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Ozet

Altmis dokuz yasinda erkek hasta sag kalca ve baldir kladikasyosu yakinmasiyla klinigimize basvurdu. Periferik an-
jiyografisinde sag ana iliyak arter ostiyumunda tam tikanma izlendi. Siklikla, kisa tikanikliklarin tedavisi perkiitan gi-
risimle tedavi yapilabilirken, uzun ve ostiyal lezyonlarin tedavisi cerrahidir. Vakamizda bu zor vakalarin tedavisinde
antegrad ve brakiyel retrograd yaklasimi beraber kullanarak basarili tedavisini gosteriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Brakiyal girisim , iliyak arter darlig1, stent

Abstract

A 69 year-old man presented with right sided claudication. Peripheral angiography revealed chronic total occlusion
(CTO) of right common iliac artery at the level of the ostium. Often, shorter occlusion treatment can be done with
endovascular treatment whereas more chronic and longer occlusions require surgery. We showed that an example of
combined antegrade and brachial retrograde fashion to facilitate revascularization of such difficult cases.

Keywords: Brakial intervention, Iliac artery stenosis, Stent

Giris

Aterosikleroz sonucu gelisen aorta-iliyak arter hastaliklar
alt ekstremite iskemik sendromunun en sik sebebidirl. Ili-
yak arterin kronik tam tikanmalariin tedavisinde perkiitan
anjiyoplasti veya cerrahi ile yapilabilir. Son yenilenen te-
davi kilavuzuna gore tedavi yontemi se¢imi darligin mor-
folojik ve lokalizasyon gibi 6zelliklerine gore yapilmasi
onerilmektedir2. iliyak arterin kisa olan daralmalar siklik-
la stentle tedavi edilebilirken, uzun, ve ostiyal daralmala-
rin tedavisi cerrahi gerektirmektedir. Genel anestezi alma-
st riskli olan hastalarda zorlu lezyonlarin tedavisinde per-
kiitan anjiyoplasti cerrahiye alternatif olabilir. Vakamizda
uzun ve ostial lezyon 6zellikleri nedeniyle perkiitan giri-
simin zor oldugu ana iliyak arter tam tikanmasinin anteg-
rad ve brakiyal arter yoluyla retrograd yontemlerin beraber
kullanimu ile bagarili tedavisini sunuyoruz.

Vaka

Altmis dokuz yasinda erkek hasta, aktivite yapmasini en-
gelleyen, istirahatte de olan sag kalca ve baldir kladikas-
yosu yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Hastanin sigara
kullanim dykiisii ve ileri kronik obstriiktif akciger hastaligi
tanisi vardi. Fizik muayenesinde, solunum sesleri azalmis,
ekspiryumu belirgin uzamis ve sag alt ekstremite arteriyel
nabizlar1 yoklugu saptandi. Yapilan anjiyografisinde nor-
mal koroner arterler ve sag ana iliyak arterin ostiyumunda
tam tikaniklik izlendi (Sekil 1A). Kronik akciger hastalig
nedeniyle genel anestezi almasi riski olan hastaya, iliyak
arterin perkiitan anjiyoplasti ile tedavisine karar verildi.

Perkiitan retrograde giris sag femoral arterden 6-F sheath
ile yapild1 ve intavendz heparin ile antikoagiilasyon sag-
land1 (70U/kg). Sag ana iliyak arter kronik total tikanik-
lig1 8-F JR4 (Launcher, Medtronic) kilavuz kateter deste-
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gi ile 0,014” hidrofilik kilavuz tel ile gecilebildi. 2*20
mm (Turquoise, Alvimedica) boyutunda koroner balon ile
14 atm. basing altinda anjiyoplasti ile arter akimi saglandi
sonrasinda 0,035 amplatz kilavuz tel ile lezyon gegilerek
6*40 mm balon ile lezyon predilate edildi (Sekil 1b). 8*%40
mm boyutunda self-expandable nitinol stent (SMART)
yerlestirilmesi planland:i fakat stentin lezyonu ge¢gmeme-
si lizerine lezyonun ostial olmasi ve sol kasik mantar en-
feksiyonu nedeniyle sag brakiyal arter yoluyla JR4 kilavuz
kateter destegiyle darlik antegrad olarak 0,035 amplatz
kilavuz tel ile gegildi. Self-expandable nitinol stent 2-3
mm iliyak ostiyumu da kapsayacak sekilde yerlestirildi ve
6*40 mm boyutunda balon (Cordis,Jonhson&Jonhson) ile
postdilatasyon yapildi, tam agilma saglandi (Sekil 2). Has-
tanin sag alt ekstremite nabizlar1 normale dondiigii goriil-
dii. Hasta 3 aylik kontrollerinde ylirlime mesafesinin dii-
zeldigi izlendi.

Sekil 1.A- Sag ana iliyak arter ostiyum seviyesinde baslayan to-
tal okliizyon B — Sol femoral arter yoluyla yapilan 2*20 mm ve
6*40 boyutlarinda balonlarla predilatasyonu gortiliiyor.

Sekil 2.A- Ana iliyak artere stent yerlestirilmesi sonras1 6*40
mm boyutlu balon ile postdilatasyon B- Perkiitan anjioyoplasti
ve stentleme sonrasinda gekilen kontrol anjiyografisi
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[liyak arterin tam tikanmalarmin perkiitan anjiyoplasti ile
revaskiilarizasyonu yiiksek derecede basarili3 ve kabul
edilebilir uzun donem sonuglar1 vardir. Perkiitan anjiyop-
lasti bu basar1 nedeniyle bu hastalarin ¢ogunun tedavisin-
de lezyon 6zelligi de uygunsa ilk segenektir2. Anjiyoplas-
ti islemi retrograd veya antegrad yontemle yapilabilmekte-
dir. En fazla tercih edilen yontem ise ipsilateral ana femo-
ral arter yoluyla yapilan retrograd girisim yontemidir4-5.
Retrograd yolun avantaji lezyona ulagimin kisa olmasi ve
diiz bir yol izlemesidir. Bu sayede kateter destegi ile tam
tikanma daha kolay gegilebilmektedir. Ipsilateral femoral
arterinde aterosklerotik tutulumu veya islemin basarisiz
olmas1 durumunda ise en sik tercih edilen yontem kont-
ralateral femoral arter yoluyla antegrad girisimdir. Hasta-
mizda sol kasik bolgesinde mantar enfeksiyonu olmasi ve
tikanmanin ostiyumu da i¢ermesi nedenleriyle bu yontem
tercih edilmemistir. Hastanin ciddi akciger hastaligi nede-
niyle genel anestezi almasinin yiiksek risk tagimasi nede-
niyle brakiyal arter kullanilarak isleme antegrad yolla de-
vam edilmistir. Yakin zamanda radiyal arter yoluyla iliyak
arter stentleme yontemiyle 2 vakanin basarili tedavisi bil-
dirilmistir6-7. Bununla beraber brakiyal arter daha biiytik
sheath kullanimiin miimkiin olusu ve aorta-iliyak seg-
mentte ¢ogu hastada ulasabilme ihtimali nedeniyle daha
avantajlidir. Genellikle primer stentleme tercih edilen yon-
tem olsa da, tam tikanmalarin tedavisinde normal perife-
rik 0.035” balon 4-6 mm*20 veya 40 mm boyutlu balon-
larla predilatasyona ihtiya¢ duyulur. Vakamizda tam tikan-
ma 0,014 hidrofilik koroner kilavuz tel ile gegilebilmis
ve koroner balon ile predilatasyon yapilmistir. Modern ili-
ak arter miidahalesinde stentleme esastir ve stent tipi dar-
ligin morfolojisine ve lokalizasyonuna gore segilir. Bu va-
kada oldugu gibi lezyon stabil uzun, az kalsifiye ise teda-
visinde self-expanding nitinol stentler tercih edilmelidir 8.

Bu vakada oldugu gibi anestezi almasi yiiksek risk tasi-
yan hastalarin kompleks lezyonlarin tedavisinde cerrahiye
alternatif olarak femoral yaklagimin basarisiz oldugu du-
rumlarda brakiyal yol ile miidahale iyi bir alternatif olabi-
lir. Radiyal yaklagimla benzer 2 olgu bildirilse de bu vaka-
nin brakiyal arter kullanimu ile literatiire katki saglayaca-
gin1 diisiiniiyoruz.
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