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ciris VE AMAC

alt extremite arterlerinin aterosklerotik

tikanikliklarinin girisimsel yéntemle tedavisinde ilk

uygulamalar Dotter Ve Judkins'in 1964 yilinda yaptigl

koaksial dilatasyonla baslamistlir.

(PTA) seklinde

Perkiitan Transliiminal Anjioplasti

i adlandirilan yonteme zamanla yﬂksek ve diisik hiz devirli

anjioplasti kateterleri, laser anjioplasti, aterektomi

Ultrason Ve

aletleri, fibrinolitik ajanlar eklenmistir (1)-

radiofrekans enerjisinin bu amacla kullaniml ise heniiz dene-~

me a$ama51ndad1r (2,3)-

TUm pu yontemlerde teknik farkli olmakla, birlikte

‘amag, damar liimeninin agilmasini ve ozgin gapina ulasmasinl

saglamaya caligmaktir.

aliklarinin tedavisinde etkin

pTA tikayicl damar hast

bir yontem olmakla birlikte, bazl yetersizlikleri ve

komplikasyonlari da vardlir. Diseksiyonlar, yetersiz liimen

geni$1i§i ve elde edilen liimenin diizensiz konturlu olusu

sonucunda restenoz ve reokliizyonlarla kargllasllmaktadlr

(4,5)-

son yillarda, boyle olgularda damar segmentlerinde kan

!I4______________________________________J------------..--..i
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akimini saglamak ve stabil, diizglin, yeteri kadar genis bir
liimen olusturmak amaciyla metalik stentler kullanilmaya
baglanmistir (6,7).
Biz 'de bu calismamizda hastanemiz Girisimsel Radyoloji

BS1liimiinde Ekim-1990 ve Ekim-1992 tarihleri arasinda PTBA'

nin yetersiz .oldugu 21 olguda 23 lezyona (2 olguéa
pilateral, 3 lezyonda uguca 2'ser tane) yeterli damar limeni
saglamak amaciyla 22 self-expandable Wallstent ve 4 balon-
expandable Strecker stent yerlestirdik ve bu olgulari 2-25
(ort. 16 ay) aylik periyot siiresince klinik, anjiografi ve

Doppler ultrasonografi ile kontrollerini dederlendirdik.
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GENEL BILGILER

ALT EXTREMITE ARTER ANATOMIisTt

Aorta abdominalis 12. torakal vertebra diizeyinde
baslayip, 4.lomber vertebra seviyesinde sag ve sol arteria

iliaka kommunislere ayrilir.

A. iliaka kommunisler pelvis boslugunun duvarlarini,
pelvis ig¢indeki organlari ve alt extremiteleri beslerler.
Sakroiliak eklem yakinlarinda arteria iliaka interna ve
eksterna olmak ilizere ikiye ayrailirlar. A. 1iliaka interna
kiiclik pelviste anterior ve posterior trunkusa ayrilir.
Anterior trunkustan visseral dallar, posterior trunkustan

ise parietal dallar cgikar.

A. iliaka externa iliopsoas kasinin i¢ tarafinda ilerler
ve "lacuna vasorum" dan geger. A. iliaka externanin yan dali
olan a. epigastrika inferior, a. torasika internanin devaml
olan a. epigastrika superiorun u¢ dallari ile anastomoz
yapar.

A. iliaka eksternanin devamil, inguinal ligamentin altin-
dan baslayarak a. femoralis kommunis adini alir. A.

femoralis kommunis, ligamentum inguinalenin 3-5 cm altinda
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a. femoralis profundanin ayriglim yerinden sonra a. femoralis
superfisiyalis olarak devam eder.
A. femoralis superfisiyalis, m.pektineus ve iliopsoas

arasindaki oluktan asagiya dodru uzanir ve adduktor kaslar

ile vastus medialis Kkasil arasinda bulunan Hunter kanalina

(adduktor kanal) sokulur ve uylujun arka yliziine ¢ikar.

Burada adduktor'hiatustan gegerek popliteal fossaya gelir

ve a. poplitea adini alir. A. femoralis profunda ise uyluk

{ist ve alt kisimlarinda kemik, kas ve cildi besleyen dallar

verir.

A. Poplitea komsu kaslara ve diz eklemine dallar

verdikten sonra, m. soleus Ust kenari diizeyinde a. tibialis

anterior ve tibioperoneal trunkus olmak iizere iki ug¢ dalina

ayrilir.

A. tibialis anterior, bacagdin yukari kisminda interossodz

membrani delerek &n yilize gikar ve asagil dogru uzanarak ayak
si1rtinda a. dorsalis pedisi olusturur.

Tibioperoneal trunkus, é. peronealis ve a. tibialis
posterior olmak iizere ikiye ayrilir. 3

A. tibialis posterior, nervus tibialis ile birlikte

muskulus tibialis posterior ve m. fleksdr hallusis arasinda

asagiya dogru uzanir. Ayagin fleksor kaslarina dallar

verdikten sonra malleolis medialis arkasindan gecgerek ayak

tabanina gelir.

A. peronealis, ayak biledi hizasinda medial ve lateral

dallarini vererek a. tibialis anterior ve a. tibialis

posteriorla anastomoz yapar.

A. tibialis anterior ve posterior ile peroneal arterin
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ayrisim yerleri biribirine yakindir ve ntrifikasyon"

olarak adlandirailir.
A. tibialislerin ug¢ dallari ayakéa birbirleriyle
arterle-

anastomoz yaparak anterior ve posterior ayak arkus

rini olugtururlar (8).
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ARTER HisTorogist

Arter duvarinln esas Yyaplsinl olusturan endotel,

elastin, kollajen 1lifler ve diz kas hiicreleri liimen

etrafinda mikroskobik olarak ayirtedilebilen konsantrik U¢

tabaka meydana getirirler intima, media ve adventisya.

fntima, limen etrafinda yassl poligonal hiicrelerden meydana

gelen endotel ve altindaki longitudinal ydnde uzanan elastin

igeren subendotelden olusur. Endotel, plazma iceriginin

arter duvarina ge¢mesi ig¢in secici gegirgen tabaka olarak

calisir ve sadece subendoteli kaplayan nontrombojenik bir

ylizey olmayip, ayni zamanda antitrombojenikdir. Endotel

igylizeyi heparine benzer proteoglikan ve antitrombin igerir.

Ayrica plazminojen aktivatérleri, prostasiklin ve alfa

tromboksan sentezleylp salgilar. Media, kollagen lifler ve

elastin ile sarilmis, ¢evresel yerlesimli diz kas

hiicrelerinden meydana gelir. tntimadan, i¢ elastik lamina

ile ayrilir. Mediadaki diiz kas hiicreleri, elastin ile

beraber arterin kontraktil dzelliklerinden sorumludur.

Elastin olmayan kollajen lifler ise mekanik etkilere karsl

koyarak, arteri yirtilmaktan Kkorur. Diiz kas hiicreleri

elastin ve kollajen lifleri de sentezler. En distaki

tabaka olan adventisya, gevsek olarak yerlesmis bag dokusu,

fibroblastlar, az miktarda diz kas hiicreleri ve vasa
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vasorum igerir (9,10).

Arter duvarinda endotel altinda yer alan kollajen Ve

elastik lifler ile, diz kas hilcrelerinin miktar, dagilim ve

arterin ¢inde bulundudgu mekanik kosullara ve arter

diizeni
liimenine etki yapan hemodinamik faktdrlere bagli olarak
degisir.

rorta ve a. iliaka kommunisler, elastik 1liflerden
zengin, ¢api 7 mm den genis elastik arterlerdir. A. iliaka

externa, a. femoralis ve a. tibialisler ise g¢aplari 2,5-7 mm

arasinda olup kalin mediasl olan, diz kas hiicrelerinden

zengin, muskuler tip arterlerdir.

10




ALT EXTREMITE TIKAYICI ARTER HASTALIKLARI
perkiitan Transliiminal girisimler ile tedavi edilebilen
tikayic1i damar hastaliklari ateroskleroz, fibromuskuler
displazi, Takayashu arteriti, - konjenital aorta
koarktasyonlari Ve operasyon veya kateterizasyon sirasinda
olusabilecek iatrojenik darliklar ile, greftlerde intimal
hiperplazi nedeniyle olusan anastomotik tikanikliklardair(9).
Biz sadece alt extremite arterlerinin en sik rastlanan
tikayicl hastaligi olan aterosklerozdan S0z edecediz.
Ateroskleroz, antitrombojenik etkili ve nontrombojenik bir
ylzey olan endotelin biitiinliigini bozar. Endotelin yapisal ve
islevsel biitiinliglinin bozulmas1l, trombositlerin lokal olarak
toplanmasina, birikimine ve tromboksan A2 salgilamalarina,
bunun sonucunda diger trqmbositlerin de burada birikimine
yol agar. Bu asamada trombositlerin "platelet derived
growth factor" ve damar endotelinin "fibrobiast growth
factor" ile "endothelial growth factor" salgilamalariyla,
media diiz kas hiicreleri migrasyon, proliferasyon ve degisim
ig¢in uyarilirlar ve fibroselliler doku birikimi
(fibromuskuler plak) ortaya ¢ikar (9,11,12;13).
Ayrica endoteldeki hasar nedeniyle dolasimdaki
lipoprotein ve diger plazma komponentlerinin damar duvarina
giri$i artar. Diisik yogunluklu lipoprotein (LDL) de media

hiicre proliferasyonunu uyarabilir ve lipid birikimine yol

il
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acgar.

Plak c¢esitli farkliliklar gdstermekle birlikte, genel
olarak su yapl ve organizasyondan olusgur:

1- Diiz kas orijinli hiicreler,

2- Elastin ve kollajen lifleri ile glikozaminoglikandan

olusan bag dokusu,

3- Kolesterol, trigliserid ve fosfolipid birikimlerinden
olusan hiicre ig¢i ve disi lipid birikimleri (14).

Endoteldeki zedelenme ile ortaya ¢ikan degisiklikler
yalnizca aterosklerozla dedil, PTBA nin damar duvarinda
olusturdugu etki sonucunda da gelisir (Travmaya cevap
teorisi). PTA sonrasl gelisen restenozlardan da bu mekanizma
sorumlu tutulmaktadir. (9,11,12).

Hastaligin daha ileri evresinde, adventisyayi delerek
plagi besleyen, vasa vasorum ylrtllabilir ve kanama ile
plakta santral nekroz gelisir. Kalsifikasyon siklikla
nekrotik pladin tabaninda yerlesmekle birlikte daha da
yaygin olabilir (10). Bu tip bir lezyonun dogal Jykilsu
iilserasyon, trombils birikimi ve plaktan bazi, parcalarin
kopmasi ile semptomlari ortaya ¢ikaran komplike plak
olusumudur (9,11).

Aterosklerotik plaklar kan akiminl engelleyecek kadar
darlik olusturuyorsa fibrin birikimi ile trombils olugur;
daha sonra organize olarak plakla biitiinlesir ve sonugta kan
akim1 daha da engellenir.

Kan ‘aklmlnln olusturdugu lokal turbulans belirli
noktalarda endotelde duyarliliga neden olur, bu nedenle ate-

rosklerotik plaklarin segici olarak yerlestigi lokalizasyon-

12




lar vardair (15):
Aortoiliak 124
fIliofemoral : 4
Femoropopliteal :50
Popliteal : B

tnfrapopliteal :17

Aterosklerotik plaklar nedeniyle ortaya cikan stenoz Ve
okliizyonlar cesitli tiplerde olabilir (16):

a- Luminal eksantrik daralma.

b- Konsantrik daralma; dilatasyon igin idealdir.

c— Diizensiz darlik.

d- Rekanalizasyonu kolay olan, trombiis igermeyen
darlik.

e— Liimen daralmasina pagli olarak gelisgen trombiisin

neden oldugu okluzyon.

f- Primer lezyona bagli olarak geligen, uzun segmenter

trombotik okliuzyon.

Alt extremite tikayici arter hastaliklarinda
semptomlara gore olgularin de@eflendirilmesi,
derecelendirilmesi Ve tedavinin programlanmasl amaciyla

"Fontaine siniflamasi" kullanilmaktadir.

Evre I : Asemptomatik stenozlar

Evre IIA: Kladikasyo intermittansi 200 m {izerinde
Evre IIB: Kladikasyo tntermittansi 200 m altinda

Evre ITI: Istirahat agrisi

Evre IV: Alt extremitede ulser, nekroz ve gangren.

13



INTRAVASKULER STENTLER

t1k intravaskiiler stent diisiincesi ve uygulamasi, diger

birgok giri$iﬁsel teknige de onciilik eden Dotter'e (17)

aittir. Paslanmaz ¢elik sarmal stentleri 1969 da kopeklerin

a.poplitealarina yerlestirmis ve etkilerini incelemigtir.

Yaklasik 10 yvil sonra Maass ve ark. (18)

genigleyebilir, celik spiral ve ¢ift heliks spiral stent

uygulamalarinl bildirmiglerdir.

Kisa bir silire sonra Dotter (17), Cragg ve ark. (19)

termal pellekli nikel-titanyum alasimlarinin (nitinol)

spiral stent olarak kullanimini ve perkiitan transliiminal
yerlestirilmelerini gbstermislerdir. Nitinol oda
si1cakligindan daha dislk 1s1larda &zgiin geklini kaybetmekte

ve kateter icinden diiz bir tel olarak iletildikten sonra,

termal belledi nedeniyle vicut 1sisinda tekyar spiral

sekline donmektedir.

Bu ¢calismalara, g0v1i yillarda Palmaz'in

(6,20,21,22,23) balonlu kateter aracilidiyla genisletilen,
ince paslanmaz ¢elik tellerden yapilmig silindirik stentleri
ve Wright, Charnsangave], Gianturco'nun kendiliginden

genigeyen zig\zag (Z-stent) stentleri izlemistir.(24,25,26).

Wallstent olarak bilinen celik monofilamanlardan

dokunmus , kendiliginden genisleme 6zelligine sahip

silindirik ag seklindeki stentler, 1986'da ilk kez Sigwart

14




ve ark.(7) tarafindan insanda periferik ve koroner damarlara
implante edilmigtir.

Ayni yillarda Strecker'in (27) 0,1 mm ¢apinda tantalum
telden o&riilmiis, balon kateter ile genigletilen tiibller
stentleri, Roubin ve Gianturco'nun ( 28,29) balon kateter
ile genigletilen, cerrahi siitiir telinin silindirik sekilde

sarilmasindan olusan stentleri bildirilmistir.

Gilintimiizde kullanilan stentler fleksibilite, biyolojik
uyumluluk, flouroskopik olarak izlenebilme ve

genisleyebilmeleri acgisindan degerlendirilir (29,30).

Stentler dar ve Dbiiklintiild damar segmentlerinden
ilerletilebilecek kadar fleksibl olmali, ancak
serbestlestirildikten sonra dnceden saptanan ¢capilni

koruyabilmelidir; yani longitudinal olarak fleksibl iken,
radial ydnde diisiik kompliansa sahip olmalidir.

Biyolojik uyumluluk ve trombis gelisimine gésterilen
direng; stent yizey alani, ylizey elektriksel yikli, duvar
kalinliga ve kullanilan maddenin metal 5%elliklerine
baglidir. Codju metaller elektropozitif olup, elektronegatif
kan elemanlarini kendilerine gekerler; ancak elektronegatif
metaller ise asinmaya duyarlidir.

Stentlerin flouroskopik olarak izlenebilmeleri girigim
ve implantasyon sirasinda ve daha sonraki kontrollerde

kolaylik saglamaktadir.

Balon kateter ile veya kendiliginden dnceden belirlenen

sinirlar iginde genigleyebilme yetenedi, stentin

15




gﬂvenilirli@ini artiran dzelligidir. Yiksek genigleyebilme
oran1 ise stent tasiyici kateter sistemleri acisindan
girisimi kolaylastiricidir.

ciiniimiizde alt extremite tikayici arter hastaliklarinlin
tedavisinde PTA'ya destek ve biitiinleyici olarak Palmaz ve
strecker stentleri ile wallstent kullanilmaktadir.

Palmaz stentleri, metallerin elastik sinirlari
Stesindeki gerilmelere plastik deformasyon ile cevap
vermeleri esasina dayanir. Belirli bir kuvvetin iizerinde
gerilen metaller tekrar eski halini alamazlar (30).
Paslanmaz ¢elik tellerden yapilmig olup, duvar kalinligi

0,015 mm, uzunlugu 3 cm. dir. Bu stent fleksibl olmadigl

icin, uzun lezyonlarda pirbiriyle &zel sekilde eklem
yapan birden fazla stent, biikintild damarlarda
kullanilabilirligi saglamaktadir. Girisim ig¢in 10 F

nintroducer sheath" kullanilmaktadir (22,23,30)-

strecker stentleri, 0,1 mm capindaki tek bir metalik
tantalum filamanindan srilmis olup, tibiler yapidadilr.
Fleksibl ve radioopaktir, balon kateter ile ggni$letilir.
Tasiylcl Kkateter sistemi 5F g¢apinda olup, "introducer
sheath" 10 F dir (27,31). ( Sekil-TI)

Wallstentler, 0,075-0,100 mm capinda, 18-20 adet
celik telden ag seklinde dokunmus olup tibuler yapidadir
(32,33)- Tellerin ¢aprazlasma noktalarl serbesttir ve
birbiri {izerinde kayabilmektedir. Her bir filamanin yay
6zelligi (spring action) nedeniyle longitudinal olarak
gerilebilmekte ve serbestlestirildiginde &nceden belirlenén

capina ulagmaktadir (33,34,35).

16




Kendiliginden genisleme &zelligine sahip, 7-14 mm

caplarinda olan wallstentler, iliak arterlere 7 F tasiyicl
kateter ve 7F "introducer sheath" kullanilarak implante
edilebilmektedir. Fleksibl olmasi nedeniyle longitudinal
olarak gerilip kateter lizerine yerlestirilmekte,
serbestlestirilmeden &nce damar duvaril ile temasi 6nleye£ ve
gerilmis durumdaki stenti cevreleyen bir membranla
Srtiilmektedir. Bu membran stent izerinde katlanmisg
olup, 1iki tabaka olusturmaktadir. Islem sirasinda bu iki
tabaka arasina kontrast madde verilerek, yaklagik 4 atm. 1lik
basin¢ uygulanmakta ve siirtiinme azaltilmaktadir. Stentin
serbestlestirilmesi katlanmis membranin dig tabakasinin geri
gekilmesi ile gerceklestirilmektedir (35,36). Sekil-IT

implante edilecek stent damar capindan % 10-20 (0,5-1,0
mm) daha genis ¢apta segilir, boylece stentin denge
durumunu koruyabilmek i¢in g¢epere uyguladigi 20 mm Hg lik
basing ile birlikte, stent migrasyonu da ©nlenmig olur
(33,36,37,38). Stent tasiyicl kateter iki liimenli olup, biri
k1lavuz tel iletiminde digeri ise membran bogluﬁﬁna kontrast
madde ile basinc uygulamasinda kullanilmaktadir.

Balon kateter ile dilate edilen segmentin timind
kaplayacak uzunlukta se¢ilen stent, tasiyici kateter
kilavuz tel lzerinden iletilerek lezyon lokalizasyonuna
getirilir.

Lezyon uzunlugunun stent boyundan fazla oldugu
durumlarda, birden fazla stent, 1 er cm lik bdlimleri

iistiiste gelecek sekilde implante edilebilmektedir (36)-.

17




Ayrica a.iliaka kommunislerin aortadan ayrisim yerindeki
lezyonlarda stent, ucu 0,5-1,0 cm terminal aorta igine
uzanacak gekilde yerlestirilebilir (38).

Wallstent yerlestirilmesi ve beraberinde uygulanan
medikal tedavi "Avrupa Wallstent Periferik Arteriyel
Implantasyon Calismasi" protokoll cercgevesinde
qergekle$tiriiﬁektedir (38).

Medikasyonda PTA'daki uygulamaya ek olarak postoperatif
dénemde 24 saat silireyle intravendz 1000 1IU/saat Heparin
inflizyonu yeralmaktadir (36,38).

Wallstentlerin amacina uygun ve dodru implantasyonlari
icin, tasiyici kateter ilizerinde 3 radioopak isaret vardir.
Distaldeki isaret gerilmis stentin distal ucunu,
proksimaldeki ise proksimal wucunu belirler. Wallstent
serbestlestirildiginde boyunda % 10-30 kisalma oldugundan
ortadaki isaret de olasi kisalma oranini belirtir (36).

Yizeylerinin % 80'i metal filamanlar arasi bosluk olan
ve ancak % 20'si damar ylzeyi 1llmeni 1ile temas eden
intravaskiiler stentlerin implantasyonundan sonra . Kan, damar
duvari ve stent arasinda etkilesim ortaya ¢ikar. Birkag saat
icinde fibrin ve trombositten zengin trombls, stent metal
filamanlarinda birikir. Endotelizasyon direkt olarak metal
lizerinde olﬁ$am1yaca@1ndan,mutlaka trombiis gelisir. Daha
sonra makrofaj ve fibroblast birikimi ile trombiis organize
olurken; endotelizasyon baglar. Neointima kalinligi 1-3
hafta ig¢inde en Uust degerine ulagsir ve 3-6 ay iginde

geriler. (30,34,37,39).

18




ENDOPROTEZ YERLESTIRME ENDIKASYONLARI

1- Olasl restenoz adayil olan hastalar

2= PTBA fékanalizasyonu sonrasil reokliizyon aday1
hastalar

3— Damarin elastik olarak eski gapina kadar daralmasi
veya intimal diseksiyon sonucu reokliizyon riski olan
hastalar

4-Konvansiyonel PTBA dan sonra belirgin rezidliel stenozu

olan hastalar

|

5- Bypass greft anostomozlarinin stenozlarinda

ENDOPROTEZ YERLESTIRMENIN KONTRENDIKASTONLARI
1- Proksimalden distale zayif akim

2- Hiperkoagulasyon anamnezi

3- Stent yer lestirildiginde, daha sonra PTBA dan yarar

lanabilecek  biliyik bir dali obstriikte i edebilen
bifurkasyo lezyonlari

4- Basarisiz kilvuz tel veya balon girigimi

5- PTBA ya rezistan kalsifiye lezyonlar

6- Tromboze sentetik vaskiiler greftlerin rekanalizasyonu

7- Trombolitik ilaclar, aspirin ve antikoagulan kontren
dikasyonu(Aspirin allerjisi, gastrik llser, vaskiiler

anevrizma,vb.)

8- Taze,cdzililmemis, organize olmamig tromblis varligi

19




®

SEKIL-I: Strecker stenti yerlestirme
asamalari.

20
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esnasinda

serbestlegtirme




yerlegtirme esnasinda

SEKIL-II: Wallstent endoprotezi

t1qe
serbestlestirme asamalari.
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GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Radyoloji B& limil Girisimsel Radyoloji

{initesinde Ekim—-1990 ve Ekim—-1992 tarihleri arasinda alt

ekstremite tikayicl arter hastaligi olan, yaslariy 38 ile 64

arasinda degisen, 1 kadin 20 erkek, toplam 21 olguda 23

lezyona yeterli kan akiminl saglamak amaciyla intraarteriyel

22 celf-expandable wallstent, 4 palon-expandable strecker

stent yerlegtirdik.

21 olgunun genel bilgi ve klinik durumlarl Tablo-1 de

gésterilmi$tir.
23 tikayici lezyonun 7 tanesi okliizyondu ve bu

lezyonlara once rekanalizasyon amaciyla ROTACS (Rotational

Angioplasty catheter System ) anjioplasti uyguladik. ROTACS

uygulanan bu 7 lezyona Ve 16 stenoze segmente PTA uyguladik.

Ve PTA'nin yetersizli@i ya da komplikasyonlaril nedeni ile bu

toplam 23 lezyona intravaskiiler metalik endoprotez

yerle$tirdik. Metalik  endoprotez yerle$tirdi@imiz bu

olgularin diger stenoze 6 lezyonuna ise sadece PTA

uyguladik.

Endoprotez yerlestirdiéimiz lezyonlarain 20 tanesi a.

iliaka kommunisde, 2 tanesi iliofemoral bdlgede, 1 tanesi

jse a. femoralis superfisiyalisde idi.
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21 olgunun vaskiiler lezyon lokalizasyonlarl, lezyon

uzunluklari, lezyonlarin darlik dereceleri ve yapilan
islemler Tablo-2 de gdsterilmi$tir.
¢odriintilene ve tedavi amagla calismalarimizl

Girisimsel Radyoloji finitesinde, Siemens Angioskop Coordinat
Teleskopik tablolu muayene masasl (1000 mA 125 Kv ),

Jeneratdri olan, Seriografi ve Sinegrafi yapabilen televize

cihaz yardimiyla gergeklegtirdik.

Blitln olgular {initemize Kardiyovaskiiler cerrahi
Kliniginden alt ekstremite anjiografisi istemiyle
gonderildi. B&1iimiimiizde olgularin AIDS(HIV), Hepatit( HBsAg)
ve Hemostaz testlerini kontrol ettikten sonra, alt

ekstremite anjiografilerini yaptik.

Olgularin blyik cogunlugunda, hasta masada iken
Kardiyovaskiiler cerrahi Klinigi ile konsulte ederek ayni
ceansta, bir kisminda ise, kisa bir siire sonra hastanemizde
yatmakta iken girisimde bulunduk.

Tam tikanikligi olup rekanalizasyon amacil ile ROTACS
uygulanan 7 lezyonun 5 tanesi a. iliaka kommunisde 5-10 cm
uzunlugunda, 2 tanesi iliofemoral bdlgede 15-17 cm
uzunlugunda, 1 tanesi ise a. femoralis superfisiyalisde 5 cm
uzunlugunda idi. Bu olgularda, lezyon pdlgesine
jlerlettigimiz ROTACS kateterini 200 devir/dak. hizla
dsndiiriip, hafifge lezyona dogru iterek, lezyonu rekanalize
ettik. Islem sirasinda herhangi bir komplikasyon geligmedi
ve tikala segmentlerin tamamini basariyla rekanalize ederek
lezyonlara PTA uyguladik. Bu 7 olguda reokliizyon riskinin

yliksekligi nedeni ile Kardiyovaskiler cerrahi Klinigi 1ile

23




konsulte ederek lezyon bblgesine metalik endoprotez
yerlestirmeye karar verdik.

vine PTA uyguladigimlz 16 arteriyel stenotik lezyonda
ige; 11 olguda elde edilen lumen caplaril yetersiz ve
konturlari diizensiz oldugundan, 5 olguda da PTA sirasinda
subintimal diseksiyon gelistiginden, yine Kardiyovaskﬁler
cerrahi Klinigi 1ile konsulte ederek lezyon bdlgelerine
metalik endoprotez yerlestirmeye karar verdik.

Tiim olgularda femoral yaklasimda pbulunduk, 1 olguda
lezyona kontrolateral antegrad yaklaglmla stent
yerle$tirdik. Diger olgularda ise ipsilateral retrograd
yaklasimda pulunduk.

Metalik endoprotez calismamizda 2 tip metalik stent
kullandik. Bunlardan wallstent ( Medinvent SA, Lausanne,
gwitzerland ) leri lezyona godre uygun uzunluk (50-150 mm) ve
¢apta (7-14mm) secgerek, uygun tagiylcl kateterler {izerinde
olacak sekilde, a. femoralise yerlesgtirilen 7 F "introducer
sheath" den jlerleterek; stent lezyon bdlgesine geldiginde,
stenti saran kilaf liimenine manometre kontrollinde 4 atm.
pasingcla opak madde enjekte ettik ve siirtiinmesi azalan
{istteki kilif katmanini siylrarak stenti lezyon pdlgesine
yerlestirdik.

Wwallstent lokalizasyonu uygunsuz oldugunda, stenti
serbestlestirme islemini durdurarak tasilyicl kateterdeki
wallstenti uygun lokalizasyona cekerek serbestlestirmeye

devanm ettik.

22 wallstentin 19 tanesini a. iliaka kommunise, 2
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tanesini iliofemoral b&lgeye ve 1 tanesini a. femoralis
superfisiyalise yerlestirdik.

Her iki taraf a. iliaka kommunis lezyonu olan 2 olgudan
birisinde, her iki tarafa birer adet, digerinde ise bir
~tarafa bir, diger tarafa birbiri ig¢ine gegecek sekilde iki
adet wallstent yerlestirdik . Bu olgularda wallstentlerin
proksimal ugiérl distal aorta igine 0.5-1 cm protruze
olacak sekilde yerlestirdik.

Tek tarafla 15 ve 17 cm. 1lik iki iliofemoral lezyon
olgusunda ise tek wallstent yeterli olmadigi ig¢in, ug¢ uca
ikiser wallstenti temas eden uglari birbiri ig¢ine 10'ar mm
gegecek sekilde yerlestirdik.

Calismamizda kullandigimiz ikinci tip metalik
endoprotez, balonla genisletilen Strecker stent ( Medi-Tech,
Boston Scientific, Watertown, Mass) olup, yine lezyona
uygun ¢ap ve uzunlukta olacak gekilde tasiyici kateterle ve
10 F "introducer sheath" kullanarak a. femoralisden lezyon
bdlgesine ilerlettik.

Kullandigimiz 4 Strecker stenti, a. iliaka kommunis
lezyonlarina yerlestirdik. Bu lezyonlardan bir tanesi ROTACS
ile rekanalize ettigimiz bir tikanaklikti.

Metalik endoprotez c¢alismamizda, her olguda islem
sirasinda intraarteriyel 5000-10000 iU Heparin -
kullandik(36).

Intravaskiiler stent yerlestirdigimiz hastalarai,
hemostazi takiben Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinigine
génderdik. 24 saat gézlem sonrasinda klinik ve radyolojik

olarak kontrol edildikten sonra taburcu edildiler. Radyoloji
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B&1liniimiizce hastalara, 6 ay siire ile 375 mg/gln Asetil

Salisilik Asit (Aspirin) dnerildi (36).

Ayrica olgularin hemen hepsi aterosklerotik kalp

hastaligl nedeniyle, bir kismi da Diabetes Mellitus,

Hipertansiyon gibi hastaliklar nedeniyle Drisentin, Trental,

Monoket, Isordil ve Gliben gibi baska ilaglar kullanmakta

idiler.
Hastalarimlzl 3, 6, 12 ve 24. cli aylarda kontrole

cagirdik.
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a- Sag a. iliaka kommunisde b- PTA sonrasinda subintimal

stenoze segment diseksiyon gelisti.

c— Lezyona wallstent yerlestirildi.'

OLGU NO: 1
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a— Sag a. iliaka kommunisde b- Lezyona Strecker stent

stenoze segment yerlestirildi. |

OLGU NO:13
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a- Sol a. femoralis superfisiya- b- Lezyonun ROTACS ve

lisde okliide segment PTA ile rekanalizasyonu sonrasi
wallstent yerlestirilmis hali

c- Wallstentin direk radiografik gorinimi.

OLGU NO: 19
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a- Sag iliofemoral béi@ede b- Lezyonun ROTACS

okliide segment ile rekanalizasyonu

c- Lezyona uguca 2 wallstent yerlestirildi.

OLGU NO: 21




SONUCLAR

21 olguda, 23 lezyona 22 Wallstent ve 4 Strecker stent

yerlestirdik. Metalik endoprotez yerlestirme sirasinda bir

olgu harig¢, herhangi bir teknik basarisizlik olusmadl.
(Primer Teknik Basari; %95.2 (20/21 hasta).

Teknik basarisizlik olan 18 no.lu olguda bilateral a.

(=)

iliaka kommunis lezyonu mevcuttu. Sa§ a. iliaka kommunisde %
90 stenoze 2 cm. lik bir lezyon, sol a. iliaka kommunisde
ise 10 cm. 1lik tam tikaniklik mevcuttu. Bu hastada ilk O&nce
saj a. iliaka kommunisdeki stenoze segmente PTA uyguladik
ve wallstenti basariyla yerlestirdik. Ayni seansta sol
tarafa girisimde bulunarak ROTACS anjioplasti, PTA
uyguladik ve Wallstent yerlestirdik. Fakat stenti
yerlestirdikten sonra, lezyonun bir kisminin stentin disinda
kaldigini gdrdiik ve bu kismi da kapsayacak sekilde ikinci
bir Wallstenti yerlestirmeye karar verdik. Fakat bu islem
sirasinda stent icinde tromboz olustu ve distal embolizasyon
gelisti.
Bu hasta acilen Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinigine
sevkedilerek embolektomi yapildi.
Bir olguda (No:16) Diabetes Mellitus ve Koroner Arter

Hastaligi vardi. Bu olgunun sol a. iliaka kommunisine 4

cm.lik Strecker stenti basariyla yerlestirdik. Bu olgu bir .
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ay sonra kardiak arrest ile ex oldu.

tki olgu ise (No:3, 8) birkag¢ kez kontrole ¢adirmamiza
ragmen miiracaat etmediler.

yukarida bahsedilen 4 olgu dasindaki 17 olguyu 2-25 ay
(ortalama 16 ay ) siire ile takip ettik.

Takip protokoliimiiz klinik muayene, kontrol anjiografi ve
Doppler ultrésonografiden olusmaktaydi. Biitliin olgularimiza
takip protokoliinde uygulanan islemler ve klinik sonuglar
Tablo-3 de gdsterilmistir. Kisaca Gzetledigimizde:

17 olgunun hepsini klinik muayene ile ,

11 olguyu anjiografi ile( 4 olguya 2 kez anjiografi
yapildi.)

14 olguyu ise ayrica Doppler ultrasonografi ile takip
ettik.

Takip edilen 17 olgudan, iki tarafla A iliaka
kommunislere wallstent yerlegtirilen bir olguda, 6 ay
sonraki kontroliinde, kliniginin diizelmedigini ifade etmesi
izerine yapilan kontrol anjiografisinde sol a. 1iliaka
kommunisdeki wallstentte reokliizyon izledik. .Bu hastayi
Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinigi ile konsilte ettik ve stent
distalinde kollateral akimin yeterli olmasi nedeni ile
medikal tedavi ile takibine karar verdik.

Yerlestirdigimiz diger metalik endoprotezlerde, erken
dénemde (1-30 giin) ve uzun siireli takiplerde restenoz ve
reokliizyon izlemedik.

Takip edilen olgulardan iki tanesinde (No:10,15) klinik
olarak belirgin iyilegme olmasina ragmen, semptomlari

tamamen kaybolmadi. Bu iki olgunun kontrol anjiografilerinde
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stentlerin tam acik oldugunu gdzledik. Bu olgularda daha
dnceden de saptanan a. tibialis diizeyindeki tikayica

lezyonlarin, semptomlarin tamamen kaybolmamasindan sorumlu

oldugunu diigilindik.

14 olgu ise asemptomatik hale geldi. Sonug¢ olarak , uzun
slireli takipte (ort. 16 ay), olgularin girisim dncesi ve

sonrasi klinik olarak Fontaine siniflamasina gére dagiliminil

su sekilde saptadik:

Olgu sayisl Girisim Oncesi Girisim sonrasi
1 F IV F IIA
1 F ITTI F IIT
1 F IIT F IIA
3 F ITII F I
8 F IIB F I
3 F ITA F I

Biitiin olgularda, girisim sirasinda teknik basari oranl

$95.2 (20/21 hasta) olup, uzun siireli takipte klinik basari

ve stent ag¢ik kalma oranlari kilimlilatif olarak ( 22 Wallstent

+ 4 Strecker stent ) su sekildedir:

Klinik Basari: %94.1 (16/17)

Stent Acik Kalma Orani: %95 (19/20 stent)(17 hastada)
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TARTISMA

Girisimsel Radyoloji, son yillarda birgok dalda gelisme
gbstermektedir. Ozellikle inoperabl ve cerrahi morbidite
mortalitesi yiiksek olgularda cerrahi digsindaki yollarla
tedaviyi miimkiin k1lan bu dalin en ¢ok gelistigi alanlardan
birisi de tikayici damar hastaliklarinin tedavisidir.

Bu tiir hastaliklarin cojunlugu aterosklerotik orijinli
olup, Ornedin aortoiliak tikayici lezyonu olan hastalarin
234'iinde koroner kalp hastalidi da bulunmaktadir. Bu
hastalarda aortofemoral by-pass ameliyati sonrasi erken
postoperatif Slimlerin % 67'si Myokard Infarktiisiine
baglidir (22,45). Bu nedenle bu lezyonlarin cerrahi disi
yaklasimla tedavisi, Snemini daima korumustur.

Girisimsel Radyolojik tedavinin bu alandaki uygulamalari
ilk defa 1974 vyilinda gelistirilen ve hala bagari ile
uygulanan PTA ile ba$lam1$t1f (40,41).

tnkomplet arteriyel tikanikliklara PTA cuygulamasina
basladiktan sonra, komplet tikanikliklarin rekanalizasyonu
amacl ile de cesitli teknikler gelistirilmistir. Komplet
tikanikliklarda rekanalizasyon amaci ile ilk defa kilavuz
teller kullanilmis, giderek daha az invaziv ve giivenli olan
yliksek ve diisiik hiz devirli kateterler, lazer anjioplasti
gibi teknikler gelistirilmistir. BoSlimlmizde bu tekniklerden
diigiik devirli rotasyonel anjioplasti sistemi (ROTACS)
1989 "dan bu yana basari ile uygulanmaktadir.

PTA, tikayici damar hastaliklarinin tedavisinde yaygin
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olarak kullanilmakla birlikte,' bu yéntemin de
yetersizlikleri ve komplikasyonlaril vardir.

Ozellikle kxomplike, kalsifiye, egzantrik ve uzun
segnenter stenozlarda Ve okliizyonlarin rekanalizasyonundan
sonra yaplldlqlnda, yeterli genislikte ve diizgin ylizeyli
damar liimeni , elde etmek hexr zaman miimkin olmamaktadir.
Ayrica subintimal diseksiyon gibi komplikasyonlarla da

kar$1la$11maktad1r.

Tiim bu gibi durumlarda, lezyon bdlgesinde bozulan Kkan
akimina damar dguvarainda olusan hasar da eklenince trombosit
pirikimi ve fiprin olusumu ile tromboz gelismektedir.

Ayrica damar ¢apinda elastik kiglilme ve media
tabakasinin uyarilmasl ile fibroselliler proliferasyon
sonucu, erken ve Jeg¢ donem komplikasyonlarl olarak restenoz
ve reoklizyonlar ortaya glkmaktadlr (4,5)-

drnedin a. iliaka kommunis pPTA'larindan sonraki 6 ay
iginde % 10-30 olguda reklrrens olmaktadir (37)- Bir yillik
basaril oranl ise % 34-80 arasinda de@ismektedir (22,46) -
Femoropopliteal lezyonlara uygulanan PTA'dan son;a ise % 25-
35 restenoz izlenmektedir (33)-.

PTA'nin bu yetersizlik ve komplikasyonlarini ortadan
kaldairarak, PTA'dan sonra yeterli geniglikte Ve diizgin
konturlu bir damar liimeni elde etmek amacl ile, mekanik
destek bigiminde intravaskiler stentler geligtirilmigtir.

{1k olarak Dotter'in (17) 1969'da kopeklere uyguladigi

paslanmaz celikten yapilan sarmal stentlerden sonra, 1984 'de

Mass ve ark. (18), genigleyebilen, gelik spiral Ve gift
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heliks spiral stent uygulamalarini bildirmislerdir. Daha
sonra Dotter (17) ile Cragg ve ark. (19) termal hafizala
nikel-titanyum alasimlarinin (Nitinol) spiral stent olarak
kullanimini gdstermislerdir.

Bu galismalari, 80'li yillarda Palmaz'ain balonlu kateter
araci1ligi ile genisletilen, ince paslanmaz c¢elik tellerden
yapilmis, silindirik stentleri (6,20,21,22,23) ve Wright,
Charnsangavej ve Gianturco'nun kendiliginden genisleyen
zigzag stentleri (Z stent) izlemistir.(24,25,26).

Wallstent olarak bilinen gelik monofilamanlardan
dokunmus, kendiliginden genisleyebilme &zelligine sahip
stentler ilk defa 1986'da Sigwart ve ark. (7) tarafindan
insan periferik ve koroner arterlerine implante edilmistir.

Ayni yillarda Strecker'in (27) tantalum telden &riilmiis,
balonlu kateter ile genisletilebilen tiibiiler stentleri ile
Roubin ve Gianturco'nun (29,38) balon expandable stentleri
bildirilmistir.

Bizim calismamizda kuilandlglmlz iki tip metalik
stentten biri olan Wallstentin literatiirde en - uzun siire
izlenebilen agik kalma orani , a. iliakalarda 18 ayda
%96.1'e kadar ¢ikmaktadir (42). A. femoralis lezyonlarindaki

Q

uygulamalarda ise ag¢ik kalma orani % 54.5 ile % 90 arasinda
degismektedir (33,43,44).

Bizim wallstent yerlestirdigimiz 17 olguda islem
teknik basarisi % 94.1 (16/17 olgu), 2- 25 ay siire 1ile
takibimiz sonucu klinik basari orani % 93.3 (14/15 olgu),
stent agik kalma orani ise % 94.4 (17/18 wallstent) bulunmus

olup, literatilir ile uyumludur.
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Calismamizda kullandigimiz diger tip metalik stent olan
Strecker stentlerde ise a.iliaka kommunis 1lezyonlarindaki
basari orani 35 olguluk bir seride ortalama 24 aylaik
takiplerde % 100 olarak bildirilmistir (43). Bizim 4 olguda
iliak bolge 1lezyonlarina yerlestirdigimiz 4 Strecker
stentte teknik basara % 100 (4/4), uzun slreli
takiplerimizde ( ort. 15 ay) klinik basari ve stent acgik
kalma orani da % 100(2/2) (1 ex ve 1 takipsiz disainda)
olup,literatiirle uyumludur.

Metalik endoprotez galismamizda; bir olguda teknik
basarisizlik sonucu islem sirasinda stent i¢i tromboz ve
distal embolizasyon gelisti. Ikinci bir olguda da geg¢ d&nem
komplikasyonu olarak 6.ayda reoklizyon olustu. Her iki
olguda da 1iki tarafli a. iliaka kommunis lezyonlarina
wallstent yerlestirilmisti.

Isleme bagli teknik basarisizlik olan olguda (No:18)
sag a. 1iliaka kommunisdeki lezyona basari ile wallstenti
yerlestirdikten sonra  ayni seansta sol a. iliaka
kommunisdeki lezyona da wallstent vyerlestirdik, ancak
stentin lezyonun tamamini kapsamadidini izleyince 2. bir
wallstenti yerlestirmeye ¢alisirken , proksimal ucu distal
aortaya normalden fazla protruze ( major aortik protruzyon)
oldu (normali 0.5-1.0 cm) ve islem sirasinda stent i¢i
tromboz ve distal embolizasyon gelisti.

Geg komplikasyon gériilen olguda da her iki kommon iliak

arter 1lezyonuna basari 1le birer wallstenti, proksimal

uglari distal aortaya 0.5-1.0 cm protruze olacak sekilde
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yerlegtirdik.

Her iki olguda da ortak olan; bilateral kommon iliak
arter lezyonlarina wallstent yerlegtirilmesi ve stentlerin
proksimal wug¢larinin distal aorta ig¢ine bir miktar protruze
olmalari idi.

Literatiirde iki tarafli kommon iliak arter lezyolarina
stent uygulamasina rastlanmamistir. Tek tarafli kommon iliak
arter lezyonlarina yerlestirilen stentlerde, 6zellikle
aortoiliak bileskedeki lezyonun tilimiini stent 1ile kaplamak
gerektiginde, stentin proksimal ucunun 0.5-1.0 cm kadar
distal aortaya protruze olacak sekilde yerlestirmenin bir
komplikasyona neden olmadigi bildirilmektedir (36). Fakat
proksimal ucun aort igine ¢ok fazla ilerletilmesinin (major
aortik protruzyon), distal aortada hemodinamidi olumsuz
yénde etkileyerek tromboza yolagabilecegini bildiren
vayinlar vardir (42).

Bizim olgularimizda stentlerin aortik protriizyonu, 0.5-
1.0 cm kadar olmakla birlikte, bu protriizyonun her iki
tarafli olusuna bagdli olarak, aortik bifurkasyo ,; diizeyinde
bozulan hemodinamigin, bir olguda islem esnasinda, bir
olguda ise ge¢ ddnemde stent trombozuna yol actigaina
diiglinmekteyiz.

Wallstentler, radioskopik olarak net bigimde izlenemedigi
gibi, tam ag¢ildiklari andaki ( % 10-30 oraninda) kisalmalarai
da 1yi hesaplanmadiginda, her iki taraf kommon iliak
arterlerin aortoiliak bilegkesine yerlestirme sirasinda, vya
stentler lezyonlari tam kapsayamamakta, vya da bilateral

major aortik protrizyon geligebilmektedir.
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Bu nedenle, a. iliaka kommunisde, ©&zellikle aortik
bifurkasyo diizeyine yakin ve bilateral lezyonu olan
olgularda, radioskopik olarak daha net izlenebilen ve
balonla genisletildigi anda uzunlugunda kisalma olmayan
Strecker stent ve Palmaz stent tipi metalik endoprotezlerin
yerlestirilmesi daha uygundur.

Biz de bilateral kommon iliak arter lezyonu olan 2
olgumuzda balon-expandable Strecker veya Palmaz stent
kullanmayi disiindiik, fakat ¢alismamiz esnasinda, sadece
wallstentleri elde etmemiz mimkiin oldu.

Calismamizin sonug¢larinda gorildigd gibi, alt ekstremite
tikayica arter hastaliklarinin tedavisinde, metalik
endoprotez uygulamasinin basaril orani oldukga yiliksek olup
(%90-95 ), cerrahi tedavi olan aortofemoral by-pass'in $%94-
98' 1lik Dbasari oranlarina yakaindir (47).

Fakat hastalarin o6nemli bdélimiinde gdriilen koroner
aterosklerotik kalp hastaliginin, mortalite izerindeki
olumsuz etkisi, bu olgularda girisimsel radyolojik y&éntemi
daha avantajli kildigi gibi, bu y&ntemin, hastayl genel
anestezinin komplikasyonlarindan kurtarmasai, anatomik
biitiinliglin bozulmamis olmasli ve hastalarin daha ¢abuk
mobilize edilip, hastanede kalig siirelerinin kisalmasi gibi
Ustilinliikleri de mevcuttur.

Bu nedenle iliak arter aterosklerotik hastaliga
tedavisinde ©zellikle cerrahi riski yiliksek olan olgularda,

metalik endoprotez uygulamasinin akilci bir segenek oldudunu

diiglinmekteyiz.
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KORON.HAS. DM

10~
11-
12-
13-
14-
15-
16—
17-
18-
19-
20~

21

T.K
A.S
I.s
A.A
Z.K

M.K

17961/90
16421/90
20547/90
19036 /87
14066 /84
633/91

22347/90

?

3388/91
7260/82
14294 /91
16852/91
19453 /89
7194/88

15866/86
4063/87

11938/87
9653 /86

7924 /92

10278/92

18736/92

YAS CINs
54 E
42 E
55 E
45 E
52 E
62 E
38 K
? E
43 E
51 E
44 E
51 E
61 E
5% E
61 E
48 E
64 E
46 E
63 E
52 E
45 E
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+ -
- +
? ?
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+ -
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+ -
+ +
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X

F IIA
F IIA
F IIA
F ITA
F IIB

F IIB

F III
F IV
F IIA
F III
F IIB
F IITI
F IIB
F IIB
F IIB
F III
F IIB
F IIB

F III




LEZYON LEZYON DARALMA YAPILAN

YERT UZUN. MIKTARI% ISLEM

Sag A.I.coM. . 3.5 CM 40 PTA+ WS

Sag Iliofem. 17 CM - 100 ROTACS+PTA+ 2WS

Sol A.I.cCOM. 6 CM 100 ROTACS+PTA+WS

Sag A.I.coM. 2 CM 50 PTA + WS

Sag A.I.com. 3 CM 50 PTA + WS

Sag A.I.coM. 6 CM 80 PTA + WS

Sag A.I.COM. 3 CM 80 PTA + WS

Sag A.I.coM. 4 CM 95 PTA + STRECKER

Sag A.I.comM. 8 CM 100 ROTACS + PTA +WS

Sol A.I.coM. 5 CM 95 PTA + WS

Sol Iliofem. 3 CM 30 PTA + WS

Sag A.l.com. 5 CM 100 ROTACS+PTA+STRECKER

Sag A.1.com. 4 CM 40 PTA + WS

Ssag A.I.cCOM. 3 CM - 70 PTA + STRECKER

Sag A.Il.com. 3 CM 70 PTA + WS

sag A.I.coM. 3 CM 50 PTA + WS

Sol A.I.coM. 4 CM 90 PTA + STRECKER

Sad A.I.coM. 5 CM 90 PTA + WS

Sag A.I.com 3 CM 85 PTA + WS

Sol A.I.coM. 10 CM 100 ROTACS + PTA + 2 WS

Sol A.F.SUP. 5 CM 100 ROTACS + PTA + WS

Sag A.I.comM. 2 CM 60 PTA + WS

Sag Iliofem. 15 CM 100 ROTACS + PTA + 2 WS
TABLO- II
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i
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13-

14-

15-

16-

17—

18-

19~

20-
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OZET

Tirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Radyoloji Boélumii-
Girisimsel Radyoloji Unitesinde Ekim-1990 ile EkKim-1992
tarihleri arasinda alt ekstremite tikayici damar hastaliga
olan, vyaslari 38-64 arasinda dedgisen 1 kadin, 20 erkek
(toplam 21 ) olgunun 23 lezyonuna 22 adet self-expandable
wallstent, 4 adet balon-expandable Strecker stent
yerlestirdik.

23 lezyonun 7 tanesi tam tikaniklikti, ve bunlara O&nce
rekanalizasyon amaciyla ROTACS anjioplasti ve ardindan PTA

(o)

uyguladik. 7 ROTACS anjioplasti girisimimizde % 100 basari
elde ettik.

16 stenoze segmente ise sadece PTA uyguladik. Bu
girisimlerden 5 tanesinde subintimal diseksiyon gelisti.
11 girisimde ise PTA ile yeterli geniglikte ve dilizgiin kon-
tur elde edemedik.

Bu 16 lezyona ve ROTACS rekanalizasyonu yaptigimiz 7
lezyona restenoz ve reokliizyon riskinin yiiksekligi nedeni
ile toplam 26 metalik endoprotez yerlestirdik.

1 olguda islem sirasinda komplikasyon gelisti. Distal
embolizasyon ve stent trombozu gelisen hasta Kardiyovaskiiler

Cerrahi Klinigine gdnderilerek distal embolektomi yapildi.
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1 olguda ise geg¢ dénem stent reokliizyonu gelisti.

Wallstent ve Strecker stent kullandigimiz metalik

o)

endoprotez ¢alisgmamizda fslem Teknik Basarimiz % 9b.2

(20/21) olup; 2-25 ay (ortalama 16) ay siireyle takip

ettigimiz 17 olguda ise:

Klinik Basarimiz : % 94.1 (16/17 olgu)

Stent Aglk'Kalma Basarimiz: %95.0 (19/20 stent) (17 olgu)

olup, literatiirle uyumludur.
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