidigi ancak maliyetinin daha diistik oldugu, sadece PTA tedavisi ile
karsilagtirildiginda ise maliyetinin daha yiiksek oldugu ancak patensi oranlarinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu nedenle PTA ve sonrasinda selektif stentlemenin
primer stentleme ya da sadece PTA tedavisi ile karsilagtirildiginda maliyet-verim iligkisi
acisindan etkin bir yontem oldugu bildirilmistir (88). Bosch ve arkadaslarinin 1997
yilinda yaptigi 1990°dan sonra yapilmis 6 PTA ¢alismasi ve 8 stent yerlestirilmesi
calismasinin sonuglarini inceleyen meta-analizde stent yerlestirilmesi ve PTA arasinda
erken teknik basar1 agisindan anlamli fark bulundugu ancak komplikasyon ve mortalite
oranlar1 agisindan anlamh fark bulunmadigi, uzun doénem basarisizlik olasiliginin stent
yerlestirilmesini takiben PTA’ya gore %39 azaldigi gosterilmistir (89). Selektif stent
yerlestirilmesinde Vorwerk ve arkadaslarmin yaptigi calismada kronik iliyak arter

tikaniklig1r i¢in primer stentleme ile tedavi edilen 103 hastanin takip sonuglari
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bildirilmistir. 127 hastanin 103’iinde (%81) tikali segmentten mekanik pasaj miimkiin
olabilmis ve 154 primer stent yerlestirilmistir. 103 hastanin 101’inde arteriyel akim
basariyla saglanmistir. 99 hastada klinik iyilesme saglanmistir. 6 hastada perkiitan ya da
cerrahi girisim gerektiren major, 6 hastada da minor komplikasyon gelismistir. 1., 2. ve
4. yillarda primer ve sekonder patensi oranlari sirasiyla %87, %83, %78 ve %94, %90
ve %88 olarak bildirilmistir (90). Kisa darlik ya da tikanikliklarda anjiyoplasti tek
basia yeterli olabilirken goreceli olarak uzun segment hastaligi olanlarda primer
stentleme tercih edilmektedir. Ayrica uzun segment lezyonlarda ve perivaskiiler
fibrozisi olan hastalarda radial kuvvetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle balon ile
acilabilen stentler kendiliginden agilabilen stentlere tercih edilmektedir (91). Bizim
calisma grubumuzdaki 39 hastada lezyonlar 3-10 cm uzunlugundaki segmentleri

tutmakta idi.

Dutch Iliac Stent Trial Study Grubu iliyak aterosklerotik lezyonlarin endovaskiiler yolla
primer stent ile ya da suboptimal anjiyoplasti sonrasi stentleme ile tedavisini randomize
karsilagtirilan tek calisma grubudur. Primer tedavi olarak stent yerlestirilmesinin
potansiyel olarak anjiyografik ve hemodinamik olarak erken donemde daha iyi sonug
vermesi, elastik rekoil riskinin az olmasi ve intimal fleplerin iyilesmesini artirmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir (90, 92). Bu grubun calismasi prospektif randomize olarak
yapilmis ve primer stentleme yapilan (grup I) ile anjiyografi sonrasi selektif stent
yerlestirilen grup (grup II) arasinda ortalama 9.3 aylik takip siiresi sonunda sonuglar
karsilagtirilmistir. Islem sirasinda hemodinamik basar1 ve komplikasyon oranlar1 grup
I’de %81 ve %4, grup I1I’de %82 ve %7 bulunmustur. Islem sonras1 yasam kalitesi
anlamli diizeyde artmis olmakla beraber takipte gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. 2 yillik kiimiilatif patensi oranlart gruplar arasinda benzerlik
gostermekte idi; grup I’de %71, grup 1I’de %70, tekrar islem yapilma oranlar ise grup I
ve grup II’de sirasiyla %7 ve %4 bulunmustur (84). Ayni calisma grubu baska bir
calismada iliyak arter tikayici hastaligi olan hastalarda primer stentleme ve selektif
stentleme yapilan gruplar arasinda yasam kalitesini karsilagtirmiglardir. Birden ¢ok
merkezde es zamanl yiiriitiillen randomize kontrollii ¢alismada; intermitan klaudikasyo
nedeniyle primer ya da selektif stentleme yapilan her iki gruptaki hastalarda saglikla
iligkili yagam kalitesinde olumlu yonde anlamli degisiklik saptanmistir (93). Ancak

stent yerlestirilmesinin uzun donem etkileri net olarak bilinmemektedir. Klein ve
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arkadaglarinin randomize calismast sonucunda PTA ve selektif stentleme yapilan
hastalar primer stentlenen hastalar ile karsilastirildiginda uzun dénem semptomatik
basar1 oraninin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ancak iliyak patensi, ABI ve yasam
kalitesi agisindan iki grup arasinda farklilik saptanmamistir (94). AbuRahma ve
arkadaslarinin yaptig1 birgalismada iliyak stenoz nedeniyle primer stentleme yapilan
110 hastada toplam 149 lezyon ile suboptimal PTA sonrasi selektif stentleme yapilan 41
hastada toplam 41 lezyon i¢in erken teknik ve klinik basari ile ge¢ donem sonuglar
karsilagtirtlmistir. Erken klinik basari oraninin primer stentleme yapilan grupta daha
yiiksek oldugu, erken ve geg¢ klinik basari oranlarinin kisa lezyonlar (TASC-A ve -B
grubu lezyonlar) i¢in benzer oldugu ancak uzun lezyonlar (TASC-C ve —D grubu
lezyonlar) icin primer stentleme grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur. 1., 2., 3. ve
5. yillarda primer patensi oranlar1 primer stentleme gurubunda sirasiyla %98, %94, %87
ve %77 iken selektif stentleme grubunda sirasiyla %83, %78, %69 ve %69
bulunmustur. Uzun lezyonlar i¢in 1., 2. ve 3. yillarda primer patensi oranlar1 primer
stentleme yapilan grup i¢in sirasiyla %96, %90 ve %72, selektif stentleme yapilan grup
icin sirastyla %46, %46 ve %28 hesaplanmistir. Bu nedenle yazarlar TASC-C ve
TASC-D grubu lezyonlar igin primer stentleme yapilmasi gerektigini dnermektedirler

(95).

Tamamen tikal1 bir arterin rekanalizasyonu ilk kez 1979°da Tegtmeyer ve arkadaslar
tarafindan bildirilmistir (96). Colapinto ve arkadaslari 64 total iliyak arter
tikanikligindan 50’sinde (78%) Gruntzig balon kateteri ile basarili rekanalizasyon
saglayabilmistir (97). Blum ve arkadaslarinin yaptigi prospektif calismada; AIA ve
ElA’de ya da her ikisinde de akut ya da kronik tikamkligi bulunan 47 hasta lokal
tromboliz ve PTA, darligin devam etmesi durumunda stent ile tedavi edilmis, primer
rekanalizasyon orant %98 bulunmustur. Ortalama ABI tedavi sonrasi 14 giinde 0.33’den
0.81’e yiikselmis ve en son takipte 0.76 bulunmustur. Toplam 2 erken, 2 gec tekrar
tikaniklik gelismis, 1 tekrar daralma saptanmis, bu teknigin vaskiiler cerrahi i¢in 6nemli
bir alternatif oldugu, iliyak arterlerin akut veya kronik tikanikliklarinin tedavisinde
birinci secenek olmasi gerektigi one siiriilmiistiir (98). Carnevale ve arkadaslar1 ise
retrospektif yaptiklari ¢alismada PTA ve stent ile tedavi ettikleri 67 hastada toplam 69
tikali iliyak arter icin %97.1 teknik basari, major komplikasyonlar olan arteriyel

tromboz, arteriyel riiptiir ve distal embolizasyon oranlarini sirasiyla %3, %3 ve %1
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olarak bildirmislerdir. Takipte stentlerde %6 darlik, %9 tromboz saptanmistir. Ancak
ortalama 29.5 aylik takip siiresinde primer ve sekonder patensi oranlarinin sirasiyla %75
ve %95 olmasi nedeniyle kronik iliyak arter tikanikliklarinda stent ile perkiitan
endovaskiiler revaskiilarizasyonun giivenli ve etkin bir tedavi secenegi oldugunu

bildirmislerdir (99).

PAH tipik olarak 60 yas ve listli grubu etkileyen bir siiregtir. Ancak geng hastalarda da
PTA’nin PAH’1in semptomatik tedavisinde etkin oldugu gosterilmistir. Siskin ve
arkadaglarinin yaptig1 bir caligmada; 50 yas alti 42 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Bu hastalarda 59 iliyak lezyon stent ile tedavi edilmistir. Stent tedavisi
sonrasi hastalarin %82’sinde semptomatik iyilesme saglanmig, bu hastalarin 8’ine ayn1
hospitalizasyon doneminde ipsilateral infrainguinal bypas cerrahisi uygulanmis, takipte
5 hastaya daha stent basarisizlig1 nedeniyle bypass cerrahisi gerekmis, 2’sine diz alti
amputasyon uygulanmistir. 7 hastaya endovaskiiler stent revizyonu gerekmistir. 1., 2. ve
3. yillarda primer ve sekonder patensi oranlari sirastyla %86, %72 ve %65 ve %90, %88
ve %88 bulunmustur. Bu sonuglarla stent yerlestirilmesinin gen¢ hastalarda da
semptomatik tedavi i¢in etkin oldugu ve patensi oranlarinin daha dnce bildirilmis genel

poplilasyon oranlarina benzer oldugu gosterilmistir (100).

Anjiyoplasti sonrast primer patensi icin kotii prognostik risk faktorleri; islemin
endikasyonu, lezyon ciddiyeti, distale akim miktari, hastanin cinsiyeti ve lezyonun
anatomik lokalizasyonudur (101-102). Kudo ve arkadaslar1 PTA ile tedavi ettikleri 104
hastadaki toplam 151 iliyak lezyon (149 darlik, 2 tikaniklik) i¢in giivenilirlik, kisa ve
uzun donem patensi, klinik basar1 ve prediktif risk faktorlerini bildirmiglerdir. Kotii
prognostik kriterler primer patensi oranlar1 agisindan sigara 6ykiisii, TASC tip C ve D
lezyonlar, ayni tarafta stenotik yiizeyel femoral arter iken takipte klinik iyilesme igin
hemodializ ihtiyact olan kronik bdbrek yetmezligi, PTA endikasyonu olusturan
iilser/gangren ve ipsilateral stenotik YFA’dir. Yazarlar bu risk faktorlerinin primer
stentleme agisindan g6z Oniline alinmasi gereken kriterler olabileceklerini One
stirmiislerdir (103). Bizim c¢alisma grubumuzdaki hastalarin 9’unda lezyonlar TASC-C
ve —D grubu idi. Hastalarin %60’inda sigara kullanimi, %10’unda da hemodializ
ihtiyaci olusturan bobrek yetmezligi Oykiisi mevcuttu.  Ayrica kontrolde stent

tikaniklig1 saptanan 3 hastanin 1’sinde ipsilateral tarafta YFA tikanikligi, stent i¢i darlik
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tespit edilen hastalarin 2’sinde YFA’de orta derecede (%50-75) darlik mevcuttu.
Funovics ve arkadaslarinin iliyak arter tikanikliklarinin PTA ve stent ile tedavisi sonrasi
uzun donem sonuglar1 (ortalama takip siiresi 2 yil) agisindan inceledigi 78 hastada
rekanalizasyon sonrast 1., 2 ve 4. yilda primer patensi oranlar sirasiyla %78.1, %74.5
ve %64, sekonder patensi oranlari ise sirastyla %88.8, %88.8 ve %77.9 bulunmustur.
Tikal1 segmentin kisa olmasi, stentin tikali segmenti tam olarak 6rtmesi ve ipsilateral
YFA’in patent olmasi patensi oranlarmi anlamli derecede artirmaktadir (104). iliak
anjiyoplasti ve stentleme Oncelikle klaudikasyosu olan hastalarda tercih edilmektedir ve
kritik bacak iskemisi olanlarda daha kotii sonuglar bildirilmistir. Timaran ve arkadaslari
ekstremiteyi tehdit eden iskemi nedeniyle islem yaptiklar1 74 hastada (85 iliyak
anjiyoplasti, 107 stent) 1., 3. ve 5. yillarda primer patensi oranlarini sirastyla %79, %57
ve %38 olarak bildirmislerdir. Kadin hastalarda ve renal yetmezIligi bulunanlarda primer
stent patensi oranlarinin anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir (105). Kudo
ve arkadaslar kritik bacak iskemisi olan 111 hasta ve {ilser/gangreni olan 76 hastada
toplam 138 ekstremitede PTA ve selektif stentleme ile 10 yillik sonuglari
bildirmislerdir. Isleme baglh tek bir 6liim goriilmiis, 14 iliyak artere 20 stent
yerlestirilmis, infrainguinal lezyonlar sadece PTA ile tedavi edilmistir. Ortalama takip
stiresinin 14.7 ay oldugu ¢alismada teknik ve klinik basar1 oranlar1 sirasiyla %96.4 ve
%92.8 bulunmustur. S.yilda kiimiilatif primer, assisted primer, sekonder patensi
oranlari, klinik diizelme ve ekstremite kurtarilmasi oranlar1 sirasiyla %31.4, %75.5,
%79.6, %36.1 ve %89.1 hesaplanmistir. Degerlendirilen prediktif faktorler arasinda
hipertansiyon, birden fazla segment ve distal lezyon varligi, TASC-D grubu lezyon
olmas1 basar1 acisindan bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur. PTA’nin kritik
bacak iskemisi tedavisinde de etkili, giivenilir ve efektif bir prosediir oldugu, primer
patensi oranlar1 diisiik olsa bile assisted primer ve sekonder patensi oranlarinin yiiksek
olmasinin yiiksek ekstremite kurtarilmasi oranlari ile iliskili oldugu bu nedenle iliyak ve
infrainguinal lezyonlara bagl kritik bacak iskemisinde anjiyoplastinin primer tedavi

secenegi olmasi gerektigini 6ne siirmiislerdir (106).

Stent patensisini etkileyen faktorlerden birinin de cinsiyet oldugu ve kadinlarda arter
caplarin daha kii¢iik olmasinin diisiik iliyak patensi oranlar1 agisindan kotii prognostik
kriter oldugu kabul edilmektedir (107-108). Timaran ve arkadaslar1 67 kadin, 122 erkek
hastada yaptiklar1 247 anjiyoplasti islemi sonras1 EIA’e anjiyoplasti yapilan ve stent
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yerlestirilen kadin hastalarda primer patensi oranlarinin anlamli derecede diisiik
oldugunu saptamislardir. islem sirasindaki teknik basariya ragmen bu hastalar uzun
donem basarisizlik acisindan risk altindadir ve klinik basar1 saglanabilmesi i¢in tekrar
girisim ihtiyaci duyabilirler. EIA’e anjiyoplasti yapilan erkek hastalarda basar1 olasilig
daha ytiksek bulunmustur (109).

EIA ¢ap1 AlA’den daha kiigiiktiir ve genellikle daha diffiiz hastalik goriiliir. EiA
capinin AIA capindan kiiciik olmas1 ve akim hizlarmim daha diisiik olmas1 nedeniyle
anatomik lokalizasyonun stent patensisine etkili olabilecegi diisiinlilmiistiir. Johnston
ve arkadaslar1 AIA’e PTA sonrasi patensi oranlarinin EiA’e yapilan islemlerden daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (101). Ancak Lee ve arkadaglarinin 69 erkek hastada
yaptig1 ¢alismada EIA ve AIA’e stent yerlestirilen hastalar risk faktorleri, distale akim
ve anatomik patensi oranlar1 agisindan karsilastirilmis, EIA’e stent yerlestirilen
hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek olmasi ve iskemi bulgular1 daha siddetli olmasina
ragmen EIA ve AlA’e yerlestirilen stentlerin anatomik patensi oranlari benzer

bulunmustur (110).

Bizim calisma grubumuzda islem yaptigimz darliklarm yaklasik %75’ AlA’de (47
lezyon), %25’i EiA’de (15 lezyon), tikanikliklarin ise 62.5’i AIA’de, 37.5i EiA’de
yerlesimli idi. Takipte tikanan ya da stent ici tekrar daralma gelisen 6 olguda da AiA’e
islem yapilmis, bu hastalarin ikisi bilateral AIA lezyonu bulundugu i¢in “kissing stent”

yontemi ile tedavi edilmis hastalardir.

TASC grubunun smiflamasina gore tip A ve D lezyonlar hastalik spektrumun en ug iki
noktasini olusturmaktadir. Endovaskiiler islemler tip A lezyonlarda tedavi segenegidir,
tip D lezyonlarda agik cerrahi yontemler tedavi segenegi olarak Onerilmektedir (2-3,
111-113). Bizim c¢alisma grubumuzda tedavi edilen hastalarin  %355’i TASC-A ve
%22.5’1 TASC-B grubu lezyonlar nedeniyle tedavi edilmiglerdir. Galaria ve arkadaslari
TASC-A ve —B grubu lezyonu olan toplam 276 hastada 394 girisimin sonuglarini
bildirmislerdir. Lezyonlarin %62’si TASC-A grubu, %38’i TASC-B grubu idi ve
lezyonlarin %98’ine stent yerlestirilmistir. Tedavi edilen lezyonlarin %98’inde teknik
basar1 saglanmustir. isleme bagli komplikasyon orani %7 bulunmustur. Hastalarin

%82’sinde hemodinamik basar1 (ABi’de >0.15’den fazla artis olmasi) saglanmis ve
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takipte 3 ayda hastalarin %84’ klinik diizelme gdstermistir. Ancak eslik eden
hipertansiyon, hiperkolesterolemi olmasi ya da distale femoral ve tibial akimin iyi
olmamasi basarisizlik ile iligkili bulunmustur (114). TASC grubunun bildirisine gore tip
B ve C lezyonlarin tedavisinde kesin standart bir protokol bulunmamaktadir (115).
Leville ve arkadaglarinin TASC-B ve —C grubu lezyonu olan 188 hastada (87 kadin, 101
erkek) yaptifi ¢alismada distal infrainguinal akimin az olmasmin cerrahi
rekonstriiksiyon ve iliyak stentleme sonrasi azalmis primer patensi orani i¢in ana risk
faktorii oldugu ancak azalmis distal akimin cerrahi tedavi gdren hastalarda primer
patensiyi daha az etkiledigi bildirilmistir. Distal akimin azalmis olmasi, EIA’de hastalik
olmas1 ve kadin cinsiyet iliyak stentleme sonrasi kotii sonuglar i¢in bagimsiz prediktor
faktorlerdir (116). Bizim ¢aligma grubumuzda hastalarin 9°u (%22.5) TASC-C ve -D
grubu lezyonlar nedeniyle tedavi edilmistir. Bu hastalarin 8’inde eslik eden KAH,
6’sinda hipertansiyon, 5’inde sigara kullanimi, 1’inde insiiline bagimli olmayan tip II
diabetes mellitus oykiisii mevcuttu. TASC-C ve —D grubu lezyonu olan hastalarda ise
bypass cerrahisinin 5 yillik patensi oranlar1 %80 civarinda oldugu i¢in agik cerrahi halen
onemli diizeyde kabul goéren tedavi secenegidir. Ancak agik cerrahinin yaklasik
%30’lara ulasan perioperatif komplikasyon oranlart mevcuttur (117-119). Balzer ve
arkadaglari TASC-C ve —D grubu 89 hastada primer ve uzun doénem sonuglari
bildirmislerdir. Ortalama 36 ay takip siiresi olan ¢alismada primer teknik basar1 orani %
96.9, klinik diizelme TASC-C grubu lezyonu olan hastalarda %97.3 ve TASC-D grubu
lezyonu olan hastalarda %88.5, 3 yillik takip sonucunda patensi orant %89.9
saptanmistir (120). Bu nedenle secilmis TASC-C ve —-D grubu lezyonlarda da

endovaskiiler tedavi daha siklikla uygulanan yontem haline gelmektedir.

Leville ve arkadaslari kompleks uzun segment ve bilateral iliyak tikanikliklar
endovaskiiler yontemlerle yiiksek semptom diizelmesi oranlari ile tedavi edilebilecegini
bildirmislerdir. islem sirasinda teknik basari, diisik morbidite ve orta donem patensi
oranlar1 acik cerrahi rekonstriiksiyon ile benzer diizeydedir (121). Powell ve arkadaslari
birden fazla segmentte iliyak tikayici hastaligi olan 87 hastada (207 iliyak anjiyoplasti,
115 iliyak artere stent) yaptiklari calismada hastalarin %72’sinde islem sirasinda
hemodinamik basar1 elde edilmis, komplikasyon oranit %1 hesaplanmistir. Hastalarin
%88’inde klinik iyilesme saglanmistir. Hastalarin %29’unda endovaskiiler tekrar

girisim gerekmis, %14’linde aortoiliyak patensiyi saglamak icin cerrahi miidahele
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gerekmistir. Primer girisim ile ilk tekrar girisim arasinda gegen siire ortalama 10 aydir.
Islem sonras1 6., 12. ve 36. aylarda primer patensi oranlar1 sirastyla %76, %61 ve %43
bulunmustur. Sonug olarak siklikla tekrar girisim gerekli olsa bile birden fazla segment
aortoiliyak tikayici hastalikta endovaskiiler tedavinin kabul edilebilir patensi oranlari

oldugu bildirilmistir (122).

Proksimal AlA’e islem yapilmasi sirasinda kontralateral tarafin korunmasinin gerekli
olup olmadig1 tartisma konusudur. Velasquez ve arkadaslart PTA sirasinda kontralateral
iliyak artere ateromatéz emboli olasiligini teorik olarak one siirmiislerdir (123). AIA
orijinine balon anjiyoplasti yapildiginda plak kalkarak aortik bifurkasyoyu gecerek
kontralateral darlig1 kétiilestirebilir ya da kontralateral iliyak artere aterosklerotik debri
embolize olabilir (124).  Spinosa ve arkadaslar1 AIA orijinine stent yerlestirilmesi
durumunda kontralateral taraf normal olsa bile kars:1 tarafa da stent yerlestirilmesinin
sart oldugunu ileri siirmiislerdir (125). Ancak Smith ve arkadaglarinin yaptigi
calismada; kontralateral tarafa tedavi ya da koruma uygulanmayan ve proksimal AIA
darhigina endovaskiiler tedavi uygulanan 160 hastanmn ikisinde kontralateral AIA’de
limen capinda azalma saptanmistir, AIA’de tikaniklik nedeniyle tedavi ettikleri 15
hastanin ise higbirinde kontralateral tarafta liimen c¢apinda azalma saptanmamis ve
proksimal AIA’e islem yapiliyorken kontralateral tarafin korunmasmnin sart olmadig
One siiriilmiistiir (126). Scheinert ve arkadaslar1 48 hastada, Saha ve arkadaslar1 50
hastada aortoiliyak darliklarin “kissing stent” ile tedavi sonuglarini bildirmislerdir.
Takipte Scheinert ve arkadaslarinin grubunda (2 yillik takip) primer anjiyografik patensi
oran1 %86.8, Saha ve arkadaslarinin grubunda klaudikasyo i¢in tedavi edilen hastalarda
%097, kritik bacak iskemisi nedeniyle tedavi edilen grupta %86 bulunmustur (127-128).
Haulon ve arkadaslariin 106 hastada “kissing stent” tekniginin uzun dénem sonuglarini
bildirdikleri ¢calismada; tiim hastalarda bilateral stentler basariyla yerlestirilmis, major
komplikasyon gelismemistir. 36 ay sonunda primer ve sekonder kiimiilatif patensi
oranlar1 sirasiyla %79.4 ve %97.7 bulunmustur (129). Yilmaz ve arkadaslarinin 68
hastada retrospektif yaptig1 calismada ortalama 35 aylik takip sonucunda primer,
assisted primer ve sekonder patensi oranlar1 sirasiyla 1.yi1lda %76, %90, %94, 3.yilda
%63, %86, %92 ve S.yilda %63, %64 ve %81 bulunmustur. Stentlerin iist {iste
binmesinin primer patensi oranini diisiiren bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (130).

Greiner ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif calismada; kissing stent ile tedavi edilmis
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41 hastada islem sonrasi On-arka anjiyogramlardan stentlerin proksimal uclarinin
aortada birbirini ¢aprazlayip c¢aprazlamadigi ve bunun patensi oranlarn ile iliskisi
arastiilmistir. ki grup arasinda demografik ve morfolojik &zellikler ya da islem
sirasinda yapilanlar agisindan fark bulunmamasina ragmen stentlerin  birbirini
caprazlamadig1 grupta primer ve assisted primer patensi oranlari stentlerin birbirini
caprazladigr gruba goére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla stentlerin
caprazlamadigi grupta %94.1 ve %100, ¢aprazladigi grupta %33.2 ve %45.3). Buna
dayanarak “kissing stent”’lerde serbest proksimal uglarin aortada birbirini
caprazlamasinin stent basarisizligi riskini onemli derecede artirdigi ileri sliriilmiistiir
(131). Bizim c¢alisma gurubumuzda toplam 11 hasta bilateral AIA darlik ya da
tikaniklig1 nedeniyle “kissing stent” teknigi ile tedavi edilmis, bu hastalardan birinde

stent i¢i tekrar daralma, birinde stent tikaniklig1 saptanmustir.

Distal abdominal aortay1 diffiiz olarak tutan ya da kompleks aortoiliyak bifurkasyo
lezyonlar1 i¢in genellikle endovaskiiler tedavi ilk secenek olarak onerilmemekte, bypass
cerrahisi Oncelikli olarak tercih edilmektedir. Ancak 6zellikle cerrahi agisindan yiiksek
riskli hastalarda tedavi segenegi olabilmektedir. Greiner ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kompleks darlik ya da tikanikli§1 olan ve “kissing stent” teknigi ile tedavi
edilen 25 hastada (41 kompleks darlik, 8 tikaniklik) orta dénem teknik ve klinik basari
oranlar1 incelenmistir. %86 segmentte teknik basar1 saglanmus, kritik bacak iskemisi
olan hastalarin tamami, bacak {ilseri olan 7 hastadan 6’s1 tam diizelme gostermistir.
Takipte 7 hasta 6lmiis, 2 hastada da major amputasyon gerekli olmustur. 6., 12. ve 24.
ayda primer assisted patensi oranlari sirasiyla %94, %91 ve %65 bulunmustur. Kisa
donem teknik ve klinik basar1 oranlar1 kabul edilebilir olmasina ragmen orta donem
basar1 oranlarinin bypass cerrahisinden belirgin derecede diisikk olmasi nedeniyle
“kissing stent” tekniginin kompleks aortoiliyak hastaligi olan hastalarda sinirli yasam
beklentisi olan yiliksek riskli grupta kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (132).
Mouanoutoua ve arkadaglarinin ¢alismasinda “kissing stent” teknigi ile tedavi edilmis
olan 50 yiiksek riskli hasta (%30’unda distal aorta ve/veya iliyak arterlerin tam
tikanikli§1 mevcut olan) retrospektif olarak incelenmis ve tiim hastalarda islem basarili
bulunmustur. Akut komplikasyon (distal embolizasyon) oran1i %4 bulunmus ancak
myokardial infarktiis ya da perioperatif 6liim gibi vaskiiler komplikasyon gelismemistir.

Takipte (takip siiresi 20+12.3 ay) primer patensi orant %92, sekonder patensi orani
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%100 bildirilmis, hastalarin  %92’si yasami kisitlayan klaudikasyo olmaksizin

hayatlarina devam etmistir (133).

Bugiine dek Amerikan Gida ve Ilagc Merkezi tarafindan onaylanmis iki grup stent
bulunmaktadir; Palmaz 308 stent (Cordis, Warren, NJ) ve Wallstent (Boston
Scientific/Medi-tech, Natick, MA) (83). Wallstentle yapilan uzun donem takip
calismalari oldukca basarili sonuglar vermistir (134). Nitinol SMART stent ile Wallstent
kargilagtirmast yapan bir ¢alismada kronik bacak iskemisi olan 203 hasta
degerlendirilmistir. Birden ¢ok merkezde yiiriitilen, prospektif, randomize bu
calismanin sonuclarina gore 12 aylik primer patensi oranlart SMART stent ve Wallstent
icin sirastyla %94.7 ve %91.1 bulunmustur. Fonksiyonel ve hemodinamik gelisme de
iki grup arasinda benzer 6zellikler gostermektedir. islem 6ncesi ortalama ABI, SMART
stent yerlestirilen grupta 0.7 ve Wallstent yerlestirilen grupta 0.6 iken her iki grupta da
12 ayda 0.9’a yiikselmistir. SMART stent ile islem sirasinda akut basarinin daha yiiksek
oldugu, bunun da dizayn Ozelliklerin baglanabilecegi ©ne siirlilmiistir (135).
Kendiliginden ac¢ilan Nitinol stentlerle yapilan baska bir ¢alismada teknik basari orani
%94, islemden hemen sonra ve 6 ay sonra klinik basar1 oranlari sirastyla %96 ve %85
bulunmustur. Ancak floroskopi altinda goriiniirliigiiniin diisiik olmas1 islemi goreceli
olarak zorlagtiran bir 6zelliktir (136). Bizim ¢aligma grubumuzda 47 lezyona Wallstent,
6 lezyona memotherm-FLEXX stent, 4 lezyona SMART, 3’er lezyona Express vascular
SD stent ve F type carbostent, 2 lezyona Philon, 1’er lezyona da E-njoy ve Protege GPS

stent yerlestirilmistir.

60



6. SONUC

Geriye doniik olarak yapilan bu calismada 2004-2006 tarihleri arasinda aortoiliyak
arteriyel sistemde darlik-tikanikliklarin primer stentleme ile tedavileri ve bu tedavinin
komplikasyonlar ile kisa ve uzun donem etkinlikleri degerlendirilmistir. Calismamiz
kapsaminda toplam 59 darlik (43’1 ana iliyak arterde, 15°1 eksternal iliyak arterde, 1’1
distal abdominal aortada diffiiz) ve 8 tikanikliga (5’1 ana iliyak arterde, 3’1 eksternal
iliyak arterde) primer stentleme yapilmistir. 1 hastada giris yerinde cerrahi miidaheleye
gerek olmayan psddoanevrizma ve hematom, 1 hastada derin femoral arter dallarina
embolizasyon gelismistir. 1 hastada islem sirasinda aktif ekstravazasyon goriilmiis
ancak balon tamponadi ile kontrol altina alinmistir. 2 hasta koroner anjiyografi
tinitesinden ana iliyak arterde diseksiyon gelismesi iizerine devralinarak islem
yapilmistir. Takipte (takip siiresi 2-40 ay, ortalama 20.4 ay) toplam 67 stentten 64’linlin
(%95.5) patent oldugu goriilmiistiir. 1 hastada unilateral ana iliyak artere yerlestirilmis
stentte stent i¢i darlik, 2 hastada da unilateral ana iliyak artere yerlestirilmis stentlerde
tikaniklik, bilateral ana iliyak artere stent ile tedavi edilmis 2 hastanin 1’inde bilateral
stentlerde tikaniklik, 1’inde stentlerin birinde stent i¢i daralma saptanmustir. Aortoiliyak
arteriyel darlik ve tikanikliklarin primer stentleme ile tedavisi teknik basarisi yiiksek,
tekrar daralma-tikaniklik ve komplikasyon oranlan diisiik, giivenle uygulanabilir bir

yontemdir.
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