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Damar lümenini daraltan veya tıkayan plak-
lar, distalindeki organda düşük perfüzyon veya 
embolik komplikasyonların sebebi olabilirler. 
Anjiyoplasti damar duvarında ve üzerinde ge-
lişen plaklarlarda deformasyona yol açarak lü-
men çapını arttıran, darlığın embolik karakte-
rini azaltan en etkili girişimsel yöntemdir [1]. 
1964’de Charles Dotter’ın diz üstü popliteal ar-
ter darlığını, çapını sırayla arttırdığı kateterler-
le tedavi etmesi ilk anjiyoplasti girişimi olarak 
bilinir [2]. Balon kateter ise ilk defa Andreas 
Gruentzig tarafından 1977 yılında kullanılmış-
tır [3]. O günlerden günümüze anjiyoplasti ve 
stent tıkayıcı damar hastalıklarının tedavisinde 
cerrahi ile birlikte temel tedavi yöntemi olma 
özelliğini sürdürmektedir.

Balon Anjiyoplasti Etki Mekanizması

Balon anjiyoplasti plak, intima ve media ta-
bakasında lokalize diseksiyona yol açar. Damar 

orta ve dış tabakaları ciddi miktarda gerilir, so-
nucunda damar duvarında elastik deformasyon 
gelişir. Plak-intima ve media tabakalarının, ba-
sınca karşı genişleyebilme kabiliyeti (kompli-
ans) farklıdır. Bu fark nedeniyle plak ile damar 
media tabakası arasında bir ayrışma olur. Lü-
mendeki akut çap artışında plağın ezilmesi esas 
belirleyici faktör değildir. Lümendeki çap artışı-
nın temel nedeni, şiddetle gerilmiş olan orta ve 
dış tabakaların tekrar eski konumuna döneme-
mesidir. Aterom plağı, değişen oranlarda fibro-
tik, kalsifik-yağ ve nekrotik komponentler içerir. 
Anjiyoplasti ile plaktaki lipid içerik kopabilir 
ve mikroemboli gelişebilir. Bu mikroemboliler 
çoğunlukla klinik bir probleme yol açmasa da 
anjiyoplastide her zaman emboli riski mevcut-
tur. Karotis ve renal arter anjiyopastide mikro-
embolinin ciddi sonuçları olabilir. Lipid içerik, 
anjiyoplasti sonrası plak içinde şekil değiştirip 
damar duvarına paralel planda yayılır [4, 5]. An-
jiyoplastide damarda gelişen akut olayları özet-
lersek 1) Damar duvarında elastik deformasyona 
bağlı lümende genişleme 2) Plak ve intimanın 
orta tabakadan ayrışması (diseksiyon) 3) Plağın 
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deforme olup lipid ve nekrotik bileşenlerinin 
plak içinde yeniden dağılmasıdır (Resim 1).

Anjiyoplasti Sonrası Erken veya Geç 
Dönemde Tekrar Daralma (Restenoz)

Anjiyoplasti sonrası erken dönemde restenoz; 
yaralanma yerinde akut tromboz, akımı engel-
leyen diseksiyon veya elastik rekoil (elastik de-
formasyon yetersiz ise damarın eski konumuna 
dönmesi) ile oluşabilir [6]. İşlem öncesi antiko-
agülasyon tromboz riskini azaltır, rutin olarak 
tüm olgulara intravenöz heparin uygulanır. Akı-
mı engelleyen diseksiyon flebi için anjiyoplasti 
süresinin uzatılması (3-5 dk üzerine çıkılması), 
balon çapının artırılması (1-2 mm) çözüm sağ-
layabilir. Sonuç alınamazsa stentleme ile fleb 
damar duvarına yapıştırılır. Elastik rekoil her 
anjiyoplastide hafif ya da belirgin görülebilir. 
Plak duvarın sadece bir duvarında yerleşik (eg-
zantrik) ise elastik rekoil sık görülen bir durum-
dur, stentleme ile tedavi edilebilir [6]. 

Anjiyoplasti sonrasında haftalar, aylar için-
de intimanın tamiri süreci ve damar duvarında 
yeniden biçimlenme (remodelling) gerçekleşir. 
Damar duvarındaki yaralanma yerinde toplanan 
trombositlerden salgılanan adezyon molekülleri 
dolaşımdan lokösitleri bu bölgeye çeker. Löko-
sitlerden salgılanan kemokinler ayrıca trombo-

sit, düz kas hücreleri ve lokösitlerden salgılanan 
büyüme faktörleri hücresel proliferasyonu arttı-
rır. Sonuçta düz kas hücresi atışı, orta tabakadan 
intimaya düz kas hücre göçü ve hücreler arası 
matriks artışı gelişir. Haftalar içinde gelişen bu 
iyileşme sürecinin abartılı olmasına intimanın 
hiperplazik iyileşmesi (neo-intimal hiperplazi) 
adı verilir. Daha sonraki haftalar ve aylar içinde 
apopitotik ölüm ve makrofaj aktivitesine bağlı 
yeni intimanın hücresel kısmında azalma olur. 
Proteoglikan ve kollajenden zengin matriksten 
zengin bir doku kalır. Matriks içinde de protein 
yıkımı veya yeniden sentezi birlikte gerçekleşir. 
Bu sürece yeniden biçimlenme (remodelling) 
diyoruz. Matriks sentezi fazla olursa negatif 
remodellemeye bağlı lümen daralacaktır [7]. 
Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili 
iki süreç neointimal hiperplazi ve remodelle-
medir. Balon anjiyoplastiye bağlı restenozda 
negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye 
göre daha etkin bir mekanizmadır. Stent reste-
nozlarında ise neointimal hiperplazi daha etkin 
rol oynar (Resim 2). 

Anjiyoplastide Temel Endikasyonlar

Periferik damar yatağında temel anjiyoplas-
ti endikasyonu tıkayıcı arter hastalığına bağlı 
gelişen iskemik tabloyu düzeltmektir. Emboli 

Resim 1. a, b. Anjiyoplastinin damar duvarında oluşturduğu patolojik değişiklikler. (a) anjiyoplasti 
öncesi, (b) anjiyoplasti sonrası.
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odağı olan bir plak iskemiye yol açmasa da an-
jiyoplasti ve stentleme ile tedavi edilebilir. An-
jiyoplastide organ fonksiyonlarının korunması, 
bozulan fonksiyonların tekrar kazanılması ve 
buna bağlı olarak hayat kalitesinin artırılması 
gibi amaçlar önemli gerekçelerdir. Kronik kri-
tik iskemilerde anjiyoplasti hedefi varsa yara 
iyileşmesini hızlandırmak, organın ampütas-
yonunu veya rezeksiyonunu geciktirmek veya 
önlemektir [6, 8]. Sayılan temel endikasyonlar 
dışında damar yatağına ve beslediği organa 
özgül endikasyonlar olabilir. Bu farklılıklara 
ilgili bölümlerde değinilmiştir.

Anjiyoplastide Teknik Aşamalar

Premedikasyon: Herhangi bir kontraendi-
kasyon yoksa antitrombotik etkili aspirin veya 
kopidogrel gibi ilaçlar işlem öncesi günlerde 
başlanabilir. Girişime başlamadan sedatif ve 
analjezikler faydalıdır. Uzun işlemlerde idrar 
sondası gerekebilir. İstirahat ağrısı olan hasta-
lar yatamaz, anestezi desteği gerekir.

Lezyona ulaşım: Lezyon yerine göre uy-
gun giriş bölgelerinden (femoral, aksiller, bra-
kial, popliteal damarlar) kısa veya uzun damar 
kılıfı yerleştirilir. Giriş yerinden uzak anjiyop-

lastilerde (karşı bacak, renal, karotis..) uzun 
kılıflarla çalışılır. Arter giriş yeri lezyona göre 
akım yönlü (antegrad) veya akıma ters yönlü 
(retrograd) olabilir. Tanısal anjiyografi üzerin-
den lezyona en uygun erişim yolu seçilir. Kısa 
ve komplike olmayan erişim noktasının tercih 
edilmesi genel bir kuraldır. Bazı zorlu lezyon-
larda lezyon bir erişim yönünden geçilememiş 
ise ters yönden de ulaşmak gerekebilir. 

Anjiyografik olarak lezyon görüntülendikten 
sonra intravenöz heparin (5000 U) uygulanır. 
Aktive edilmiş pıhtılaşma zamanı 250 sani-
yenin üzerinde olmalıdır. Antiplatelet alan ol-
gularda tedavi öncesi ilacın kesilmesine gerek 
yoktur.

Lezyonun geçilmesi: Damar kılıfı için-
den, damar kılıfı ile uyumlu çapta, ucu hafif 
açılı veya düz kateter kullanılır. Kateter ucu 
yönlendirilebilir hidrofilik teller ile birlikte 
ilerletilir. Visseral organ damarlarında “cobra”, 
“simmons 1” gibi kateter uç konfigürasyonla-
rı kullanılır. Lezyon proksimalinden kontrastlı 
görüntüler tekrarlanır. Bu aşamada anjiyografi 
cihazındaki ‘roadmap’ özelliğinden yararlanı-
lır. ‘Roadmap’ anjiyografi görüntüsünü sürekli 
ekranda tutarak aynı zamanda tel ve kateterin 
bu görüntü üzerinden yönlendirilmesine ola-

Resim 2. a, b. Anjiyoplasti-stentleme sonrası restenoz. (a) erken dönem düz kas hücre proliferasyonu 
ve göçü, (b) geç dönemde düz kas hücrelerinde azalma olmakla birlikte, hücreler arası artmış mat-
riks miktarına bağlı lümende daralma.
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nak sağlar (Resim 3 a, b). Hasta ve masanın 
bu esnada hareketsiz olması gereklidir. Lezyon 
‘roadmap’ kılavuzluğunda geçildikten sonra 
tel çıkarılıp darlık distalinden kateterin normal 
lümende olduğunu anlamak için kontrast en-
jeksiyonu yapılır. Tıkalı ve kalsifik lezyonlar 
standart kateter ve teller ile lezyon geçileme-
yebilir. Bu durumlarda ucu sert yapıda olan 
total oklüzyon kateterleri veya ucu ağırlaştırı-
larak lezyonu geçme özelliği artırılan tellerden 
yararlanılır.

Balonun/stentin yerleştirilmesi: Darlık 
distalindeki lümende olduğunuzu anladıktan 
sonra mevcut kateter içinden tel tekrar yerleş-
tirilip geçiş için kullanılan kateter çıkartılır. Bu 
değişim için tel uzunluğunun yeterli olmasına 
özen gösterilir. Tel kısa ise kateter boyu uzun 
olan balon ve stenti yerleştirmek mümkün ol-
maz. Balon veya stent “monorail” tel girişine 
sahipse kısa tel de kullanılabilir. Tel üzerin-
den damar çapına ve lezyon uzunluğuna uy-
gun balon lezyon bölgesine ilerletilir. Tel çapı 
kullanılacak stent veya balon kateterin lümeni 
ile uyumlu olmalıdır. Aort ve iliyak düzeyde 
0,035 inç tel ile çalışan sistemler. Femoral böl-
gede 0.035 veya 0.018 inç, diz altı ve visseral 
organ damar anjiyoplastilerinde 0,018 veya 
0,014 inç tel ile uyumlu kateterler tercih edil-
mektedir. İnce tellerle çalışan kateterlerin dış 
çapı da küçük olduğundan daralmış damar lü-
menlerinden geçişleri daha kolay olmaktadır. 
Balon çapı nativ damar çapına göre %10-20 
büyük çapta seçilebilir.

Anjiyoplasti: Balon lezyon bölgesinde 
serum fizyolojik- kontrast karışımı (1:1) ile 
indeflatör kullanılarak balon için belirlenen 
nominal basınca ulaşıncaya kadar şişirilir. 
Lezyon bölgesinde direncin olduğu noktalarda 
balon ortasından bel verir. Basıncın arttırılması 
ile bel verme noktaları düzleşir. Bu aşamada 
damar duvarındaki gerilmeye bağlı hasta ağrı 
hissedebilir. Anjiyoplasti süresi üzerinde belli 
bir fikir birliği olmasa da 30 sn ile birkaç daki-
ka arasında değişir (Resim 3 c, d). Balon tam 
olarak şişirilemezse daha yüksek basınçlı bir 
balon veya kesici balonla işlem tekrarlanabilir. 

Kesici ve yüksek basınçlı balon çapı daha kü-
çük seçilmeli ve sonuç alındıktan sonra damar 
ile tam uyumlu çapta balon ile anjiyoplasti tek-
rarlanmalıdır. 

 Anjiyoplasti sonu değerlendirme ve 
stentleme kararı: Balon indeflatör vasıta-
sı ile indirilir. Kılavuz tel yerinde kalmalıdır. 
Balonu tekrarlamak veya stent gerekirse yer-
leştirmek için bu tel kullanılır. Ayrıca embolik 
komplikasyon gelişirse tel üzerinden aspiras-
yon kateteri ile müdahale etmek kolaylaşır. 
İşlem sonunda mutlaka distal dalların anji-
yografisi özellikle embolik komplikasyonlar 
açısından gözden geçirilmelidir. Anjiyoplasti 
sonrası darlık %30’un altına indirilebilmiş ise 
anjiyoplasti başarılı kabul edilir. İliak arter gibi 
büyük damarlarda, aorttan çıkan ana arterler-
de lezyon proksimali ve distalinden basınç öl-
çümleri almak işlemin başarısını göstermede 
fikir verir. Kritik lezyonlarda basınç lezyon 
distalinde %10 veya üzerinde düşüş gösterir. 
İşlem sonunda sistolik basınçtaki azalmanın 
%10’un altına inmesi veya sistolik gradientin 
10 mmHg altında olması işlemin başarılı oldu-
ğunu gösterir. Anjiyoplasti sonrası diseksiyon 
flebi gelişirse, anjiyoplasti süresinin 5 dakika-
dan uzun tutulması veya balon çapının artırıl-
ması ile fleb duvara yapıştırılabilir. Diseksiyon 
akımı yavaşlatmaya devam ediyorsa stentleme 
gerekir. Stentleme için bir başka gerekçe ye-
terli anjiyoplastiye rağmen elastik rekoile bağ-
lı kontrol görüntülerde darlığın devam etme-
sidir. (Resim 3 e-h). Stentlerin lezyonu örtme 
avantajı nedeniyle embolik komplikasyonları 
azaltma potansiyeli mevcuttur. Bu avantaj ne-
deniyle karotis ve renal arter gibi arterlerde 
primer stetleme yaklaşımı ön plandadır. Aorta 
iliyak bölgede uzun dönem stent sonuçlarının 
daha iyi olması nedeniyle primer stentleme 
tercih edilebilir. Primer stentleme balonla açı-
lan stentlerle veya kendinden açılan stentlerle 
yapılabilir. Stentleme öncesi darlık stent kate-
terinin geçmesine izin vermeyecek kadar şid-
detli ise küçük çapta bir balon ile ön dilatasyon 
yapılır, daha sonra stentlenir. Kendiliğinden 
açılan stent kullanıldığı durumlarda, stentle-
me sonrası çoğunlukla stent çapı ile aynı çap-
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ta veya 1 mm altında balonla ile stent içinden 
balon anjiyoplasti yapılarak işlem tamamlanır. 

Subintimal geçiş: Kalsifik, uzun tıkalı seg-
mentler lümen içinde kalarak geçilemez ise su-
bintimal yoldan lezyon geçilebilir. Hidrofilik tel 
bilinçli olarak oklüzyonun proksimal kesiminde 
hafif açılı bir destek kateteri yardımı ile damar 
duvarına doğru yönlendirilir. Tel kolaylıkla su-
bintimal alana geçer bu alanda ilerlerken telin 
ucunda kavis (loop) oluşur. Ucu kavis alan tel 
daha rahat şekilde subintimal alanı diseke eder. 
Kateter ile arkadan destek verilerek ilerlenir ve 
kavsin fazla büyümesine engel olunur. Tıkalı 
segmentin sonuna doğru kavsin küçük olması 
gerekir. Tıkalı segment bitince tel gerçek lüme-
ne düşer. Tel lümene düşmezse, teli daha ileri 
itip diseksiyonu ilerletmemek gerekir. Kateterin 
ucu lümeni görecek şekilde ucu yönlendirilir 
ve sert uçlu bir tel ile gerçek lümene geçilme-
ye çalışılır. Yeni geliştirilen ucu iğneli kateter 
(re-entry devices) ile birçok zor olguda gerçek 
lümene düşmek kolaylaşmıştır. Bu kateterlerin 
ucu lümene doğru çevrilir, içindeki iğne ilerle-
tilir, iğne kolaylıkla membranı penetre eder ve 
iğnenin lümeninden 0.014 inç tel ile gerçek lü-
mene geçiş yapılır (Resim 4).

İşlem sonu  Giriş bölgesinde hemostaz 
manuel kompresyon veya kapama cihazla-
rı ile sağlanır. Olgular giriş yerinin çapına ve 
kanama kontrolünün etkinliğine göre 2-6 saat 
arasında takip gereklidir. Taburcu edilirken 
genellikle aspirin (80-100 mg) ve klopidogrel 
(75 mg) önerilir. Klopidogrel’in 3-6 ay sonra 
kesilip aspirinin sürekli kullanılması sık kulla-
nılan bir protokoldür. Takip döneminde sadece 
aspirin de kullanılabilir. Antiplateletler erken 
dönemde trombozu, geç dönemde restenozu 
azalttığı varsayılan ilaçlardır. Hastalar ilk gün-
ler ve hafta içinde mutlaka en az bir kez gö-
rülmeli giriş yeri ve periferik nabız muayenesi 
yapılmalıdır [9].

Klinik Başarının Değerlendirilmesi-Takip

Takipte tedavi edilen lezyondaki açıklık (pri-
mer açıklık) veya ikincil girişimlerle sağlanan 
açıklık (sekonder açıklık) işleme ve lezyona 
yönelik uzun dönem başarı hakkında fikir ve-
rir. Temel olarak tedavi edilen damara özgü 
klinik semptomlardaki değişikliklerin izlemi 
önemlidir. Renal anjiyoplastide böbrek fonk-
siyonları ve hipertansiyon üzerindeki etkile-
ri takip edilir. Mezenterik damarlarda klinik 

Resim 3. a-h. Sağ yüzeyel femoral arter darlığı. (a, b) kılavuz görüntü eşliğinde darlık ucu yönlendi-
rilebilir hidrofilik tel ve kateter desteği ile geçilmesi, (c, d) balonun yerleştirilmesi ve dilatasyon, (e) 
anjiyoplasti sonrasında eksantrik plak bölgesinde lümen kazancı yeterli değil, küçük diseksiyonlar 
eşlik ediyor, (f) stentleme, (g) stent içinden balon dilatasyon, (h) kontrol anjiyo.

a b c d e f g h
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yakınmalarda gerileme takipte önemlidir. Bu-
nun dışında alt ekstremitede klinik başarı için 
Tablo 1’de tarif edilen değerlendirme yapılır. 
Kritik bacak iskemisinde istirahat ağrısının gi-
derilmesi yara iyileşmesi, ampütasyonsuz sağ 
kalım gibi takip parametreleri de önemlidir. 
Alt ekstremitede ideal bir değerlendirme için 
1-3-6 ve 12.ayda klinik, ayak bileği kol basınç 
indeksi (ABI indeksi) veya standardize edilmiş 
bir Doppler inceleme ile takip gereklidir. Bu 
olgularda tansiyon kontrolü, diyabetin kont-
rolü, kan yağları kontrolü, sigaranın bıraktı-
rılması, egzersiz programı ve yara bakımı gibi 
olası tüm kardiyovasküler risk faktörlerinin 

azaltılmasına yönelik önlemler multidisipliner 
yaklaşımla ele alınmalıdır. 

Komplikasyonlar: Anjiyoplasti ve stent-
leme işlemleri kabul edilebilir düzeyde komp-
likasyon içeren uygulamalardır. Endikasyon 
kararı alırken mutlaka hasta için kar/zarar 
oranı ortaya konmalı, hasta ve yakınları bil-
gilendirilmeli ve onamları alınmalıdır. Giriş 
yeri hematomu %2-4 arasında, psödoanevriz-
ma %0,3-2, arteriovenöz fistül %0,1-0,3, distal 
embolizasyon %2, trombotik oklüzyon-disek-
siyon %2, arteriyel rüptür %0,2 oranda bildiril-
mektedir. Sistemik komplikasyon olarak %0,2 

Resim 4. a-f. Subintimal geçiş. (a-d) kateter ve hidrofilik tel yöntemi, (e) re-entry cihazı ile subintimal 
geçiş, (f) subintimal geçiş sonrası anjiyoplasti.

Tablo 1: Alt ekstremitede anjiyoplasti sonrası başarı

Puan Klinik-ABI

+3 Belirgin klinik iyileşme ABI>0,9’a yükselmesi

+2 Semptomatik ancak Rutherford sınıflamasında 1 kategori iyileşme

+1 Klinikte hafif iyileşme. ABI>0,1 kadar artmış

0 İyileşme yok

-1 Semptomlarda hafif kötüleşme ve ABI’de 0,1 azalma

-2 Rutherford sınıflamasında 1 kategori kötüleşme veya minör amputasyon

-3 Rutherford sınıflamasında bir kategori üstünde kötüleşme veya majör amputasyon

ABI: Ankle brachial index (ayak bileği kol basınç indeksi)
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renal yetmezlik, %0,2 miyokard enfarktüsü 
gelişebilir. Tüm bu komplikasyonlara bağlı 
mortalite veya ekstremite kaybı %0,2 civa-
rındadır. Anjiyoplastinin komplikasyonlarının 
toplam oranı değişik serilerde %4-10 arasında 
değişmektedir. Hastanın komorbiditeleri (yaş, 
renal yetmezlik, sigara, diyabet, kilo..) kompli-
kasyonları artıracaktır. Komplikasyon oranları 
tedavi edilen lezyonların zorluk derecesi ve 
işlem süreleri ile değişmektedir. Günümüzde 
daha zor lezyonlara girişimler yapılmakta ve 
bu oranlarda değişkenlik olabilir. Tam tıkalı 
segmentler, popliteal ve diz altı lezyonlarda 
komplikasyonlar artabilir [6, 8-9].

Alt Ekstremite Periferik Arter 
Hastalıklarında Anjiyoplasti/Stentleme

Alt ekstremitede cerrahi ve endovasküler 
tedavi endikasyonları iki ana gruba ayrılabilir 
(Tablo 2). Bunlar intermitant kladikasyo (Rut-
herford kategori 2-3) ve kritik bacak iskemisi-
dir (Rutherford 4-5-6). İnermitant kladikasyo 
grubu hastalarda medikal tedavi, kardiyovas-
küler risk faktörlerinin azaltılması, egzersiz 
gibi invaziv olmayan tedavi seçenekleri ile 
belirti ve şikâyetler giderilemiyorsa cerrahi ve 
endovasküler yöntemlerle tedavi endikasyonu 
doğar. Hastalar değişik seviyelerde kladikasyo 
veya daha şiddetli iskemi bulguları ile kliniğe 
başvurabilirler. Cerrahi ve endovasküler te-
davi kararı almadan önce hastada hedeflenen 
iyileşmenin (örnek; yürüme mesafesinin arttı-
rılması, ağrının giderilmesi, ülserin iyileşme-
si) belirlenmesi, bu semptomlardan sorumlu 
anatomik lezyonların ortaya konulması çok 
önemlidir. İleri kronik tıkayıcı akciğer hastalı-
ğı, kalp yetmezliği, ortopedik problemleri ne-
deniyle sınırlı yürüme mesafesi olan olgularda 
planlan girişim hastanın hayat kalitesini belir-
gin olarak değiştirmeyecekse girişim yapılma-
malıdır [8, 9]. 

TASC sınıflaması: TASC II (Transatlan-
tic intersociety consensus) alt ekstremitede 
aterosklerotik hastalığını lezyon tipi (oklüz-
yon-stenoz) sayı ve anatomik lokalizasyona 
göre sınıflandırıp (A, B, C, D) endovasküler 

veya cerrahi tedavinin sonuçları ile birlikte 
değerlendiren ve sonuçta iki tedavi arasında 
seçim önerisi getiren kılavuz niteliğinde bir 
çalışmadır [10]. Bu çalışma sonunda genel 
olarak Tip A ve B lezyonlarda endovasküler, 
Tip C’de yandaş hastalık operasyon riski yok-
sa cerrahi, Tip D’de ise cerrahi tedavi seçeneği 
önerilmektedir. TASC dokümanı girişimciler 
açısından oldukça yol gösterici olmakla bera-
ber, birçok olguda birden çok seviyede hastalık 
bulunması, tibial bölge için bir öneride bulun-
maması ve gelişen endovasküler tedavi seçe-
nekleri nedeniyle tip D lezyonların da tedavi 
edilebilir olması gibi nedenler ile eleştiriye ve 
tartışmaya açıktır (Tablo 3).

Aortoiliyak Bölge: Aortadan başlayan tı-
kayıcı tipte hastalık üç tipte karşımıza çıkabilir. 
Distal aorta ve ana iliyak arterlere uzanan tip, 
genellikle inferior mezenterik düzey civarında 
fokal darlık veya infra renal bölgeden başlayıp 
her iki ana femorale kadar devam eden, kronik 
tıkanıklık. Cerrahi yaklaşım fokal lezyonlarda 
endarterektomi, uzun lezyonlarda baypass iş-
lemidir. Cerrahi ile 5 yıllık açıklık %90 olup 
başarılıdır. Perioperatif mortalite (%4,4) ve 
majör komplikasyon (%12,2) oranları ise dik-
kate değer düzeyde yüksektir [11]. 

Perkütan balon anjiyoplastide teknik başarı 
%95 üzerindedir. Primer açıklık %70, sekon-
der açıklık %85 düzeyindedir [12]. Stent kul-
lanımı özelikle kompleks, egzantrik, kalsifiye 
lezyonlarda embolik komplikasyonları azalt-

Tablo 2: Rutherford sınıflaması (200 m Fontai-
ne sınıflamasından uyarlanmıştır)

Kategori Klinik

0 Asemptomatik

1 Hafif klaudikasyo (>200 m)

2 Orta (<200 m)

3 Ciddi

4 İstirahat ağrısı

5 İskemik ülser-minör doku  
 kaybı-parmaklar

6 Ülser-gangren-majör doku kaybı
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Tablo 3: TASC II Sınıflaması

Tip A Lezyonlar Endovasküler tedavi edilir

Aortoiliyak 

  Tek taraflı veya iki taraflı ana iliyak darlıklar

 Eksternal  iliyak darlıklar ≤3 cm

Femoropopliteal

   

 Tek darlık ≤10 cm

 Tek tıkanıklık ≤5 cm

 

Tip B Lezyonlar  Endovasküler tedavi öncelikle tercih edilir

Aortoiliyak Kısa (≤3 cm) infrarenal aorta darlığı

 Tek taraflı ana iliyak arter tıkanıklığı

 Tek veya daha fazla eksternal iliyak darlığı  
 (3-10 cm) ana femoral açık

 Tek taraflı eksternal iliyak arter tıkanıklığı  
 (int iliyak ve ana femoral arter açık)

Femoropopliteal Birden fazla lezyon (darlık-tıkanma) ≤5 cm

 Tek lezyon (darlık-tıkanma) ≤15 cm   
 infra-genikulat popliteal arteri içermeyen

 Tek veya birden fazla lezyon (tibial damarlar  
 proksimali hasta baypass için uygun değil)

 Şiddetli kalsifiye lezyon ≤5 cm 

 Tek popliteal darlık

Tip C Lezyonlar  Operatif riski yüksek değil –yandaş  
 hastalıkları yoksa cerrahi tercih edilmelidir.

Aortoiliyak İki taraflı ana iliyak arter tıkanıklığı

 İki taraflı eksternal iliyak arter darlığı (3-10 cm ana femoral  
 uzanımı var)

 Tek taraflı eksternal iliyak tıkanıklık (ana femoral veya  
 int. İlyak orijinleri içeriyor)

 Şiddetli kalsifiye eksternal iliyak tıkanıklığı 

Femoropopliteal 

 Darlık ve tıkanıklıklar >15 cm şiddetli kalsifiye veya değil 
 Endovasküler girişimlere rağmen (en az 2 kez) tekrarlayan

 lezyonlar

270 Erdoğan ve Kaya



ması, rüptür riskini düşürmesi ve uzun süreli 
açıklığın daha iyi olması nedeniyle tercih edil-
mektedir. Stentler balonla veya kendisi geniş-
leyen tipte olabilir. Aortik stent sonuçlarına 
baktığımızda primer açıklık %80-100 arasında 
sekonder açıklık %95’in üzerindedir [12].

Aortik bifurkasyon ve ana iliyak arter dü-
zeyini birlikte içeren darlıklar özel yaklaşım 
gerektirir. Her iki femoral yoldan giriş yapılır. 
Bifurkasyon lezyonları genelde eş zamanlı ba-
lon veya stent (kissing balon/stent) ile tedavi 
edilir. Bu teknik karşı bacağa plak emboli-
zasyonu veya plağın karşı iliyak arter girişini 
daraltmasını engeller. Kompleks lezyonlarda 
brakial yoldan antegrad geçiş, karşı bacaktan 
giriş gerekebilir. Tıkalı lezyonlarda lüminal 
geçilemez ise subintimal geçiş yapılabilir. Su-
bintimal geçişte tıkalı segment biter bitmez 
tekrar aortik lümene düşmek gerekir ve özel 
malzemelere (re-entry devices) gerek olabilir. 
Bifurkasyona uzanan aorta taşmayan tek taraf-
lı kısa lezyonlar balonla genişletilen stentlerle 
tedavi edilebilir. Stentler bifurkasyon seviyesi-
nin 0,5 cm üstünden daha ileriye bırakılmama-
lıdır. Bifurkasyon bölgesinde anjiyoplasti ve 
stent sonuçlarının başarılı olduğunu görüyo-
ruz. Beş yılda primer açıklık %64,5, sekonder 

açıklık %81,8’dir [13]. İliyak arterin uzun lez-
yonlarında kendiliğinden açılan stentler tercih 
edilir. Balonla genişletilen stentlerde damar 
çapının 1 mm altı çaplar kullanılırken, ken-
dinden açılan stentlerde %10-20 büyük çapta 
stent tercih edilir. Çok kalsifik kompleks ülsere 
bifurkasyon lezyonlarında kaplı stentler tercih 
edilebilir. Kaplı stenlerin primer açıklığı metal 
stentlere göre bazı çalışmalarda daha yüksek 
bulunurken bazı çalışmalarda ise anlamlı fark 
saptanmamıştır [14]. İliyak damarlarda rüptür 
komplikasyonu mortaliteye sebeb olabilir. Ok-
lüzyon balonunu rüptür bölgesinde uzun süreli 
şişirerek kanama kontrol altına alınabilir. Ba-
lona rağmen kanama devam ediyor ise kaplı 
stentler yerleştirilmelidir. İliyak arterler düze-
yinde anjiyoplasti ve stentleme sonuçları başa-
rılıdır. Beş yılda primer açıklık %75, sekonder 
açıklık %95’dir [15]. Sonuç olarak, aortoiliyak 
bölgede anjiyoplasti ve stentleme işleminin 
primer ve sekonder açıklık oranları yüksek-
tir. Kısa lezyonlarda anjiyoplasti çoğunlukla 
yeterlidir. Yetersiz kalırsa (diseksiyon-elastik 
rekoil) veya damar orijinini içeren sert lezyon-
larda balonla açılan stent kullanılabilir. Eks-
ternal iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve 
bifurkasyon bölgesinin tedavisinde kendiliğin-

Tablo 3: Devamı

Tip D Lezyonlar  Endovasküler tedavinin başarısı yetersizdir. Cerrahi tedavi  
 edilmelidir.

Aortoiliyak

 İnfrarenal aortik tıkanıklık

 Diffüz iki taraflı darlık (Aortadan eksternal iyak artere uza 
 nan veya ana iliyaktan ana femorale uzanan)

 Tek taraflı tıkanıklı (ana iliyak+ana femoral )

 İki taraflı eksternal iliyak tıkanıklığı

 Abdominal aorta anevrizmalı olguda iliyak darlık (greft için  
 çok dar ise)

Femoropopliteal 

  Ana femoral-yüzeyel femoral de tıkanıklık (>20 cm, popliteal  
 arteri içeren)

 Popliteal ve trifukasyon arterlerinde tıkanıklık
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den açılan stentler tercih edilmelidir. Çok şid-
deti kalsifikasyon ve ülsere lezyonlarda kaplı 
stentler yararlı olabilir. TASC C/D gruplarda 
öncelikle endovasküler tedavi önerilmese de 
gelişen tekniklerle endovasküler tedavi ile 
yüksek düzeyde başarı sağlanabilmektedir.

Femoropopliteal bölge: Femoropoliteal 
bölge anatomik yapısı gereği daha hareket-
li ve uzun olup, damar çevre kas yapılarının 
bası etkisine son derece açıktır. Bu faktörler 
nedeniyle anjiyoplastinin uzun dönem başarısı 
aortoiliyak bölgeye göre daha düşüktür. Tekrar 
daralma altı ay-bir yıllık süreçte %40-60 civa-
rındadır. Uzun dönem açıklık oranını artırmak 
amaçlı ideal yöntem ve malzeme arayışı devam 
etmektedir. Standart strateji önce anjiyoplasti 
gerekirse stentleme yapılmasıdır [16]. Kronik 
uzun segment tıkanıklık ve darlıklarda stent 
öncelikle tercih edilebilir. Standart endovaskü-
ler yaklaşıma ek olarak, ilaçlı balon ve stentler, 
kaplı stentler, eriyebilir stentler, aterektomi, 
kriyoplasti gibi yöntemler denenmekte sonuç-
ları standart yaklaşımla karşılaştırılmaktadır. 
Şu anki veriler femoropopliteal lezyonlarda 
endikasyon farkı gözetmeden (kladikasyon 
veya kritik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti 
ile birlikte gerektiğinde stentleme yönteminin 
en geçerli yaklaşım olduğunu gösteriyor [16]. 
İlaçlı balon ve stentlerde erken dönem (6-12 
ay) açıklık yüzdeleri standart anjiyoplasti ve 
stentlere göre daha iyidir. Uzun dönem verileri 
ileriki yıllarda daha netleşecektir [17]. Reste-
nozun tedavisinde ilaçlı balon veya stentlerin, 
standart balon ve stentlere göre uzun dönem 
açılık başarısı daha yüksektir [18]. Stent seçi-
minde kendinden açılan esnek nitinol içerikli 
stentler tercih edilmelidir. Stent çapı ölçülen 
damar çapı ile uyumlu veya 1mm geniş olabi-
lir. Stent çapı daha büyük veya küçük seçilirse 
restenoz riski artar. Stentler orta uzunluktaki 
lezyonlarda (5-15 cm) daha başarılıdır. Daha 
uzun lezyonlarda restenoz ve kırılma görüle-
bilir. Tedavi edilecek segmentte tek uzun stent 
kullanmak kısa stentleri arka arkaya yerleştir-
mekten daha doğru bir yaklaşımdır. İç içe yer-
leştirilen stentlerde, geçiş noktalarında reste-
noz fazladır [19]. 

Diz altı: Diz altı arteriyel darlığı olan ol-
guların büyük kısmında (%85) kritik bacak 
iskemisi kliniği mevcuttur. Yıllık %30 ampu-
tasyon, %25 mortalite riskli mevcuttur. Tedavi 
hedefleri; yara iyileşmesi, ampütasyonun ön-
lenmesi veya seviyesinin azaltılmasıdır. Anji-
yoplasti ile bacak kurtarma oranları %80-90 
arasındadır. Sadece kladikasyo şikayeti mev-
cutsa, medikal tedavi ve egzersiz ile sonuç alı-
namadığı durumlarda anjiyoplasti yapılabilir 
[20]. Diz altı bölgede temel yaklaşım anjiyop-
lastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle 
rolü çok sınırlıdır. Anjiyoplasti sonrası akım 
tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz 
altı bölgede ilaçlı balon ve stentlerin ilaçsız 
olanlara göre birinci yıldaki açıklık oranlarının 
yüksek olduğunu gösteren çalışmalar olmakla 
birlikte, ilaçlı balon ve stentlerin ampütasyon 
ve mortalite yüzdelerine olumlu katkısı göste-
rilememiştir [21]. 

Renal arter: Renal arter darlığının ana 
sebebi ateroskleroz (%90) ve fibromusküler 
displazidir (%5-10). Daha nadir olarak vaskü-
litik hastalıklarda (Ör: Takayasu..) görülebilir. 
Hastaların önemli bir kısmı semptomsuz ola-
bilir. Ani ortaya çıkan kontrolü güç hipertansi-
yon, tekrarlayan pulmoner ödem veya refrakter 
kalp yetmezliği, hızlı ilerleyen böbrek yeter-
sizliği gibi klinik tablolar renovasküler darlığı 
düşündürmelidir. Renal arter darlığı tek taraflı 
veya iki taraflı darlık olabilir. Soliter böbrek 
darlıkları da iki taraflı renal arter hastalığı gibi 
kabul edilir. Renal arter darlıklarında arter ori-
jinini içeren ostial darlıklarda stentleme yapılır. 
Ostial olmayan darlıklar anjiyoplasti sonucu 
tatminkâr ise stentlemeden bırakılabilir ancak 
genel yaklaşım tüm aterosklerotik lezyonlarda 
emboliyi de azaltma potansiyeli olan primer 
stentlemedir. Fibromusküler displazi ve vaskü-
litlerde stentleme restenoz riski yüksek oldu-
ğundan ilk etapta tercih edilmez. Renal fonksi-
yonları bozuk ve sınırda olgularda işlemin CO2 
anjiyografi eşliğinde yapılması çok faydalıdır. 
Tüm olgularda işlem öncesi hidrasyona 12 saat 
önceden başlatılmalıdır. Antioksidan etkisi 
olan oral asetilsistein 600 mg/gün dozda işlem 
öncesi ve işlem günü önerilmektedir. Renal 
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fonksiyonlarda akut bozulma birkaç gün son-
ra özellikle kontrast madde nefropatisine veya 
kolesterol emboliye bağlı olabilir [22].

Medikal tedavi yanında anjiyoplasti ve stent-
lemenin birçok çalışmada hipertansiyona ve 
böbrek fonksiyonlarına olumlu katkısı gösteril-
miştir. Bununla birlikte son yıllarda gerçekleş-
tirilen randomize kontrollü çalışmalarda stent 
medikal tedavi ile karşılaştırıldığında; stentle-
menin hipertansiyona, böbrek fonksiyonları-
na, morbidite ve mortaliteye anlamlı düzeyde 
katkısı bulunamamıştır. Bu çalışmalarda düşük 
düzeydeki (%50-70) darlıkların da stentlenme-
si, bunun yanında pulmoner ödem gibi klasik 
endikasyonlu olguların bulunmaması dikkat 
çekicidir ve bu nedenle eleştirilmektedir [23]. 
Ayrıca medikal tedaviye rağmen ileri seviye-
li kritik bir darlığın bir süre sonra oklüzyona 
dönüşmesi mümkündür. %60 ve üstündeki 
darlıklarda üç yıl içindeki ilerleme %49 düze-
yindedir. Darlık ne kadar ileri seviyeli ise tam 
tıkanma o kadar kısa sürede gerçekleşmektedir 
[24]. Renal stentlemenin yeri konusunda genel 
yaklaşımı özetlersek; soliter böbrek darlıkla-
rında, iki taraflı kritik darlık durumunda veya 
tek taraflı kritik darlık olmakla birlikte reno-
vasküler hastalık kliniği bulunan olgularda 
renal anjiyoplasti ve stentleme önerilmektedir. 
Girişimsel tedaviye başlamadan işlemin teknik 
zorluğu ve riskleri göz önüne alınıp anjiyop-
lasti kararı hasta özelinde alınmalıdır. 

Mezenterik arterler: Mezenterik arter 
darlıklarında anjiyoplasti mezenterik iskemi 
kliniği mevcutsa uygulanabilir. Kronik me-
zenterik iskemi için genelde iki mezenterik 
damarda kritik daralma olması beklenir. Kol-
lateral damarlanma az ise tek damar darlığın-
da da mezenterik iskemi görülebilir. Kronik 
mezenterik iskemi bulguları özgül olmamakla 
birlikte, yemek sonrası ağrı, kilo kaybı, aralıklı 
ishal, distansiyon şikayetleri olabilir. Doppler 
veya MR/BT anjiyoda destekleyici bulgu varsa 
kateter anjiyo ile değerlendirme yapılmalıdır. 
Kateter anjiyoda darlık yüzdesi, kollateral do-
laşım ayrıntılı değerlendirilir. Tüm mezenterik 
damarlardan selektif görüntüleme yapılır. Kol-
lateral dolumu yetersiz olgularda tek damar 

darlığı varsa anjiyoplasti ve stentleme yapılır. 
İki damar darlığı varsa sadece bir damarı aça-
rak sonuç alınabilir. Bu damar da genellikle 
superior mezenterik arterdir. Superior mezen-
terik arter, çölyak trunkus ve inferior mezen-
terik arter arası kollateraller çoğunlukla yeterli 
akımı sağlar. Kollateral dolaşım yetersiz ise iki 
damar da açılabilir. Cerrahi seçenek baypass 
işlemidir, anjiyoplasti teknik olarak başarısız 
olursa düşünülmelidir. Mezenterik arterlerde 
elastik rekoil etkisi belirgin olması nedeniyle 
stentleme birçok olguda gerekir. Damar çıkı-
şını içeren lezyonlarda balonla genişletilebilen 
stentler tercih edilmelidir [25]. 
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Anjiyoplastide damarda gelişen akut olayları özetlersek 1) Damar duvarında elastik deformasyona 
bağlı lümende genişleme 2) Plak ve intimanın orta tabakadan ayrışması (diseksiyon) 3) Plağın 
deforme olup lipit ve nekrotik bileşenlerinin plak içinde yeniden dağılmasıdır.

Anjiyoplasti ve stentlemede restenozda etkili iki süreç neointimal hiperplazi ve remodellemedir. 
Balon anjiyoplastiye bağlı restenozda negatif remodellenme, neointimal hiperplaziye göre daha 
etkin bir mekanizmadır. Stent restenozlarında ise neointimal hiperplazi daha etkin rol oynar.

Aortoiliyak bölgede anjiyoplasti ve stentleme işleminin primer ve sekonder açıklık oranları yük-
sektir. Kısa lezyonlarda anjiyoplasti çoğunlukla yeterlidir. Yetersiz kalırsa (diseksiyon-elastik 
rekoil) veya damar orijinini içeren sert lezyonlarda balonla açılan stent kullanılabilir. Eksternal 
iliyak artere uzanan uzun lezyonlar ve bifurkasyon bölgesinin tedavisinde kendiliğinden açılan 
stentler tercih edilmelidir. Çok şiddeti kalsifikasyon ve ülsere lezyonlarda kaplı stentler yararlı 
olabilir.

Şu anki veriler femoropopliteal lezyonlarda endikasyon farkı gözetmeden (kladikasyon veya kri-
tik bacak iskemisi) balon anjiyoplasti ile birlikte gerektiğinde stentleme yönteminin en geçerli 
yaklaşım olduğunu gösteriyor. İlaçlı balon ve stentlerde erken dönem (6-12 ay) açıklık yüzdeleri 
standart anjiyoplasti ve stentlere göre daha iyidir. Uzun dönem verileri ileriki yıllarda daha netle-
şecektir. Restenozun tedavisinde ilaçlı balon veya stentlerin, standart balon ve stentlere göre uzun 
dönem açılık başarısı daha yüksektir.

Diz altı bölgede temel yaklaşım anjiyoplastidir. Stentlemenin erken restenoz nedeniyle rolü çok 
sınırlıdır. Anjiyoplasti sonrası akım tehlikeye girerse stentleme gerekebilir. Diz altı bölgede ilaçlı 
balon ve stentlerin ilaçsız olanlara göre birinci yıldaki açıklık oranlarının yüksek olduğunu gös-
teren çalışmalar olmakla birlikte, ilaçlı balon ve stentlerin ampütasyon ve mortalite yüzdelerine 
olumlu katkısı gösterilememiştir.

Renal stentlemenin yeri konusunda genel yaklaşımı özetlersek; soliter böbrek darlıklarında, iki 
taraflı kritik darlık durumunda veya tek taraflı kritik darlık olmakla birlikte renovasküler hastalık 
kliniği bulunan olgularda renal anjiyoplasti ve stentleme önerilmektedir.
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1. Anjiyoplasti bölgesinde gelişen akut değişiklikler içinde lümen kazancına en etkili katkıyı 
veren faktör hangisidir?
a. Duvardaki elastik deformasyon 
b. İntimal diseksiyon
c. Lipid içeriğin yeniden dağılımı
d. Plak deformasyonu

2. Anjiyoplasti sonrası erken dönemde tekrar daralma nedenleri arasında olmayan faktörü işa-
retleyiniz.
a. Akut tromboz
b. Diseksiyon
c. Elastik rekoil
d. Neointimal hiperplazi

3. Stentlemeye bağlı tekrar daralmada belirleyici faktörler içinde olmayanı işaretleyiniz. 
a. Neointimal hiperplazi
b. Stent çapının damar çapına göre büyük veya küçük seçilmesi
c. Akımın yavaş ve dış mekanik güçlere (kas ile çevrili-eklem) açık damar bölgeleri
d. Stentleme öncesi ön dilatasyon yapılmaması

4. Stentin avantajı olmayan seçeneği işaretleyiniz.
a. Akımı engelleyen diseksiyon ve elastik rekoili tedavi eder
b. Erken dönemde kalıcı damar açıklığı sağlaması
c. Geç dönemde yüksek oranda açıklık sağlayabilmesi
d. Emboli riski taşıyan plakların üzerini örterek emboli riskini azaltması

5. Anjiyoplasti ve stentleme işlemi ilgili teknik önermelerden yanlış olanı işaretleyiniz.
a. Egzantrik plaklar elastik rekoile bağlı anjiyoplasti başarısını düşürebilir.
b. Balonun açamadığı sert kalsifik darlıklarda ikincil çözüm stentlemedir.
c. Oklüzyonlarda lezyon geçildikten sonra telin lümende olduğu anjiyografi ile kontrol edi-

lir.
d. Anjiyoplasti sonunda distal akım kontrolü yapılmadan  tel çekilmemelidir.

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