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OZET

Subklavyen Arter Tikayic1 Hastaliklarinda Endovaskiiler Tedavi

Amag: Subklavyen arter tikayici hastaliklarinin endovaskiiler tedavisinde major
komplikasyon orani cerrahiye gore daha diisliktiir ve islem daha az invazivdir.
Endovaskiiler tedavi ile cerrahi tedavinin patensi siireleri ve teknik basari oranlari
benzerlik gostermekle beraber teknolojik gelisimler sayesinde son zamanlarda
endovaskiiler tedavi daha ¢ok tercih edilen yontem haline gelmistir. Bu ¢alismanin
amaci, subklavyen arter tikayici hastaliklarinda endovaskiiler tedavinin basarisini ve
klinik sonuglar1 degerlendirmek ve bu sonuglari cerrahi tedavi yontemleri ile
karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: 1994-2009 yillar1 arasinda mevcut klinik semptomlar: ile
hastaneye bagvuran ve goriintiileme yontemleri [Doppler Ultrasonografi (US), Dijital
Subtraksiyon Anjiyografi (DSA)] ile subklavyen arter stenozu ve/veya okliizyonu
saptanan 14’0 (% 37,8) kadin, 23’1 (% 62,2) erkek olan ve yaslar1 22-82 (ortalama
56,4) yil arasinda degisen 37 hastada mevcut 38 lezyona PTA ve/veya stent ile
endovaskiiler tedavi uygulandi. Tedavi sonrasinda hastalarin 1. giin ile 1, 3, 6 ve 12.
aylarda ve sonrasinda ise bir yillik periyotlarla klinik ve Doppler US ile takipleri
yapildi.

Bulgular: Lezyonlarin 32’si sol (% 84,2), 6’s1 sag (% 15,8) yerlesimli olup 7’si
(% 18,4) okliizyon, 31’1 (% 81,6) stenoz idi. Ortalama stenoz oran1 Doppler US’de %
77,4, DSA’da ise % 83,2 idi. Stenotik lezyonlar i¢in teknik basar1 % 100 idi. 3 okliide
lezyon gecilemedigi i¢in bu hastalara endovaskiiler tedavi yapilamadi. Bu nedenle
okliizyonlar i¢in teknik basar1 % 70’di. Komplikasyon olarak islem sirasinda bir
hastada ekstravazasyon ve subklavyen arter proksimalinde trombotik okliizyon
gelismesi iizerine ekstravazasyon mevcut segmente stent greft ve proksimale ise ayr1
bir stent implantasyonu yapildi. Bir hastada ise distal embolizasyon gelismesi lizerine
1,5 saat boyunca 5 mg t-PA infiizyonu yapildi ve parsiyel rekanalizasyon saglandi.
Takibi yapilabilen hastalarda erken (0-3 ay) ve orta (3-6 ay) donem igin primer ve
sekonder patensi oran1 % 100 iken ge¢ (6-12 ay) donem i¢in primer patensi % 95,5,
sekonder patensi ise % 100 olarak bulundu.

Sonug¢: Subklavyen arter tikayici hastaliklarinda endovaskiiler tedavi teknik ve
klinik olarak cerrahi tedaviye alternatif etkin ve giivenli bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Subklavyen arter, Endovaskiiler Tedavi, Stent, Balon
Anjioplasti, Stenoz, Okliizyon,



ABSTRACT

Endovascular Treatment of Subclavian Artery Occlusive Diseases

Purpose: In the treatment of subclavian artery occlusive diseases, major
complication rate is less than surgery and the procedure itself is less invasive.
Although the patency and technical success rates between endovascular and surgical
procedures are similar, because of the technological development, endovascular
procedure has become more preferable procedure recently. The purpose of this study
is to evaluate the technical success and clinical outcomes of endovascular procedure
and to compare them with the surgical procedures of subclavian artery occlusive
diseases.

Material and Methods: Between 1994 and 2009, 37 patients with clinical
symptoms were applied to hospital and found subclavian artery stenoses and/or
occlusion by radiological imaging modalities [Doppler Ultrasonography (US), Digital
Subtraction Angiography (DSA)]. 14 (37.8%) of these patients were female and 23
(62.2%) were male; mean age was 56.4 (22-82). 38 lesions were treated with PTA
and/or stent. After treatment, patients follow up was scheduled on 1. day, 1, 3, 6, 12.
months and per year afterwards by Doppler US and clinical findings.

Results: 32 (84.2%) of these lesions were on the left and 6 (15.8%) were on the
right side. Technical success rate for stenotic lesions was 100%. We couldn’t achieve
to pass through 3 occlusions and so that the technical success rate for occlusions was
70% (7/10). As a complication, in one patient, during the procedure, thrombotic
occlusion in the proximal segment of subclavian artery and extravasation in the mid
segment were encountered. Another stent and a stentgreft were used to treat these
complications. In another patient, because of distal thromboembolic occlusions, 5 mg
t-PA infusion for 1.5 hour was applied and partial recanalisation was obtained. For
early (0-3 months) and mid (3-6 months) term primary and secondary patency rate
was 100%. We found primary patency rate 95.5% and secondary patency rate 100%
for late term (6-12 months).

Conclusion: Endovascular treatment of subclavian artery occlusive diseases is
technically and clinically effective and safe procedure and alternative to surgery.

Keywords: Subclavian artery, endovascular treatment, stent, balloon
angioplasty, stenosis, occlusion.
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1. GIRIS

Aortik arki tutan aterosklerotik hastalik en ¢ok subklavyen arterleri etkiler. Sol
tarafin etkilenmesi saga gore 3-4 kat daha fazladir. Anlamli stenoz olugmasi
durumunda posterior fossa ve/veya list ekstremite iskemik semptomlar: ortaya ¢ikar.
Subklavyen arter tikayici hastaliklarinda cerrahi tedavi ilk defa 1955 yilinda Debakey
ve ark.! tarafindan yapilmistir. ilk basarili endovaskiiler tedavi ise 1980 yilinda
Bachman ve Kim? tarafindan yaymlanmustir. 1990 yilimin ortalarina kadar cerrahi
tedavi tercih edilen yontem iken, son 20 yildir endovaskiiler tedavi cerrahi tedavide
oldugu gibi diisiik komplikasyon orant ve yiiksek patensi nedeniyle tercih
edilmektedir.>*

Bu c¢alismada subklavyen arter tikayici hastaliklarinda endovaskiiler tedavi
yontemi olan balon anjiyoplasti ve stentlemenin basarisint ve klinik sonuglarini

degerlendirerek etkin ve giivenli bir yontem oldugunu gostermeyi amagladik.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Subklavyen arterler sagda brakiyosefalik (innominate) arterden solda ise arkus
aortadan direkt olarak koken alir. Arter, subklavyen venin posteriorunda, skalen kasin
ise anteriorunda seyreder. Subklavyen arter, brakiyal pleksusu olusturan sinir demeti
ile gevrelenen pulmoner apeks iist kesimi diizeyinden itibaren dallanmaya baglar ve
birkag ana dali vardir. Bunlar;

a. Vertebral Arter: Subklavyen arterin siiperior agilanmasindan ¢ikarak
servikal vertebralarin transvers progeslerinde mevcut kemik kanal boyunca seyreder
ve kafa igerisine girer.

b. Internal Torasik (Mamaryen) Arter: Subklavyen arterin alt yiiziinden,
vertebral arter ¢ikisinin tersi yoniinde subklavyen arterden ayrilir ve kostosternal
bileskenin arkasinda seyreder. Damar, muskulofrenik ve siiperior epigastrik dallara
ayrilir. Internal torasik arter ve onun muskulofrenik dali anterior interkostal arterler
olarak dal verir. Muskulofrenik ve siiperior epigastrik dallarin, abdomende, sirasiyla,
inferior frenik ve inferior epigastrik arterler ile anastomozlar1 vardir.

c.  Tiroservikal Trunkus: Subklavyen arterden, vertebral arter ¢ikisindan sonra
ayrilir ve hemen inferior tiroid, supraskapular ve siiperfisiyal servikal arter dallarina
ayrilir.

d.  Kostoservikal Trunkus: 1., 2. ve bazen de 3. posterior interkostal arterleri
besleyen siiperior interkostal arter ve derin servikal arter dallarini verir. Kiigiik dallar
ise anterior spinal arteri besler.

e.  Dorsal Skapular Arter: Subklavyen arterin en son dalidir.

2.2. Stenoz Ve OKliizyon Nedenleri

13



Tablo 1’de subklavyen arter obstriiksiyon nedenleri sunulmaktadir.

Tablo 1: Subklavyen Arter Obstriiksiyon Nedenleri >®

AKUT KRONIK

e EMBOLI o ATEROSKLEROZ

e TRAVMA e TROMBOEMBOLIZM

e TROMBOZ e TORASIK OUTLET SENDROMU
e DISEKSIYON e TRAVMA

e KOMPARTMAN SENDROMU e DISEKSIYON

e VASKULITLER
e ANEVRIZMA (TROMBOZE)
e TUMORE BAGLI EKSTRENSEK BASI

e ILACA BAGLI NEDENLER

2.2.1. Akut

Ust ekstremitenin semptomatik akut iskemisi kronik iskemiye gore daha
siklikla goriiliir ve ¢cogunlukla amputasyon ile sonuglanan ciddi iskemiye gidebilir.
Skapula ve omuz cevresindeki yaygin kollateral ag, kas kitlesi ve dolayisiyla
metabolik ihtiyacin daha az olmasindan dolayr akut iskemi {iist ekstermitede alt
ekstremiteye gore daha az siklikla goriiliir. Akut arteryel okliizyonlarin yaklasik %
50’sini emboli olusturur ve bunlarin ¢ogu kalp kaynaklidir. Diger nedenler: Travma,

Tromboz, Aort Diseksiyonu ve Kompartman Sendromu’dur.>®
2.2.2. Kronik
2.2.2.1. Ateroskleroz

Normal hemostatik mekanizmayr bozan; endotel disfonksiyonu, platelet

aktivasyonu, lipid metabolizmasi, inflamatuar cevap, oksidatif stres, diiz kas
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aktivasyonu ve trombozu iceren kompleks bir fizyopatoloji sonucu olusur.
Aterosklerotik plak olusumunun evreleri dzetle:
1. Subendotelyal katmana diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) abzorbsiyonu
2. LDL oksidasyonu
3. Subendotelyal tabakaya makrofaj gogii ve okside LDL’nin makrofajlarca
yutulmasi
4. Matrikse diiz kas hiicrelerinin gogli, proliferasyonu ve glikoprotein
sekresyonu
5. Plagin biiyiimesi ve fibrozisi
6. Vaskiiler remodelleme
7. Remodellemenin kaybi1 ve stenoz/okliizyon i¢in egilim.
Ateroskleroz genellikle subklavyen arterin proksimal segmentinde olusur.
Semptomatik hastalik saga gore sol subklavyen arterde, muhtemelen hemodinamik

stres farkliliklarindan dolay, 3-4 kat daha siklikla meydana gelir.””

2.2.2.2. Tromboembolizm

Tromboz olusumu i¢in damar veya doku yaralanmasi, dolasim stazi veya
koagiilabilitede artis gereklidir. Arteryel troboembolizmin sonuglari embolizasyon
bolgesine, okliizyonun siiresi ve siddetine ve de fonksiyonel kollateral dolagimin
derecesine gore degisir. Ozellikle kollateral dolasimin iist ekstremite arterlerinde
giiclii olmas1 nedeniyle subklavyen arterler icin tromboembolizme sekonder tikanma

cok sik degildir.

2.2.2.3. Torasik Outlet Sendromu

Torasik Outlet Sendromu (TOS): Toraksa giren veya ¢ikan major sinirlerin ve
damarlarin ekstrensek basisi ile sonuglanan bir klinik bozukluktur. Cok biiyiik bir
kisminda semptomlar sinir basisina bagli olusurken arteryel basi vakalarin yaklasik %
1'inden sorumludur.® Semptomlar tipik olarak kol abdiiksiyonda iken olusur,
Etyolojide servikal kosta, konjenital fiboromuskiiler bantlar, 1. kostanin anomalileri,
muskiiler hipertrofi, klavikuler kiriklar olmakla beraber bir kisminin anatomisi

tamamen normaldir.>%°
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2.2.2.4. Travma

Biiyiik bir ¢ogunlugunun nedeni penetran yaralanmalardir ki bunlardan da
iyatrojenik olanlar (6r: Kkateterizasyon islemleri) siklikla goriilmektedir. Bunun
disinda kiint travmalar, kemik kiriklar1 veya eklem dislokasyonlari, kronik
vibrasyonel veya vurucu yaralanmalar, koltuk degnegi kullanimi, termal yaralanmalar

(6r: soguktan donma, elektrik yaralanmalari) diger nedenlerdir.>®

2.2.2.5. Diseksiyon

Damar duvarindaki katmalarin, genellikle intima ve media arasinda veya media
icerisinde ayrismasidir. Cogu vakada, intimal bir yirtik, dogal liimeni (gercek liimen)
intramural kanal (yalanci liimen) ile birlestirir.10 Cikis tarafinda ise gergek ve yalanci
liimen arasinda bagka bir yirtik bulunabilir ve bu sayede kanin yalanci liimen
icerisinden serbestce gegisine olanak saglamis olur. Diseksiyonun en sik nedenleri;
kronik hipertansiyon, medianin kronik dejenerasyonu ve travmadir. Diseksiyonun
major komplikasyonlar: riiptiir ve iskemidir. Iskemi, intimal flebin obstriiksiyonu
veya yalanci liimen tarafindan beslenen daldaki yavas akima baglidir. Baz1 vakalarda
yalanct liimen, gergek liimene basabilir. Tedavi edilmeyen olgularda yalanci limen

riiptiire olabilir, kroniklesebilir, biiyiiyebilir veya tromboze olabilir.”

2.2.2.6. Vaskiilitler

Damar duvarinin inflamasyonudur. Akut faz ¢ogunlukla vaskiilit tipine gore
bulgu verir. Kronik fazda ise arteryel stenoz, tromboz veya anevrizma olusumuna
neden olan nekroz gibi vaskiiler hasar etkileri belirgindir.* Etkilenen alanlar ve
hastaligin siddeti vaskiilit tipine gore degiskenlik gosterir. Obstriiktif veya anevrizmal
vaskiiler hastalik, bazi tipik olgularda mevcut ise (6r: geng hasta, farkli goriiniim ve
yerlesim) vaskiilit mutlaka géz éniinde bulundurulmalidir.” Subklavyen arteri tutan
baz1 vaskiilit tipleri;

e Takayasu Arteriti: Genis ve orta boyutlu elastik arterleri etkiler. Aortanin
dallarinda ve Ozellikle de subklavyen arterde uzun segmental stenoz ve
okliizyonlara sebep olur.>*?

e Dev Hiicreli (Temporal) Arterit: Takayasu arteritine benzeyen bir¢ok yonii

olmakla beraber daha yasl populasyonu etkiler ve hastaligin yayilimi
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farklidir.”® Boyun ve kranyal damarlar, 6zellikle de karotis ve temporal
arterler en sik tutulan bolgelerdir. Dev hiicreli arterit, subklavyen arterin orta
ve distal segmentlerinde uzun stenozlar olusturma egilimindedir ki stenoz,
aksiler artere kadar uzanabilir.®

e Radyasyon Arteriti: Yiiksek doz radyasyon tedavisinin nadir bir
komplikasyonudur. Intimal proliferasyon ve fibrotik okliizyon hastaligin
patolojisini olusturur. Bu degisiklikler 5 yil veya daha uzun siiren tedaviler
sonucu olusur. Ozellikle meme Kkarsinomu ve lenfoma tedavisi igin alman

radyoterapi subklavyen ve aksiller arterde obstriiksiyona neden olabilir.>***°

2.2.2.7. Anevrizma (Tromboze)

Ust ekstremitenin anevrizmalari oldukca nadir olup anevrizmanin lokalizasyonu
etyoloji agisindan fikir verebilmektedir. Proksimal subklavyen ve brakiyosefalik arter
lezyonlar1 ¢ogunlukla dejeneratif olmakla beraber distal subklavyen ve proksimal
aksiller arter anevrizmalar1 genellikle nadir olan arteryel TOS’a baglidir. Aberran sag
subklavyen arter, proksimal anevrizmal dilatasyonla iliskili olup 6zofajiyal
kompresyona neden olabilir ve riiptiir riski fazladir.® Anevrizma, tromboz nedeniyle

obstriiksiyona ve/veya distal embolizasyona neden olabilir.°

2.2.2.8. Tiimorlere bagh ekstrensek kompresyon
Sarkomatdz tiimorler, lenfadenopatiler veya noral kilif tiimorleri subklavyen

arter obstriiksiyonuna neden olabilirler.

2.2.2.9. ilag iliskili sebepler
Psikostimiilan ilaglar (6r: amfetamin) vaskiilit olusturarak, parenteral

uyusturucular (6r: kokain) ise emboliye neden olarak obstriiksiyon olusturabilirler.

2.3. Klinik

Akut olgularin ¢ogunlugunu olusturan embolik okliizyonlar yash hastalarda
olusur ve bu hastalarda kardiak disritmiler, miyokard enfarktiisii veya kalp kapak
hastalig1 hikayesi mevcut olma olasilig1 oldukca fazladir. Embolizasyon sonrasinda;

ani gelisen kol agrisi, sogukluk, siyanoz, solukluk, nabiz yoklugu veya azalmasi, ve
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bazen de sensorimotor defisit olusur. Eger kollateral dolasim yeterli ise bazi hastalar
asemptomatiktir.”

Subklavyen arterin kronik obstriisiyonlar1 tamamen asemptomatik olabilir.
Semptomatik olanlarda, kolda kladikasyo veya istirahat agrisini igeren semptomlar
olabilir. Ayrica nabiz defisiti mevcuttur. iki kol arasinda arteryel kan basmnci farkl
olup bu farklilik obstriikksiyonun derecesine gore degismekle beraber en az 10-20
mmHg’dir. Subklavyen arter proksimalinin stenoz veya okliizyonunda, kontralateral
vertebral arter ve baziller arterdeki kan, basing farkliligindan dolay1 ipsilateral
vertebral arter yolu ile stenotik veya okliide segmentten sonraki subklavyen arter
segmentine ve distale dogru akar. Bu akis paterni sonucunda kol egzersizi sirasinda;
bas donmesi, senkop, ataksi veya gorme bozuklugu gibi serebral iskemi bulgulari
olusabilir. Buna Subklavyen Calma Sendrumu (SCS) denir. Bunun disinda, internal
torasik arter ile koroner arter arasinda by-pass greft mevcut olgularda, proksimal
subklavyen arter stenozu, yine kol egzersizi sirasinda, ters akima bagli anjina pektoris
gelisebilir ki bu antiteye de Koroner-Subklavyen Calma Sendromu (KSCS) adi
verilir. Genellikle geng ve orta yas grubunda goriilen TOS’un arteryel formunda ise
kol agrisi, giigsiizlik, sogukluk ve solukluk goriliir. Semptomlar genellikle
intermittan ve belirli bir kol pozisyonunda veya egzersiz sirasinda olusur. Dijital
tilserasyon veya siyanoz gibi distal embolizasyon bulgular1 goriilebilir. Kolun ileri
derecede abdiiksiyonuna bagli radiyal nabiz kayb1 popiilasyonun kii¢iik bir kisminda

normal olup TOS icin tanisal degildir.’

2.4. Tam Yontemleri

2.4.1. Dupleks Ultrasonografi (US)

Dupleks US, B-mod ve puls Doppler US kombinasyonunu kullanir. B-mod
ultrason, damarin ve olasi plak morfolojisini degerlendirebilmek ig¢in gri skalada
goriintiiler olusturur. Eger plak goriilebiliyorsa ayni1 zamanda liimende olusturdugu
darligin 6l¢iimii i¢in de olanak saglar. Ancak bu durum, eger plak kalsifiye ise,
olusturdugu posterior akustik golgelenmelerden dolay1 her zaman miimkiin degildir.

Doppler ilkesi, vaskiiler bir yapida tiirbiilan veya laminar akimimn hareketi

saptandiginda frekansta olusturdugu degisikligi ifade eder. Tibbi uygulamada, ses
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dalgas1 hareket halindeki eritrositlere yonlendirirlir. Eger eritrositler ultrason
dalgasinin izledigi yol boyunca hareket ediyorsa, Doppler kaymasi (yansiyan
dalganin frekansindaki degisme) eritrositlerin hiziyla dogru orantilidir. Eger
eritrositler dalga boyunca probtan uzaklasacak yonde hareket ediyorsa, frekanstaki
diisme eritrositlerin yon ve hiziyla dogru orantilidir. Konvansiyonel Doppler US,
damarin spesifik bir bolgesinden Doppler dalgalar1 alinmasini saglar. Boylece sistolik
ve diyastolik hizlar belirlenir ve dalga sekli ile spektrumu igin bilgi verir. Aym
zamanda Doppler ile elde edilen spektral mod disinda renkli modda da degerlendirme
yapilabilir. Kan akim yoniine gére mavi veya kirmizi renkte olabilir. Kan akim hizina
gore rengin parlakligi degisir. Artmis hizlarda daha parlak renk elde edilir.
Stenozlarda sisitolik hiz artar ve spektrum genisler. Belirgin darliklarda (% 50 ve
iistil) pik sistolik hiz iki katina ¢ikar. Bu, hemodinamik olarak anlamli darliklarin
tanust i¢in en sik kullanilan kriterdir."” Bunun disinda eger akim paterni, ekstremiteler
icin olmasi gerektigi gibi trifazik degil de monofazik ise, proksimalde belirgin darliga
isaret eder.

Dupleks US noninvaziv, daha ucuz ve giivenli bir yontem oldugu i¢in ilk tercih
edilecek yontem olmalidir. Endovaskiiler tedavinin planlanmasinda kullanilarak
anjiografi yapilacak hastalarda ayni seansta tedavinin de gergeklestirilmesine olanak
saglar.18

Subklavyen arter tikayicit hastaliklarinda Doppler US ile spektral degisiklikler,
tirblilan akim varligi ve pik sistolik hiz ile vertebral arterdeki akim yonii
degerlendirilir. Pik sistolik hizin >200 cm/sn olmasi belirgin subklavyen arter stenozu
endikatorlerinden biridir. Stenotik segmentin distalinde poststenotik akim formunun
olmasi (akselerasyon zamani uzamig ve monofazik) taniy1 koydurur. Subklavyen arter
stenozlarinda, eger stenoz vertebral akim orjininden dnce ise vertebral arterdeki akim
formlari; grade 1: Antegrad akim, azalmis pik sistolik hiz, grade 2: Alternatif akim
(diastolik fazda antegrad, sistolik fazda retrograd), grade 3: Tamamen retrograd akim

olarak tanimlanmigtir.*
2.4.2. Manyetik Rezonans Anjiyografi

Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA), son birka¢ yil igerisinde yapilmaya

baglanan ve vaskiiler hastaliklarin degerlendirilmesi i¢in Onemli bir yontemdir.
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Noninvaziv olmasi ve noniyonizan radyasyonun kullanilmasi1 énemli bir avantajdir.
Kontrast madde olarak intravendz (IV) gadolinium’un kullanildig1 veya kontrast
madde kullanmadan da uygulanabilen teknikler iceren bir yontemdir. Pahali olmasi,
kalp pili olan hastalarda oldugu gibi bazi kontrendikasyonlarin bulunmasi ve

klostrofobili hastalardaki kullanim zorlugu gibi birtakim dezavantajlart meveuttur.®

Sekil 1: MRA goriintiisii

2.4.3. Bilgisayarh Tomografi Anjiografi

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA), spiral tomografi kullanimi ile
uygulanabilir hale gelmistir. Bir pompa yardimi ile kontrast madde intraven6z yolla
verilir ve madde sistemik arteryel dolagima gegtikten sonra goriintiiler alinir. Alinan
gortntiiler daha sonra is istasyonlarinda 3 boyutlu hale getirilir. Daha sonrasinda ise
cok kesitli tomografi teknolojisinin gelismesi Ozellikle BTA i¢in devrim
niteligindedir. Ozellikle anevrizmalarin degerlendirilmesinde, arkus aorta ve karotid

arterler ile alt ekstremite arterlerinin goriintiillenmesinde degelrlidir.6
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Sekil 2: BTA goriintiisii

2.4.4. Konvansiyonel Anjiografi

Konvansiyonel anjiografi, damarin perkiitan kateterizasyonu sonrasi kontrast
madde verilerek x 1sinlari ile goriintii elde edilmesinin saglayan invaziv bir tekniktir.
Kullanilan kateterler tanisal anjiyografide oldukga kiiciikk olup [3, 4 veya 5 French
(F)] kanama komplikasyon orani oldukga diisiiktiir.

Dijital Subtraksiyon Anjiografi [Digital Subtraction Angiography (DSA)]
kullanim1 artik standarttir. Goriintli, lizerine yeni bir ekipman olan yiiklenme
ilistirilmis ara¢ [Charged Coupled Device (CCD)] takilmis goriintii yogunlastirici
tarafindan elde edilir. Bunun sonucunda bilgisayar sistemi tarafindan kaydedilen
dijital goriintii olusur. ilk bir veya iki goriintii kontrast girmeden once elde edilir
kontrast girdikten sonra ise bu ilk goriintii (mask) kontrastl goriintiilerden ¢ikarilir.
Boylece elde edilen tek veri intravaskiiler kontrasttir. Hasta hareketi veya intestinal
gaz nedeniyle kontrastli goriintiiler ve maskin yanlis kaydedilmesi nedeniyle bazi
artefaktlar olusabilmesine ragmen c¢ogunlukla postprocesing ile bunun {iistesinden
gelinebilir. Su an igin bazi sistemler goriinti elde edilmesi sirasinda masanin
longitudinal hareketine olanak verir ve bdylece kontrast akim yoniince takip

edilebilir.
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Yanlig taninin Oniline gegebilmek igin yiiksek kalitede anjiyografik teknik
onemlidir. Baz1 6zel damarlarin daha ayrintili degerlendirilebilmesi i¢in oblik
gorilintiiler alinabilir.

Diyagnostik anjiyografinin bazi komplikasyonlari1 olabilir. Bunlardan en sik
goriileni kanama olup uzun siire kompresyon gerekebilir. Bunun disinda hematom ve
psodoanevrizma nadirdir. Kilavuz telin femoral giris yerinden retrograt ilerletilmesi
sirasinda iliak arterlerde diseksiyon nadir de olsa goriilebilir. Bu durumda akima
engel olusturuyorsa stent yerlestirilmelidir. Distal embolizasyon veya kolestrol
embolizasyonu olduk¢a nadir goriilmekle beraber fatal olabilecegi gdz Oniinde

bulundurulmalidir.®

2.5. Tedavi

2.5.1. Medikal Tedavi

Subklavyen arter tikayict hastaliklarinda medikal tedavi, cogunlukla cerrahi ve
endovaskiiler tedaviye yardimci tedavi protokolii olmakla beraber bazi durumlarda
tek basina da kullanilabilir.

Emboli sonucu olusan akut tikayici durumlarda trombolitik ajanlar [6r: doku
plazminojen aktivatorii (t-PA), rekombinant plazminojen aktivatori (r-PA)]
kullanilirken kronik olaylarda etyolojiye gore farkli medikal tedavi secenekleri

mevcuttur. Ornegin etken vaskiilit ise steroid tedavisi baslanur.

2.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi segenekleri subklavyen arter obstriiksiyon nedeni ve evresine
gore bir takim degisiklikler gostermektedir.

Emboli gibi akut tikayici durumlarda, ozellikle iskemik paralizi gibi
obstriiksiyona bagli bulgular gelismis ise antikoagiilasyon ve Fogarty embolektomi
standart tedavidir. Tedavi segenegi olarak bazen de bypass greftleme veya patch
revizyon tedavisi kullanilir.

Kronik tikayici hastaliklarda ise cerrahi olarak ilk secenek ekstratorasik

yaklagimla uygulanan transpozisyon teknikleridir. Prevertebral subklavyen arterin ana
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karotid artere transpozisyonu tercih edilen yontem olup sentetik greft gerektirmemesi
gibi bir avantaja da sahiptir. Ancak bu teknik ipsilateral internal mamaryan arter
kullanilarak myokardiyal revaskiilarizasyon saglanan, yaygin vaskiiler hastalig1 olan
ve eslik eden ana karotid lezyonlar1 olan hastalarda kontraendikedir. Yiiksek riskli
hastalarda ise kolay ve giivenli bir ¢oéziim olan servikal bypass prosediirleri
uygulanmakta olup bu uygulamalarda tercih edilen materyal sentetik protezlerdir
(PTFE veya Dakron). Bu islem ipsilateral bypass (karotiko-subklavyen bypass) veya
crossover bypass (aksiler-aksiller veya subklavyen-subklavyen) adi verilen iKi
teknikle uygulanabilir. Bu tedavi segenekleri serebral iskemi semptomlar1 veya
ekstremitede nekroza giden iskemi bulgulari varliginda 6nerilmektedir.

TOS vakalarinda ise eger hastayr kisitlayan semptomlar var ise, anjiyografi
bulgular1 belirgin ise veya distal embolizasyon mevcut ise etyolojiye yonelik cerrahi
tedavi uygulanir. Altta yatan muskuloskeletal bozukluk diizeltilir. Subklavyen arter
anevrizmalarinda ise rezeksiyon ve greft tedavisi uygulanir.’

Takayasu gibi vaskiilitlerde de bypass cerrahi tedavi yontemleri

kullanilmaktadir.

2.5.3. Endovaskiiler Tedavi

1980°1i yillardan oOnce subklavyen arter obstriiksiyonlarinda, tedavi cerrahi
girisim iken 1980°’li yillarin baglarinda balon kullanilarak endovaskiiler tedavi
yontemlerinin gelismesi ve de 1990°l1 yillarin baslarinda stentlerin de kullanima
girmesiyle, buna ek olarak anjiyografik malzemelerin ve teknolojinin de gelismesiyle
endovaskiiler tedavi bu tiir hastaliklarda ilk secilecek tedavi yontemi haline gelmeye

baglamistir.

2.5.3.1. Vaskiiler Giris

2.5.3.1.1. Anestezi

Tiim kateterizasyon islemlerinden Once lokal anestezik kullanilmalidir.
Tercihen % 1 veya % 2’lik lidokain kullanilir ki bu sinir impulslarinin iletiminde
gorev yapan sodyum kanallarini inhibe eder. Arter ve ven cevresindeki derin

subkutan6z dokular 22 veya 25 gauge igne kullanilarak anestezik madde verilir. Ara

23



ara aspirasyon yapilarak intravaskiiler enjeksiyondan kaginilmasi saglanir. Lidokain
alerjisi olan hastalarda prokain igerikli anestezik (6r: % 1'lik kloroprokain)

kullanilir.>*®

2.5.3.1.2. Arter Kateterizasyonu

Ik olarak 1953°de Sven Ivar Seldinger perkiitan arteryal kateterizasyon
yontemini gelistirmis ve boylece anjiyografi ile grisimsel radyolojinin kapilarini
acmustir. Subklavyen arter obstriiktif hastaliklarinin anjiyografik tani ve tedavisi de
dahil olmak tizere bir¢ok bolgenin degerlendirilmesi i¢in yapilacak olan giris yeri ana
femoral arterdir. Ana femoral arter genis, ylizeyel, femur basi nedeniyle komprese
edilebilir ve genellikle hastaliksiz oldugundan dolay1 en giivenli ve basit vaskiiler
giris yoludur. Bu arterde anevrizma, lokal enfeksiyon, taze insizyon veya bu
yiizeyden gegen intestinal bir segment oldugunda femoral girisim
kullanilmamalidir.>?°

Cilt femur basi1 tabani diizeyinden yaklasik 0,5 cm’lik insizyon ile agildiktan
sonra igne 45 derecelik bir ag1 ile girildiginde ignenin ucu ana femoral arterin orta
noktasina girer. Eger giris daha diisik bir seviyeden olursa (yiizeyel veya derin
femoral artere giris) tromboz, psédoanevrizma veya arteriyovenoz fistiil gelisme riski

belirgin artar.?*??

Bunun disinda giris yiliksek olursa (inguinal ligaman iizerinden
eksternal iliak artere giris) retroperitoneal veya intraperitoneal kanama riski artar.

Giris 1¢in uygun yer secilip lokal anestezi ve kiigiik insizyon yapildiktan sonra
18 gauge vaskiiler kateterizasyon ignesi ile giris yapilir. Pulsatil kan gelinceye kadar
igne ilerletilir. Kan geldikten sonra 0,035 veya 0,038 inch kilavuz tel dikkatlice
igneden gegirilir ve floroskopi altinda ilerletilir. Kilavuz tel hi¢ bir zaman zorla
ilerletilmeye calisilmamalidir. igne pozisyonundaki kiigiik bir degisiklik cogunlukla
kilavuz telin gegisine olanak verir. Eger hala kilavuz tel ilerlemiyorsa igne ¢ikarilir,
yaklasik bes dakika kompresyon yapilir ve yeni giris planlanir.

Kilavuz telin, floroskopide abdominal aortaya ilerledigi goriildiikten sonra igne

kilavuz tel ilizerinden ¢ikarilir ve yine kilavuz tel ilizerinden vaskiiler giris kateteri

yerlestirilir.

24



Subklavyen arter hastaliklarinin tani ve tedavisi igin bir baska girig yeri de
yiksek brakiyal arter veya aksiller arter Kkateterizasyonudur. Bu giris yeri
komplikasyon riski daha fazla oldugundan ve kullanim yeri zorlugundan dolay1 daha
az tercih edilir.”® Bu giris yeri i¢in bazi endikasyonlar; bilinen aortik okliizyon veya
femoral nabiz yoklugu, iist ekstremite arterlerinde mevcut obstriiksiyonun tedavisi,
daha Once yapilmis retrograd aortik kateterizasyon sirasinda olusmus kolesterol
embolisi hikayesidir. Komplikasyon riski digerlerine gore daha fazla oldugu i¢in sag
koldan giris onerilmemektedir. Solda brakiyal sistolik kan basinci saga gore belirgin
diistik ise (>20 mmHg) sag kolun tercih edilmesi Onerilmekle birlikte klinigimizde
US esliginde soldan girisi tercih etmekteyiz. Kol abdiiksiiyonu sonrasinda giris

proksimal humoral saft iizerinden, aksiller kivrim altindan yapilir.”

2.5.3.1.3. Arter Kapama Cihazlan

Kateter giris yerinin kompresyonu yaklasik elli yildir standart hemostatik teknik
idi. Bununla beraber hasta immobilizasyonu gerektirmesi, islemi yapan kisi i¢in islem
sliresini uzatmasi, antikoagiilan verilen hastalarda ve biiyiik kateterler kullanilan
hastalarda problemli olmasindan dolayr artik arteryel kapama cihazlari tercih
edilmektedir. Su an kullanimda olan g tiirli cihaz mevcuttur:

1- Girisim yapilan artere kollojen yerlestirilmesi veya kollojen tika¢ olusturma

prensibi ile ¢alisan cihazlar (6r: VasoSeal, AngioSeal ve Duett).

25



@ Sheath Hub

Sekil 3: AngioSeal gercek ve sematik goriiniimii

2- Siitiir prensibi ile ¢alisan (6r: Perclose Closer ve Prostar, Xpress cihazlari)

ve giris yerini biizen (Star-Close) kapama cihazlari.

Sekil 4: Perclose closer sematik goriiniimii
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Sekil 5: Star-Close'un gercek goriintiisii

3- Koagiilasyonu hizlandiran external yamalar (6r: Syvek Patch, Clo-sur, D-stat-
Dry Patch).

<,

o2 o

Sekil 6: Syvek-Patch'e ait sematik goriiniim

Bu cihazlardan higbirinin birbirine istiinliigli bulunmamakla beraber biiyiik
defektler (6r: >8-9 F) icin kollojen prensibiyle calisanlar efektif degildir. Bu
cihazlarin biiyiik bir kismi, 6zellikle antikoagiile hastalarda hemostaz siiresini belirgin

sekilde kisalttigini gosteren kanitlar vardir.?* Ancak bazi nedenlerden dolay1r bu
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cihazlarin rutin kullanimi tartismalidir. Bunlardan birkagi; periferal vaskiiler hastalik,
kontrolsuz hipertansiyon, ana femoral arter disindaki arterlere giris, diisiik
kalibrasyonlu arterler (<5 mm), hematom varligidir. Buna ek olarak kollojen
prensibiyle calisan cihazlar kasik operasyonu diisiiniiliiyorsa, erken zamanda tekrar

girisim 6ngoriiliiyorsa veya kapama ertelenecekse kullanilmamalidir.>?*?8

2.5.3.1.4. Komplikasyonlar
Diyagnostik arteriyografi sonrasi major komplikasyon riski % 2’nin altindadir.
? Her bir vaka igin komplikasyon riski islem tipine, eslik eden risk faktoriine ve

30,31

islemi yapan kisinin deneyimine baghdir. En sik goriilen femoral arter

kateterizasyon komplikasyonlar1 Tablo 2°de 6zetlenmektedir.

Tablo 2: Femoral Arter Kateterizasyonunda Major Komplikasyonlar®

e Mindr kanama veya hematom

e Tedavi gerektiren major hemoraji

e Psodoanevrizma

e Arteriovendz fistiil

e Okliizyon (tromboz veya diseksiyon)
e Perforasyon veya ekstravazasyon

e Distal embolizasyon

Major kanamalarda kan; kasik, uyluk, retroperiton veya nadir de olsa periton

icerisinde toplanabilir. Eger bir hastada agiklanamayan hemotokrit diisisii,
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hipotansiyon veya bdgiir agris1 varsa retroperitoneal hemorajiden siiphelenilmelidir.
Tedavi edilmezse fatal olabilir. Psddoanevrizma ve arteriyovendz fistiiller

nadirdir.3%3?

Cogu kiiglik psddoanevrimalar (<2 cm) spontan kapanabilirken biiyiik ve
persistan lezyonlar tedavi gerektirir. Femoral arter trombozu veya okliizyonu
genellikle diseksiyon, spazm veya kateter gevresinde piht1 birikimine bagl olur. Girisg
sirasinda aterosklerotik plagin travmatik parcalanmasina bagli olusan kolesterol
embolizasyonu nadir olmakla birlikte tehlikelidir.*

Bulant1 ve kusma, vazovagal reaksiyonlar, kontrast madde aracili reaksiyonlar
veya nefropati, kardiyak ve norolojik olaylar da anjiyografi sirasinda gelisebilen diger
komplikasyonlardir.**

Aksiller veya brakiyal arter kateterizasyonunda tromboz ve psddoanevrizma
olusma riski femoral girise gore daha fazladir. Distal norépati brakiyal arter
giriglerinde goriilebilecek nadir bir komplikasyondur. Duyusal ve motor ndropati bu
prosediir uygulanan hastalarin yaklagik 2/7’sinde goriiliir. " Brakiyal arter
kateterizasyonunda goriilebilecek bir baska komplikasyon serebral embolizasyon olup

literatlirde vakalarin yaklasik % 4’iinde bildirilmistir.35
2.5.3.2.Temel Anjiyografik Malzemeler

2.5.3.2.1 Kateter ve Kilavuz Teller

Kilavuz tellerin birincil karakteristikleri; uzunluk, boyut, u¢ konfigiirasyonu,
cevrilebilirlik, sertlik ve kompozisyonudur. Standart kilavuz teller paslanmaz ¢elikten
yapilmaktadir. Hidrofilik kilavuz teller o6zellikle hastalikli ve tortiyéz damarlarda
kullanislidir. Standart kilavuz tellerin 6lgiileri 0,035 ve 0,038 inch olup mikrokateter
veya kiiciik kalibreli igneler i¢in 0,014 ve 0,018 inch kilavuz teller de mevcuttur.
Standart kilavuz tellerin uzunlugu 125-180 cm iken baz1 6zel kateter degisimleri i¢in
250-300 cm’lik degisim kilavuz telleri de bulunmaktadir.’ Sik kullanilan kilavuz

teller Tablo 3’te 6zetlenmistir.

29



Tablo 3: Stk Kullamlan Kilavuz Teller °

TiP

FONKSIYON

Bentson ve yumusak uclu teller
Hidrofilik teller (6r: Terumo)
Ekstra sert teller (6r: Amplatz)

Degisim telleri

Gittikge incelen teller (6r: TAD)
Diisiik profilli teller

Standart giris teli

Tortiy6z ve hastalikli damarlara giris
Uzun traktlarda veya biiyiik cihazlar i¢in
Uzun anjiyografi katetereleri veya uzak
lokalizasyonlar igin

Hassas lokalizasyonlar i¢in

Selektif kateterizasyonlar i¢in

Anjiyografik ve girisimsel kateterler poliiiretan, polietilen, naylon veya
teflondan yapilmaktadir. Bazi kateterler ekstra c¢evrilebilirlilik i¢in tel orgiiliidiir.
Digerleri ise hidrofilik polimerler ile kaphdir. Kateterler; uzunluk, genislik ve
tizerindeki deliklerin varhigina gore ayrilir. Kateterin dis ¢ap1 french (F) olarak
ol¢timlenir. (3 F=1 mm).

Bazi kateter ¢esitleri ;

a- Diiz kateterler: Bu kateterler orgiisiiz kateterler olup buhar ile 1sitilarak sekil
verilebilir (6r: kobra, spinal kateterler).

b- Ters kivrimli kateterler: Bu kateterlere damar icine girdikten sonra bazi
manipiilasyonlar ile yeniden sekil verilmelidir (6r: Simmons, Shetty).

c- Pig tail kateterler: Biiyiikk damarlarda ve drenaj prosediirleri i¢in kullanilir.
Anjiyografik olanlarin distalinde fazla miktarda kontrast verilmesini saglayan ¢ok
sayida delikler vardir.

d- Kilif kateterler: Ince duvarli kapaklar aracilig: ile kateterlere destek verir.
Islem siiresinin uzayacag ongériildiigiinde, vaskiiler girisim planlandiginda veya
birka¢ farkli kateter degisimi beklendiginde kullanilir. Yan taraftaki konnektor
araciligi ile kilavuz tel veya kateter ¢evresinden kontrast madde enjekte edilebilir.

e- Kilavuz kateterler: Kullanilacak olan malzemelerin damara girisinin daha
giivenli olmasimi saglar. Bu kateterler genellikle genis kilif kateterler igerisinden

sokularak kullanilir (6r: renal artere stent yerlestirilmesi).
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f- Mikrokateterler: Standart anjiyokateterler igerisinden gonderilerek kiiciik ve
tortiyoz damarlara girisi saglar. Bu kateterler i¢in 0,010-0,018 inch klavuz teller

kullanilir.®

2.5.3.2.2. Kontrast Maddeler
Vaskiiler ve girisimsel islemlerde kullanilan standart kontrast maddeler iyotlu

organik bilesiklerdir. En sik kullanilanlar1 Tablo 4’te 6zetlenmektedir.

Tablo 4: Sik Kullamilan Kontrast Maddeler®

Jenerik Adi Ticari Ad1
Iyonik Ajanlar
lothalamate
Conray
Diatrizoate
Renografin
Angiovist
Hypaque
MD
loxaglate
Hexaprix
Noniyonik Ajanlar
lopamidol
Isovue
lopamiro
loversol
Optiray
lohexol
Omnipaque
lopromide
Optivist
Ultravist

31



loxilan

Oxilan

lodixanol
Visipaque

lotrolan
Isovist

a- Iyonik monomerik ajanlar (6r: Diatrizoate) bir tane iiclii iyodine benzen
halkas1 igerir ve plazmada tuz haline gecer.

b- Iyonik dimerik ajanlar (6r: loxaglate) her molekiilde iyot atomlarindan iki
tane igerir.

c- Non iyonik monomerik ajanlar (6r: lopromide, loxilan) hidrofilik 6zelliginin
arttirllmis olmasi, solusyonlarda ayrismamasi ve diisiik osmolaliteye sahip olmasi
nedeniyle daha az toksiktir.

d- Non iyonik dimerik ajanlar (6r: lodixanol) plazma ile izoozmolar olup
mevcut ajanlar igerisinde en az toksik olandir.

Iyotlu kontrast ajanlar intravaskiiler kullanimindan sonra bazi sistemik etkilere

sebep olabilirler. 34

Tablo 5: intravaskiiler Kontrast Ajanlarin Muhtemel Sistemik Etkileri’

Hipervolemi

Vazodilatasyon

Hemodiliisyon

Endotelyal hasar
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Nabiz, kan basinci ve solunum sayisinda degisiklikler

Renal damarlarda konstriiksiyon

Ozmotik ditirez

Renal tiibiil hasar

Kirmizi kan hiicrelerinde degisiklikler

Kan-beyin bariyerinde bozulma

Pulmoner arter basinci ve direncinde artis

Bu etkiler materyalin osmolalitesi ile yakindan iliskilidir. Benzer iyodin
konsantrasyonunda diisiik osmolarli kontrast materyaller (6r: iyonik dimerler ve non
iyonik ajanlar) yliksek osmolarli kontrast materyallerine gore (iyonik monomerler)
belirgin diisiik osmolariteye sahiptir (600-800 mOsm/kg). lodixanol (Visipaque®)
ABD’de suan i¢in kullanilan tek izoozmolar ajandir.

Cogu merkezde oncelikle non iyonik ajanlar tercih edilir. Ciinkii bunlarda
bulanti, kusma, lokal agr1 digerlerine gore ¢ok daha az siklikla gorilir.* Diisiik
osmolarli kontrast maddelerde de mindr veya orta siddetli kontrast reaksiyon
insidans1 distiktiir. Baz1 6zel durumlarda (6r: Pulmoner veya brongsial, spinal
arteriyografi) potansiyel komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan non iyonik ajanlarin
kullanimi zorunludur. Bir g¢alismada izoosmolar ajan olan iodixanol’'un daha az
saylda kontrast maddeye bagli nefropatiye neden oldugu gi')sterilmistir.42

Karbondioksit, arteriyal ve vendz vyataklarin goriintiilenmesinde siklikla
kullanilan Kkontrast maddedir. Gaz, kan igerisinde hizla ¢oziiliir ve enjeksiyondan
sonraki 30 saniyeden kisa siirede akcigerlerden atilir. Allerjik reaksiyon veya
nefrotoksisite riski yoktur. Bu ajan diyafram dstiindeki arterlerde intraserebral
embolizasyon riski nedeniyle kullanilmamalidir.

Gadolinium igerikli kontrast maddeler de dijital anjiyografi ile tiriner ve biliyer
sistem enjeksiyonlarnda kullamilabilir.**** Standart dozlarda bu ajan neredeyse

tamamen nontoksiktir.
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2.5.3.2.3. Farmakolojik Ajanlar

Anjiyografi ve girisimsel radyolojide ozellikle vazodilatatdr, antiplatelet ve
antitrombin ajanlar siklikla kullanilmaktadir.

a-Antiplatelet Ajanlar:

Aspirin (asetil salisilik asit), tromboxan A2 iiretiminde kritik bir enzim olan
siklooksijenazi geri doniisiimsiiz olarak inaktive ederek platelet agregasyonunu inhibe
eder.*® Ayn1 zamanda antienflamatuar O6zelliginden dolayr balon anjiyoplasti
sonrasinda intimal hiperplaziyi sinirlar. Aspirin, diger koagiilasyon parametrelerini
belirgin etkilemeden kanama zamanini uzatir. Rekanalizasyon islemleri sonrasinda
hastalar genellikle giinliikk 80-325mg’lik dozlar1 hayatboyu kullanir.

Tienopiridinler [klopidogrel (Plavix®) ve tiklopidin (Ticlid®)], platelet
reseptorlerine adenozin difosfat baglanmasini inhibe ederek platelet-fibrinojen
baglanmasini ve glikoprotein 2b/3a aracili platelet agregasyonunun dnleyen etkili oral
antiplatelet ajanlardir.*®*® Standart dozlar Plavix® i¢in giinliik 75 mg Ticlid® i¢in ise
glinliikk 2x250 mg’dir. Bu ajanlar; anjiyoplasti, stent implantasyonu veya bypass greft
islemleri  sonrasinda  restenozdan korunmak i¢in  kullanilir.  Potansiyel
komplikasyonlar kanama, nétropeni ve trombositopenidir.

Cilostazol (Pletal®); antiplatelet, antitrombotik, diiz kas icin antiproliferatif ve
vazodilatator etkileri olan fosfodiesteraz 3 inhibitériidiir. *®

Glikoprotein 2b/3a inhibitérleri [6r: Tirofiban (Aggrastat™)]; platelet
agregasyonunun son ortak yolunda etki gdsteren yeni sinif potent hiicre reseptor
antagonistleridir. Plateletler aras1 baglanma inhibe edilirken plateletin subendotelyal
elemanlara tutunmasi saglanir. Ozellikle koroner arter hastaliklarinda kullanilmakla
beraber bazi non koroner uygulamalarda da kullanilmaktadir. Rutinde
kullanilmamalidir. Trombolitik ajanlara yavas cevap, trombofilik durumlarda, hizli
revaskiilarizasyon ihtiyacinda kullanilabilir. Heparin ve fibrinolitik ilag dozlarmin

azaltilmasi ve platelet seviyelerinin takibi 6nemlidir.

b-Antitrombin Ajanlar
Heparin, antitrombin 3 ve diger plazma proteinlerine baglanan polianyonik bir
proteindir.>® Heparin-antitrombin 3 kompleksi, trombin ve diger koagilasyon

faktorlerini inaktive ederek pihti olusumunu inhibe eder. Ciinkii trombin pihtt
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olusumda kritik bir enzimdir. Heparinin fibrin ile baglanmis trombine etkisi yoktur.
Tipik terapotik dozlarinda (5000 IU IV bolus ve sonrasinda 500-1500 [U/saat
inflizyon) yarilanma omrii bir saattir. Islem sirasinda antitrombotik etki Aktive
Pihtilasma Zamanm (ACT) olgiilerek takip edilebilir. Heparin terapisinin major
komplikasyonlari; kanama, heparin aracili trombositopeni ve osteopenidir (kronik
kullanimda). Heparinin etkisi protamin ile geri dondiirtilebilir.

Diisilk molekiiler agirliklt heparin ajanlar1 heparine gore daha uzun siireli
antikoagiilan aktivite gosterir. Bu ilaglar: enoxaparin (Lovenox®), dalteparin
(Fragmin®), reviparin (Divarine®™) ve tinzaparin (Znnohep®) dir. Bu ajanlar faktor X,
ve trombin inhibisyonu yaparlar. INR ve PTT iizerine etkileri sinirlidir ve genellikle
monitorizasyona gerek yoktur. Yarilanma omrii yaklasik 3-5 saat olup subkiitan
enjeksiyon seklinde verilir. Kanama major yan etkidir.

Direk trombin inhibitorleri; [bivalirudin (Angimax™), argatroban ve lepirudin
(Refludan®)] hem serbest hem de dolasan trombin iizerine etkiyen ve aktivasyon icin
antitrombin 3’c ihtiyac duymayan rekombinant veya sentetetik ajanlardir.>*?
Koroner girisimlerde kullanilirken diger vaskiiler girisimler i¢in deneyim sinirlidir.
Heparin aracili trombositopenide endikedir.

Warfarin (kumadin); koagulasyon faktorleri olan 2,7,9 ve 10’un proenzimlerinin
karacigerde vitamin K bagimli sentezini inhibe eder.>® Girisimsel radyolojide primer
kullanimi1; rekanalize arter, ven, bypass greft ve vaskiiler giris cihazlarinin
patensisinin saglanmasidir. Yarilanma omrii 36-42 saattir. Tam antikoagiilatif etkisi

ilag alimindan 3-7 giin sonra baslar.

c- Anti Spazmodik Ajanlar

Vazodilatotorler, vaskiiler islem sirasinda spazmi ¢dzmek ve arteriyal akimi
saglamak i¢in bazen kullanilir.>* En sik kullamlam direk diiz kas gevseticisi olan
nitrogliserin (100-200 mikrogram intraarteriyel veya intravendz) olup yarilanma
omrii 1-4 dakikadir. Kalsiyum kanal blokorii olan verapamil de kullanilabilir. Yan

etkileri; hipotansiyon, tasikardi ve bulantidir.

2.5.3.3. Vaskiiler Girisimsel Teknikler
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2.5.3.3.1. Balon Anjiyoplasti

Perkiitan Transluminal Anjiyoplasti (PTA) vaskiiler, biliyer ve liriner sistemde
stenozlarin tedavisi i¢in ilk basamak ve minimal invaziv bir tekniktir. PTA, okliide
stiperfisiyel femoral arteri agmak icin ilk defa Dotter ve Judkins tarafindan
kullamImustir.”® Birgok durumda optimal sonug elde edebilmek i¢in PTA, stentler ile

beraber kullanilir.

Sekil 7: PTA'min sematik goriiniimii °

Stenotik arterde anjiyoplasti balonunun sisirilmesi ile endotelyal hiicrelerin
deskuamasyonu, aterosklerotik plak ve komsu intimanin diseksiyonu veya ayrigmast,

%657 By kontrollii esneme, vaskuler liimen

media ve adventisyanin esnemesi saglanir.
capinda genislemeye yarar. Sonrasinda plateletler ve fibrin ¢iplak yiizeyi hemen
kaplar. Daha sonraki birka¢ hafta icerisinde intimanin reendotelizasyonu olusur ve
arter yeniden yapilandirilir. Klinik olarak anlamli restenoz inflamatuar cevap olan
neointimal hiperplazi ve/veya major vaskiiler remodelling ile olur.

Anjiyoplasti; vaskiiler obstriiksiyon hemodinamik olarak anlamli ise (>% 50
stenoz), damarin agilmasi hastanin semptomlarini ve klinigini diizeltecek ise ve diger
tedavi secenekleri uygun degil ise gercgeklestirilir. Baz1 durumlarda anjiyoplasti tek

basina yetersiz veya rolatif olarak giivensizdir. Bu durumlar:

-Anevrizmaya komsu stenoz (artmuis riiptiir riski)

36



-Biiyiik, polipoid aterosklerotik plak varligi (artmis distal embolizasyon riski)
-Diffiiz hastalik
-Uzun segment stenoz veya okliizyon

-Bozulmus agr1 hassasiyetidir.

Kateter se¢ciminde 6nemli olan faktdrler; balon 6l¢iisii, balon uzunlugu, profil,
patlama basinct ve kullanilabilirliligidir. Lezyonu kaplayacak en kisa balon
secilmelidir. Bir ¢ok arter ve vende hafif overdilatasyon yapilarak daha iyi sonuglar
elde edilmektedir. Bununla beraber kii¢iik ¢apli balon kullanarak baslayip daha sonra
cap1 arttirmak daha uygundur. Aterosklerotik plaklar i¢in yaklagik 5-10 atmosferlik
basing yeterlidir.

Giiniimiizde kullanilan mevcut balonlardan bazilari: Conquest (C. R. Bard, Inc.
New Jersey, USA), Nylon (C. R. Bard, Inc. New Jersey, USA), Ultrasoft (Boston
Scientific, Inc. Natick, USA), Symmetry (Boston Scientific, Inc. Natick, USA)’dir.

Farmokolojik ajanlar vaskiiler anjiyoplasti islemi i¢in 6nemlidir. Asetil salisilik
asit veya tienopridin platelet inhibitorii anjiyoplasti sonrasindaki trombozdan
korunmak ve islem sonrasindaki birka¢ ay igerisindeki gelismesi muhtemel restenoz
riskini 6nlemek i¢in islemden once verilir. Heparin veya direkt trombin inhibitorii ise
genellikle obstriiksiyonu gegmeden hemen 6nce verilir, islem boyunca devam ettirilir
ve baz1 vakalarda trombozu Onlemek ic¢in islem sonrasinda da kullanilir.
Vazodilatatorler de vazospazmi gidermek igin islem sirasinda kullanilabilir.

Anjiyografi veya balon kateter ile stenotik segmente ulasildiktan sonra kilavuz
tel ile bu segment gegilir. Sonrasinda balon, kilavuz tel iizerinden stenozu kapsayacak
sekilde ilerletilir ve balon sisirme cihazi ile balon sisirilir. Balonun sigirilmesi
sirasinda ¢ogu hasta rahatsizlik hisseder. Bu durumda balon sondiiriilmelidir. Eger
hala rahatsizlik devam ediyorsa kontrast madde verilerek damarin riiptiirii agisindan
degerlendirme yapilmalidir. Eger riiptiir var ise balon tekrar sisirilerek 6ncelikle stent
greft yerlestirilmeye calisilir ve gerekirse acil cerrahi konsultasyon istenir. Islem
sonrasinda gesitli projeksiyonlarda goriintii alinir. Stenozda % 30 veya altinda rezidiv
darlik olsa bile teknik basarili kabul edilir. Baz1 nedenlerden dolay1 yetersiz sonug

elde edilebilir. Bunlar :
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a. Genis diseksiyon: Balon anjiyoplastide mindr diseksiyon beklenen bir
sonugtur. Ancak genis ve akimi engelleyen diseksiyonlar 6nemlidir. Olusan
flep balonun uzun siireli ve tekrar sigirilmesiyle damar duvarina yapigsmiyorsa
stent implantasyonu diistiniilmelidir.

b. Elastik geri ¢ekilme: Bazi stenozlar balonun sisirilmesi ile tamamen
genislemesine ragmen balon indirildikten sonra tekrar stenotik halini alir. Bu
durumda patensi igin stent yerlestirilmesi gerekir.

c. Direngli stenoz: Cok sayida, uzun siireli, yiiksek basingli uygulamalara
ragmen damar genislemiyor ise daha biiyiilk Olgekli balonlar veya kesici

balonlar kullanilmalidir.

PTA isleminden sonra heparin inflizyonunun devamini gerektiren durum varsa
arteriyel kapama cihazlar1 kullanilmalidir.

PTA’nin etkinligi baz1 faktorlere baghdir. Kural olarak en iyi sonuglar kisa,
soliter, konsantrik, non kalsifiye stenozlarda alinir. Komplikasyon orani yaklasik %

10°dur.

Tablo 6: Balon Anjiyoplasti Komplikasyonlarr®

e QGiris yerine ait komplikasyonlar

Akut bobrek yetmezligi

Tromboz

e Damar riiptiirii

Distal embolizasyon

Akimi kisitlayan diseksiyon

Psodoanevrizma

Kilavuz tele bagli perforasyon
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Akut tromboz, diseksiyon veya vazospazm sonucu okliizyon gelisebilir ve
acilen intravendz bolus heparin ile intraarteriyal vazodilatator verilmelidir. Akut
trombozda fibrinolitik ajanlar kullanilir. Distal embolizasyon PTA islemlerinden
sonra % 2-5 oraninda goriliir. Bu durumda tedavi se¢enekleri antikoagiilasyon, lokal

trombolitik infiizyonu, perkiitan aspirasyon veya cerrahi embolektomidir.’
2.5.3.3.2. Metalik Stentler

Stentler aterosklerotik zemini, neointimal hiperplaziyi veya diseksiyon fleplerini
komprese ederek rijit bir luminal agiklik saglarlar. Ayn1 zamanda elastik geri ¢ekilme
ve damarsal yeniden yapilanmayi baskilar. Buna ek olarak stent ile olusturulan etkiye
bagli neointimal hiperplazi yavaslatilmis olur. Stentlenmis arterlerde medianin
incelmesi temel sonuctur.’®*® Stent implantasyonundan hemen sonra luminal yiizeyi
fibrin tabakasi kaplar.”® Islem sirasinda yapilan antikoagiilasyon stent igerisinde
olusabilecek erken trombozu Onler. Birka¢ hafta sonra bu fibrin tabakasi
fibromuskiiler doku ile yer degistirir. Stentlenmis damar icerisindeki reendotelizasyon
stentin ge¢ trombozisini Onler.

Stentler ¢iplak ve kapli olmak tizere ikiye ayrilir.

a. Ciplak Stentler:

Bu stentlerin kullanimda oldugu baz1 vaskiiler bozukluklar:

e Koroner, iliak ve renal arter obstriiksiyonlarinin primer tedavisinde

e Balon anjiyoplastinin erken veya uzun donem igin yetersiz oldugu durumlarda

e Anjiyoplasti veya kateterizasyon islemlerine bagli komplikasyonlarda (6r:
diseksiyon)

Ciplak stent implantasyonu i¢in kontrendikasyonlar ise:

e Balon anjioplastiye diregli stenoz (mutlak)
e Anjioplasti sonrasi arteryal riiptiir (mutlak)
e Anevrizmaya komsu lokalizasyon (rélatif)
e Zayiflamis agr1 hassasiyeti (rolatif)
Vaskiiler ve nonvaskiiler rekanalizasyon i¢in birgok ¢esit stent mevcut olup bu

cesitlilik stirekli artmaktadir.°*®® Stentlerin en 6nemli &zellikleri; longitudinal
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esneklik, elastik deformasyon, plastik deformasyon, kompozisyon, metalik yiizey
alani, opasite, manyetik rezonans i¢in uyumluluktur.

Kendi kendine genisleyebilen stentler bir kateter lizerine komprese edilmis olup
stenti tutan membran veya kilif ¢ikarilarak kullanilir hale getirilir. Cogu nitinol
(nikel/titanyum alasimi1) veya metalik elgiloy (Wallstent) alasimdir. Stentler yer
degistirmeden korunmak i¢in damara gore bir veya iki milimetre daha genis segilir.
Kural olarak bu stentler, balon ile genisleyen stentlere gore daha esnek ve daha kolay
kontrol edilebilir stentlerdir. Wallstent (Boston Scientific, Inc. Natick, USA), Xceed
(Abbott Laboratories, Illinois, USA) bu tiir stentlere 6rneklerdir.

Sekil 8: Kendi kendine genisleyebilen nitinol stent goriiniimii

Balon ile genisleyen stentler komprese bir sekilde anjiyoplasti balonu iizerine
yerlestirilmis olup balonun sisirilmesiyle serbest hale gelir. Neredeyse hic elastik
deformiteleri olmamasina ragmen belirgin plastik deformiteye sahiptir.® Bu nedenle
bu stentler belirgin eksternal kompresyona ugramis alanlarda kullanilmamalidir.
Stentin yerlestirilmesi oldukca hassas olup stentte kisalma kendi kendine genisleyen
stentlere gore minimaldir. Bu stentler 6zellikle kalsifiye veya fibroz lezyonlarda ve
elastik geri ¢ekilme goézlenen damarlarda kullanilir. Piyasada mevcut balon ile

genisleyebilen stentlerden birkagi; Express LD (Boston Scientific, Inc. Natick, USA),
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Assurant (Medtronic, Inc. Minneapolis, Minnesota, USA), Istmus Carbostent (Sorin
Biomedica, Milano, Italy)’dir.

Sekil 9: Balon ile genisleyebilen stent goriiniimii

llag salimmli stentler rekanalizasyon sonrasi restenozdan korumak icin

tasalrlanmlstlr.64’65

Arteryel duvara yavasga salmman ve diiz kas hiicre
proliferasyonunun inhibe eden bilesimden olusur. Bu stentleri teorik faydalarina
ragmen ¢iplak stentlere iistiinliigli heniiz kanitlanamamustir.

Stent yerlestirilmesi sirasinda antikoagiilan ve antiplatelet ajanlar verilir.

b. Kapl Stentler:

Bu stentler metalik ylizey tizerine kaplanmis ince bir sentetik greftten olusur.
Metalik komponenti nitinol, elgiloy veya paslanmaz ¢eliktir. Greft ise polietilen
terefitilat (PET) (Wallgraft), politetrafloroetilen (PTFE) (aSpire, Hemobahn,
Viabahn, Viatorr, Jostent) veya dacron (Cragg Endopro System)’dur. Bu gegirgen
olmayan (veya yar1 ge¢irgen) materyal stentli segmentte neointimal proliferasyonunu
Onler. Bunlar genellikle vaskiiler riiptiir, arteriyovenoz fistiiller, anevrizma ve

psodoanevrizmalar i¢in kullanilir,®¢’
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Sekil 10: Stentgrefte ait goriiniim

Son yillarda patensi siirelerinin daha uzun olmasi nedeniyle, subklavyen arter

tikayici hastaliklarinda primer stentleme tercih edilmektedir.

2.5.3.3.3. Enzimatik Trombolizis

Trombolizis; asil olarak hemodiyaliz greftleri, iliak ve infra inguinal arterler,
by- pass greftleri, santral vendz kateterler, list extremite arterleri, santral pulmoner
arterlerin akut okliizyonlarinin tedavisinde endikedir.?®® Bazi kontrendikasyonlar1 ise
yeni gegirilmis cerrahi, geri doniisiimsiiz iskemi, enfekte trombiis, kanama diyatezi,
siddetli hipertansiyon ve gebeliktir.

Trombolitik ajanlar: Pihtinin ¢6ziinmesinde anahtar enzim, fibrin ve
dolasimdaki fibrinojeni yikima ugratarak fibrin yikim iirlinlerinin agi8a ¢ikmasini
saglayan plazmindir. Plazmin dolasimdaki bir takim antiplazminlerce inhibe edilir.
Plazminin prekiirsorii plazminojen olup dogal yolla veya ekzojen plazminojen
aktivatorleri yolu ile olusur. Bu ajanlar trombolitik tedavinin temelini olusturur.*®"

e Streptokinaz; grup C streptokoklardan {iretilen dogal bir polipeptitidir.
Streptokinaz plazminojen kompleksi plazminojeni aktif enzim olan plazmine
doniistiiriir. Yarilanma Omrii yaklasik 23 dakikadir. Daha 6nceki bir streptokok

enfeksiyonundan dolay1 olusmus antikorlarin streptokinaz etkisini azaltacagindan

dolay pratikte nadir olarak kullanilir.
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e Urokinaz; insan fetal hiicreleri kiiltiirinden iiretilen ¢ift zincirli bir
polipeptittir. Yarilanma Omrii yaklasitk 16 dakikadir. Direkt plazminojen
aktivatorii olup antijenik degildir. Uzun yillar trombolitik ajan olarak ilk se¢enek
iken artik ¢cok kullanilmamaktadir.

e Rekombinant Doku Plazminojen Aktivatorii (t-PA); endotel hiicreleri
tarafindan {iretilen bir serin proteazdir. Biyolojik yarilanma omrii yaklasik 6
dakikadir. Fibrin yoklugunda zayif bir plazminojen aktivatoriidiir. Fibrin
varliginda aktivitesi 1000 kat artmakla beraber fibrin spesifitesi doz bagimlidir.

e Reteplaz (rt-PA); t-PA’nin rekombinant mutant formu olup epidermal biiylime
faktorii fibrin spesifitesi t-PA’ya gore azaltilmis ve yarilanma omrii 13-16
dakikaya yiikseltilmistir. Ancak kullanilabilirliligi i¢in genis klinik ¢aligmalara
ihtiyag¢ vardir.

o Tenekteplaz (TNK); t-PA’nin yeni varyantidir. Belirgin artmis fibrin
spesifitesine sahip olup yarilanma 6mrii yaklasik 20-24 dakikadir.

Tiim bu ajanlarin sistemik kullanimi sadece akut koroner tromboz, akut istemik
inme ve pulmoner emboli i¢indir. Kateter aracili tromboliz intraarteryel ve
intratrombik infiizyon seklinde yapilmaktadir. Direkt intratrombik infiizyon lizis
zamanini kisaltir ve ilacin sistemik etkisi intraarteryel infiizyona gore daha azdir. Oral
antiplatelet ajanlar restenozisi 6nlemek amaciyla trombolizisden 6nce ve sonra verilir.
Ayrica islem sirasinda ve bazen islemden sonra kateter ¢evresinde trombiis
olusumunu engellemek, akut retromboz veya postPTA okliizyonu engellemek igin
heparin gibi bir antitrombin ajan verilir. Standart heparin dozu 5000 1U iV bolus ve
sonrasinda 1000 1U/saat inflizyon seklindedir.

Oncelikle okliizyon antegrat veya retrograt yaklasim ile kllavuz tel kullanilarak
gecilir. Ozellikle hidrofilik klavuz teller bu islem icin faydalidir. Eger okliizyon
gecilemez ise pthtiyr yumsatmak igin fibrinolitik ajan kullamlabilir. Infiizyon islemi
ucu delik kateter, ucu tel ile okliide olan ve etrefinda ¢ok sayida delik olan kateter
veya bir koaksiyel infiizyon teli kullanilarak yapilir.”*

Hasta kanama komplikasyonu veya reperfiizyon igin yogun bakim veya ara
yogun bakim iinitesinde monitorize edilmelidir. Her 4-6 saatte PTT bakilarak heparin
dozu ayarlanir. Periyodik olarak fibrinojen seviyesi kontrol edilebilir. Eger 100-150

mg/dl altina diiserse infiizyon durdurulur.”® Lizisin derecesini degerlendirmek ve
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kateter pozisyonu ve ilag dozunu ayarlamak icin 4-12 saatlik intervaller ile
anjiyografi tekrarlanir. Lizis tamamen veya tamama yakin hale geldiginde altta yatan
hastalik anjiyoplasti, stent veya her ikisiyle tedavi edilir. Arteryel trombolizis
genellikle 24 saatten daha kisa bir siirede basariya ulagir.

Tromboliz sonrasinda damar duvarinda veya liimende genellikle rezidiv hastalik
kalir. Mural plak ve intimal hiperplazi anjiyoplasti ve bazen stent yerlestirilerek
tedavi edilir. Perkiitan aspirasyon, mekanik trombektomi veya cerrahi tedavi
trombolitik tedaviye direncli durumlarda kullanilabilir.®

Trombolitik tedavinin 6nemli komplikasyonlar1 Tablo 7’ de 6zetlenmektedir.

Tablo 7: Enzimatik Tromboliz Komplikasyonlari

e Giris yeri kanamast

Cerrahi veya transfiizyon gerektiren major kanama

Distal embolizasyon

Perikateter tromboz

Reperfiizyon sendromu

Ilag reaksiyonlar

Damar veya greft ekstravazasyonu

2.5.3.3.4 Mekanik Trombektomi

Perkiitan trombektomi cihazlari (6r: Oasis, X-sizer) ve mekanik trombiis
aspirasyonu, enzimatik trombolizise alternatif veya yardimci olarak kullanilir. Bu
cihazlar enzimatik trombolizise gére daha giivenli ve hizli1 olmasi i¢in tasarlanmstir.
Dezavantajlari artmig damar yaralanma ve distal embolizasyon riski ile maliyettir. Bu

kateterlerin ana kullanim yeri tromboze hemodiyaliz fistiilii ve greft tedavisidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Demografisi

Bu c¢alisma, 1994-2009 yillar1 arasinda subklavyen arter okliizyonu ve/veya
stenozu tanisi alan ve endovaskiiler tedavi uygulanan 37 hasta ile yapilmistir.
Hastalardan 14’1 kadm (% 37,8), 23’1 erkek (% 62,2) olup 22 ile 82 yas (ortalama
56,4) araligindaydi. Hastalar tedavi sonrasinda 1. giin ile 1, 3, 6 ve 12. aylarda ve
sonrasinda yilda bir klinik ve Doppler US ile takip edilmistir. Bu takip sunuglari
dogrultusunda bazi hastalara tekrar girisim yapilmistir. Tablo 8’de hastalarin
demografik bilgileri, lezyonlarin lokalizasyon ve 6zellikleri, islem komplikasyonlari

ve islemde kullanilan balon ve/veya stent boyut ve markalari sunulmaktadir.
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Tablo 8: Hastalarda Yas, Cinsiyet, Klinik, Lezyon Lokalizasyonu, Doppler US ve DSA Stenoz Oranlari, Tedavi, Komplikasyon ve Kullanilan Stent ve/veya

Balon (Okliizyon % 100 olarak ifade edilmistir)

Hasta Goriintiileme % stenoz oram
Yas Cins.  Klinik Lokalizasyon Tedavi  Komplikasyon Stent/balon (Firma/ Marka)
No RDUS DSA
1 53 E SCS Sol 100 100 0+1 Riiptiir ve trombotik ~ 8x30 mm (Medtronic/ Assurant)
okliizyon 5%30 mm (Bard/ Conquest)
2 53 E SCS Sol 100 100 0+1 10x25 mm (Boston Scientific/ Express
LD)
4x30 mm (Boston Scientific/ Ultrasoft)
3 60 K Sol kolda Sol 70 80 1 9x25 mm (Boston Scientific/ Express LD)
uyusma ve agri
4 51 E Sol kolda Sol 60 70 1 8x21 mm (Medtronic Assurant)
uyusma ve agri
5 56 E Gogiis agrist Sol 99 99 0+1 9x25 mm (Boston Scientific/ Wallstent)
6x20 mm (Boston Scientific/ Symmetry)
6 60 K SCS Sol 100 100 0+1 9x38 mm (Sorin/ Istmus carbostent)
5x30 mm (Bard/ Nylon)
7 48 K Sol kolda agr1 Sol 60 95 0+1 8x25 mm (Abbott/ Xceed nitinol)
ve uyusma 5%x20 mm (Bard/ Nylon)
8 55 K Sol kolda agr1 Sol 90 90 1 7x17 mm (Sorin/ Istmus carbostent)
9 70 K Sol hemipleji Sol 70 70 1 10x37 mm (Boston Scientific/ Express
LD)
10 53 K Sol kolda agr1 Sol 100 100 0+1 8x44 mm (Boston Scientific/ Express LD)
6x30 mm (Bard/ Nylon)
11 44 K Sol kolda Sol 60 80 1 9x25 mm (Boston Scientific/ Wallstent)
uyusma
12 54 E SCS Sol 100 100 1 8x40 mm (Abbott/ Xceed nitinol)
13 50 K Sol kolda Sol 80 99 0 8x25 mm (Bard/ Nylon)
uyusma
14 47 E Sag kolda agr1 Sag 70 70 1 9x40 mm (Medtronic Assurant)
15 69 E Sol kolda agr Sol 60 70 1 10x25 mm (Boston Scientific Express
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16

17

18

19

20
21

22
23
24

25

26

27

28

29
30

31

32

33
34

60

52

72

58

63
60

52
82
54

64

42

53

53

64
48

22

45

57
70

Sol kolda
karincalanma
SCS

Sol kolda
karincalanma
ve agri

Sag kolda
uyusma

Sol kolda agr1
Her iki kolda
uyusma ve agri
Sol kolda agr1
Sol hemipleji
Sol kolda
karincalanma
SCS

Sol kolda
uyusma
SCS

Sag kolda agr1

Sol kolda agr1
Sol kolda
uyusma ve agri
Sol kolda
karincalanma

Sol kolda agr1

SCS
Sol kolda agr

Sol

Sol
Sol

Sag

Sol
Sag+sol

Sol
Sol
Sol

Sol

Sol

Sag

Sag

Sol
Sol

Sol

Sol

Sag
Sol

80
90
70
80
60
Sag 100
sol 80
60
70
90

100

90
80
60

60
70

80

60

90
70

90
95
80
60
70
Sag 100
sol 80
75
80
90

100

90
70
60

80
60

90

60

99
90

o

0+1

0+1
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Stent sonrasi distal
okliizyon

LD)
8x20 mm (Bard/ Conquest)

8x20 mm (Boston Scientific/ Ultrasoft)
8x30 mm (Abbott/ Xceed nitinol)

9x25 mm (Boston Scientific Express LD)

7x30 mm (Abbot/ Xceed nitinol)
10x42/9x37 mm (Boston Scientific
Express LD)

8x40 mm (Boston Scientific/ Wallstent)
7x30 mm (Boston Scientific/ Ultrasoft)
8x30 mm (Abbott/ Xceed nitinol)

8x39 mm (Sorin/ Istmus carbostent)
6x20 mm (Boston Scientific/ Symmetry)

8x30 mm(Bard/ Conquest)

10x19 mm (Sorin/ Istmus carbostent)
4x25 mm (Boston Scientific/ Ultrasoft)
10x37 mm (Boston Scientific Express
LD)

8x20 mm (Abbott/ Xceed nitinol)
8x39 mm (Sorin/ Istmus carbostent)

8x30 mm (Medtronic Assurant)
6x20 mm (Boston Scientific/ Symmetry)

8x29 mm (Sorin/ Istmus carbostent)

8x25 mm (Bard/ Nylon)
8x20 mm (Abbott/ Xceed nitinol)



ve uyusma

35 51 E Sol kolda agr Sol 60 80 1 7x40 mm (Abbott/ Xceed nitinol)

36 67 K Sol kolda Sol 60 70 1 8x30 mm (Medtronic Assurant)
uyusma ve agri

37 76 E Sol kolda Sol 70 70 1 10x37 mm (Boston Scientific Express
karincalanma LD)

E: Erkek, K: Kadin, 0: PTA, 1: Stent
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Hastalarin komorbiditeleri Tablo 9’ da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Komorbidite Tablosu

Komorbidite n %

Sigara 20 54

Hipertansiyon 10 27

Hiperlipidemi 8 21,6
Diabet 5 13,5
KAH 4 10,8
Eslik eden karotis/vertebral/renal veya alt 6 16,2
ekstremite arter stenozu ve/veya okliizyonu

LAD-LIMA anastomozu 1 2,8

Klinik olarak 8 hasta (% 21,6) SCS bulgular1, 26 hasta (% 70,2) iist ekstremite
iskemi bulgulari, 2 hasta (% 5,4) hemipleji ve 1 hasta (% 2,7) da anjina pektoris (daha
oncesinde koroner arter hastaligi nedeniyle LAD-LIMA bypass operasyon Oykiisii
mevcut) ile hastaneye basvurdu. 6 hastada (% 16,2) subklavyen arter digsinda en az 1
arterde daha stenoz ve/veya okliizyon mevcut idi. 1 hasta ise kronik subklavyen arter
stenozu nedeniyle daha 6ncesinde karotiko-subklavyen bypass operasyonu gegirmis
olup kontralateral subklavyen arter stenozu nedeniyle tedavi planlanan hasta idi.
Tim hastalarda stenoz lokalizasyonuna gore iki ekstremite arasinda kan basinci
farkliligt mevcut olup bu fark her hasta i¢in degiskenlik gostermekteydi (20-40
mmHg). Komorbidite olarak en sik sigara kullanim: iken bunu sirasiyla,
hipertansiyon ve hiperlipidemi takip etmekteydi. (Tablo 8 ve 9).

Hastalarin tanisi1 Oncelikle semptomatolojik degerlendirme ve Doppler US
birlikteligi ile, tan1 sikintisi yasananlarda ise DSA ile konulmus ve tedavi

planlanmistir.

3.2. Lezyon Karakteristikleri

37 hastada 38 lezyon olup, bu lezyonlarin 32’si sol (% 84,2), 6’s1 sag (% 15,8)
yerlesimliydi. Lezyonlardan 7°si (% 18,4) okliizyon, 31’1 (% 81,6) stenozdu (Tablo
8). Okliizyon, tabloda % 100 stenoz olarak belirtildi. Calismaya okliizyonu
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gecilemeyen 3 hasta alinmadi. Stenotik lezyonlarin 3 tanesi de preokliizivdi.
Ortalama stenoz orant Doppler US’de % 77,4, DSA’ya gore ise % 83,2 idi.
Lezyonlarin 5’ine karotis arter stenozu, 3’tine karotis arter okliizyonu, 3’line vertebral

arter stenozu, 1’ine vertebral arter okliizyonu eslik etmekteydi.

3.3. Endovaskiiler Tedavi

3.3.1. Islem Oncesi Prosediir

Hastaya stent implantasyonu sonrasindaki tromboz riskini azaltmak ve lezyonun
trombus komponentinin endojen temizlenme fazini hizlandirmak i¢in islemden bir
hafta 6nce 100-300 mg/giin asetil salisilik asit ve/veya 1x75 mg/giin klopidogrel
basladik. Genellikle eslik eden baska damar lezyonu da varsa klopidogrel
medikasyona eklendi. Islemden birkag giin énce tam kan saymmi, koagiilasyon testleri,
biyokimya paneli ile hastalar1 degerlendirdik. Islem giinii ise hastalarm a¢ kalmasi

saglandi.

3.3.2. islem

Islem girisimsel radyoloji departmanimizda, Advantx DSA cihazi (GE, USA)
ile hasta hazirh@ gergeklestirildikten sonra lokal anestezi ile yapildi. Seldinger
yontemi kullanilarak 6 hastaya aksiller, 2 hastaya aksiller ve femoral digerlerine ise
femoral giris yapilip giris yerine uygun kalinlikta kisa intraducer yerlestirildi. Tek
bagina femoral giris yapilmis ise 6F veya 7F uzun (80-100cm) introducer veya shuttle
introducer ile degistirildi. Aksiler giriste ise 6F veya 7F, 10-15 cm’lik introducer
kullanildi. ACT normalin yaklasik 2,5 kat1 olacak sekilde IV heparinizasyon yapildi
(5000 1U 1V bolus ve bir saati gegen hastalarda saatte bir 1000 IU IV heparin).
Oncelikle 0,035 veya 0,038 kilavuz tel iizerinden 5F pigtail kateter arkus aortaya
yerlestirilerek goriintiiler alindi ve lezyonun ayrintili karakterizasyonu yapilarak
uygun stent boyutu belirlendi. Daha sonrasinda yine kilavuz tel iizerinden lezyonun
bulundugu arterin proksimaline kilavuz kateter yerlestirilip kilavuz tel yardimi ile
lezyon gegildi. Okliizyonlarda kilavuz kateter ve kilavuz telin arkus aortada yeterli
destek saglayamayacak olmasindan dolayr veya okliizyonun femoral yolla

gecilememesi durumunda aksiller yaklagim tercih edildi.
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Kilavuz tel yardimiyla lezyon gecildikten sonra darligin derecesine gore 6
lezyona sadece balon dilatasyon, 9 lezyona uygun boyutta balon ile predilatasyon, 22
lezyona sadece stent uygulandi. Predilatasyon islemi, 4-6 mm’lik balonlarla yapildi.
Stent ¢aplar1 7-10 mm arasinda degismekteydi.

Vertebral arter cikisinin proksimalindeki darlik ve okliizyonlarda balon ile
genisleyebilen daha distaldekiler i¢in ise kendi kendine genisleyebilen stentler tercih
edildi. 1 hastada islem sirasinda ekstravazasyon gelismesi tiizerine stent greft
kullanildi.

Islem sonrasinda kateter yardimiyla, tedavi basarisini degerlendirmek ve distal
embolizasyon gibi olas1 komplikasyonu ekarte etmek i¢in goriintiiler alindi. Giris yeri
femoral olan hastalarin bazilarinda direk kompresyonla, bazilarinda ise (n=12, % 32)
Ozel kapama cihazlar1 [AngioSeal (St. Jude Medical, Inc, Minnesota, USA), Star-
Close (Abbott Laboratories, Illinois, USA)] ile hemostaz saglandi. ACT kontrolu
yapildi. ACT uzun ise (>200 saniye) introducer cikarilacagindan dolayr ACT’nin
diismesi beklendi. Femoral giris yeri 6zel kapama cihazlari ile kapatilacaksa ACT nin

diismesi beklenmedi.

3.3.3. Postmedikasyon

Tiim hastalara islemden sonra 10000 iinite/24 saat heparin inflizyonu baslandi.
Bunun diginda hayat boyu 100-300 mg/giin asetil salisilik asit ve/veya 2-6 ay 75
mg/giin klopidogrel (Plavix®) tedavisi verildi.

3.3.4. Takip

Hastalarin iglemden sonra 1. giin, 1, 3, 6 ve 12. aylarda ve daha sonrasinda yilda
bir klinik ve Doppler US ile takipleri yapildi. Kontrolde anlamli stenoz (>% 50)
saptanan hastalara DSA yapildi. Gerekli goriilen hastalara tekrar PTA ve/veya stent
implantasyonu uygulandi. Patensi degerlendirilmesi ise erken (0-3 ay), orta (3-9 ay),
gec (9-12 ay) dénem yapildi. Uzun dénem (1-3 yil, 3-5 yi1l ve 5 yil sonrasi) patensi,

takip edilebilen hasta sayisinin az olmasi nedeniyle degerlendirilmedi.
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4. BULGULAR

7 lezyonda okliizyon (% 18,4) mevcut olup tamami sol subklavyen artere
lokalize idi. Tiim bu hastalara aksiller ve femoral giris birlikte yapildi. 2 tanesine
direkt stent implantasyonu, 4 tanesine ise balon ile predilatasyon ve sonrasinda stent
implantasyonu prosediirii uygulandi. Diger lezyonda ise predilatasyon yapilip stent
implante edildikten sonra alinan kontrol goriintiilerde ekstravazasyon saptanmasi
tizerine stent greft yerlestirildi. Kontrolde subklavyen arter proksimalinde trombotik
reokllizyon saptandigi icin bu lokalizasyona da ayr1 bir stent implantasyonu
gerceklestirildi.

2 olguda subklavyen arterde preokliiziv (% 99) stenoz mevcut olup bunlardan
biri sag digeri sol subklavyen arter yerlesimliydi. 2 lezyona da uygun boyutlu balon
ile PTA islemi yapildi ve stenoz giderildi. Hastalarin rutin kontrollerinde restenoz
saptanmadi.

1 olguda sag subklavyen arterde okliizyon, sol subklavyen arterde ise % 80
oraninda stenoz mevcut idi. Ayrica hastada ayn1 zamanda sag radiyal ve ulnar
arterlerde okliizyonlar da eslik etmekteydi. Her iki tarafta da obstriiktif segment
gecildikten sonra saga 10x42 mm’lik, sola ise 9x37 mm’lik stent implantasyonu
yapildi ve arterlerde optimal genigleme saglandi.

6’sinda sol, 2’sinde sag olmak iizere 8 (% 21,6) olguda SCS mevcuttu. Ayrica
bu hastalardan birinde kontralateral karotiko-subklavyen greft mevcuttu. 2 tanesi
predilatasyon ve sonrasinda stent digeri ise sadece PTA islemi ile tedavi edildi. 8
olguda da tedavi sonrasi rezidiv stenoz kalmadi ve SCS’na ait semptomlari iyilesme
gosterdi.

1 olguda koroner arter hastalifi nedeniyle daha Oncesinde LAD-LIMA
anastomoz operasyonu ve sonrasinda subklavyen arter stenozu gelismesi {izerine
subklavyen-koroner ¢alma sendromu ve buna bagl anjina pektoris mevcut idi. Stent
ile subklavyen arter stenozuna yonelik tedavi yapildi ve hastanin ¢alma sendromuna

bagli gelisen anjina pektorisi diizeldi.
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Yapilan tiim girisimlerde islem basarisi stenozlar i¢cin % 100, okliizyonlar i¢in
ise % 70 idi. Tedavi sonras1 7 lezyonda rezidiv stenoz mevcut olup (<% 30) ortalama
stenoz oran1 % 17,1 idi. 1 olguda islem sirasinda ekstravazasyon gelismesi lizerine bu
segmenti icerecek sekilde stent greft ve yine islem sirasinda proksimalde isleme baglh
trombotik okliizyon gelistigi i¢cin buraya yonelik de ayr1 bir stent implantasyonu
yapildi (Olgu no: 1). Bagka bir olguda islem sonrasinda alinan kontrolde radiyal ve
ulnar arterlerde trombotik okliizyonlar gelismesi {izerine radiyal arter Kateterize
edildi. 1,5 saat boyunca 5 mg t-PA inflizyonu yapildi ve parsiyel rekanalizasyon

saglandi. Takipte, kolda iskemi gozlenmedi.
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Tablo 10: Lezyolarin Tedavi Sonrasi Takibi

Balon/Stent Patensi

Islem sonras

(%) (0-3 ay) (3-6 ay) (6-12 ay) 1-3yil 3-5yi1 5+l
1 0 + + + +
2 20 + + +
3 0 + + + -
4 0 + + +
5 0 + + +
6 0
7 25 + + + +
8 0 + + +
9 0 + + +
10 0 + + +
11 0 + + + + + +
(7. y1l)
12 0 + + +
13 20 + + +
14 0
15 0
16 20
17 5 + + + + + +
(5,5.y11)
18 0
19 0
20 0 + + - + Stent
21 0 + + +
22 0 + + +
23 20
24 0
25 0 + + + + +
(4.y11)
26 0
27 0 + + + + +
(4.y11)
28 0 + + + +
29 0 + + + + + +
(8.y1)
30 0 +
31 0 + + + +
32 0 +
33 10 +
34 0
35 0 + + +
36 0 + +
37 0 + +

37 hasta ve toplam 38 lezyondan erken donem (0-3 ay) takibi yapilabilen
27¢sinin hepsi patent idi (% 100). Orta donem (3-6 ay) i¢in ise 24 lezyonun takibi
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yapilabildi ve yine tamami patent idi (% 100). Geg donem (6-12 ay) takibi yapilabilen
22 lezyondan 21°i patent olup (% 95,5) 1 tanesinde restenoz saptandi (% 50’nin
iistiinde stenoz). Bu hastaya stent implantasyonu yapilarak stenoz giderildi (Olgu no

20) (Tablo 11).

Olgu o6rnekleri sekil 11-15’te sunulmaktadir.

Tablo 11: Primer ve Sekonder Patensi oranlari

PATENSI 0-3 ay 3-6 ay 6-12 ay
Primer patensi % 100 % 100 % 95,5
(n: 27) (n: 24) (n: 22)
Sekonder patensi % 100 % 100 % 100
(n: 27) (n: 24) (n: 22)
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Sekil 11: DSA incelemede sol subklavyen arter proksimalinde stenoz (a), balon ile
genisleyen stent implantasyonu (b, ¢) ve stent implantasyonu sonrasinda stenozun giderildigi
izleniyor (d, e). Ayn1 hastada sag subklavyen arterde okliizyon mevcut olup (f), aym seansta
aksiller arterden de giris yapilarak okliizyon gecilip Wallstent implante ediliyor ve arterde

optimal genislik saglaniyor (g, h).
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Sekil 12: Sag subklavyen arterdeki preokluziv stenoz (a), femoral giris yapildiktan sonra
kilavuz kateter innominate artere yerlestirilip stenotik segment gegiliyor (b, c) ve stent acilarak
stenoz tamamen gideriliyor (d). Ayn1 hastada daha oncesinde, kronik sol subklavyen arter
okliizyonu nedeniyle yapilmis sol karotiko-subklavyen bypass greftin patent oldugu
goriilmektedir (e, f).
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Sekil 13: Sol subklavyen arter proksimalinde okliizyon ve distalde stenoz mevcut olgunun
(a) buna bagh vertebral arterde ters donmiis akim yani subklavyen ¢alma sendromu
izlenmektedir (b, c¢). Mevcut okliizyon femoral girisime ek olarak aksiler giris de yapilarak

gecilmis ve proksimaldeki okliizyon ile distaldeki stenoza stent implantasyonu yapilmistir (d, €).
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Sekil 14: Sol subklavyen arter proksimalinde, prevertebral segmentte él¢iimler sonrasinda
% 60 darlik saptamyor (a, b). Olgunun kliniginin de olmasi nedeniyle stent implantasyonu
yapildi ve arter normal kalibrasyonuna getirildi (¢, d). Olgunun 3 yil sonraki kontrol Doppler
US’sinde stente ait metalik ekojenite izleniyor (e, f). Renkli modda yapilan incelemede stent
icinde akim hizi1 normal sinirlarda (g) ve brakiyal arteden alinan spektral goriintiilerde normal

trifazik akim paterni goriilityor (h).

Sekil 15: Koroner arter hastah@ nedeniyle daha oncesinde LAD-LIMA anastomoz
operasyonu geciren hastanin sol subklavyen arter proksimalinde ileri derece stenoz ve buna
sekonder subklavyen-koroner ¢alma sendromu ile bagvuran olguda (a) aksiller giris de yapilarak
darhk gecilip stent implante edildi ve darhk giderildi (b, c). islemden sonra hastanin anjina

sikayetlerinin gectigi saptandi.
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5. TARTISMA

Hemen hemen tiim vaskiiler hastaliklarin primer tedavi yontemi cerrahi tedavi
iken girisimsel radyolojik yontemlerin 6zellikle 1980°li yillardan sonra belirgin
gelisim gostermesi ile birlikte vaskiiler hastaliklarin endovaskiiler tedavisi gerek
hastanede yatis siiresini azaltmasi, gerekse kiimiilatif giderlerin cerrahi tedaviye gore
belirgin diisiik olmasi nedeniyle tercih edilen yontem haline gelmistir. Ayrica
subklavyen arter gibi cerrahi girisimi anatomik nedenlerden dolay1r zor olan
lokalizasyonlar i¢in endovaskiiler tedavi, cerrahi tedaviye gore komplikasyon oranini
da belirgin azalttig: i¢in daha da agirlik kazanmaktadir.”

Subklavyen arterin akut obstriiksiyonlarinin en sik nedeni ozellikle kardiyak
orijinli olmak iizere emboli iken kronik obstriiksiyonlarda en sik neden
aterosklerozdur. Bizim c¢alismamiza dahil edilen lezyonlarin tamami ateroskleroz
nedenli olup ¢ok daha az siklikla olmak iizere diger bazi nedenler ise
tromboembolizm, TOS, travma, diseksiyon ve vaskiilittir.”

Subklavyen arter stenoz veya okliizyonlar1 vertabrobaziler yetmezlik ve/veya
iist ekstremite iskemi bulgulari ile klinik verir iken daha oncesinde koroner arter
hastaligi nedeniyle LAD-LIMA anastomozu yapilan hastalarda bu semptomlara ek
olarak myokardiyal hipoperfiizyon ve iskemi semptomlar1 ile de manifestasyon
gosterirler. Bizim hastalarimizin biiylik ¢cogunlugu (% 70,2) st ekstremite iskemi
bulgular ile bagvururken 8 hastada SCS (% 21,6), 2 hastada hemipleji (% 5,4), 1
hastada da anjina pektoris (%2,8) mevcuttu. Ayrica tiim hastalarda tist ekstremiteler
arasinda kan basinci farkliligi mevcut idi. Literatiire gére bu semptomlar subklavyen
arter obstriiksiyonlarinda tedavi endikasyonlarldur.73

Hiittl ve ark.” yaptizi calismada (89 hasta) hastalarda agirlikli olarak
vertebrobaziler yetmezlik bulgular1 (% 52) var iken Schillinger ve ark.” (115 hasta)
ile Patel ve ark.”® (170 hasta) yaptigi galismalarda hastalarm ¢ogunlugunun klinigi
kladikasyo gibi iist ekstremite iskemi bulgulari (sirasiyla % 51 ve % 56,5) idi.

Schillinger ve ark.” ile Staikov ve ark.’nin’® yaptig1 genis serili ¢alismalarda

oldugu gibi (sirasiyla % 86 ve % 88) bizim hastalarda da obstriiktif lezyonlar
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dominant olarak sola lokalize idi (% 84,2). Bunun nedeni aortik ark ve subklavyen
arter orjinindeki tiirbiilan akim paterninin bu lokalizasyonlarda plak formasyonundan
sorumlu olmasidir.

Literatir bilgilerine uygun olarak obstriiksiyon klinigi (list ekstremite
kladikasyosu, iist ekstremite egzersizi ile olusan vertebrobaziller yetmezlik bulgulari,
kolda parestezi ve giigsiizliik gibi) ile gelen hastalarin tamamina Doppler US yapild:
ve klinik bulgular ile korele edilerek tan1 koyuldu. Literatiirde bu tiir hastalara BTA
yapilmasi 6nerilmekle beraber bizim departmanimizda kullanilan BT cihazlart BTA
icin alt yapiya sahip olmadiklarindan dolay1 bizim hastalarimiza yapilamamigtir. Ayni
zamanda MRA da BTA kadar giivenilir sonuglar vermese de tani i¢in kullanilan bir
yontem olup biz, hastalar1 Doppler US ve klinik ile degerlendirip konvansiyonel
anjiografi yapmay1 ve ayni seansta PTA ve/veya stent tedavisi uygulamayi prosediir
olarak belirleyip uyguladik.

Semptomatik subklavyen arter stenozu veya okliizyonunda ekstratorasik
revaskiilarizasyon  (karotiko-subklavyen  bypass  greft, subklavyen-karotid
transpozisyonu, aksiller-aksiller arter bypass greft) ile cerrahi tedavi ve PTA ve/veya
stent uygulamasi primer tedavi yontemleridir. 1980 yilindan itibaren PTA ve 1990
yilindan itibaren de stent kullaniminin baglamas1 ve yillar icerisinde materyallerdeki
teknolojik gelisim ile endovaskiiler tedavi cerrahiye gore on plana ¢ikmastir.

Cerrahi tedavide teknik basar1 vakalarin % 96’sinda (% 75-100)
saglanmaktadlr.77 Endovaskiiler tedavide ise teknik basari stenozlar icin oldukca
yiiksek iken okliizyonlarda bu oran belirgin derecede diismektedir. Literatiirdeki
genis serili ¢aligmalarda bu oranlar degiskenlik gostermektedir. Patel ve ark.’nin”
(170 hasta) teknik basarisi stenozlar i¢in % 99,4, okliizyonlar i¢in % 90,5, totalde ise
% 98,3’diir. Henry ve ark.’nin’’ (113 hasta) calismasinda ise stenozlar igin % 100,
okliizyonlar i¢in % 47,4, totalde teknik basar1 % 91,2°dir. Okliizyonlar igin teknik
basarinin % 100 oldugu literatiirdeki caligmalar Kumar ve ark.”® (27 hasta, 8
okliizyon), Rodriguez-Lopez ve ark.? (69 hasta, 17 okliizyon) ile Brountzos ve
ark.’nin"® (48 hasta, 7 okliizyon) gerceklestirdigi calismalardir.

Bizim ¢alismamizdaki teknik basar1 stenozlar i¢in % 100 (31/31) olup literatiir
ile uyumludur. Okliizyonlar i¢in teknik basarimiz ise % 70 (7/10)’dir. Okliizyonu
bulunan 3 olguda femoral ve aksiller girigse ragmen okliiziv segment gecilemedigi i¢in

islem yapilamamustir. Literatiir ile karsilastirildiginda hem stenoz hem de okliizyonlar
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icin teknik basarimiz Ozellikle biiyiik seriler ile karsilastirildiginda benzerlik
gostermektedir.

Literatiirde cerrahi tedavilerin komplikasyonlar1 agisindan degerlendirildiginde
inme % 3+4 (% 0-14), olim % 2+2 (% 0-11) ve diger yan etkiler (frenik sinir
paralizisi, Horner Sendromu, akciger atelektazisi, greft trombozu, yara yeri
enfeksiyonlari, plevral efiizyon, silotoraks) %16+11 (% 0-43) olarak bildirilmistir.”
AbuRahma ve ark.! (51 hasta) yaptigi genis serili cerrahi calismada 30 giinliik
morbidite oran1 % 6 iken perioperatif inme ve mortalite goriilmemistir. Cerrahi
tedavilerin bir bagka metaanalizine yonelik ¢aligmada ise mortalite orant % 0-3 ve
perioperativ inme orani ise % 0-5 olarak bildirilmistir.® Literatiirdeki subklavyen
arter tikayici hastaliklarinin endovaskiiler tedavi komplikasyonlari ile ilgili olarak
Rodriquez-Lopez ve ark.? (69 hasta) tarafindan % 11 minor komplikasyon orani ve
subklavyen arter diseksiyonu, aksiller arter trombozu ve brakiyal arter trombozunu
iceren % 4 major komplikasyon orani bildirilmistir. Ayrica 1 hastada islem giinii
transient iskemik atak olusmustur. Henry ve ark.”® (113 hasta) islem
komplikasyonunu % 3 (bir major fatal inme, bir arteryal tromboz ve bir transient
iskemik atak) olarak bildirirken, % 3 minér komplikasyon (giris yeri
komplikasyonlar1) orani bildirmislerdir. Toplam mindr ve major komplikasyon orant
% 5°dir. Patel ve ark.” (170 hasta) % 5,9 komplikasyon orani bildirmis olup 1’inde
embolik inme (% 0,6), 1’inde transient iskemik atak (% 0,6), 3’tinde akimi kisitlayan
disseksiyon (% 1,8), 1’inde distal embolizasyon (% 0,6), 1’inde arteryal tromboz (%
0,6), 1’inde transfiizyon gerektiren hematom/kanama (% 0,6), 2 hastada ise giris yeri
komplikasyonu (% 1,2) gorilmistir. Cerrahi  ve endovaskiiler tedavi
komplikasyonlar1 karsilastirildiginda mortalitenin cerrahi tedavide daha fazla oldugu
goriilmektedir.

Bizim g¢aligmamizda ise 1 olguda (% 2,8) islem sirasinda arteryel
ekstravazasyon ve bunun proksimalinde trombotik okliizyon gelismis olup her ikisi
de restent islemi ile tedavi edilmistir. 1 olguda (% 2,8) ise islem sonrasi alinan
kontrolde radiyal ve ulnar arterlerde trombotik okliizyonlar saptanmis ve ayni seansta
intraarteryal t-PA ile tedavi edilmistir. Hastalarimizda giris yeri komplikasyonu,
inme veya transient iskemik atak goriilmemistir. Komplikasyon oranlarimiz literatiir

bilgileri ile benzerlik gostermektedir.
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Literatirde cerrahi ve endovaskiiler tedavi sonrasi patensi oranlari
degerlendirildiginde AbuRahma ve ark.® PTFE greft ile gerceklestigi cerrahi tedavi
sonrast 1, 3, 5 ve 10 yillik primer ve sekonder patensi oranlarini sirasiyla % 100, %
98, % 96 ve % 92 ile % 100, % 98, % 98 ve % 95 olarak bildirmislerdir. Ayrica
literatiirde patensi siireleri igin, karotiko-subklavyen transpozisyonun Kkarotiko-
subklavyen bypass’a gore, bypass islemlerinde ise sentetik greftlerin (PTFE) venoz
greftlere gore daha uzun oldugu bildirilmistir.* Law ve ark.2! by-pass greft uygulanan
hastalarda 5 yillik patensi oranlarin1 PTFE i¢in % 95,2 + 4,6, dacron igin % 83,9 +
10,5, safen ven igin ise % 64,8 £ 16.5 olarak bildirmistir. Literatiirdeki endovaskiiler
tedavide patensi oranlari ise degiskenlik gostermektedir. Genis serili ¢alismalarda
Patel ve ark.” serisinde ortalama 35,2 aylik (0,5-158) takiplerde 66 ay igin primer
patensi oranin1 % 83, 54 ay icin sekonder patensi oranini ise % 96 olarak bulmus ve
ortalama restenoz oranini ise % 15,9 olarak bildirmistir. Henry ve ark.”” ortalama 4.3
yillik takiplerde restenoz oranmin % 15,5, 2,5 yil i¢in primer patensiyi % 87,
sekonder patensiyi ise % 94 olarak bildirmistir. 110 olgulu bir baska seride ise De
Vries ve ark.? ortalama 34 aylik takipte restenoz oranini % 7,8 ve 5 yillik primer
patensi oranmni ise % 89 bulmuslardir. Sixt ve ark.’nin® son yillarda yaptigi bir
calismada 97 hasta endovaskiiler yolla tedavi edilmis ve 1 yillik primer patensi % 88
olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda patensi takipleri erken (0-3 ay), orta (3-9 ay) ve geg (9-12
ay) donem igin degerlendirildi. Ge¢ donem takiplerden en uzunu 8 yil idi. Erken
donem (0-3 ay) kontrolii yapilabilen 27 lezyonun % 100, orta donem (3-6 ay) takibi
yapilabilen 24 lezyonun %100°i, ge¢ donem (6-12 ay) takibi yapilabilen 22 lezyonun
ise % 95,5’i patent idi. Sekonder patensi ise ilk 1 yil i¢in % 100’dii. Uzun dénemde
ise patensi orani, takip edilebilen hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
degerlendirilemedi. Ortalama restenoz orani % 5,2 idi. Bu bulgular literatiir ile
karsilastirildiginda benzerlik gostermektedir.

Subklavyen arter tikayici hastaliklarinda daha Onceleri primer tedavi yontemi
transpozisyon ve by-pass gibi cerrahi yontemler iken 1980 yilinda PTA ve 1990
yilinda stent kullaniminin baglamasiyla birlikte teknik basaridaki istiinliik,
komplikasyon oranindaki ve hastanede yatis siiresinde azalma ve teknolojinin
gelismesiyle birlikte birbirine yakin patensi oranlar1 nedeniyle endovaskiiler tedavi

artik primer tedavi yontemi olarak secilmektedir. Ozellikle stent teknolojisindeki
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gelismeler ve PTA ile primer stentleme patensilerinin son yillarda stentleme lehine
degismesiyle birlikte endovaskiiler tedavi yontemlerinden de primer stentleme
oncelikle tercih edilen yontem haline gelmistir.z‘94 Bizim klinikte endovaskiiler tedavi
yapilan ilk olgularda PTA ile stenoz giderilebilmigse stent implantasyonu yapilmamis

iken son yillarda primer stentleme tercih edilir hale gelmistir.
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6. SONUCLAR

Subklavyen arter tikayici hastaliklarinin en sik nedeni aterosklerozdur.

. Endovaskiiler tedavinin major komplikasyon orani cerrahi tedaviye gore diisiiktiir
ve daha az invazivdir.

Endovaskiiler tedavi ile cerrahi tedavinin patensi ve teknik basari oranlar
birbirine benzerlik gostermekle beraber son donemlerdeki teknolojik gelisimler
sayesinde bu oran endovaskiiler tedavi lehine degisim gostermektedir.

. Endovaskiiler tedavi yontemleri iginde primer stentleme ilk tercih edilecek

yontemdir.
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