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Peripheral Arterial Diseases

Femoropopliteal Arteriyel Lezyonlarin
Endovaskiiler Tedavisi:
Biyobozunabilir Stent ile 25 Vaka

Endovascular Therapy for
Femoropopliteal Arterial Lesions:
25 Cases with Biodegradable Stent

OZET Amag: Femoropopliteal segmentin tikayici lezyonlarinin endovaskiiler tedavi sonrasi, tek-
nik bagarisimi ve klinik takip sonuglarini géstermektir. Gereg ve Yontemler: Eyliil 2011-Aralik
2012 tarihleri arasinda, 25 femoropopliteal TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC II) A,
B, C, D kategorisinde lezyonlari olan hastalarin, 25 ekstremitesindeki femoropoliteal lezyonlar:
tedavi edildi. Endovaskiiler tedavi; pekiitan transluminal anjiyoplasti, subintimal kanalizasyon
ve sonunda da stent takilmasini i¢ermektedir. Hastalar 1. giin, 30. giin ve 3. ayda ayak bilegi-
brakiyal indeks (ABI) ve klinik muayene ile degerlendirildi. Taburculuktan 3 ay sonra damarla-
rin agikliklar1 manyetik rezonans anjiyografi ile degerlendirildi. Bulgular: Yagam kisitlayici
klodikasyosu olan 15 hastaya ve kritik bacak iskemisi olan 10 hastaya igslem uygulandi. Hastala-
rin %100'{inde teknik bagar1 olarak kabul edilen rekanalizasyon saglandi. islem ile ilgili morta-
lite izlenmedi. Sonug: Klodikasyosu olan femoropoliteal lezyonlu hastalarin ¢ogunlugu
endovaskiiler tedaviden fayda gorebilir. Kritik bacak iskemisi semptomlar1 gosteren hastalar da-
ha kotii sonuglara sahip olsalar da, endovaskiiler tedavi amputasyonu geciktirebilir, dogal dama-
1 korur ve eger cerrahi baypas islemi gerekirse bu islemi engellemez. Bu nedenle, periferik
tikayici hastaliklarin tedavisinde, endovaskiiler tedavinin ilk tercih edilecek tedavi oldugunu dii-
siiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Endovaskiiler prosediirler; periferal arteriyel hastalik; intermitan klodikasyon

ABSTRACT Objective: To demonstrate the technical success and clinical follow up after endo-
vascular treatment of femoropopliteal segment occlusive lesions. Material and Methods: Betwe-
en September 2011 and December 2012, 25 limbs of 25 patients with femoropoliteal TransAtlantic
Inter-Society Consensus (TASC II) A, B, C, D lesions were treated. Endovascular treatment con-
sisted of percutaneous transluminal angioplasty, subintimal recanalization and finally stent graft.
Patients were clinically evaluated at postoperative 1* day, 30" day, and 3" month in the outpa-
tient setting with clinical examination and ankle-brachial indices (ABI). After 3 months from
discharge, the patency of the vessels was assessed using magnetic resonance angiography. Results:
Fifteen of the procedures were performed on patients with lifestyle-limiting claudication (IC)
and ten were performed for critical limb ischemia (CLI). Technical success, defined as successful
recanalization and treatment of the occluded vessel, was achieved in 100% of cases. Mortality
related to the procedure has not been observed. Conclusion: The majority of claudicating patients
with femoropopliteal lesions will benefit from the endovascular treatment. Patients presenting
with CLI have a worse outcome, nevertheless the endovascular treatment can delay amputation,
preserving the native vessel and does not impede surgical bypass if needed. For this reason, we
consider that endovascular treatment may be the first choice treatment in peripheral occlusive
diseases.

Key Words: Endovascular procedures; peripheral arterial disease; intermittent claudication
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terosklerotik vaskiiler hastaliklar halk sag-
Ahgl agisindan kiiresel bir problemdir ve iil-
kemizde de hastalarin 6nlenemeyen risk
faktorleri ile birlikte siklikla goriilmektedir.? Peri-
ferik arter hastalig1 (PAH) prevalans: diinyada %3-

10 arasindadir ve 70 yas tstii hastalarda bu oran
%20’ye yiikselmektedir.>*

Femoropopliteal lezyonlar, TransAtlantic In-
ter-Society Consensus (TASC II)’da dort gruba ay-
rilmigtir.! TASC II A ve B lezyonlar1 siklikla
endovaskiiler yaklasim uygulanarak tedavi edilir-
ken; C ve D tip lezyonlar olan, diisiik risk grubun-
daki hastalar ise agik cerrahi yontem ile tedavi
edilmektedir. Operasyon dncesi komorbid risk fak-
torlerin varliginda, agik cerrahi isleme eslik eden
postoperatif lokal ve sistemik morbidite %30 orani-
na ulasmaktadir.’

Gelisen endovaskiiler tedavi yontemleri, daha
minor cerrahi girisim olmalar ve agik cerrahi yon-
temlere gore daha diisitk morbidite oranlarina sa-
hip olmalar1 nedeniyle, daha genis endikasyon
secenegi ile periferik arter hastalarinda uygulan-
maktadir. Her ne kadar ilk endovaskiiler stentler
ile yapilan c¢aligmalar basarisiz olsa da, arteriyal bi-
yomekanik bilgilerin daha iyi kavranmasi ve stent
teknolojisindeki gelismeler ile birlikte, daha kom-
pleks periferik arteriyel lezyonlara girigim yapila-
bilmektedir. Neointimal hiperplaziye bagh stent
komplikasyonlarini 6nleme ve stentleme sonrasi
hastalikli damarin agik kalmasini arttirici yontem-
lerden biri de, biyobozunabilir stentlerdir. Poli-L-
laktik asid icerikli, zigzag helikal yapidaki biyo-
bozunabilir stentler, doku uyumu ve neointimal hi-
perplaziyi 6nleme kapasitesi nedeniyle gelistiril-
hastaliklarda,
periferik transluminal anjiyoplasti islemi sonras:

mistir.5 Infrainguinal tikayic1
damar a¢ik kalma oranlarinin diisiikliigii sebebiyle,
biyobozunabilir stentler eslik eden yiiksek risk fak-
torii olan TASC II femoropopliteal tip lezyonlu has-
talarin tedavisinde agik cerrahi operasyonlara

alternatif tedavi secenegi olarak distiniilebilir.!

Bu c¢aligmanin amaci, eslik eden yiiksek risk
faktorleri olan femoropopliteal arteriyel lezyonlu
hastalarda biyobozunabilir stent uygulamalarinin
sonuglarini bildirmektir.
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I GEREC VE YONTEMLER

Eyliil 2011-Nisan 2012 tarihleri arasinda T.C. Sag-
ik Bakanligi Malatya Devlet Hastanesi'nde 25 has-
tanin (21 erkek, 4 kadin) femoropopliteal vaskiiler
lezyonlari, endovaskiiler biyobozunabilir stent kul-
lanilarak tedavi edildi.

Hastalara hastaliklar: ile ilgili bilgilendirme
yapilds, girisim sirasinda ve sonrasinda olusabile-
cek komplikasyonlar ile ilgili bilgiler verildi ve her
bir hastanin onam formu alindi. Hastalara uygula-
nacak iglemler i¢in yerel etik komite onay: alindi.

TASCII Tip A lezyonlar: <10 cm uzunlugun-
da tek bir stenoz, <5 cm uzunlugunda tek bir ok-
lizyon; Tip B lezyonlar: Her biri <5 cm ¢oklu
lezyon (stenoz veya okliizyon), infragenikiilat pop-
liteal arteri icermeyen <15 cm uzunlugunda tek bir
stenoz veya okliizyon, distal baypas i¢cin inflow (gi-
rig akimi) olusturmayan tibial damar devamlhiligi-
nin olmadif: tekli veya ¢oklu lezyonlar, <5 cm
uzunlugunda kalsifiye okliizyon, tekli popliteal ste-
noz; Tip C lezyonlar: Toplamda >15 cm uzunlu-
gunda, kalsifiye veya degil, ¢oklu stenoz veya
okliizyonlar, iki endovaskiiler girisim sonrasi teda-
vi gereksinimi olan rekiirren stenoz veya okliiz-
yonlar, Tip D lezyonlar: Ana femoral arter (AFA)
veya yiizeyel femoral arterin (YFA) (>20 cm, pop-
liteal arteri igceren) kronik total okliizyonu, popli-
teal arter ve proksimal trifiirkasyon damarlarinin
kronik total okliizyonudur'.

Her bir hastanin demografik verileri elde edil-
di (Tablo 1). Hastalarin klinik durumlar: (intermit-
tan klaudikasyon (iK) veya kritik bacak iskemisi
(KBI),-bilek brakiyal indeksi (ABI), TASC II sinif-
lamasina gore lezyonun anatomisi, perioperatif ve
postoperatif veriler ve 1. ay ile 3. ay izlem verileri
degerlendirildi. Vaskiiler lezyonlar: oldugu diisii-
niilen olgularin fizik muayene ve renkli Doppler
ultrasonografi (USG) tetkiklerinin ardindan, man-
yetik rezonans (MR) anjiografi ile tanilar: kesinles-
tirildi.”®

Anjiyografi islemi lokal anestezi esliginde, gi-
rigim yapilacak lezyon tarafindaki ana femoral ar-
terden (AFA) 8F kilif (sheath) ile gerceklestirildi.
Hastalarda, zigzag helikal koil yapisinda, PLLA (po-
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TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri.
Demografik Ozellikler ort+ss
Yas, yil {ort; minimum-maksimum) 67,8 £ 12,8 (min 55-maks 82)
Ankle brakial indeksi (ort.) 0,39+0,19
Erkek cinsiyet- no.(%) 84(21)

n(%)

Sigara kullanimi- no.{%) 72(18)
Hipertansiyon- no.(%) 76 (19)
Diabetes mellitus-no.{%) 32 (8)
Hiperlipidemi-no.(%) 61,1 (17)
Koroner arter hastaligi-no.(%) 48 (12)
Miyokardiyal infarktis dykist-no. (%) 36 (9)
Akeiger hastaligi 64 (16)
Rutherford siniflamasi evresi n

2: Orta klaudikasyon 2

3: Ciddi klaudikasyon 7

4: Istirahatte iskemik agn 1

5: Minér doku hasari 5

n: Frekans; orttss: Ortalama + standart sapma.

li-L-Laktik Asit) igerikli biyobozunabilir periferik
stent (REMEDY, KYOTO MEDICAL PLANNING
Co., Ltd., Kyoto, Japan) kullanildi. Her bir lezyon
i¢in ayr ayr1 36 mm veya 78 mm uzunlugunda, 5,0,
6,0, 7,0 veya 8,0 mm capinda ve 7,0 veya 9,0 mm
genisleme araliginda, balon ile genisleyen periferik
stentler kullanildi. Stent, 13 atm basingla 1 dakika
sisirilerek yerlestirildi ve stent yerlesimi sonrasi 20-
30 dakikada 37°C’de kendiliginden genisleyerek
nominal boyutlarina ulast1.

Tiim hastalara girisimsel islem 6ncesi 5000 IU
anfraksiyone heparin, 100 mg aspirin ve 75 mg klo-
pidogrel verildi. Stent yerlestirilmesi sirasinda tiim
hastalara 5000 IU heparin intraarteriyel olarak ve-
rildi. Prosediir sonrasinda hastalara 2 giin boyunca
giinde iki kez 0,6 ml subkutan diisiik molekiiler
agirlikl heparin, 3 ay boyunca giinde 75 mg klopi-
dogrel ve hayat boyu 100 mg asetil salisilik asit ve-
rildi.

Girisimsel islem, distal emboli veya in situ
tromboz gibi komplikasyonlarin olmadigi, <%30
rezidiiel stenozun elde edildigi olgular basarili
kabul edildi. Lezyonlarin gecilemedigi veya genis-
letilemedigi ve anjiyografik 6l¢ctimlerde >%30 rezi-
diiel stenozun varligi, basarisiz girisimsel islem
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olarak degerlendirildi. Hemodinamik basar1 ABI’de
>0,10 artis olarak tanimlandi. Klinik basari, belirti-
len klinik durumlarin en az birindeki (kritik bacak
iskemi hastalarinda gosterilebilen hemodinamik
bagari, klaudikasyonda iyilesme ve tilseratif lezyon-
larda iyilesme) diizelme olarak degerlendirildi.’

Islemin ardindan 30 giin igerisinde gercekle-
sen Oliimler igleme bagh mortalite olarak degerlen-
dirildi. Majoér komplikasyon, islemin ardindan 30
giin icerisinde goriilen yeniden hastaneye yatiril-
ma veya terapotik girisim ihtiyaci olarak tanimlan-
d1. Minor komplikasyon, islem bolgesine ve tedavi-
ye bagli komplikasyon olarak belirlendi.

Hastalar rutin olarak 1. giin, 30. glin ve 3. ay-
da degerlendirildi. Bu izlemler sirasinda rutin ola-
rak 1. giin ve 30. giin renkli Doppler USG, 3. ay MR
anjiyografi ile degerlendirme yapildi.

ISTATIKSEL ANALIiZ

Bu ¢aligmada siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma ile, kategorik degiskenler ise frekans ve yiiz-
de seklinde gosterildi. Analizler SPSS 16.0 (SPSS
Inc., Chicago, Illinois) istatistik programi kullani-
larak elde edildi.

I BULGULAR

Bu calismaya 25 hasta dahil edildi. Hastalarin 21’1
(%84) erkekti. Ortalama yas 67,8+12,8 (min 55-
maks 82) idi. Sekiz hastada diyabet mellitus (%32),
19 hastada hipertansiyon (%76), 16 hastada akciger
hastalig: (%64), 17 hastada hiperlipidemi (%61,1),
14 hastada sigara igiciligi (%77,8) ve 9 hastada ko-
roner damar hastalig1 (%48) eslik eden risk faktor-
leri olarak belirlendi. Endovaskiiler tedavi uygula-
nan 15 hastada (15/25; %60) yasam kisitlayic1 klo-
dikasyo ve on hastada (10/25; %40) kritik bacak is-
kemisi mevcuttu.

TASC II simiflandirmasina gore 12 hasta TASC
ITtip C, 8 hasta TASC II tip D, 3 hasta TASC IT tip B,
2 hasta ise TASC II tip A idi. Hastalarin ABI ortala-
mas1 0,39+0,19 idi (Tablo 2). Hastalarin %12,78’inde
infrapopliteal damarlar okliide idi ve % 32,78’inde
sadece bir patent damar mevcuttu. Hastalarin 11/25
(%44)’inde diger arteriyel bolgelere ek girisimsel is-
lem uygulandi (Tablo 3). Hastalarin hepsinde (25/25;

Damar Cer Derg 2013;22(2)
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TABLO 2: Peroperatif girisim verileri.
Femoropopliteal hastaliklar icin TASC siniflamasi n (%)
A 2(8.8)
B 3(12)
G 12 (48)
D 8(32)
Uygulanan Anestezi
Lokal 25 (100)
Genel

TASC: TransAtlantic Inter-Society Consensus.

TABLO 3: Uygulanan endovaskiller girisimler.
Endovaskiiler onarim n (%)
AFA 6
YFA+PA 8
YFA 6
ILIYAK ARTER+YFA 2
ILIYAK+AFA+PA 2
PA 5

YFA: Yiizeyel femoral arter; AFA: Ana femoral arter; PA: Popliteal arter.

%100) rekanalizasyon saglandi (Resim 1). Hastala-
rin %88’inde (22/25) hemodinamik bagar: saglanda.
i§lem sonrasi ortalama ABI degeri 0,82+0,14 idi
(Tablo 4).

Mevcut kardiyovaskiiler risk faktorleri nede-
niyle hastalara islem sonras: ikili antiplatelet teda-
vi baglanmistir. Hastalar, ilk 3 ay klopidogrel 75 mg
ve 100 mg asetilsalisilik asit tedavisi almigtir.

Girigimsel islem sonrasi: major komplikasyona
rastlanmadi. Mindr komplikasyon olarak hastala-
rin %16 (4/25)’sinda ponksiyon yerinde hematom
izlendi. Ilk 30 giinliik ddnemde bagka bir kompli-
kasyona rastlanmadi.

Hastalarin, hastanede kalig siireleri ortalama
1,2 giin idi. Hastalarin %60 (15/25)’1 tedavi sonrast
asemptomatikti. Hastalarin %28 (7/25)’inin semp-
tomlarinda belirgin iyilesme gozlendi. Birinci ay
takiplerindeki hastalarin ikisinde stent okliizyonu
izlendi. Bu hastalara ek endovaskiiler islem uygu-
landa.

Hastalarin tamamina lokal anestezi esliginde
islem uygulandi. Hastalarin hepsinde hedeflenen

Damar Cer Derg 2013;22(2)

okliide segmentte islem sirasinda tam olarak agik-
lik saglandi. Birisi ana iliak arter ve yiizeyel femo-
ral arter lezyonu birlikte iglem uygulanan hasta ve
digeri yiizeyel femoral arter uzun segment lezyo-
nu olan hasta olmak {iizere, 1. ay kontroliinde iki
hastada restenoz tespit edildi.

I TARTISMA

Femoropopliteal lezyonlar, TASC IT'ye gore 4 gru-
ba ayrilmigtir’. Cerrahi girigim, tip D lezyonlar ve
tip C lezyonu olan diisiik riskli hastalar i¢in altin
standart olarak kabul edilir."

Conrad ve ark., TASC II C ve D lezyonlarin
endovaskiiler tedavi ile %97 bagarili rekanalizas-
yon bildirmistir.’ Surowiec ve ark. 380 ekstremite-
nin endovaskiiler tedavi sonuglarini yayinlamais-
lardir."! Hastalarin %181 TASCII C ve %11’i TASC
D tip lezyonlardi. Tip C ve D lezyonlarinda altinci
ayda primer agiklik oranlar1 %70 ve %50 olarak bu-
lunmustur. Agiklik oranini belirgin olarak etkile-
yen faktorlerden biri inflow ve outflow damarlarin
hastaligidir. Bizim galigmamizda, hastalarin 2’sinde
(%11,1) eslik eden iliyak lezyon ve 4’tinde (%22,2)
birden az outflow patent damar hastaligi mevcuttu.
Lazaris ve ark., tim outflow damarlari patent oldu-
gunda 1. yilda primer agikligi %81 ve sadece 1 pa-
tent damar varlhiginda %25 olarak bildirmislerdir.'2
Endovaskiiler tedavinin femoropopliteal bolgede-
ki lezyonlara girisim ile eszamanli iliyak veya tibi-
operoneal endovaskiiler tedavi uygulayabilme
avantaji vardir. Endovaskiiler tedavi yontemi ile
tek bir girisim ile farkli lezyon bolgeleri tedavi edil-
mekte ve iyilestirilmis bir akim saglanmaktadir.
Boylece alt ekstremite distaline dogru toplam arte-

TABLO 4: Hastalarin, islem dncesi ve iglem sonrasi
izlem stiresinde ayak bilegi-brakiyal indeks degisimleri.

Ayak bilegi-brakiyal indeks orani

izlem siiresi ortxss

Preoperatif 0,39+0,19
Postoperatif 1. giin 0,82+0,14
Postoperatif 30.giin 0,74+0,11
Postoperatif 3. ay 0,93:0,18

n: Frekans; orttss: Ortalama + standart sapma.
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RESIM 1: Altmis sekiz yasinda, kritik iskemik klodikasyo sikayeti ile klinige basvuran hastaya endovaskiiler girisim uygulanmistir. a) islem ncesi sag ayagin 2.,
3., 4. parmaklarinda gangrenamatdz goriinim, b) islem sonrasi sag ayagin gériinimi, c) islem sirasinda yiizeyal femoral arter (YFA) bélgesindeki lezyona
stent yerlestirimesi, d) islem sonrasi YFA'nin minimal rezidtiel lezyonlu stent gériintisi, e) Islem éncesi manyetik rezonans anjiyografide (MRA) YFA bélgesin-
deki lezyon (kiiiik ok), f) Islem sonrasi 3. ayda MRA'da YFA balgesindeki patent damarin gériinimii (kiigik ok).

riyel akimda iyilesme saglanarak, daha iyi uzun d6-

nem sonuclar elde edilebilmektedir.!3!2

TASC II bildirisinde, femoropopliteal stentle-
menin ardindan ortalama primer agiklik oranlars;
1 y1l sonunda %67 ve 3 y1l sonunda %58 olarak be-
lirtilmigtir."'° Ciplak metal stentlerin balon anji-
yoplastiye gore aciklik oranini arttirmadig goriil-
miistiir. Kendi kendine genigleyen nitinol stentler,
kisa femoral lezyonlarin tedavisinde 1 yillik %85
primer agiklik orani ile kullanilmaktadir.’®? Bu tip
stentlerde uzun dénem sonuglar etkileyen faktor-
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ler arasinda; hastanin diyabetinin olmamasi, prok-
simal yerlesimli kisa lezyonlar, iyi distal runoff,
ABI >0,1 iyilesme, islem sonras: anjiyografi tetki-
kinde rezidiiel lezyonun olmamas: ve alt ekstremi-
te distal nabizlarinin palpe edilebilmesi yer

almaktadir.}242¢

Giintimiizde infrainguinal arter stentleme is-
lemi sonrasi uzun dénem aciklik sonuglar: tek ba-
sina balon anjiyoplasti isleminden ¢ok farkh
degildir.”” Stent yerlestirme islemi sonras: intimal
hiperplazi, stent protezinden kaynaklanabilir. Bi-

Damar Cer Derg 2013;22(2)
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yobozunabilir stent kavramyi, stentin mevcut kisit-
liliklarinin distesinden gelebilmek i¢in anjiyoplasti
igleminin ardindan intimal proliferasyon baglama-
dan hemen 6nce neointima olugurken, stent mater-
yalinin tamamen kaybolmas1 diisiincesi {izerine
gelistirilmistir. Deneysel ve insan kaynakl ilk ¢alis-
malar umut vaat etmektedir. Bu deneylerde, %95
magnezyum igeren ve 60 giin sonra tamamina ya-
kin rezorpsiyon gozlenen absorbabl magnezyum
stent (AMS) kullanilmistir.6?42 REMEDY PLLA
koroner stenti, insana yerlestirilen ilk tam biyobo-
zunabilir, 18-24 ayda tamamen bozunmaya ugra-
yan stenttir. Daha 6nceki dikisli yapidan farkh
olarak, helikal zigzag bir tasarima sahiptir. Bu yapi-
sal ozellikleri ile implantasyon sirasinda daha az
duvar hasar1 ve bdylece daha az erken donem
trombiis olusumuna neden olmakta ve intimal hi-
perplazi hizinda azalma goézlenmektedir. Bu yapi-
daki stentlerin potansiyel faydalar1 olabilir.
RESILIENT ve ABSORB ¢alismasinda, kendiligin-
den genisleyebilen nitinol stentlerde teknik bagar1
oraninda iyilesme, hedef revaskiilarizasyon lezyon-
larinda azalma ve primer damar agiklik oranlarin-
da artig gosterilmistir.?*3! Bu ¢alismada, anjiyoplasti
isleminin kisa segment lezyonlarin tedavisinde ka-
bul edilebilir sonuglara sahip oldugu, ancak uzun
segment (>5 cm) lezyonlarda primer stentlemenin
daha iyi bir secenek oldugu belirtilmektedir. Bizim
calismamizda hastalarin ¢oklu ve uzun segment
lezyonlara sahip olmasi, primer stentlemeyi tercih
etmemizdeki en 6nemli sebeptir. Endovaskiiler gi-
risimsel iglemlerin, yiiksek risk grubundaki hasta-
larin tedavisinde disitk ve kabul edilebilir riske
sahip oldugu gosterilmigtir.”* Hastalarin eglik eden
yiiksek risk faktorlerine ragmen, girisimsel islemler
sonrasi periferik arter hastaliklar ile ilgili semp-
tomlarinda belirgin iyilesme izlenmistir.

Femoropopliteal bolgedeki lezyonlar siklikla
uzun, ¢oklu ve iilseredir. Femoropopliteal bolgeye
yapilan girisimlerin uzun dénem agiklik sonuglar
acik cerrahi igleme gore daha diisiik olarak bildiril-
misse de, daha az invaziv bir islem olmas1 ve diisitk
komplikasyon orani ile endovaskiiler tedavi, 6zel-
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likle ciddi komorbiditesi olan veya cerrahiye uy-
gun olmayan hastalarda baslangic tedavisi olarak

L1032 Hagtalarin tiimiine endovaskii-

distintilebilir.
ler girisim lokal anestezi egliginde uyguland: ve pe-
rioperatif donemde komplikasyona rastlanmadi.
Girisim yapilan bolgede stentleme islemi sonrasi
mindr komplikasyonlar siklikla goriilse de, bizim

serimizde 4 hastada hematom gézlenmistir.

Bu ¢aligmanin bazi kisithiliklar: mevcuttur. Bu
calisma prospektif bir caligma olmasina ragmen,
kontrol grubu yoktur ve randomizasyon uygulan-
mamigstir. Girisimsel iglem uygulama sayis1 gorece-
li olarak az ve izlem siiresi kisadir.

Periferik arter hastaliklarin tedavisinde hangi
yontem tercih edilirse edilsin, aterosklerotik has-
talik ilerleme egiliminde oldugu i¢in, periferik ar-
ter hastaliklarinda tamamen iyilesme s6z konusu
degildir. Bu nedenle, daha 6nce yayinlanan seriler
ve bizim ¢aligmamiz periferik arter hastaligi olan
hastalarin tedavisinde endovaskiiler islemlerin, eg-
lik eden yiiksek risk faktoriine sahip hasta grubun-
da oncelikli tercih edilebilecek tedavi yontemi
oldugunu gostermektedir.

[ SONUG

Femoropopliteal arter lezyonlarinda endovaskiiler
tedavi, yeterli rekanalizasyon oram ve diisiik peri-
operatif morbidite ve mortalite oranlar ile, eslik
eden komorbid faktorleri olan hastalarda 6ncelikli
tedavi yontemlerinden biri olarak degerlendirile-
bilir. Komorbid faktorlerin eslik ettigi, klodikasyo
ve/veya kritik bacak iskemisi bulunan yiiksek risk-
li hasta grubunda, agik cerrahi isleme alternatif te-
davi yontemi olarak distnilebilir. Es zamanh
iliyak ve tibioperoneal lezyon tedavisine de imkan
vermesi ve kabul edilebilir uzun dénem sonuglari
nedeniyle endovaskiiler girisim 6nemli bir tedavi
secenegi olarak disiiniilebilir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal

destek bildirmemisgtir.
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