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Damar liimenini daraltan veya tikayan plak-
lar, distalindeki organda diisiik perfiizyon veya
embolik komplikasyonlarin sebebi olabilirler.
Anjiyoplasti damar duvarinda ve iizerinde ge-
lisen plaklarlarda deformasyona yol agarak lii-
men ¢apini arttiran, darligin embolik karakte-
rini azaltan en etkili girisimsel yontemdir [1].
1964°de Charles Dotter’1n diz iistii popliteal ar-
ter darligini, capini sirayla arttirdig: kateterler-
le tedavi etmesi ilk anjiyoplasti girisimi olarak
bilinir [2]. Balon kateter ise ilk defa Andreas
Gruentzig tarafindan 1977 yilinda kullanilmig-
tir [3]. O giinlerden giiniimiize anjiyoplasti ve
stent tikayici damar hastaliklarinin tedavisinde
cerrahi ile birlikte temel tedavi yontemi olma
ozelligini siirdiirmektedir.

Balon Anjiyoplasti Etki Mekanizmasi

Balon anjiyoplasti plak, intima ve media ta-
bakasmda lokalize diseksiyona yol acar. Damar

orta ve dis tabakalar1 ciddi miktarda gerilir, so-
nucunda damar duvarinda elastik deformasyon
gelisir. Plak-intima ve media tabakalarinin, ba-
sinca karst genisleyebilme kabiliyeti (kompli-
ans) farklidir. Bu fark nedeniyle plak ile damar
media tabakasi arasinda bir ayrigma olur. Lii-
mendeki akut ¢ap artisinda plagin ezilmesi esas
belirleyici faktor degildir. Liimendeki cap artigi-
nin temel nedeni, siddetle gerilmis olan orta ve
dis tabakalarin tekrar eski konumuna déneme-
mesidir. Aterom plagi, degisen oranlarda fibro-
tik, kalsifik-yag ve nekrotik komponentler igerir.
Anjiyoplasti ile plaktaki lipid icerik kopabilir
ve mikroemboli gelisebilir. Bu mikroemboliler
¢ogunlukla klinik bir probleme yol agmasa da
anjiyoplastide her zaman emboli riski mevcut-
tur. Karotis ve renal arter anjiyopastide mikro-
embolinin ciddi sonuglar olabilir. Lipid igerik,
anjiyoplasti sonrasi plak i¢inde sekil degistirip
damar duvarina paralel planda yayilir [4, 5]. An-
jiyoplastide damarda gelisen akut olaylar1 6zet-

lersek 1) Damar duvarinda elastik deformasyona |
bagl limende genisleme 2) Plak ve intimanin |

orta tabakadan ayrigmasi (diseksiyon) 3) Plagin
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Anjiyoplastinin damar duvarinda olusturdugu patolojik degisiklikler. (a) anjiyoplasti
oncesi, (b) anjiyoplasti sonrasi.

deforme olup lipid ve nekrotik bilesenlerinin
plak i¢inde yeniden dagilmasidir

Anjiyoplasti Sonrasi Erken veya Gec
Donemde Tekrar Daralma (Restenoz)

Anjiyoplasti sonrasi erken donemde restenoz;
yaralanma yerinde akut tromboz, akimi engel-
leyen diseksiyon veya elastik rekoil (elastik de-
formasyon yetersiz ise damarin eski konumuna
donmesi) ile olusabilir [6]. Islem 6ncesi antiko-
agiilasyon tromboz riskini azaltir, rutin olarak
tlim olgulara intravendz heparin uygulanir. Aki-
m1 engelleyen diseksiyon flebi i¢in anjiyoplasti
stiresinin uzatilmasi (3-5 dk iizerine ¢ikilmasi),
balon ¢apimnin artirilmasi (1-2 mm) ¢éziim sag-
layabilir. Sonug¢ alinamazsa stentleme ile fleb
damar duvarma yapistirihir. Elastik rekoil her
anjiyoplastide hafif ya da belirgin goriilebilir.
Plak duvarin sadece bir duvarinda yerlesik (eg-
zantrik) ise elastik rekoil sik goriilen bir durum-
dur, stentleme ile tedavi edilebilir

Anjiyoplasti sonrasinda haftalar, aylar i¢in-
de intimanin tamiri siireci ve damar duvarinda
yeniden bigimlenme (remodelling) gerceklesir.
Damar duvarindaki yaralanma yerinde toplanan
trombositlerden salgilanan adezyon molekiilleri
dolagimdan lokositleri bu bolgeye ¢eker. Loko-
sitlerden salgilanan kemokinler ayrica trombo-

sit, diiz kas hiicreleri ve lokdsitlerden salgilanan
biiylime faktorleri hiicresel proliferasyonu artti-
rir. Sonugta diiz kas hiicresi atigi, orta tabakadan
intimaya diiz kas hiicre go¢ii ve hiicreler arasi
matriks artis1 gelisir. Haftalar icinde gelisen bu
iyilesme siirecinin abartili olmasina intimanin
hiperplazik iyilesmesi (neo-intimal hiperplazi)
ad1 verilir. Daha sonraki haftalar ve aylar i¢inde
apopitotik 6liim ve makrofaj aktivitesine baglh
yeni intimanin hiicresel kisminda azalma olur.
Proteoglikan ve kollajenden zengin matriksten
zengin bir doku kalir. Matriks iginde de protein
yikimi veya yeniden sentezi birlikte gerceklesir.
Bu siirece yeniden bigimlenme (remodelling)
diyoruz. Matriks sentezi fazla olursa negatif
remodellemeye bagli liimen daralacaktir
Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili
iki siire¢ neointimal hiperplazi ve remodelle-
medir. Balon anjiyoplastiye bagl restenozda |
negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye
gore daha etkin bir mekanizmadir. Stent reste-
nozlarmda ise neointimal hiperplazi daha etkin
rol oynar

Anjiyoplastide Temel Endikasyonlar
Periferik damar yataginda temel anjiyoplas-

ti endikasyonu tikayici arter hastaligina bagh
gelisen iskemik tabloyu diizeltmektir. Emboli
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Anjiyoplasti-stentleme sonrasi restenoz. (a) erken dénem duiz kas hicre proliferasyonu
ve gocl, (b) gec ddnemde diiz kas hiicrelerinde azalma olmakla birlikte, hlcreler arasi artmis mat-
riks miktarina baglh limende daralma.

odagi olan bir plak iskemiye yol agmasa da an-
jiyoplasti ve stentleme ile tedavi edilebilir. An-
jiyoplastide organ fonksiyonlarinin korunmasi,
bozulan fonksiyonlarin tekrar kazanilmasi ve
buna bagl olarak hayat kalitesinin artirilmasi
gibi amaglar 6nemli gerekgelerdir. Kronik kri-
tik iskemilerde anjiyoplasti hedefi varsa yara
iyilesmesini hizlandirmak, organin ampiitas-
yonunu veya rezeksiyonunu geciktirmek veya
onlemektir . Sayilan temel endikasyonlar
disinda damar yatagina ve besledigi organa
0zgiil endikasyonlar olabilir. Bu farkliliklara
ilgili bolimlerde deginilmistir.

Anjiyoplastide Teknik Asamalar

Premedikasyon: Herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa antitrombotik etkili aspirin veya
kopidogrel gibi ilaglar islem Oncesi giinlerde
baslanabilir. Girisime baslamadan sedatif ve
analjezikler faydalhdir. Uzun islemlerde idrar
sondas1 gerekebilir. Istirahat agris1 olan hasta-
lar yatamaz, anestezi destegi gerekir.

Lezyona ulasim: Lezyon yerine gore uy-
gun giris bolgelerinden (femoral, aksiller, bra-
kial, popliteal damarlar) kisa veya uzun damar
kilifi yerlestirilir. Girig yerinden uzak anjiyop-

lastilerde (karsi bacak, renal, karotis..) uzun
kiliflarla ¢aligilir. Arter girig yeri lezyona gore
akim yonlii (antegrad) veya akima ters yonlii
(retrograd) olabilir. Tanisal anjiyografi iizerin-
den lezyona en uygun erisim yolu segilir. Kisa
ve komplike olmayan erigim noktasinin tercih
edilmesi genel bir kuraldir. Baz1 zorlu lezyon-
larda lezyon bir erigim yoniinden gegilememis
ise ters yonden de ulasmak gerekebilir.

Anjiyografik olarak lezyon goriintiilendikten
sonra intravendz heparin (5000 U) uygulanir.
Aktive edilmis pihtilasma zamami 250 sani-
yenin iizerinde olmalidir. Antiplatelet alan ol-
gularda tedavi dncesi ilacin kesilmesine gerek
yoktur.

Lezyonun gecilmesi: Damar kilifi igin-
den, damar kilifi ile uyumlu ¢apta, ucu hafif
acili veya diiz kateter kullanilir. Kateter ucu
yonlendirilebilir hidrofilik teller ile birlikte
ilerletilir. Visseral organ damarlarinda “cobra”,
“simmons 1" gibi kateter u¢ konfigiirasyonla-
r1 kullanilir. Lezyon proksimalinden kontrastl
goriintiiler tekrarlanir. Bu asamada anjiyografi
cihazindaki ‘roadmap’ 6zelliginden yararlani-
Iir. ‘Roadmap’ anjiyografi goriintiisiinii siirekli
ekranda tutarak ayn1 zamanda tel ve kateterin
bu goriintii lizerinden yonlendirilmesine ola-
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nak saglar (Resim 3 a, b). Hasta ve masanin
bu esnada hareketsiz olmasi gereklidir. Lezyon
‘roadmap’ kilavuzlugunda gecildikten sonra
tel ¢ikarilip darlik distalinden kateterin normal
liimende oldugunu anlamak i¢in kontrast en-
jeksiyonu yapilir. Tikali ve kalsifik lezyonlar
standart kateter ve teller ile lezyon gecileme-
yebilir. Bu durumlarda ucu sert yapida olan
total okliizyon kateterleri veya ucu agirlastiri-
larak lezyonu gecme 6zelligi artirilan tellerden
yararlanilir.

Balonun/stentin yerlestirilmesi: Darlik
distalindeki liimende oldugunuzu anladiktan
sonra mevcut kateter i¢inden tel tekrar yerles-
tirilip gegis icin kullanilan kateter ¢ikartilir. Bu
degisim i¢in tel uzunlugunun yeterli olmasina
0zen gosterilir. Tel kisa ise kateter boyu uzun
olan balon ve stenti yerlestirmek miimkiin ol-
maz. Balon veya stent “monorail” tel girisine
sahipse kisa tel de kullanilabilir. Tel iizerin-
den damar c¢apina ve lezyon uzunluguna uy-
gun balon lezyon bolgesine ilerletilir. Tel ¢ap1
kullanilacak stent veya balon kateterin liimeni
ile uyumlu olmalidir. Aort ve iliyak diizeyde
0,035 ing tel ile ¢alisan sistemler. Femoral bol-
gede 0.035 veya 0.018 ing, diz alt1 ve visseral
organ damar anjiyoplastilerinde 0,018 veya
0,014 ing tel ile uyumlu kateterler tercih edil-
mektedir. Ince tellerle calisan kateterlerin dis
cap1 da kiiclik oldugundan daralmig damar lii-
menlerinden gegisleri daha kolay olmaktadir.
Balon ¢ap1 nativ damar ¢apina gore %10-20
biiyiik ¢apta secilebilir.

Anjiyoplasti: Balon lezyon bdlgesinde
serum fizyolojik- kontrast karigimi (1:1) ile
indeflatér kullanilarak balon i¢in belirlenen
nominal basinca ulagincaya kadar sisirilir.
Lezyon bolgesinde direncin oldugu noktalarda
balon ortasindan bel verir. Basincin arttirilmasi
ile bel verme noktalar1 diizlesir. Bu asamada
damar duvarindaki gerilmeye bagl hasta agri
hissedebilir. Anjiyoplasti siiresi {izerinde belli
bir fikir birligi olmasa da 30 sn ile birkag daki-
ka arasinda degisir (Resim 3 ¢, d). Balon tam
olarak sisirilemezse daha yliksek basingli bir
balon veya kesici balonla islem tekrarlanabilir.

Kesici ve yiiksek basingli balon ¢ap1 daha kii-
¢iik secilmeli ve sonug alindiktan sonra damar
ile tam uyumlu ¢apta balon ile anjiyoplasti tek-
rarlanmalidir.

Anjiyoplasti sonu degerlendirme ve
stentleme karari: Balon indeflator vasita-
st ile indirilir. Kilavuz tel yerinde kalmalidir.
Balonu tekrarlamak veya stent gerekirse yer-
lestirmek icin bu tel kullanilir. Ayrica embolik
komplikasyon gelisirse tel iizerinden aspiras-
yon kateteri ile miidahale etmek kolaylagir.
Islem sonunda mutlaka distal dallarin anji-
yografisi 6zellikle embolik komplikasyonlar
acisindan gozden gecirilmelidir. Anjiyoplasti
sonrasi darlik %30’un altina indirilebilmis ise
anjiyoplasti basarili kabul edilir. Iliak arter gibi
biiyiik damarlarda, aorttan ¢ikan ana arterler-
de lezyon proksimali ve distalinden basing 6l-
climleri almak islemin basarisin1 gdstermede
fikir verir. Kritik lezyonlarda basing lezyon
distalinde %10 veya iizerinde diislis gosterir.
Islem sonunda sistolik basingtaki azalmanim
%10’un altina inmesi veya sistolik gradientin
10 mmHg altinda olmasi islemin basarili oldu-
gunu gosterir. Anjiyoplasti sonrasi diseksiyon
flebi gelisirse, anjiyoplasti siiresinin 5 dakika-
dan uzun tutulmasi veya balon ¢apinin artiril-
masi ile fleb duvara yapistirilabilir. Diseksiyon
akimi yavaslatmaya devam ediyorsa stentleme
gerekir. Stentleme i¢in bir baska gerekce ye-
terli anjiyoplastiye ragmen elastik rekoile bag-
It kontrol goriintiilerde darligin devam etme-
sidir. (Resim 3 e-h). Stentlerin lezyonu 6rtme
avantaji nedeniyle embolik komplikasyonlar
azaltma potansiyeli mevcuttur. Bu avantaj ne-
deniyle karotis ve renal arter gibi arterlerde
primer stetleme yaklagimi 6n plandadir. Aorta
iliyak bolgede uzun donem stent sonuglarinin
daha iyi olmasi nedeniyle primer stentleme
tercih edilebilir. Primer stentleme balonla agi-
lan stentlerle veya kendinden acilan stentlerle
yapilabilir. Stentleme 6ncesi darlik stent kate-
terinin ge¢cmesine izin vermeyecek kadar gid-
detli ise kiigiik ¢apta bir balon ile 6n dilatasyon
yapilir, daha sonra stentlenir. Kendiliginden
acilan stent kullanildigi durumlarda, stentle-
me sonrast gogunlukla stent ¢api ile ayn1 gap-
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Resim 3. a-h. Sag yuzeyel femoral arter darlidi. (a, b) kilavuz gérunta esliginde darlik ucu yénlendi-
rilebilir hidrofilik tel ve kateter destedi ile gecilmesi, (¢, d) balonun yerlestirilmesi ve dilatasyon, (e)
anjiyoplasti sonrasinda eksantrik plak bolgesinde limen kazanci yeterli degil, kictik diseksiyonlar
eslik ediyor, (f) stentleme, (g) stent icinden balon dilatasyon, (h) kontrol anjiyo.

ta veya 1 mm altinda balonla ile stent icinden
balon anjiyoplasti yapilarak islem tamamlanir.

Subintimal gecis: Kalsifik, uzun tikali seg-
mentler liimen iginde kalarak gegilemez ise su-
bintimal yoldan lezyon gegilebilir. Hidrofilik tel
bilingli olarak okliizyonun proksimal kesiminde
hafif acil1 bir destek kateteri yardimi ile damar
duvarina dogru yonlendirilir. Tel kolaylikla su-
bintimal alana gecer bu alanda ilerlerken telin
ucunda kavis (loop) olusur. Ucu kavis alan tel
daha rahat sekilde subintimal alan1 diseke eder.
Kateter ile arkadan destek verilerek ilerlenir ve
kavsin fazla biiylimesine engel olunur. Tikal
segmentin sonuna dogru kavsin kiiciik olmasi
gerekir. Tikali segment bitince tel gercek liime-
ne diiser. Tel liimene diismezse, teli daha ileri
itip diseksiyonu ilerletmemek gerekir. Kateterin
ucu liimeni gorecek sekilde ucu yonlendirilir
ve sert uclu bir tel ile gercek liimene gegilme-
ye caligilir. Yeni gelistirilen ucu igneli kateter
(re-entry devices) ile bircok zor olguda gergek
liimene diigmek kolaylagmistir. Bu kateterlerin
ucu liimene dogru ¢evrilir, i¢indeki igne ilerle-
tilir, igne kolaylikla membrani penetre eder ve
ignenin limeninden 0.014 ing tel ile gergek lii-
mene gegis yapilir (Resim 4).

islem sonu Giris bolgesinde hemostaz
manuel kompresyon veya kapama cihazla-
11 ile saglanir. Olgular girig yerinin ¢apina ve
kanama kontroliiniin etkinligine gore 2-6 saat
arasinda takip gereklidir. Taburcu edilirken
genellikle aspirin (80-100 mg) ve klopidogrel
(75 mg) onerilir. Klopidogrel’in 3-6 ay sonra
kesilip aspirinin siirekli kullanilmasi sik kulla-
nilan bir protokoldiir. Takip déneminde sadece
aspirin de kullanilabilir. Antiplateletler erken
donemde trombozu, ge¢ donemde restenozu
azalttig1 varsayilan ilaglardir. Hastalar ilk giin-
ler ve hafta i¢inde mutlaka en az bir kez go-
riilmeli giris yeri ve periferik nabiz muayenesi
yapilmalidir [9].

Klinik Basarinin Degerlendirilmesi-Takip

Takipte tedavi edilen lezyondaki agiklik (pri-
mer agiklik) veya ikincil girisimlerle saglanan
aciklik (sekonder agiklik) isleme ve lezyona
yonelik uzun donem basar1 hakkinda fikir ve-
rir. Temel olarak tedavi edilen damara 6zgi
klinik semptomlardaki degisikliklerin izlemi
onemlidir. Renal anjiyoplastide bobrek fonk-
siyonlar1 ve hipertansiyon iizerindeki etkile-
ri takip edilir. Mezenterik damarlarda klinik
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Resim 4. a-f. Subintimal gecis. (a-d) kateter ve hidrofilik tel yontemi, (e) re-entry cihazi ile subintimal

gecis, (f) subintimal gecis sonrasi anjiyoplasti.

Tablo 1: Alt ekstremitede anjiyoplasti sonrasi basari

14

Puan Klinik-ABI

+3 Belirgin klinik iyilesme ABI>0,9'a yUkselmesi

+2 Semptomatik ancak Rutherford siniflamasinda 1 kategori iyilesme

+1 Klinikte hafif iyilesme. ABI>0,1 kadar artmis

0 iyilesme yok

-1 Semptomlarda hafif kottlesme ve ABl'de 0,1 azalma

-2 Rutherford siniflamasinda 1 kategori kétlilesme veya minér amputasyon

-3 Rutherford siniflamasinda bir kategori Gsttinde kotilesme veya majér amputasyon
ABI: Ankle brachial index (ayak bilegi kol basinc indeksi)

yakinmalarda gerileme takipte 6nemlidir. Bu-
nun disinda alt ekstremitede klinik basar1 igin
Tablo 1’de tarif edilen degerlendirme yapilir.
Kritik bacak iskemisinde istirahat agrisinin gi-
derilmesi yara iyilesmesi, ampiitasyonsuz sag
kalim gibi takip parametreleri de onemlidir.
Alt ekstremitede ideal bir degerlendirme igin
1-3-6 ve 12.ayda klinik, ayak bilegi kol basing
indeksi (ABI indeksi) veya standardize edilmis
bir Doppler inceleme ile takip gereklidir. Bu
olgularda tansiyon kontrolii, diyabetin kont-
rolii, kan yaglar1 kontrolii, sigaranin birakti-
rilmasi, egzersiz programi ve yara bakimi gibi
olas1 tiim kardiyovaskiiler risk faktorlerinin

azaltilmasina yonelik 6nlemler multidisipliner
yaklagimla ele alinmalidir.

Komplikasyonlar: Anjiyoplasti ve stent-
leme islemleri kabul edilebilir diizeyde komp-
likasyon igeren uygulamalardir. Endikasyon
karar1 alirken mutlaka hasta i¢in kar/zarar
orant ortaya konmali, hasta ve yakinlart bil-
gilendirilmeli ve onamlar1 alinmalidir. Giris
yeri hematomu %?2-4 arasinda, psddoanevriz-
ma %0,3-2, arteriovenoz fistiil %0,1-0,3, distal
embolizasyon %2, trombotik okliizyon-disek-
siyon %2, arteriyel riiptiir %0,2 oranda bildiril-
mektedir. Sistemik komplikasyon olarak %0,2
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renal yetmezlik, %0,2 miyokard enfarktiisii
gelisebilir. Tim bu komplikasyonlara bagh
mortalite veya ekstremite kayb1 %0,2 civa-
rindadir. Anjiyoplastinin komplikasyonlarinin
toplam orani degisik serilerde %4-10 arasinda
degismektedir. Hastanin komorbiditeleri (yas,
renal yetmezlik, sigara, diyabet, kilo..) kompli-
kasyonlar artiracaktir. Komplikasyon oranlari
tedavi edilen lezyonlarin zorluk derecesi ve
islem siireleri ile degismektedir. Giiniimiizde
daha zor lezyonlara girisimler yapilmakta ve
bu oranlarda degiskenlik olabilir. Tam tikali
segmentler, popliteal ve diz alt1 lezyonlarda
komplikasyonlar artabilir [6, 8-9].

Alt Ekstremite Periferik Arter
Hastaliklarinda Anjiyoplasti/Stentleme

Alt ekstremitede cerrahi ve endovaskiiler
tedavi endikasyonlar1 iki ana gruba ayrilabilir
(Tablo 2). Bunlar intermitant kladikasyo (Rut-
herford kategori 2-3) ve kritik bacak iskemisi-
dir (Rutherford 4-5-6). Inermitant kladikasyo
grubu hastalarda medikal tedavi, kardiyovas-
kiiler risk faktorlerinin azaltilmasi, egzersiz
gibi invaziv olmayan tedavi secenekleri ile
belirti ve sikayetler giderilemiyorsa cerrahi ve
endovaskiiler yontemlerle tedavi endikasyonu
dogar. Hastalar degisik seviyelerde kladikasyo
veya daha siddetli iskemi bulgulari ile klinige
bagvurabilirler. Cerrahi ve endovaskiiler te-
davi karar1 almadan 6nce hastada hedeflenen
iyilesmenin (6rnek; ylirlime mesafesinin artti-
rilmasi, agrinin giderilmesi, iilserin iyilesme-
si) belirlenmesi, bu semptomlardan sorumlu
anatomik lezyonlarin ortaya konulmasi ¢ok
onemlidir. ileri kronik tikayic1 akciger hastali-
81, kalp yetmezligi, ortopedik problemleri ne-
deniyle sinirh yiirlime mesafesi olan olgularda
planlan girisim hastanin hayat kalitesini belir-
gin olarak degistirmeyecekse girisim yapilma-
malidir [8, 9].

TASC siniflamasi: TASC II (Transatlan-
tic intersociety consensus) alt ekstremitede
aterosklerotik hastaligini lezyon tipi (okliiz-
yon-stenoz) say1 ve anatomik lokalizasyona
gore siniflandirip (A, B, C, D) endovaskiiler

Tablo 2: Rutherford siniflamasi (200 m Fontai-
ne siniflamasindan uyarlanmistir)

Kategori  Klinik

0 Asemptomatik

1 Hafif klaudikasyo (>200 m)

2 Orta (<200 m)

3 Ciddi

4 istirahat agrisi

5 iskemik Glser-minér doku
kaybi-parmaklar

6 Ulser-gangren-majér doku kaybi

veya cerrahi tedavinin sonuglari ile birlikte
degerlendiren ve sonugta iki tedavi arasinda
secim Onerisi getiren kilavuz niteliginde bir
calismadir [10]. Bu c¢alisma sonunda genel
olarak Tip A ve B lezyonlarda endovaskiiler,
Tip C’de yandas hastalik operasyon riski yok-
sa cerrahi, Tip D’de ise cerrahi tedavi secenegi
onerilmektedir. TASC dokiimani girisimciler
acisindan oldukga yol gosterici olmakla bera-
ber, bir¢ok olguda birden ¢ok seviyede hastalik
bulunmasi, tibial bolge i¢in bir 6neride bulun-
mamasi ve gelisen endovaskiiler tedavi sege-
nekleri nedeniyle tip D lezyonlarin da tedavi
edilebilir olmas1 gibi nedenler ile elestiriye ve
tartigmaya agiktir (Tablo 3).

Aortoiliyak Bolge: Aortadan baglayan ti-
kayici tipte hastalik ii¢ tipte karsimiza ¢ikabilir.
Distal aorta ve ana iliyak arterlere uzanan tip,
genellikle inferior mezenterik diizey civarinda
fokal darlik veya infra renal bolgeden baslayip
her iki ana femorale kadar devam eden, kronik
tikaniklik. Cerrahi yaklagim fokal lezyonlarda
endarterektomi, uzun lezyonlarda baypass is-
lemidir. Cerrahi ile 5 yillik agiklik %90 olup
basarihidir. Perioperatif mortalite (%4,4) ve
major komplikasyon (%12,2) oranlar1 ise dik-
kate deger diizeyde ytiksektir [11].

Perkiitan balon anjiyoplastide teknik basari
%95 tizerindedir. Primer agiklik %70, sekon-
der agiklik %85 diizeyindedir [12]. Stent kul-
lanim1 6zelikle kompleks, egzantrik, kalsifiye
lezyonlarda embolik komplikasyonlar1 azalt-
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Tablo 3: TASC Il Siniflamasi
Tip A Lezyonlar
Aortoiliyak

Femoropopliteal

Tip B Lezyonlar

Aortoiliyak

Femoropopliteal

Tip C Lezyonlar

Aortoiliyak

Femoropopliteal

Endovaskuler tedavi edilir

Tek tarafli veya iki tarafl ana iliyak darliklar

Eksternal iliyak darliklar <3 cm

Tek darlik =10 cm
Tek tikaniklik <5 cm

Endovaskuler tedavi 6ncelikle tercih edilir

Kisa (=3 ¢cm) infrarenal aorta darligi
Tek tarafli ana iliyak arter tikanikhg

Tek veya daha fazla eksternal iliyak darligi
(3-10 cm) ana femoral acik

Tek tarafli eksternal iliyak arter tikanikhgi
(int iliyak ve ana femoral arter acik)

Birden fazla lezyon (darlik-tikanma) <5 cm

Tek lezyon (darlik-tikanma) <15 cm
infra-genikulat popliteal arteri icermeyen

Tek veya birden fazla lezyon (tibial damarlar
proksimali hasta baypass icin uygun degil)

Siddetli kalsifiye lezyon <5 cm
Tek popliteal darlik

Operatif riski ytksek degil -yandas
hastaliklari yoksa cerrahi tercih edilmelidir.

iki tarafli ana iliyak arter tikanikligi

iki tarafli eksternal iliyak arter darligi (3-10 cm ana femoral
uzanimi var)

Tek tarafli eksternal iliyak tikaniklik (ana femoral veya
int. ilyak orijinleri iceriyor)

Siddetli kalsifiye eksternal iliyak tikanikhg:

Darlik ve tikanikliklar >15 cm siddetli kalsifiye veya degil
Endovaskailer girisimlere ragmen (en az 2 kez) tekrarlayan

lezyonlar
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Tablo 3: Devami

Tip D Lezyonlar

Aortoiliyak

Endovaskdler tedavinin basarisi yetersizdir. Cerrahi tedavi
edilmelidir.

infrarenal aortik tikaniklik

Diffuiz iki tarafl darlik (Aortadan eksternal iyak artere uza
nan veya ana iliyaktan ana femorale uzanan)

Tek tarafli tikanikli (ana iliyak+ana femoral )

iki tarafli eksternal iliyak tikanikligi

Abdominal aorta anevrizmali olguda iliyak darlik (greft icin

cok dar ise)

Femoropopliteal

Ana femoral-ylzeyel femoral de tikaniklik (>20 cm, popliteal
arteri iceren)

Popliteal ve trifukasyon arterlerinde tikaniklik

masi, riiptiir riskini diisiirmesi ve uzun siireli
acikligin daha iyi olmasi nedeniyle tercih edil-
mektedir. Stentler balonla veya kendisi genis-
leyen tipte olabilir. Aortik stent sonuglarina
baktigimizda primer agiklik %80-100 arasinda
sekonder agiklik %95’in ilizerindedir [12].
Aortik bifurkasyon ve ana iliyak arter dii-
zeyini birlikte igeren darliklar 6zel yaklasim
gerektirir. Her iki femoral yoldan giris yapilir.
Bifurkasyon lezyonlar1 genelde es zamanli ba-
lon veya stent (kissing balon/stent) ile tedavi
edilir. Bu teknik kars1 bacaga plak emboli-
zasyonu veya plagin karsi iliyak arter girisini
daraltmasini engeller. Kompleks lezyonlarda
brakial yoldan antegrad gegis, karsi bacaktan
giris gerekebilir. Tikali lezyonlarda liiminal
gecilemez ise subintimal gegis yapilabilir. Su-
bintimal geciste tikali segment biter bitmez
tekrar aortik limene diismek gerekir ve 6zel
malzemelere (re-entry devices) gerek olabilir.
Bifurkasyona uzanan aorta tagmayan tek taraf-
I1 kisa lezyonlar balonla genisletilen stentlerle
tedavi edilebilir. Stentler bifurkasyon seviyesi-
nin 0,5 cm iistiinden daha ileriye birakilmama-
lidir. Bifurkasyon boélgesinde anjiyoplasti ve
stent sonuglariin bagarili oldugunu goriiyo-
ruz. Bes yilda primer agiklik %64,5, sekonder

aciklik %81,8’dir [ 13]. Iliyak arterin uzun lez-
yonlarinda kendiliginden acilan stentler tercih
edilir. Balonla genisletilen stentlerde damar
capmmin 1 mm alt1 ¢aplar kullanilirken, ken-
dinden acilan stentlerde %10-20 biiyiik ¢apta
stent tercih edilir. Cok kalsifik kompleks tilsere
bifurkasyon lezyonlarinda kapli stentler tercih
edilebilir. Kapli stenlerin primer agiklig1 metal
stentlere gore bazi ¢aligmalarda daha yiiksek
bulunurken bazi ¢alismalarda ise anlamli fark
saptanmamustir | 14]. Iliyak damarlarda riiptiir
komplikasyonu mortaliteye sebeb olabilir. Ok-
liizyon balonunu riiptiir bolgesinde uzun siireli
sisirerek kanama kontrol altina alinabilir. Ba-
lona ragmen kanama devam ediyor ise kapli
stentler yerlestirilmelidir. Iliyak arterler diize-
yinde anjiyoplasti ve stentleme sonuglar1 basa-
rilidir. Bes yilda primer agiklik %75, sekonder
aciklik %95°dir [ 15]. Sonug olarak, aortoiliyak
bolgede anjiyoplasti ve stentleme isleminin
primer ve sekonder aciklik oranlari yiiksek-

tir. Kisa lezyonlarda anjiyoplasti ¢ogunlukla .
yeterlidir. Yetersiz kalirsa (diseksiyon-elastik |:

rekoil) veya damar orijinini iceren sert lezyon-
larda balonla agilan stent kullanilabilir. Eks-
ternal iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve
bifurkasyon bolgesinin tedavisinde kendiligin-
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den agilan stentler tercih edilmelidir. Cok sid-
deti kalsifikasyon ve iilsere lezyonlarda kaph
stentler yararl olabilir. TASC C/D gruplarda
oncelikle endovaskiiler tedavi Onerilmese de
gelisen tekniklerle endovaskiiler tedavi ile
yiiksek diizeyde basar1 saglanabilmektedir.

Femoropopliteal bolge: Femoropoliteal
bolge anatomik yapist geregi daha hareket-
li ve uzun olup, damar ¢evre kas yapilarinin
basi etkisine son derece agiktir. Bu faktorler
nedeniyle anjiyoplastinin uzun dénem basarisi
aortoiliyak bolgeye gore daha diigiiktiir. Tekrar
daralma alt1 ay-bir yillik siiregte %40-60 civa-
rindadir. Uzun dénem agiklik oranimi artirmak
amagli ideal yontem ve malzeme arayist devam
etmektedir. Standart strateji 6nce anjiyoplasti
gerekirse stentleme yapilmasidir [16]. Kronik
uzun segment tikaniklik ve darliklarda stent
oncelikle tercih edilebilir. Standart endovaskii-
ler yaklagima ek olarak, ilagli balon ve stentler,
kapli stentler, eriyebilir stentler, aterektomi,
kriyoplasti gibi yontemler denenmekte sonug-
lar1 standart yaklasimla karsilagtirilmaktadir.
Su anki veriler femoropopliteal lezyonlarda
endikasyon farki gozetmeden (kladikasyon
veya kritik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti
ile birlikte gerektiginde stentleme yonteminin
en gegerli yaklagim oldugunu gosteriyor [16].
flachi balon ve stentlerde erken donem (6-12
ay) aciklik yiizdeleri standart anjiyoplasti ve
stentlere gore daha iyidir. Uzun donem verileri
ileriki yillarda daha netlesecektir [17]. Reste-
nozun tedavisinde ilagli balon veya stentlerin,
standart balon ve stentlere goére uzun donem
acilik basarisi daha yiiksektir [18]. Stent segi-
minde kendinden agilan esnek nitinol igerikli
stentler tercih edilmelidir. Stent ¢ap1 Olgiilen
damar ¢api ile uyumlu veya Imm genis olabi-
lir. Stent ¢ap1 daha biiyiik veya kiiciik segilirse
restenoz riski artar. Stentler orta uzunluktaki
lezyonlarda (5-15 cm) daha basarilidir. Daha
uzun lezyonlarda restenoz ve kirilma goriile-
bilir. Tedavi edilecek segmentte tek uzun stent
kullanmak kisa stentleri arka arkaya yerlestir-
mekten daha dogru bir yaklasimdir. i¢ ice yer-
lestirilen stentlerde, gecis noktalarinda reste-
noz fazladir [19].

Diz alti: Diz alt1 arteriyel darlig1 olan ol-
gularm bilylik kismida (%85) kritik bacak
iskemisi klinigi mevcuttur. Yillik %30 ampu-
tasyon, %25 mortalite riskli mevcuttur. Tedavi
hedefleri; yara iyilesmesi, ampiitasyonun On-
lenmesi veya seviyesinin azaltilmasidir. Anji-
yoplasti ile bacak kurtarma oranlart %80-90
arasindadir. Sadece kladikasyo sikayeti mev-
cutsa, medikal tedavi ve egzersiz ile sonug ali-
namadig1 durumlarda anjiyoplasti yapilabilir
[20]. Diz alt1 bolgede temel yaklagim anjiyop-
lastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle
rolii ¢ok sinirhidir. Anjiyoplasti sonrasi akim
tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz
alt1 bolgede ilagli balon ve stentlerin ilagsiz
olanlara gore birinci yildaki agiklik oranlarinin
yliksek oldugunu gosteren caligsmalar olmakla
birlikte, ilagli balon ve stentlerin ampiitasyon
ve mortalite yilizdelerine olumlu katkis1 goste-
rilememistir [21].

Renal arter: Renal arter darligmin ana
sebebi ateroskleroz (%90) ve fibromuskiiler
displazidir (%5-10). Daha nadir olarak vaskii-
litik hastaliklarda (Or: Takayasu..) goriilebilir.
Hastalarin 6nemli bir kism1 semptomsuz ola-
bilir. Ani ortaya ¢ikan kontrolil gii¢ hipertansi-
yon, tekrarlayan pulmoner 6dem veya refrakter
kalp yetmezligi, hizli ilerleyen bobrek yeter-
sizligi gibi klinik tablolar renovaskiiler darlig
disiindiirmelidir. Renal arter darligi tek tarafli
veya iki tarafli darlik olabilir. Soliter bobrek
darliklar1 da iki tarafli renal arter hastalig gibi
kabul edilir. Renal arter darliklarinda arter ori-
jinini igeren ostial darliklarda stentleme yapilir.
Ostial olmayan darliklar anjiyoplasti sonucu
tatminkar ise stentlemeden birakilabilir ancak
genel yaklasim tiim aterosklerotik lezyonlarda
emboliyi de azaltma potansiyeli olan primer
stentlemedir. Fibromuskiiler displazi ve vaskii-
litlerde stentleme restenoz riski yiiksek oldu-
gundan ilk etapta tercih edilmez. Renal fonksi-
yonlar1 bozuk ve sinirda olgularda islemin CO,
anjiyografi esliginde yapilmasi ¢ok faydalidir.
Tiim olgularda islem 6ncesi hidrasyona 12 saat
onceden baslatilmalidir. Antioksidan etkisi
olan oral asetilsistein 600 mg/giin dozda islem
Oncesi ve islem giinii Onerilmektedir. Renal
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fonksiyonlarda akut bozulma birka¢ giin son-
ra 6zellikle kontrast madde nefropatisine veya
kolesterol emboliye bagh olabilir [22].

Medikal tedavi yaninda anjiyoplasti ve stent-
lemenin bir¢cok caligmada hipertansiyona ve
bobrek fonksiyonlaria olumlu katkis1 gosteril-
mistir. Bununla birlikte son yillarda gergekles-
tirilen randomize kontrollii ¢alismalarda stent
medikal tedavi ile karsilastirildiginda; stentle-
menin hipertansiyona, bobrek fonksiyonlari-
na, morbidite ve mortaliteye anlaml diizeyde
katkis1 bulunamamistir. Bu ¢alismalarda diisiik
diizeydeki (%50-70) darliklarin da stentlenme-
si, bunun yaninda pulmoner édem gibi klasik
endikasyonlu olgularin bulunmamasi dikkat
¢ekicidir ve bu nedenle elestirilmektedir [23].
Ayrica medikal tedaviye ragmen ileri seviye-
li kritik bir darligin bir siire sonra okliizyona
doniismesi miimkiindiir. %60 ve Tstiindeki
darliklarda ti¢ yi1l i¢indeki ilerleme %49 diize-
yindedir. Darlik ne kadar ileri seviyeli ise tam
tikanma o kadar kisa siirede ger¢eklesmektedir
[24]. Renal stentlemenin yeri konusunda genel
yaklagimi 6zetlersek; soliter bobrek darlikla-
rinda, iki tarafli kritik darlik durumunda veya
tek tarafli kritik darlik olmakla birlikte reno-
vaskiiler hastalik klinigi bulunan olgularda
renal anjiyoplasti ve stentleme Onerilmektedir.
Girigimsel tedaviye baslamadan islemin teknik
zorlugu ve riskleri gbz oniine alinip anjiyop-
lasti karar1 hasta 6zelinde alinmalidir.

Mezenterik arterler: Mezenterik arter
darliklarinda anjiyoplasti mezenterik iskemi
klinigi mevcutsa uygulanabilir. Kronik me-
zenterik iskemi i¢in genelde iki mezenterik
damarda kritik daralma olmasi beklenir. Kol-
lateral damarlanma az ise tek damar darligin-
da da mezenterik iskemi goriilebilir. Kronik
mezenterik iskemi bulgular 6zgiil olmamakla
birlikte, yemek sonrasi agri, kilo kaybi, aralikli
ishal, distansiyon sikayetleri olabilir. Doppler
veya MR/BT anjiyoda destekleyici bulgu varsa
kateter anjiyo ile degerlendirme yapilmalidir.
Kateter anjiyoda darlik yiizdesi, kollateral do-
lagim ayrintili degerlendirilir. Tiim mezenterik
damarlardan selektif goriintiileme yapilir. Kol-
lateral dolumu yetersiz olgularda tek damar

darlig1 varsa anjiyoplasti ve stentleme yapilir.
Iki damar darlig1 varsa sadece bir damar1 aga-
rak sonu¢ almabilir. Bu damar da genellikle
superior mezenterik arterdir. Superior mezen-
terik arter, ¢olyak trunkus ve inferior mezen-
terik arter aras1 kollateraller cogunlukla yeterli
akimi saglar. Kollateral dolasim yetersiz ise iki
damar da acilabilir. Cerrahi secenek baypass
islemidir, anjiyoplasti teknik olarak basarisiz
olursa diisiiniilmelidir. Mezenterik arterlerde
elastik rekoil etkisi belirgin olmasi nedeniyle
stentleme bir¢cok olguda gerekir. Damar ¢iki-
sin1 iceren lezyonlarda balonla genisletilebilen
stentler tercih edilmelidir [25].
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Sayfa 263

Anjiyoplastide damarda gelisen akut olaylar1 6zetlersek 1) Damar duvarinda elastik deformasyona
bagh liimende genisleme 2) Plak ve intimanin orta tabakadan ayrismasi (diseksiyon) 3) Plagin
deforme olup lipit ve nekrotik bilesenlerinin plak i¢inde yeniden dagilmasidir.

Sayfa 264

Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili iki siire¢ neointimal hiperplazi ve remodellemedir.
Balon anjiyoplastiye bagl restenozda negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye gore daha
etkin bir mekanizmadir. Stent restenozlarinda ise neointimal hiperplazi daha etkin rol oynar.

Sayfa 271

Aortoiliyak bolgede anjiyoplasti ve stentleme isleminin primer ve sekonder agiklik oranlar yiik-
sektir. Kisa lezyonlarda anjiyoplasti ¢cogunlukla yeterlidir. Yetersiz kalirsa (diseksiyon-elastik
rekoil) veya damar orijinini igeren sert lezyonlarda balonla agilan stent kullanilabilir. Eksternal
iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve bifurkasyon bolgesinin tedavisinde kendiliginden agilan
stentler tercih edilmelidir. Cok siddeti kalsifikasyon ve iilsere lezyonlarda kapl stentler yararl
olabilir.

Sayfa 272

Su anki veriler femoropopliteal lezyonlarda endikasyon farki gézetmeden (kladikasyon veya kri-
tik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti ile birlikte gerektiginde stentleme yonteminin en gegerli
yaklasim oldugunu gdsteriyor. Ilagli balon ve stentlerde erken dénem (6-12 ay) agiklik yiizdeleri
standart anjiyoplasti ve stentlere gére daha iyidir. Uzun donem verileri ileriki yillarda daha netle-
secektir. Restenozun tedavisinde ilagli balon veya stentlerin, standart balon ve stentlere gore uzun
donem agilik basaris1 daha yiiksektir.

Sayfa 272

Diz alt1 bolgede temel yaklasim anjiyoplastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle rolii ¢ok
siirhdir. Anjiyoplasti sonrasi akim tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz alt1 bolgede ilaglh
balon ve stentlerin ilagsiz olanlara gore birinci yildaki agiklik oranlarinin yiiksek oldugunu gos-
teren ¢aligmalar olmakla birlikte, ilagli balon ve stentlerin ampiitasyon ve mortalite yiizdelerine
olumlu katkis1 gosterilememistir.

Sayfa 273

Renal stentlemenin yeri konusunda genel yaklagimi 6zetlersek; soliter bobrek darliklarinda, iki
tarafl kritik darlik durumunda veya tek tarafli kritik darlik olmakla birlikte renovaskiiler hastalik
klinigi bulunan olgularda renal anjiyoplasti ve stentleme dnerilmektedir.
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1. Anjiyoplasti bolgesinde gelisen akut degisiklikler i¢inde liimen kazancina en etkili katkiy1
veren faktor hangisidir?
a. Duvardaki elastik deformasyon
b. Intimal diseksiyon
c. Lipid igerigin yeniden dagilimi
d. Plak deformasyonu

2. Anjiyoplasti sonrasi erken donemde tekrar daralma nedenleri arasinda olmayan faktorii isa-
retleyiniz.
a. Akut tromboz
b. Diseksiyon
c. Elastik rekoil
d. Neointimal hiperplazi

3. Stentlemeye bagh tekrar daralmada belirleyici faktorler iginde olmayani isaretleyiniz.
a. Neointimal hiperplazi
b. Stent ¢apinin damar ¢apina gore biiyiik veya kiigiik secilmesi
c. Akimin yavas ve dis mekanik giiclere (kas ile ¢evrili-eklem) agik damar bolgeleri
d. Stentleme 6ncesi 6n dilatasyon yapilmamasi

4. Stentin avantaji olmayan se¢enegi isaretleyiniz.
a. Akimi engelleyen diseksiyon ve elastik rekoili tedavi eder
b. Erken dénemde kalict damar agiklig1 saglamasi
c. Gec donemde yiiksek oranda aciklik saglayabilmesi
d. Emboli riski tastyan plaklarin iizerini 6rterek emboli riskini azaltmasi

5. Anjiyoplasti ve stentleme islemi ilgili teknik 6nermelerden yanlis olani1 isaretleyiniz.
a. Egzantrik plaklar elastik rekoile bagli anjiyoplasti bagarisini diisiirebilir.
b. Balonun agamadig sert kalsifik darliklarda ikincil ¢6ziim stentlemedir.
c. Okliizyonlarda lezyon geg¢ildikten sonra telin liimende oldugu anjiyografi ile kontrol edi-
lir.
d. Anjiyoplasti sonunda distal akim kontrolii yapilmadan tel ¢cekilmemelidir.
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