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Stenotik ilyak arter lezyonu olan hastalarda endovasküler tedavi se-
çeneklerinin özellikle son on y›l içerisinde, cerrahi revaskülarizas-
yon işlemleri ile karş›laşt›r›ld›ğ›nda, popülaritesi gittikçe artm›ş-

t›r. Femoro-popliteal bölge gibi damar kalibrasyonunun düşük olduğu
yerleşimlerde, cerrahi sonuçlar ile karş›laşt›r›ld›ğ›nda, endovasküler gi-
rişimlerin etkinliği ve süregenliği konusunda halen önemli tart›şmalar
vard›r (1-4). Bununla birlikte özellikle aorta-ilyak bölgede, sonuçlar›n
karş›laşt›r›labilir olmas› ve intraabdominal cerrahinin yüksek risk taş›-
mas›, sonuçta endovasküler girişimsel işlemler için kabul edilebilir
risk-yarar oran› ortaya ç›karmaktad›r.

Öte yandan kronik ilyak arter t›kan›kl›klar›n›n perkütan tedavisi he-
nüz gerek radyologlar, gerekse cerrahlar taraf›ndan çok kabul görmüş
bir yöntem değildir. Erken dönemde sadece PTA (perkütan translümi-
nal anjiyoplasti) ile ya da lokal trombolitik tedavi ile yap›lan rekanali-
zasyon çal›şmalar›nda yetersiz sonuçlar bildirilmiştir (5-8). 

Biz bu çal›şmam›zda endovasküler yol ile stent yerleştirilerek tedavi
edilen ilyak arter t›kan›kl›klar›n›n primer rekanalizasyon ve erken dö-
nem takip sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.

Gereç ve yöntem
Nisan 1998-Şubat 2001 tarihleri aras›nda toplam 18 hasta anjiyogra-

fik olarak gösterilen ilyak arter t›kan›kl›ğ› nedeni ile endovasküler te-
davi için kliniğimize başvurdu (Tablo). Hastalar›n 12’si erkek, 6’s› ka-
d›n, yaş ortalamas› 51.2 (44-71) idi.

Lezyonlar 8 hastada sağ tarafta, 10 hastada sol taraftayd›. Olgular›n
6's›nda sadece ana ilyak arter, 7'sinde ana ilyak arter ve eksternal ilyak
arter (Resim 1), 5'inde ise eksternal ilyak arter (Resim 2) ve ana femo-
ral arter tutulumu vard›. Lezyon uzunluklar› 3 cm ile 11 cm aras›nda
değişmekte olup ortalama lezyon uzunluğu 6.7 cm idi. On hasta grade
III (<5cm; Society of Cardiovascular and Interventional Radiology Cri-
teria), 8 hasta grade IV (>5 cm) olarak değerlendirildi (9). 

Hastalar›n hepsinde daha önce var olan klodikasyon şikayetlerinde
son 3 gün ile 4 ay (ortalama 28 gün) içerisinde art›ş olduğu bildirildi.
Fontaine s›n›flamas›na göre hastalar›n 4’ünde evre IIa, 8’inde evre IIb,
4’ünde evre III ve 2’sinde evre V şikayetler ve bulgular vard›.

Olgular›n 4’ünde ipsilateral yüzeyel femoral arterde ilave lezyonlar
(1 olguda tam t›kan›kl›k, 3 olguda yayg›n darl›klar) bulunmaktayd›.

Tüm olgularda rekanalizasyon işlemi, diyagnostik anjiyografiden
sonra ikinci bir seansta yap›lm›şt›r. Hastalara işlemden 3 gün önce 300

AMAÇ
‹lyak arter t›kan›kl›klar›nda, perkütan rekanalizas-
yonun baflar› flans›n› ve takip sonuçlar›n› ortaya
koymak.

GEREÇ VE YÖNTEM
Anjiyograf‹k olarak ilyak arter t›kan›kl›¤› tan›s› ko-
nan, akut ve kronik dönemde toplam 18 hastaya,
perkütan yolla rekanalizasyon denendi. Hastalar›n
hepsinde klodikasyon flikayeti, iki hastada ise ciltte
trofik de¤ifliklikler vard›. Lezyonlar mekanik olarak
k›lavuz tel ile geçildikten sonra, önce düflük kalib-
rasyonlu (5 mm) balon ile perkütan transluminal
anjiyoplasti uyguland› ve arkas›ndan stent yerleflti-
rildi. Hastalar›n takipleri klinik izlem, Doppler ultra-
son incelemesi ve birinci ve ikinci y›l sonunda anji-
yografi incelemesi ile yap›ld›. Ortalama takip süre-
si 13.6 ay idi.

BULGULAR
On sekiz hastan›n 13’ünde t›kal› segmentte rekana-
lizasyon sa¤land›. Olgular›n hepsinde klaudikasyon
flikayetlerinde klinik düzelme izlendi. Bir olguda
medikal tedavi ile düzelen distal embolizasyon ve
bir olguda da tedavi gerektirmeyen kas›k hemato-
mu olufltu. Birinci y›l anjiyografi kontrolü yap›lan
olgularda (n=5) primer ve sekonder aç›k kalma
oranlar› %80 ve %100’dür. ‹kinci y›l anjiyografi
kontrolü yap›lan bir hasta normal olarak de¤erlen-
dirildi.

SONUÇ
Perkütan rekanalizasyon, ilyak arter t›kan›kl›klar›-
n›n tedavisinde ilk seçenek olmal›d›r.
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mg asetil salisilik asit (ASA) ve 2x250
mg Tiklodipin başlanm›şt›r. Hastala-
r›n hepsine ayn› taraf femoral yakla-
ş›mla retrograd olarak 7F introdüser
yerleştirildi. İntrodüser içinden 0.035
inch düz tip yumuşak uçlu glide-wire
(Terumo Corporation, Tokyo, Japan)
ile t›kal› segment geçildi ve telin ucu
aortaya ç›k›ld›. Tel üzerinden 4F düz-
tip çok delikli kalibrasyon kateteri
(Pbn Medicals, Denmark) aortaya ç›-
kar›larak kateter içerisinden el ile
opak madde verilip, opak maddenin
aorta lümeni içerisinde serbest hare-
keti izlenerek, kateterin ya da dolay›s›
ile telin ucunun aort lümeni içerisinde
olduğu tespit edildi. Daha sonra t›kal›
segmente 5mmX4-6cm balon (Cordis
Europa, Roden, Netherlands) ile
anjiyoplasti uyguland›. Uzun lezyon-

larda ayn› balon ile kan ak›m yönüne
göre distalden başlayarak proksimale
doğru ard›ş›k anjiyoplastiler yap›ld›.
Anjiyoplasti sonras› tel tekrar 4F çok
delikli düz kateterle değiştirilip
anjiyografi yap›ld› ve stent kateterinin
geçmesi için yeterli lümen aç›kl›ğ›n›n
sağlan›p sağlanmad›ğ› ve opak mad-
denin aortadan ilyak artere doğru ser-
best geçişinin olup olmad›ğ› kontrol
edildi. Stent olarak 3 olguda “Perfleks
pre-mounted balon ekspandable”
stent (Cordis Corporation, Miami,
USA) ve 10 olguda “SMART self-
ekspandable nitinol” stent (Cordis
Corporation, Miami, USA) kullan›ld›.
Stent yerleştirildikten sonra yap›lan
kontrol anjiyografilerde izlenen rezi-
düel darl›klara intra-stent anjiyoplasti
uyguland›. On üç hastaya toplam 16

stent yerleştirildi (3 hastaya 2’şer stent
yerleştirildi). Ard›ş›k 2 stent yerleşti-
rilen hastalarda stentler aras›nda 5-10
mm’lik üst üste bindirmeler yap›ld›.
Ortalama stent çap› 8.2 mm ve stent
uzunluğu ise 8.4 cm idi.

Hastalar›n tümüne distal embolizas-
yon komplikasyonu aç›s›ndan işlem
sonras› aorto-femoro-popliteal DSA
(dijital substraksiyon anjiyografi) in-
celemesi yap›ld›. 

Hastalara tedavi sonras›nda, bir ay
2x250 mg Tiklodipin ve hayat boyu
günde 300 mg ASA verildi.

Hastalar›n takipleri 1. gün ve 1., 3.
ve 6.  aylarda klinik inceleme ve renk-
li Doppler US (Ultrasonografi) incele-
mesi şeklinde, 12. ayda ise DSA ile
yap›ld›. Ortalama anjiyografik takip
süresi 5.5 ay ve klinik takip süresi
13.6 ay idi.

Sonuçlar
On sekiz hastan›n 15’inde lezyon

mekanik olarak k›lavuz tel ile geçildi.
Başar›l› olunamayan 3 hastada her-
hangi bir komplikasyon izlenmeden
işlem sonland›r›ld›. On beş hastan›n
13’ünde t›kal› segmentte arteryel kan
ak›m› yeniden sağland›. İki hastada te-
lin lümen içinde olmad›ğ›na karar ve-
rildi ve işlem sonland›r›ld›. Böylece
lezyonun tel ile geçildiği olgularda,
primer teknik başar› %72,2 (13/18) ol-
du.

Klinik olarak hastalar›n tümünde
gelişme sağlanm›şt›r. Fontaine s›n›fla-
mas›na göre 4 hastada 3 evre, 8 hasta-

Resim 1. Sa¤ eksternal ilyak arter oklüzyonu olan 55 yafl›nda erkek hasta. A. Tan›sal anjiyografide sa¤ eksternal
ilyak arterde tam oklüzyon izlenmekte (beyaz oklar) ve ana femoral arter yeniden dolmakta. B. SMART self-
ekspandable stent (6 cm x 9 mm) yerlefltirdikten sonra elde edilen kontrol anjiyogramlarda, damar lümeninde
tam aç›kl›k izlenmekte. C. ‹kinci y›l kontrol anjiyografisinde stent tamamen aç›k izlenmektedir.
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da 2 evre, 1 hastada ise bir evre klinik
düzelme izlenmiştir. 

Hastalar›n klinik takiplerinde ve
Doppler US incelemelerinde, akut ve
subakut dönemde (ilk 30 gün içinde)
yeniden t›kanma izlenmedi. Alt›nc›
ayda yap›lan klinik takiplerde (n=10),
hastalar›n klodikasyon şikayetlerinin
değerlendirilmesinde, işlem sonras›
bulgulara göre farkl›l›k izlenmedi.
Dokuzuncu ayda yap›lan kontrollerde
(n=9), işlem sonras› Fontaine evre 0
olan bir hasta, evre I olarak değerlen-
dirildi. Doppler US incelemesinde
stent içi ak›m h›z› ve paterni normal
izlendiği için hastaya yeniden işlem
planlanmad›. Birinci y›l sonunda yap›-
lan kontrol DSA incelemelerinde
(n=5), bir hastada stentin proksimal
1/3 kesiminde %40 dolay›nda kon-
santrik stenoz izlendi. Ayn› seansta
darl›k segmentine anjiyoplasti uygu-
land› ve lümende tam aç›kl›k sağland›.

Sadece bir hastan›n ikinci y›l kontrol
DSA incelemesi yap›ld› ve normal
olarak değerlendirildi (Resim 1C). 

On beş hastan›n sadece birinde, pos-
terior tibial arterde parsiyel obstrüksi-
yona neden olan distal embolizasyon
izlendi. Hasta intravenöz antikoagü-
lasyon ve plazma volüm genişletici in-
füzyonu ile, klinik bulgularla ve
Doppler incelemesi ile takip edildi.
Üçüncü gün sonunda herhangi bir
problem izlenmemesi üzerine taburcu
edildi. Bir hastada herhangi bir giri-
şim gerektirmeden düzelen kas›k he-
matomu gelişti.

Tart›flma
Literatürde ilyak arter t›kan›kl›klar›-

n›n endovasküler tedavisi ile ilgili ya-
y›nlanan çal›şmalar genel olarak üç
başl›k alt›nda toplanabilir: 1) sadece
PTA ile yap›lan rekanalizasyonlar, 2)
lokal intraarteryel tromboliz ve PTA

ile tedavi edilen hasta gruplar›, ki bu
çal›şmalar›n baz›lar›nda PTA sonra-
s›nda endovasküler stent uygulamas›
da yap›lm›şt›r, 3) primer stentleme ile
rekanalize edilen hastalar.

İlk kez 1979 y›l›nda Tegtmeyer ve
arkadaşlar› tamamen t›kal› bir ilyak
arter lezyonunu endovasküler yol ile
rekanalize ederek, PTA’n›n sadece
stenotik değil ayn› zamanda ilyak ar-
ter t›kan›kl›klar›n›n tedavisinde de
kullan›labileceğini bildirmişlerdir
(10). 

İliak arter t›kan›kl›klar›n›n endovas-
küler tedavisinde üç önemli zorluk
vard›r: t›kal› segmentin geçilmesi, ye-
terli bir lümen oluşturulmas›, distal
embolizasyon. 

Ring ve arkadaşlar› olgular›n
%50’sinde k›lavuz telin t›kal› seg-
mentten geçemediğini bildirmişlerdir
(5). Colapinto ve arkadaşlar› ise  ken-
di serilerinde bu oran› %22 olarak be-
lirtmişler ve lezyonun uzunluğu artt›k-
ça, lezyonun tel ile güvenilir bir şekil-
de geçilebilme şans›n›n azald›ğ›n› bil-
dirmişlerdir (6). Daha yak›n zamanda
Vorwerk ve arkadaşlar›n›n daha geniş
bir seri (n=127) ile yapt›klar› çal›şma-
da bu oran %19 olarak bildirilmiştir
(11). Bu çal›şmada elde edilen bir di-
ğer önemli sonuç ise olgu say›s› artt›k-
ça, lezyonu k›lavuz tel ile geçmenin
önemli bir öğrenim eğrisi gösterme-
siydi. Lezyonun tel ile geçildiği son
53 olgu, ilk 50 olgu ile karş›laşt›r›ld›-
ğ›nda, daha az say›da deneme yap›ld›-
ğ› bildirilmiştir. Bir diğer önemli
problem de t›kal› segmentin tel ile su-
bintimal geçişidir. Kendi çal›şmam›z-

Resim 2. Sol eksternal ilyak ve ana femoral
arterlerde kronik oklüzyonu olan 45 yafl›nda
erkek hasta. A. Sol eksternal ilyak ve ana
femoral arterlerde izlenen tam t›kal› segment
(beyaz oklar) kateter ile geçildi. B. Düflük
kalibrasyonlu balon ile yap›lan PTA sonras›,
damarda stentin geçmesi için lümen elde
edildi¤i görülmekte (beyaz ok). C. ‹ki adet
SMART stent (8 cm x 9 mm ve 6 cm x 9
mm) ard›fl›k olarak yerlefltirildikten sonra
kontrol anjiyografide tam aç›kl›k elde edildi. 
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Tablo. Olgular›m›z›n dökümü.

Olgu Yafl/ Lezyon Lezyon Fontaine Sonuç Kx Takip
Cinsiyet taraf› ve yeri boyutu (cm) evresi Doppler US Anjiyografi

TÖ TS 6. ay 9. ay 1. y›l 2. y›l

1 50,E R/A‹,E‹ 8 3 2a TR - TÇ TÇ - -
2 58,E R/A‹,E‹ 9 2a 2a SG - - - - -
3 46,K L/A‹ 3 2b 0 TR - + + + -
4 44,E L/A‹,E‹ 8 3 3 LG - - - - -
5 49,K L/A‹ 5 2a 0 TR - + + + -
6 48,K R/A‹,E‹ 4 2b 0 TR DE TÇ TÇ - -
7 53,E L/A‹,E‹ 8 2b 1 TR - + + - -
8 47,E L/E‹,AF 10 2b 1 TR - + TÇ - -
9 50,E R/E‹,AF 11 5 5 LG - - - - -
10 55,K L/A‹ 5 2a 0 TR - + + - -
11 57,K L/E‹,AF 8 2b 1 TR KH + + - -
12 52,E R/E‹,AF 5 5 2b TR - + + + +
13 71,E R/A‹ 5 2b 2b SG - - - - -
14 49,E R/A‹,E‹ 11 2a 1 TR - + + + -
15 46,E L/E‹,AF 5 3 3 LG - - - - -
16 47,K R/A‹ 5 2b 1 TR - + + + -
17 49,E L/A‹ 5 3 1 TR - + + - -
18 50,E L/A‹,E‹ 5 2b 1 TR - TÇ TÇ - -

TÖ: tedaviden önce, TS: tedaviden sonra, Kx:: komplikasyon, E: erkek, K: kad›n, R: sa¤, L: sol, A‹: ana ilyak, E‹: eksternal ilyak, AF: ana femoral, TR: tam rekanalizasyon, 
SG: subintimal geçifl, LG: lezyon geçilemedi, DE: distal emboli, KH: kas›k hematomu, TÇ: takipten ç›kt› 

da, k›lavuz teli abdominal aortaya ç›k-
t›ğ›m›zda, telin aorta içinde pulsas-
yonla birlikte serbest hareketini gör-
düğümüzde, teli aort lümeni içerisin-
de kabul ettik ve işleme devam ettik.
İki olguda lezyon geçilmekle birlikte,
telin serbest hareketi izlenmediği için
subintimal kabul edildi. Telin tekrar
aort lümeni içine geçirilmesi başar›la-
mad›ğ› için işleme son verildi. Öte
yandan, tel t›kal› segmenti subintimal
geçip, lezyonun bittiği yerden intima-
y› geçerek aort lümenine girebilir. Li-
teratürde kas›tl› subintimal rekanali-
zasyon tekniği ile yüzeyel femoral ar-
ter ve kruris arterlerinin t›kay›c› lez-
yonlar›n›n tedavisi bildirilmiştir
(12,13). Bununla birlikte bu durumun,
ilyak arter t›kan›kl›klar›n›n rekanali-
zasyonunda, erken reoklüzyonun en
önemli nedenlerinden biri olduğu da
belirtilmiştir (11). Telin damar içeri-
sinde eksentrik gidişi ile ay›r›m› yap›-
labilirse de çoğu kere zordur. 

T›kal› segment k›lavuz tel ile geçil-
dikten sonra damarda yeni lümen
oluşturmak için bir çok yöntem kulla-
n›lm›şt›r. PTA, stent yerleştirilmesi,
lokal tromboliz ve mekanik tromboliz
yöntemlerinin tek baş›na veya birlikte
kullan›ld›ğ› bir çok çal›şma bildiril-

miştir. 
Sadece PTA ile yap›lan rekanalizas-

yon çal›şmalar›nda, 1980’de Montar-
jeme ve arkadaşlar› %25, 1982’de
Ring ve arkadaşlar› %40 oran›nda pri-
mer başar› oranlar› bildirmişlerdir
(14,5). Johnston ve arkadaşlar› sadece
PTA uygulanan 82 ilyak arter oklüz-
yonunda, birinci, ikinci ve üçüncü y›l
takiplerinde primer aç›k kalma oranla-
r›n› s›ras› ile %73, %65, %59 olarak
bildirmişlerdir (15).

Tek baş›na balon anjiyoplasti so-
nuçlar›n›n, t›kal› ilyak arter lezyonla-
r›nda başar›s›n›n düşük olmas›,
anjiyoplasti ile birlikte lokal trombo-
liz, mekanik tromboliz ve stent kulla-
n›m›na yola açm›şt›r. Auster ve arka-
daşlar› 8 hastan›n 7’sinde (%88) lokal
tromboliz sonras› PTA ile tam rekana-
lizasyon elde etmişlerdir (8). Ayn› şe-
kilde Rees ve Kickhawa da lokal
tromboliz sonras› PTA ve stent uygu-
layarak s›ras› ile %80 ve %100 oran-
lar›nda primer aç›kl›k sağlam›şlard›r
(16,17). Blum ve arkadaşlar› ise 0.1-
12 ay (ortalama 4.2 ay) t›kal› kalm›ş
lezyonlara düşük doz lokal tromboliz
sonras› PTA ve rezidüel stenoz izle-
nen hastalarda stent uygulayarak %98
oran›nda primer aç›kl›k oran› sağla-

m›şlard›r (18). Hausseger ve arkadaş-
lar› mekanik olarak geçilemeyen 36
hastan›n 12’sinde tromboliz ile reka-
nalizasyon ve 5 hastada trombotik ma-
teryalin miktar›nda önemli azalma el-
de ettiklerini bildirmişler ve tromboli-
zin oklüzif segmentin mekanik olarak
geçilmesinde zorlukla karş›laş›ld›ğ›
yada başar›l› olunamad›ğ› durumlarda
faydal› olabileceğini belirtmişlerdir
(19). Öte yandan lokal trombolitik te-
davinin özellikle kronik trombüslerde
çok etkili olmamas›, tedavi süresinin
olguya göre çok uzun sürebilmesi, iş-
lem maliyetini artt›rmas› ve tromboli-
tik tedavinin bilinen sistemik kompli-
kasyonlar› ve kontrendikasyonlar› bu
yaklaş›m›n önemli sak›ncalar›n› oluş-
turmaktad›r.

İliak arter t›kan›kl›klar›nda, tek ba-
ş›na anjiyoplasti sonras›, hemodina-
mik cevap ne olursa olsun, sonuçlar
daha başar›l› ve uzun süreli olduğu
için, genellikle stentleme yap›lmas›
önerilir. PTA sonras› stent yerleştiril-
mesi endolüminal yüzeyi daha pürüz-
süz yapmakta dolay›s› ile daha iyi la-
minar kan ak›m› sağlamaktad›r. Bura-
da tart›ş›lmas› gereken, ister stenotik
olsun ister oklüzif olsun, önce balon
dilatasyon mu yap›lmal›, yoksa önce
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ENDOVASCULAR RECANALIZATION IN TOTALLY OCCLUDED ILIAC ARTERY LESIONS

PURPOSE: To report results of percutaneous recanalization of totally occluded iliac
artery lesions and follow-up findings.

MATERIALS AND METHODS: Eighteen patients with acute or chronic occlusions of
the iliac artery underwent percutaneous recanalization. All patients had claudication
and two patients also had trophic changes of the skin. After the mechanical passage
of the occluded segment with a guide-wire, the lesions were dilated with an
undersized balloon (5 mm) and subsequently stents were placed. Follow-up included
clinical examination, Doppler ultrasound and angiography. Mean follow-up period
was 13.6 month.

RESULTS: Thirteen patients were successfully treated. All patients demonstrated
clinical improvement with relief or improvement of claudication. One patient had
distal embolization and did well with medical treatment and one patient had groin
hematoma that did not require any treatment. Primary and secondary patency was
80% and 100% after 1 year (n=5), respectively. Only one patient had second year
control angiography  and that was totally normal.

CONCLUSION: Percutaneous recanalization should be the treatment of choice in
totally occluded iliac artery lesions.
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primer stentleme arkas›ndan rezidüel
lezyonlar için anjiyoplasti mi uygu-
lanmal›? Bu tart›şman›n en önemli ön
sorusu işleme bağl› gelişen distal em-
bolizasyon komplikasyonudur. Stent-
leme, aterosklerotik plak ve trombüs
gibi distal embolizasyona yol açabile-
cek materyali damar duvar›na doğru
komprese ederek yerinden oynamas›-
n› engellemektedir. Sapoval ve arka-
daşlar› yapt›klar› çal›şmada, önce
PTA arkas›ndan stent uygulanan has-
talarda distal embolizasyon oran›n›
%29, primer stent ve arkas›ndan dila-
tasyon yap›lan hastalarda ise %4 ola-
rak bildirmişlerdir (20). Biz olgular›-
m›z›n hepsinde t›kal› segmente, önce
düşük kalibrasyonlu (5 mm) balon ile
anjiyoplasti uygulayarak damar içinde
bir kanal aç›p arkas›ndan stent yerleş-
tirdik ve post-stent dilatasyon yapt›k.
Retrograd yaklaş›mda kan ak›m yönü-
nün dolay›s› ile embolizasyon yönü-
nün tersine çal›şt›ğ›m›z için, düşük
kalibrasyonlu balon anjiyoplastinin
distal embolizasyon riskini art›rmaya-
cağ›n› düşündük. Ayr›ca balon kateter
profilinin, stent profilinden daha ince
olduğu düşünülürse, trombüs içerisin-
de ilerleme esnas›nda, balonun stente
göre, daha az materyali yerinden oy-
natabileceği düşünülebilir. Öte yan-
dan, kontralateral girişimli antegrad
yap›lan işlemlerde, çal›şma yönü em-
bolizasyon yönü ile ayn› olduğundan,
distal embolizasyon riski yüksek ola-
bilir. Bu durumda primer stentleme,

ya da stentleme öncesi lokal tromboliz
önerilebilir. Öte yandan, lezyonun
distale doğru fazla uzand›ğ› durumlar-
da, yüzeyel femoral arterde introdüse-
ri yerleştirmek için yeterli uzunlukta
güdük yoksa, kontralateral antegrad
yaklaş›m gerekebilir.   

Çal›şmam›zda, primer teknik başar›
oran› %72,2 (13/18)’dir. Birinci y›l
anjiyografi kontrolü yap›lan olgular-
da, primer ve sekonder aç›k kalma
oranlar› s›ras› ile %80 ve %100’dür.
Kabul gören genel eğilimin aksine,
önce düşük kalibrasyonlu balon ile
anjiyoplasti, arkas›ndan stent uygu-
lanmas›na rağmen distal embolizas-
yon oran› %7.7 (1/13) olup bildirilen

diğer çal›şmalarla karş›laşt›r›labilir
düzeydedir. Aradaki fark olgu say›s›-
n›n az olmas› ile aç›klanabilir. 

Sonuç olarak, mekanik olarak geçi-
lebilen ilyak arter t›kan›kl›klar›nda,
stent kullan›m› ile birlikte, primer tek-
nik başar› ve uzun dönem primer aç›k
kalma oranlar›n›n artmas›, distal em-
bolizasyon komplikasyonlar›n›n azal-
mas›, endovasküler rekanalizasyonu
sadece cerrahi yaklaş›ma iyi bir alter-
natif olarak değil, ister akut olsun ister
kronik, oklüzif ilyak arter lezyonlar›n-
da ilk tedavi seçeneği haline getirmiş-
tir.
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