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Damar hastalıklarının tanısında ve teda-
visinde anjiografi ve endovasküler teknikler 
uzun yıllardan beri kullanılmaktadır. Gelişen 
teknolojiye paralel olarak daha ince ve atrav-
matik kateter ve kılavuz tellerin üretilmesi, 
damar yapısına uygun balon ve stentlerin ge-
liştirilmesiyle endovasküler işlemlerin süresi 
kısalmış, komplikasyonlar azalmış ve hasta 
konforu artmıştır. Periferik vasküler hasta-
lıkların tedavisinde endovasküler teknikler 
giderek artan oranda cerrahi tedavinin yerini 
almaktadır. Son dönemde yapılan çalışmaların 
çoğu endovasküler tedaviyle cerrahi tedaviyi 
kıyaslamaktan öte endovasküler tedavi teknik-
lerini birbiriyle kıyaslayan ve bu teknikleri ge-
liştirmeye yönelik çalışmalardır. Bu bölümde 
vasküler hastalıklarda anjioplasti ve stentle-
mede kullanılan malzemelerin temel özellik-
leri anlatılmaktadır.

I. Anjiyoplasti

Anjiyoplasti kelimesi, yunanca angion (damar/
vücut boşluğu) ve plasso (biçim/şekil vermek) 
kelimelerinin birleşmesiyle oluşturulmuştur. 

Anjioplasti ateroskleroz, vaskülit, fibrozis gibi 
nedenlerle daralan ya da tıkanan damarları me-
kanik olarak genişletme tekniğidir. Bu yöntem-
de damar dilatasyonu, intralüminal olarak dar 
segmente rehber tel üzerinden gönderilen, ge-
nellikle polietilenden yapılma iki ya da üç lü-
menli balon kateterlerle yapılmaktadır. Kateter 
ucundaki balon, rehber telin içinde bulunduğu 
lümenden farklı bir lümenle gönderilen sıvı ara-
cılığı ile daha önceden belirlenen çapa ulaşana 
dek hidrostatik basınçla normal kan basıncının 
75-500 katına kadar (6-25 atmosfer) şişirilerek 
daralmış segmenti dilate eder. Balon, plak içe-
riği ile birlikte intima ve çevresindeki musküler 
tabakayı genişlemeye zorlayarak damarı açar. 
Balon kısa süre sonra söndürülerek geri çekilir. 

Anjiyoplasti ilk kez Amerikalı girişimsel 
radyolog Dotter ve öğrencisi Judkins [1] ta-
rafından 1964 yılında tanımlanmıştır. Damar 
çapında kullanılan dilatörler kısa süre zarfında 
uygun bulunmamış ve 1973 yılında Porstmann 
[2] iliyak arterlerde kullanılmak üzere ilk lateks 
balonu tariflemiştir. Ancak lateks balonların ile-
ri derecede esnek olması anjiyoplasti için çok 
uygun bulunmamıştır. Bu nedenlerle Grüentzig 
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ve Hopff [3] daha önceden belirlenen sabit 
çapa kadar ulaşan koaksiyel balonları tarif ede-
ne kadar anjiyoplasti yaygın olarak kullanıla-
mamıştır. Alman bir kardiyolog olan Dr. Grü-
entzig’in [4] primer ilgi alanı koroner dolaşım 
idi ve 1977 yılında ilk koroner anjiyoplastiyi 
gerçekleştirdi. Ancak Grüentzig ve Hopff’un 
tariflediği balonlar da günümüzde kullanılan 
balonlara kıyasla daha yumuşak (compliant) 
olduğundan yüksek basınç değerlerine ulaşa-
mamaktaydı. 

Görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve 
dijital subtraksiyon anjiyografinin kullanıma 
girmesiyle kombine edilen kateter teknolojisi 
1980’li yıllardan sonra endovasküler prose-
dür sayısında progressif bir artışa yol açmış-
tır. Perkütan Transluminal Anjiyoplasti (PTA), 
Amerikan Tıp Derneği tarafından 1984 yılında 
seçilmiş hasta grubunda baypass cerrahisine 
alternatif geçerli bir tedavi yöntemi olarak ka-
bul edilmiştir [5]. Anjiyoplastinin başarısı kısa 
segment stenoz ve oklüzyonlarda, distal akımı 
iyi olan hastalarda daha iyi bulunmuştur [6]. 

Dotter ve ark.ları [7] anjiyoplasti ile ate-
rosklerotik plakta kompresyon ile remodelling 
oluştuğunu ve arterin media tabakasının geri-
lerek damar dış çapının arttığını öne sürmüş-
lerdir. Ancak PTA daha sık yapıldıkça bu teori-
nin geçerliliği tartışılmaya başlandı. Komprese 
edilen plaklarda elongasyon olmaması, remo-
dellinge direnç göstermeleri beklenen kalsifiye 
ve fibrotik plakların da PTA’ya yanıt vermesi 
bu teori ile çelişmektedir [8]. Kadavraların 
plak ve darlık içeren damarlarında yapılan 
çalışmalarda başarılı dilate edilen damarlarda 
plak rüptürü veya yırtılması ile intimal-medial 
ayrılma veya yırtılma da gözlenmiştir [9, 10] 
ve bunlar anjiyografide izlenen lineer defekt-
ler ile uyumludur. Bu diseksiyonlar, sıklıkla 
eksantrik darlıklarda aterosklerotik plak kenarı 
ile hastalıksız damar duvarı arasında gelişirler 
ve iyi tolere edilirler. Damar dış çapında mi-
nimal bir artış da izlenmiş olup, kompresyon 
ve remodelling görülmemiştir. Plak rüptüre ol-
madan belirgin kalsifiye arterlerde dilatasyon 
mümkün olmamıştır [8]. Plak rüptürüne ek 
olarak media tabakasının gerilmesi de anjiyop-
lasti mekanizmasının önemli bir komponen-

tidir [11]. Hastalıksız damar duvarı gerilmesi 
media tabakasının elastik sınırını aştığında 
kalıcı damar dilatasyonu oluşturur [9]. Anji-
yoplastinin erken döneminde başarıyı azaltan 
önemli bir diğer mekanizma elastik rekoil’dir. 
Anjiyoplastiden hemen sonra izlenen akut 
elastik rekoil damarlarda ani daralma yapan 
bir nedendir. Geç dönemde lüminal daralma 
yapan, aşırı gerilmeye maruz kalmış eksantrik 
segmentlerin kronik elastik rekoil nedeni ise 
olasılıkla zedelenmiş medial düz kas hücre-
lerinin haftalar ile aylar içinde işlevlerini geri 
kazanmaları veya normal işlevlere sahip düz 
kas hücrelerinin replasmanıdır [11]. Anjiyop-
lastinin geç dönemde oluşturduğu morfolojik 
değişiklikleri anlamak tekniğin başarı düzeyi-
ni artırmada önem taşımaktadır. Geç dönemde 
gelişen tekrar daralma kan ve damar duvarı 
arasındaki etkileşim ile gelişen intimal hiperp-
lazi ve damarsal remodellinge bağlıdır [12]. 
Zedelenmiş endotel, aktive olmuş trombosit 
ve nötrofiller anjiyoplasti bölgesinde reaktif 
ajanların üretimine neden olur. Bu oksidatif 
metabolitler endotelial disfonksiyon ve dü-
şük dansiteli lipoproteinlerin oksidasyonuna 
yol açan zincirleme reaksiyonları indüklerler. 
Okside olmuş düşük dansiteli lipoproteinlerin 
aktive ettiği makrofajlar ve fonksiyonları bo-
zulmuş endotelin salgıladığı büyüme faktörleri 
de doku proliferasyonununa neden olur. Medi-
al proliferasyon ve düz kas hücrelerinin intima 
tabakasına göçü tekrar daralmaya neden olur. 
Probucol güçlü bir antioksidan ajan olup tekrar 
daralmayı önlemede etkilidir. Anjiyoplasti son-
rası akut vasküler daralmanın diğer bir nedeni 
de işlem uygulanan damar distal kesiminde 
en belirgin olarak izlenen vazospazm olup di-
rekt olarak trombosit birikimine bağlıdır [13]. 
Tromboksan A2, serotonin, trombosit kaynaklı 
büyüme faktörü gibi kan akımı ile distal kesi-
me ulaşan vazoaktif ajanların salınımına yanıt 
olarak gelişir [14].

Anjioplastinin sınırlamaları stentler, lazer 
anjiyoplastiler, aterektomiler ve atereoablas-
yonlar gibi birçok alternatif girişimsel uygula-
manın geliştirilmesine de yol açmıştır. Tüm bu 
teknikler arterleri farklı yollarla etkilerlerse de 
patofizyolojik değişiklikler çok benzerdir.

256 Çınar ve Oran.



Günümüzde teknolojinin de gelişmesiyle daha 
düşük profilli, itilebilirliği fazla, daha sert mater-
yalden yapıldığı için yüksek basınç değerlerine 
ulaşabilen ve hatta ilaç salınımı yapabilen balon 
kateterlerin üretilmesi mümkün olmuştur.

Balon kateterler polietilen (PE), polietilen 
tereftalat (PET) ve naylon materyalden imal 
edilmektedirler. Kompliant ve nonkompli-
ant özellikte, “over the wire”, “monorail” ve 
“fixed wire” yapıda dizayn edilirler. İdeal ba-
lon kateter düşük profilli, rahat itilebilir (pus-
hability), izine sadık (trackability) ve lezyonu 
rahat geçebilir (crossability) özellikte olmalı-
dır. Seçilen balon kateter çapı damar çapı ile 
eşit (1:1) olmalıdır. Balon uzunluğu lezyon 
uzunluğuna göre belirlenmelidir. Uzun ve yay-
gın lezyonlarda uzun balon bütün lezyona eşit 
basınç uyguladığı için diseksiyon riskini azalt-
tığından tercih edilmelidir.

Kompliant balon kateterler düşük profil-
li olmaları nedeniyle fleksibilite sağlarlar. 
Ancak sert lezyonları açmak için yüksek ba-
sınçta şişirmek gerekir, sağlam segmenti faz-
la genişletebilir. Kompliant olmayan balon 
kateterler ise stent genişletilmesi sırasında 
tam istediğimiz genişliğe getirir (Resim 1a). 
Ayrıca sert plaklarda gücü odaklar, ancak her 
genişlik için ayrı balon kullanmak gerekliliği 
dezavantajıdır.

İlaç salınımlı balonlar
İlaç salınımlı balonlar son zamanlarda kulla-

nılabilir hale gelmiştir ve arteriyel anjiyoplasti 
için umut verici yeni bir seçenek olmuşlardır. 
Bu balonlar olası yeni girişim oranını ve stent 
yerleştirilme ihtiyacını azaltmaktadır. Aynı za-
manda stent içi restenoz tedavisinde de yararlı 
olmaktadırlar. Femoropopliteal hastalığının 

perkütan tedavi sırasında paklitaksel kaplan-
mış anjiyoplasti balonlarının kullanımı ile lü-
men açıklığının korunması ve hedef lezyonun 
revaskülarizasyonunda önemli yararlar sağ-
lanmaktadır. Diyaliz arteriovenöz fistüllerdeki 
(AVF) restenozların tedavisinde de umut verici 
sonuçlar bildirilmektedir.

Kesici balon
Kesici balonlar başlangıçta koroner arter-

deki stent içinde neointimal hiperplazi nedeni 
ile tekrarlayan darlıkların perkütan tedavi-
si için tasarlanmış nispeten yeni cihazlardır. 
Kateterler balon üzerine uzunlamasına monte 
edilmiş 3-4 adet mikrocerrahi bıçağa sahiptir 
(Resim 1b). Balon ilk şişirme sırasında ste-
notik lezyonu doğrudan kesmek için tasarlan-
mıştır. Bıçaklar teorik olarak elastik rekoilin 
önlenmesi ile neointimal hiperplazinin halka 
yapısını bozar ve klasik anjiyoplastiye zayıf 
yanıt veren sert darlıkların dilatasyonuna 
olanak sağlarlar. Ayrıca, endoteldeki daha 
düzenli ve küçük kesiler sayesinde daha or-
ganize neointimal bozulma ve daha az duvar 
gerilimine neden olurlar. Böylece intimal 
travmayı en aza indirerek, damar duvarında 
konvansiyonel anjioplasti tarafından üretilen 
oksidatif stresi azaltırlar.

Kriyoplasti 
“Polar Cath” periferik balon kateter (Boston 

Scientific) aynı anda dilatasyon sağlanırken, 
tedavi alanında plak ve damar duvarını soğutan 
bir anjiyoplasti sistemidir (Resim 1c). Soğut-
ma normal serum fizyolojik / kontrast karışımı 
yerine balonun nitröz oksit ile şişirilmesiyle 
sağlanır. Balonun yüzeyi kısa sürede, 37 de-
receden -10˚C’ye soğur. Bu soğutma düz kas 

Resim 1. a-c. (a) Balon kateter (Savvy balloon catheter (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ), (b) Kesici 
balon kateter (Cutting balloon catheter, Boston Scientific, Inc, Natick, MA), (c) Kriyoplasti balon kate-
teri (PolarCath Dialtation System, Boston Scientific, Inc, Natick, MA).
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hücrelerinde apopitozisi tetikleyen bir akut faz 
değişikliğine neden olduğuna inanılmaktadır. 
Isısındaki azalma da arter içinde interstisyel 
sıvının donmasına neden olur. İnflamatuvar ce-
vabı azalmış apopitotik hücre ölümü, azalmış 
elastik rekoil ve azalmış neointimal hiperplazi 
etkilerine yol açarak damar açıkkalımı üzerine 
olumlu katkısı olur.

II. Stentler 

İlk intravasküler stent Dotter tarafından 
1969’da kullanılmış [7], ancak teknik ilerle-
meleri sağlayan çalışmalar 1978’de Gruent-
zig tarafından başlatılmıştır [4]. Teknolojideki 
ilerlemeye paralel olarak ince profilli, daha 
esnek ve dayanıklı stentlerin geliştirilmesiyle 
endovasküler stent uygulamaları belirgin dere-
cede artmıştır. Stentler kollabe olabilecek da-
marları desteklemek ve aterosklerotik darlık, 
girişimsel işlem ve tekrar daralma kısır dön-
güsünü kırmak amacıyla kullanılırlar. Anji-
yoplasti sırasında oluşabilecek disseksiyonları 
stabilize ederler. Aterosklerotik plaktan kopa-
rak distal kesimlerde emboliye yol açabilecek 
fragmanları en aza indirirler. Uygun stent yer-
leştirilmesini takiben akut dönemde tromboz, 
geç dönemde ise neointimal hiperplazi stent-
lerin başarısını düşüren en önemli komplikas-
yonlardır. Arterin stente verdiği patolojik yanıt 
stentin şekli, materyali ve uygulanma yöntemi-
ne bağlıdır [15]. 

Tüm stentler birbirine benzer değildir ve 
henüz ideal stentin tüm özelliklerini taşıyan 
bir stent mevcut değildir. İdeal bir stent yük-
sek radial güç, tortioziteyi engelleyen lon-
gitudinal fleksibilite, uygulanması sırasın-
da kolay izlenebilecek radyoopasite, radial 
elastisite ya da deformasyona dayanıklılık, 
damar yapısına uyum sağlayabilme, uygu-
landıktan sonra minimal kısalan ya da hiç kı-
salmayan, düşük profil ve yüksek genişleme 
oranına sahip, kolay uygulanabilir, yan dal-
ların patensisini koruyan, manyetik rezonans 
görüntülemeye uyumlu, uzun ömürlü ve dü-
şük maliyetli gibi özelliklere sahip olmalıdır 
[16, 17].

Stent Şekil ve Yapıları

Stentler metal ya da alaşımlardan üretil-
mektedirler. Stentlerin tellerinin kalınlığı 
0,10-0,13 mm arasında değişmektedir. Tel-
lerin profili ise düz veya yuvarlak olabilir. 
Stentlerin ekspansiyon güçleri stentin uzun-
luğuna, tellerinin kalınlığına ve tel örgüle-
rinin sayı ve açısına bağlıdır. Kalınlık ve 
örgülerin sayı ve açısının artmasıyla eks-
pansiyon gücü artarken, stent uzunluğuyla 
azalmaktadır [18]. Negatif elektrostatik şarj 
trombosit adhezyonunu ve tromboz riskini 
önleyebilir. Ayrıca yüksek bir yüzey potan-
siyeli fibroblastların proliferasyonunu engel-
leyici etki gösterebilir. Bu da geç dönemde 
gelişebilecek neointima oluşumunu önleye-
bilir. Stentlerin farklı metallerle kaplanması 
yüzey potansiyelini etkiler. Platin ya da altın 
kaplamalar bakır kaplamalardan daha yük-
sek yüzey potansiyeli ve daha az neointimal 
gelişim yapan daha fazla elektropozitif şarjı 
sağlar [19]. 

Stentler temel tasarımlarına (oluklu tüp, bo-
bin, halka, ağ, açık göze), kompozisyonlarına 
(paslanmaz çelik, titanyum, krom kobalt, altın, 
nitinol) ve yerleştirme moduna (balonla geniş-
leyebilen, kendi kendine genişleyen) göre sı-
nıflandırılabilirler. 

Klinik uygulamada kullanılan stentler balon-
la açılabilen (balon expandable), kendiliğinden 
açılabilen(self expandable) ve kaplı stentler 
(greft stent) olarak 3 gruptur.

-Balon ile açılabilen stentler; daha sert 
yapıya sahip olup, endotelizasyonlarının 
daha kısa zamanda tamamlandığı düşünül-
mektedir. Kendiliğinden açılabilen stentlere 
göre daha sınırlı fleksibiliteye sahiptirler. 
Kısa boyutlu lezyonlara uygulanımları ko-
laydır ve özellikle ostial lezyonlarda olmak 
üzere subklavian arter, brakiosefalik kök, re-
nal ve iliyak arter orjinlerinde kullanılmaları 
uygundur (Resim 2b) [15]. 

-Kendiliğinden açılabilen stentlerin; da-
mar çaplarındaki pulsatilite değişikliklerine 
karşı daha fazla kompliansları vardır [20]. 
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Uygulanmaları sırasında balon ile açılabilen 
stentlere göre daha fazla kısalma gösterirler. 
Bu yüzden tam doğru lokalizasyona uygu-
lanmaları daha zordur. Ancak fleksibiliteleri 
daha fazladır ve daha uzun boyutlu tipleri 
mevcuttur (Resim 2a). Bu özellikleri ile uzun 
ve tortiöz lezyonlara (kompleks iliyak darlık-
lar gibi) uygundurlar. Kendiliğinden açılabi-
len nitinol stentlerin vücut ısısına duyarlı ya-
pıları nedeniyle açıldıktan sonra lümen çapı 
daha da artabilir [21].

Kaplı stentler; dakron, polikarbonat po-
liüretan, politetrafloroetilen gibi materyallerle 
kaplanmış ve anevrizma, arteriyel rüptür ve ar-
teriyovenöz fistüller gibi özel endikasyonlarda 
kullanılan stentlerdir (Resim 2c, d). 

İlaç salınımlı stentler; koroner girişimsel 
tedavi alanında bir devrim olmuştur. Restenoz 
oranında dramatik azalma nedeniyle, siroli-
mus (rapamisin) ve taksol (paklitaksel) kaplı 
stentlerin, hasta sayısının artması ile koroner 
girişim sonrası restenoz önlenmesi için ilk 
basamak tedavi olarak ön plana çıkmaktadır. 
Paklitaksel ilk olarak 1963 yılında pasifik 
porsuk ağacından (Taxus brevifolius) izole 
edilmiş yüksek oranda lipofilik bir ajandır ve 
kuvvetli antiproliferatif etkilerinden dolayı ge-
liştirilmiştir. Etkisi mikrotübüllerin depolime-
rizasyonunu bloke ederek ortaya çıkmaktadır. 
Bu etki sayesinde doza bağımlı olarak birçok 
alanda hücresel aktiviteleri engeller. Bunlar, 

bölünmeyi engelleyici ve antiinflamatuar et-
kileri, düz kas hücre göçünü engellemesi, bü-
yüme faktörü salınımını ve sitokinleri inhibe 
etmesi ayrıca anti-anjiyogenik etkileri olarak 
sıralanabilir [22, 23]. 

Streptomyces Hygros-copicus adlı bakteri-
den izole edilen ve doğal makrosiklik lakton 
yapısında olan sirolimus, limus ailesinden en-
dovasküler protezde kullanılan ilk ilaçtır. Bir 
antifungal olarak üretilen ilaç güçlü antipro-
liferatif ve immunosupresif etkileri olduğu 
gösterilmiştir. Daha sonra yapılan çalışmalar-
da ise sirolimusun düz kas hücre bölünmesini 
ve göçünü engellediği gösterilmiş ve restenoz 
tedavisinde kullanılabileceği düşünülmüştür 
[24-28].

Bugüne kadar periferik işlemlerde özellik-
le yüzeyel femoral arter lezyonlarında başta 
olmak üzere restenoz önlemede ilaç salınımlı 
stentlerin potansiyel rolü incelenmiş, stent içe-
risinde neointimal proliferasyon inhibisyonu 
sağladıkları ortaya konmuştur.

Günümüzde, ilaç salgılayan stentler ile çıp-
lak stentler arasında uzun dönem patensi oran-
larında anlamlı bir fark ortaya konamamıştır. 
Yeni kaplama teknolojileri yanı sıra, ilaç salım 
mekanizmaları değerlendirme altındadır.

Biodegradable/bioabsorbable stent; 
polilaktik asid gibi polimerlerden ya da me-
talden (demir veya çinko/magnezyum) üre-
tilmiş stentlerdir. Eriyebilen stentler uzun 
dönem ikili antitrombosit kullanım ihtiyacını 
stent trombozu riskini arttırmadan ortadan 
kaldırır. Stentin tamamen erimesi 2-4 yılı 
bulmaktadır. Eriyebilen iskeleti nedeniyle 
geçici olarak işini yaparak damarı açık tu-
tar. Eridikten sonra damar normal vazomotor 
fonksiyonlarına dönerken, plakta regresyo-
na uğramış olur. Ayrıca inflamasyon riski de 
ortadan kalkar. Aynı zamanda çok geç stent 
trombozu, geç dönemde özellikle ilaç kap-
lı stentlerde görülen stent içi hiperplazi ve 
yeniden damarlanmada eriyebilen stentlerle 
daha az problem olacak gibi gözükmektedir. 
Düşük radial güç, lokal inflamasyon oluş-
turması, biyoabsorbsiyon sürelerinin uzun 
olması (restenoz riski), radyoopasitesinin az 
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Resim 2. a-d. (a) Self expandable stent (Carotid 
Wall stent, Boston Scientific, Inc, Natick, MA), 
(b) Balon expandable stent (Formula stent, 
Cook Medical, Bloomington, IN, USA), (c) Self 
expandable greft stent (Fluency Plus Endovas-
cular Stent Graft, BARD), (d) Balon expandable 
greft stent (Atrium Advanta V12 stent graft, 
Maquet corp, Germany).
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olması (implantasyon güçlüğü) ve kalın strat 
(yüksek profil) yapısı önemli sınırlılıkların-
dandır [29]. Bu stentler vasküler ve nonvas-
küler stenozların (bilier ve trakeal stenozlar) 
tedavisinde kullanılmaktadır.  
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Şeçilen balon kateter çapı damar çapı ile eşit (1:1) olmalıdır. Balon uzunluğu lezyon uzunluğuna 
göre belirlenmelidir. Uzun ve yaygın lezyonlarda uzun balon bütün lezyona eşit basınç uyguladığı 
için diseksiyon riskini azalttığından tercih edilmelidir.

Stentler kollabe olabilecek damarları desteklemek ve aterosklerotik darlık, girişimsel işlem ve 
tekrar daralma kısır döngüsünü kırmak amacıyla kullanılırlar. Anjiyoplasti sırasında oluşabilecek 
disseksiyonları stabilize ederler. Aterosklerotik plaktan koparak distal kesimlerde emboliye yol 
açabilecek fragmanları en aza indirirler.

İdeal bir stentte yüksek radial güç, tortioziteyi engelleyen longitudinal fleksibilite, uygulanma-
sı sırasında kolay izlenebilecek radyoopasite, radial elastisite ya da deformasyona dayanıklılık, 
damar yapısına uyum sağlayabilme, uygulandıktan sonra minimal kısalan ya da hiç kısalmayan, 
düşük profil ve yüksek genişleme oranına sahip, kolay uygulanabilir, yan dalların patensisini ko-
ruyan, manyetik rezonans görüntülemeye uyumlu, uzun ömürlü ve düşük maliyetli gibi özelliklere 
sahip olmalıdır.

Balon ile açılabilen stentler daha sert yapıya sahip olup, endotelizasyonlarının daha kısa zamanda 
tamamlandığı düşünülmektedir. Kendiliğinden açılabilen stentlere göre daha sınırlı fleksibiliteye sa-
hiptirler. Kısa boyutlu lezyonlara uygulanımları kolaydır ve özellikle ostial lezyonlarda olmak üzere 
subklavian arter, brakiosefalik kök, renal ve iliyak arter orjinlerinde kullanılmaları uygundur.

Kendiliğinden açılabilen stentlerin uygulanmaları sırasında balon ile açılabilen stentlere göre daha 
fazla kısalma gösterirler. Bu yüzden tam doğru lokalizasyona uygulanmaları daha zordur. Ancak 
fleksibiliteleri daha fazladır ve daha uzun boyutlu tipleri mevcuttur.

Eriyebilen stentler uzun dönem ikili antitrombosit kullanım ihtiyacını stent trombozu riskini arttır-
madan ortadan kaldırır. Stentin tamamen erimesi 2-4 yılı bulmaktadır. Eriyebilen iskeleti nedeniyle 
geçici olarak işini yaparak damarı açık tutar. Eridikten sonra damar normal vazomotor fonksiyon-
larına dönerken, plakta regresyona uğramış olur. Ayrıca inflamasyon riski de ortadan kalkar. Aynı 
zamanda çok geç stent trombozu, geç dönemde özellikle ilaç kaplı stentlerde görülen stent içi hi-
perplazi ve yeniden damarlanmada eriyebilen stentlerle daha az problem olacak gibi gözükmektedir.
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1.	 Anjioplasti işlemini sırasında seçilen balon için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Balon kateter çapı ile damar çapı uyumlu olmalıdır.
b.	 Balon kateter uzunluğu açılması planlanan segment ile aynı olmalıdır.
c.	 Uzun ve ardışık lezyonlarda diseksiyon riskini azaltmak için uzun balon tercih edilmeli-

dir.
d.	 Hepsi.

2.	 Aşağıdakilerden hangisi ideal bir anjioplasti balonunun özelliklerinden değildir?
a.	 Geniş profil
b.	 Rahat itilebilir (pushability)
c.	 Rahat izlenebilir (trackability)
d.	 Lezyonu rahat geçebilir (crossability)

3.	 Aşağıdakilerden hangisi ideal bir stentte olası gereken özelliklerinden değildir?
a.	 Yüksek radial güç
b.	 Longitudinal fleksibilite
c.	 Radyolusensi
d.	 Düşük profil

4.	 Aşağıdakilerden hangisi “bioabsorbable” stentlerin avantajlarından değildir?
a.	 Uzun dönem ikili antitrombosit kullanım ihtiyacınının bulunmaması
b.	 Stentin tamamen erimesi
c.	 Düşük radial güç
d.	 Damar duvarında azalmış inflamatuvar yanıt

5.	 Aşağıdakilerden hangisi balon ile açılan stentlerin özelliklerinden değildir?
a.	 Yüksek radial güç
b.	 Fleksibilite
c.	 Stentte daha az boyutsal kısalma
d.	 Ostial lezyonlar için rahat konumlandırılabilme

Cevaplar: 1d,	2a,	3c,	4c	5b

Temel Anjioplasti: Balon/Stentler ve Özellikleri

Celal Çınar,  İsmail Oran

262 Çalışma Soruları


