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1. GIRIS VE AMAC

Periferik arter hastaligit (PAH) tanimi; kalp, beyin ve diger solid organlar
disindaki damarlarin hastaligi i¢in kullanilir. Genellikle alt ve {ist ekstremitelere kan
tasiyan damarlarda tikanikliga kadar giden daralmalar seklinde ortaya cikar. Alt
ekstremitede periferik arter hastaliklari; aortik bifurkasyo distalinde arteriyel
sistemde tromboz ve tromboembolik olaylara bagli gelisen tikayici hastaliklardir (1).
Siklikla 50 yasin tizerindeki erkekleri ve kadinlar etkileyen PAH, 6nemli mortalite
ve morbidite nedeni yaygin bir durumdur c¢ilinkii bu hastalarda mortalite ve
morbiditenin ana nedeni olan komorbiditelerden kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler
hastalik riski artmaktadir (2,3).

PAH, sistemik aterosklerozun bir gostergesidir. Aterosklerozda anahtar olay
aterom olusumuna yol agan intimal kalinlasma ve lipid birikimidir. Sonug¢ olarak
etkilenen damarda stenoz ve okliizyon gelisebilir, hedef organ beslenmesi
bozulabilir. Alt ekstremite arterlerinde olusan stenoz ve okliizyonlarda gelisen iskemi
sonucu intermittan kladikasyo (yiirlime sirasinda bacak kaslarindaki agri), istirahat
agrisi, kramplar, sogukluk, solukluk, nabizlarda zayiflama ya da kaybolma, uyusma,
gligsiizlik, yanma, tirnak yapisinda bozulma, tiily dokiilmesi, son asamada ise
iilserasyon ve gangren ortaya ¢ikabilir (4,5,6,7,8). Ayrica akut ekstremite
iskemisinde, iskemi geri doniimsiiz ise (bacakta siyanotik renk degisikligi, bacak
kaslarinda ciddi katilik, hissizlik ve paralizi) amputasyon segenegine gidilir (2,9),
ancak amputasyon beden imajinin degismesine neden olan biiylik bir cerrahi girisim
oldugundan hangi yasta olursa olsun, agri, deformite, basit bireysel ihtiyaglar1 yerine
getirememe, ekonomik zorluklar ve diger bircok problemi de beraberinde

getirmektedir, dolayisiyla psikolojik travmaya sebep olmaktadir.

Bugiin bir¢gok merkezde, ‘6nce endovaskiiler tedavi’ prensibi igerisinde
hastalara uygun revaskiilarizasyon secenegi belirlenmektedir (10,11). Tibbi literatiir,
acik baypas cerrahisinin uzun donem patensisini anjioplastiye oranla daha uzun
olarak bildirmektedir. Yiiksek restenoz orani, gelisen teknoloji ve tekrar girisim ile

azalsa da anjioplastinin esas problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak, klinik



uygulama bundan farklidir ve restenoz problemine ragmen endovaskiiler girisim;
ciddi komorbiditeleri olan ve yasam beklentisi diisiik olan, muhtemel distal
anastamoz hattinda enfeksiyon ya da gangreni olan, uygun vendz konduiti ve
baypasin distaline ‘run-off’ i¢in uygun arteri olmayan hastalarda, zaten ilk se¢enektir
(12). 2011'de yayinlanan Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzunda, revaskiilarizasyon
ihtiyac1 olan tiim femoral-popliteal TASC A-C ve infrapopliteal lezyonlarda
kulanilacak ilk tedavi segenegi minimal invaziv dogasi nedeni ile endovaskiiler

girigsim olarak belirlenmistir (13).

2000 ve 2007 yillarinda yaymlanan TASC I ve II (periferik arter hastaliklarinin
tedavisi i¢in Trans-Atlantik Topluluklar Fikir Birligi I ve II - “Trans-Atlantic Inter-
Society Consensus” I ve II) kilavuzlarinda aortoiliyak ve femoropopliteal lezyonlar
basitten karmagsiga dogru TASC A, B, C ve D olarak siniflanmis ve genel olarak tip A
ve B lezyonlar i¢in endovaskiiler tedavi, tip C ve D igin ise agik cerrahi onerileri
yapilmistir (2). 2007 sonrasinda yasanan goriintiileme ve anjioplasti teknolojilerindeki
ilerlemeler ile artan klinik deneyimler sayesinde karmasik lezyonlar da birgok merkez
tarafindan acgik cerrahi yerine endovaskiiler uygulamalarla basariyla tedavi edilebilir
olmustur (14). TASC I ve II kilavuzlari1 yazan ekip bu gelismeler karsisinda TASC
[II"ii yazmak i¢in toplanmis, ancak agik cerrahi ile endovaskiiler uygulamalar1 basa bas
karsilagtiran yeterli diizeyde kontrollii ¢calismalar bulunmadig: i¢in bu kez ortak bir
kilavuz metninde anlasilamamistir (15). Artitk TASC III beklenmemektedir ve onun
yerine 2015 yilinda endovaskiiler ve agik cerrahi literatiiriinii 6zetleyen, kesin Oneriler
icermeyen, ancak TASC II’de yer almayan infrapopliteal lezyon siiflamasini da

igeren bir giincelleme yayimlanmistir (16).

Alt ekstremite PAH’da infrapopliteal endovaskiiler girisimin zorluklari, bu
alanda calisan girisimsel radyologlar i¢in pek ¢oktur. Agir ve genis kalsifikasyonlarin
yayginligi, potansiyel olarak miidahale gerektiren ¢ok sayida damar varligi,
okliizyonun stenozdan daha sik olmasi, potansiyel erisim zorluklart ve diger
anatomik hususlar karsilasilan sorunlardan sadece birkacidir. infrapopliteal PAH 1
tedavisinde anjioplasti ile revaskiilarizasyonda konvansiyonel balon anjioplastinin
yanisira ilag salinimli balonlar son zamanlarda kullanilabilir hale gelmistir ve

arteriyel anjioplasti i¢in umut verici yeni bir se¢cenek olmuslardir (17). Bu balonlar



restenozu onlemek i¢in kullanilan ve antiproliferatif 6zellikteki paklitaksel kaplamasi
sayesinde olasi yeni girisim oranini ve stent yerlestirilme ihtiyacini azaltmaktadir

(18,19).

Infrapopliteal PAH’da, ilag salinimli balon anjioplasti, standart perkiitan
transliiminal anjioplastiye (PTA) kiyasla iistiin antirestenotik etkinlik ile iligkilidir.
Mevcut kanitlar ilag salinimli balonlar ve standart balon anjioplasti arasinda major
amputasyon ve mortalitede 6nemli bir farklilik gostermemektedir; ancak, uzun vadeli
veriler halen mevcut degildir. Ilag saliniml1 balon anjioplastinin klinik ve fonksiyonel
sonuglart ve maliyet ile klinik faydaya odaklanan diger randomize kontrolli

caligmalar gereklidir (20).

Bu c¢alismada alt ekstremite periferik arter hastaliklarinda infrapopliteal
darliklarin ve tikanikliklarin konvansiyonel ve ilag salinmli balon anjioplasti ile

tedavisinin uygulama sonuglarinin tartisilmasi amaglanmustir.

Sonug olarak multidisipliner bir yaklagimla, en umutsuz goriilen olgularda
bile revaskiilarizasyon saglanarak, hastanin geri kalan hayati i¢in ekstremitenin
rezidiiel fonksiyonu korunabilir. Balon anjioplastinin bir pargasi oldugu
endovaskiiler terapiler, bugiin teknolojinin de destegi ile siirekli gelisen bir alan
olmaya devam edecektir. Tecriibeli merkezlerin multidisipliner ¢alismasi, cerrahi
baypas secenegini de gbz Oniinde tutarak tedavinin tiim basamaklarini organize

etmesiyle, tatmin edici ekstremite sagkalimina ulasilabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT EKSTREMITE ARTERIYEL SISTEM ANATOMISi

Radyolojik degerlendirme yapabilmek icin oOncelikle normal anatomiyi
bilmek gerekir. Alt ekstremite arteriyel agaci aortik bifurkasyodan baslar. Abdominal
aorta L4 vertebra seviyesinde sonlanarak ana iliak arter bifurkasyosunu olusturur.

Ana lliak Arter: Abdominal aorta, orta hattin sol tarafinda, 12. torakal
vertebra alt kenar1 ile 4. lomber vertebra arasinda bulunur. 4. lomber vertebra
seviyesinde sag ve sol ana iliak arter denilen iki dala ayrilir. Bu ayrilma yerine
bifurkasyo aorta denir. Ana iliak arterlerin her biri asagi ve disa uzanarak, eksternal
ve internal iliak arter olmak {iizere iki dala ayrilir. Eksternal iliak arter alt

ekstremiteyi, internal iliak arter ise pelvis duvarini ve pelvik organlari besler.

Eksternal Iliak Arter: Ana iliak arterin bifurkasyo yerinden, inguinal
ligamanin ortasina dogru, psoas major kasinin medial kenar1 boyunca oblik olarak
uzanir. Inguinal ligamanin altinda, lakuna vazorum’dan gegerek uylukta femoral
arter olarak devam eder. Eksternal iliak arter inferior epigastrik arter ve derin
sirkiimfleks dallar1 verir. Inferior epigastrik arter; kremasterik arter, ramus pubikus
ve teres uteri ligaman arteri olmak tizere 3 dala ayrilir. Sirkiimfleks iliak arter, spina
iliaka anterior superior hizasinda ramus asendens denilen kalin bir dal verir. Bu dal

inferior epigastrik arter ve lumbal arter ile anastomoz yapar.

Femoral Arter: Eksternal iliak arter, inguinal ligamanin arkasinda, lakuna
vazorumdan gecerek femoral arter adin1 alir. Alt ekstremiteyi besleyen ana damardir.
Femoral arterin yaklasik yarisi uyluk on yiiziinde, trigonum femorale iginde, diger
yarist da addiiktor kanal i¢inde seyreder. Addiiktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteal
arter adin1 alir ve popliteal fossada uzanir. Uylugun 6n yiiziiniin ist kisminda ve
kasik olugunun hemen altinda bulunan {iggen sahaya trigonum femorale denir.
Trigonum femoralede femoral arter, yiizeyel ve derin dallarin1 verir. Femoral arterin

dallari; stiperfisiyal epigastrik arter, yiizeyel sirkumfleks iliak arter, eksternal ytizeyel



pudental arter, eksternal derin pudental arter, derin femoral arter ve desendens
genikular arterdir.

Femoral Arterin Projeksiyonu: Femoral arter biraz fleksiyon ve i¢ rotasyon
yapmis bir uylukta, spina iliaka anterior siiperior ve tuberkulumun ortasimi (veya
inguinal ligamanin orta noktasini) adduktor tuberkuluma birlestiren ¢izginin
proksimal 2/3’iine uyar. Inguinal ligamanin orta noktasinin 2-3 cm asagisinda femur
bas1 bulunur. Femoral arterden bu noktada parmak ve femur basi arasinda sikistirarak

nabiz alinabilir.

Femoral Kanal: Femoral kilifin medialini olusturur. 1.25 cm uzunlugunda
olup tabani yukarida bulunan bir koni seklindedir. Karin bosluguna bakan kismina
annulus femoralis denir. Inferior epigastrik arter ve ven iist-dis kismindan geger.
Annulus femoralis, septum femorale adi verilen subperitoneal yag dokunun biraz
yogunlagmis sekli tarafindan kapatilir. Annulus femoralisi Orten parietal periton,
intraabdominal basingtan dolay1 femoral kanal dogru ¢okerek cukurluk olusturur. Bu

cukuluga fovea femoralis ad1 verilir.

Femoral Uc¢gen (Scarpa Uggeni): Uylugun 6n yiiziinde iist kisminda ve
kasik olugunun hemen altinda bulunan alana femoral {iggen denir. Tabani1 yukarida
olan bu tliggen sahayr yukaridan inguinal ligaman, lateralden sartorius kasinin i¢
kenari, medialden iliakus, psoas major, pektineus ve adduktor longus kaslari
cevreler. Femoral damarlar bu {iggen tabanin ortasindan tepesine dogru uzanirlar. Bu
liggen sahada femoral arter, yiizeyel ve derin dallarin1 verir. Femoral arter, femoral
ticgende ylizeyel olarak bulunur. Femoral arterin lateralinde bulunan femoral sinir de

burada dallarina ayrilir.

Adduktor Kanal (Hunter kanah / Subsartorial Kanal): Uylugun orta
1/3’iinde ve medialindedir. Yukarida femoral {liggenin tepesinden baslar; asagida
adduktor magnus kasmnin apondrotik alt ucundaki adduktor hiatusta sonlanir. Bu
kanal, 6n-dis taraftan vastus medialis kasi, arkadan adduktor longus kas1 ve adduktor
magnus kasi, medialden ise lamina vazoadduktoria tarafindan smirlanir. Lamina
vazoadduktoria, femoral damarlarin tlizerinde vastus medialis kasimnin adduktor

longus ve magnusa atlayan derin fasya boliimiidiir. Kanalin seyri, sartorius kasinin



seyrine uyar ve Subsartorial kanal adi da verilir. Adduktor kanal icerisinde femoral

arter, femoral ven ve adduktor sinir bulunur.

Femoral Arterin Varyasyonlari: Cok ender olmakla birlikte femoral arterin
olmadigi olgular goriilmistiir. Boyle durumlarda eksternal iliak arter ince olarak
bulunur ve derin femoral arter ile sonlanir. Femoral arter yerine, inferior gluteal arter
kalin bir arter olarak bulunur, iskial sinir ile asagiya dogru uzanir. Bazen femoral
ven, femoral liggende arterin lateralinde bulunur. Bazen de femoral ven, iki damar

seklinde olup arterin iki yaninda uzanur.

Kollateral Dolasim: Femoral arterin baglanmasi sonrasinda; superior gluteal
arter ile lateral ve medial femoral sirkumfleks arter ve derin femoral arterin delici
dallar1 arasinda, obturatuar arter ile medial femoral sirkumfleks arter arasinda, derin
iliak sirkumfleks arter ile lateral femoral sirkumfleks arter ve yiizeyel iliak
simkumfleks arter arasinda, inferior gluteal arter ile derin femoral arterin delici

dallar1 arasinda anastomozlar gelisebilir.

Derin Femoral Arter: Inguinal ligamanmn 2 ila 5 cm asagisinda, femoral
arterin arka, dis yiiziinden ayrilan kalin bir daldir. Once femoral arterin lateralinde
biraz agagi iner, sonra mediale dogru femoral arter ve venin arkasindan gecerek
uyluk medial kesimine gelir. Burada adduktor longus kasinin derininde asag iner ve
uylugun distal 1/4’iinde dallarina ayrilarak sonlanir. Bu dallar, addukktor magnus
kasini delerek, arka taraftaki iskiokrural kaslar1 besler. Derin femoral arterin, lateral

ve medial femoral simkumfleks arter ve perforan arter dallar1 bulunur.

Popliteal Arter: Femoral arter, addiiktor kanal alt ucundan ¢iktiktan sonra
popliteal arter adini alir. Popliteal fossada popliteus kasinin alt kenarina kadar uzanir
ve burada anterior tibial arter ve posterior tibial arter denilen iki terminal dalina
ayrilir. Diger dallar ise; superior lateral genus arteri, superior medial genus arteri,
media genus arteri, sural arterler, inferior lateral genus arteri, inferior medial genus

arteridir.

Popliteal Fossa: Diz ekleminin arkasinda bulunan eskenar dortgen seklindeki
cukura popliteal fossa denilir. Bu ¢ukuru iist-dis taraftan biseps femoris kasi, iist-i¢

taraftan semitendinozus ve semimembranozus kaslari, alt-dis taraftan gastroknemius



kasinin bag1 sinirlar. Arka yiiziinii ise fasya lata orter. Popliteal fossada popliteal arter
ve ven, tibial ve ana peroneal sinir, kiiciik safen venin {ist kismi, posterior kutandz
femoral sinirin alt kismi, obturator sinirin ekleme giden dali, lenf nodiilleri ve bol
miktarda yag dokusu bulunur. Popliteal arter ve ven ¢ukurun derininde yer alirlar.
Ortak bir kilifla sarili olmalar1 nedeni ile diseksiyonda kalin ve tek bir damar gibi
goriiliirler. Bazen popliteal arter diz eklemi hizasinda terminal dallarina ayrilabilir.
Bu durumlarda anterior tibial arter popliteus kasmin 6n tarafina geger. Popliteal
arterin terminal dallar1 anterior tibial arter ve peroneal arter olarak goriilebilir.
Popliteal arter bulunamayabilir ya da ¢ok ince olarak goriiliir. Bazen de anterior ve
posterior tibial ve peroneal arter olmak iizere {i¢ terminal dalina ayrilir. Popliteal
arterin kutandz, muskiiler ve genikular dallar1 vardir. Popliteal arter popliteal kasin

alt kenar1 hizasinda terminal dallar1 olan anterior ve posterior tibial artere ayrilir.

Anterior Tibial Arter: Popliteus kasinin alt kenar1 hizasinda popliteal arterin
terminal dali olarak baglar. Bacagin arka tarafinda Tibialis posterior kasinin iki basi
arasinda bir miktar 6n tarafa uzanir ve kruriste interossedz membran {ist kismindaki
gegcitten gecerek bacagin On tarafina gelir. Baslangigta tibianin biraz lateralinde
bulunan arter, asagiya dogru indik¢e Once tibiaya yaklasir ve daha sonra 6niine geger.
Ayak bileginde iki malleol arasindan yiizeyel olarak geger ve ayak sirtinda dorsalis
pedis arteri adini alir. Dallar1; anterior ve posterior tibial rekiirren arterleri, medial ve

lateral anterior malleolar arterledir.

Dorsalis Pedis Arteri: Anterior tibial arter, ayak dorsalis pedis arteri olarak
uzanir. Ayak bileginden 1. metatarsal araliga dogru ilerleyen bu arter, bu araligin
proksimal kisminda dorsal metatarsal arter ve derin plantar arter denilen dallara

ayrilir. Diger dallari; medial ve lateral tarsal arterler, arkuat arterdir.

Posterior Tibial Arter: Tibia ile fibula arasinda ve popliteus kasinin alt
kenar1 hizasinda popliteal arterin ug¢ dali olarak baslar. Asagi dogru inerken tibiaya
yaklagir ve alt boliimiinde tibianin arkasinda yer alir. Terminal dallari; medial ve
lateral plantar arterlerdir. Dallar1 ise; sirkumfleks fibular dali, fibular arter, nutrisia

tibial arter, medial malleolar dali, kalkaneal dalidir.



Peroneal Arter (Fibular Arter): Posterior tibial arterin en kalin dalidir.
Popliteus kasinin 2,5 cm asagisinda ayrilan bu arter, bacagin arkasinda yer alir.
Fibulanin medial kenar1 boyunca tibialis posterior kasi ile fleksor hallusis longus kasi
arasinda olusan fibréz bir kanal i¢inde uzanir. Bacagin distalinde tibiofibular
sindesmoz arkasinda yer alir. Burada kalkaneal dallarina ayrilarak sonlanir. Dallart;
nutrisia fibular arter, perforan dal, kommunikan dal, lateral malleolar dal, kalkaneal
daldir.

Medial Plantar Arter: Posterior tibial arterin iki terminal dalindan daha ince
olanidir. Medial malleol posteriorunda, fleksor retinakulumun inferiorunda baglar ve

ayagin medial kenar1 boyunca uzanir. Yiizeyel ve derin olmak tizere iki dala ayrilir.

Lateral Plantar Arter: Posterior tibial arterin iki terminal dalindan daha
kalin olanidir. Medial malleolun posteriorunda, fleksor retinakulumun inferiorunda
baglar ve laterale uzanir. Dorsalis pedis arterinin derin plantar arter dali ile anastamoz
yaparak derin plantar arkusu olusturur. Dallar1; plantar metatarsal arterler ve perforan
dahdir (21).

___— Abdominal aorta
— Ana iliak arter

internal iliak arter

" Eksternal iliak arter

[ T——_ Anafemoral arter

" Derin femoral arter

Yiizeyel femoral arter

____ Popliteal arter

_—————— Anterior tibial arter

————— Posterior tibial arter

T T —————— Peroneal arter

— Dorsalis pedis arter

Sekil 1: Alt ekstremite arter anatomisi.



2.2. ARTERIYEL DAMAR HIiSTOLOJIiSi

Histolojik olarak transvers kesit alindiginda arterler yuvarlak goriiniirler ve ti¢

ana tabakadan olugsmaktadirlar (Sekil 2).

Tunika intima: Endotel, subendotel ve internal elastik laminadan

olusmaktadir.

e Endotel: Bazal lamina iizerine oturan tek katli yassi epiteldir. Endotel
hiicreleri, tip I, IV ve V kollajenleri, laminin, endotelin, nitrik oksit ve
von Willebrand faktorii de sentezleyip salgilarlar. Aym1 zamanda
anjiyotensin I’i anjiotensin II’ye ¢eviren anjiyotensin-donistiiriicii

enzimini de bulundurmaktadir.

e Subendotel: Bu tabaka hem diiz kas hiicrelerini hem de gevsek bag

dokusunu icerir. ikisi de longitudinal diizlemdedir.

o Internal elastik lamina: Elastik liflerin ¢ok bulundugu bir tabakadir.
Ozellikle muskiiler arterlerde iyi gelismistir. Elastinden olusan bu tabaka,
daha derinlerde yer alan hiicrelerin beslenebilmesi i¢in besinlerin

difflizyonunu saglayan pencereler igerir.

Tunika media: Proteoglikan 6zelliktedir. Tip III kollajen igceren matrikste yer

alan konsantrik diiz kas hiicreleri, elastik lifler ve elastik membranlari igerir.

Tunika adventisya: Fibroblastlarin, tip I kollajen liflerin ve uzunlamasina
yerlesik elastik liflerin yogun oldugu, organin bag dokusu ile devamlilik gosteren

tabakasidir. Vasa vasorumlar, nervi vasorumlar da bu tabakada bulunur (22).



Tunika Intima

— Elastin
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*! ||;*— Seroza

Sekil 2: Arter damar histolojisi

2.3. PERIFERIK ARTER HASTALIKLARI

Bu tanim, kalp, beyin ve diger solid organlar disindaki damarlarin hastalig
icin kullanilir. Genellikle alt ve {ist ekstremitelere kan tasiyan damarlarda daralma ve

tikanikliklar seklinde ortaya ¢ikar.
Yapisal olarak periferik arter hastaliklarinin iki tipi bulunmaktadir:

1- Fonksiyonel: Kan damarlarinin yapisinda bozulma yoktur, genelde kisa
strelidir. Bir 6rnegi Raynaud hastaligidir. El ve ayak parmaklarindaki
kiiglik arterlerde soguk, sigara, vibrasyona neden olan makineler

vazospazma neden olur.

2- Organik: Kan damarinda iltihap veya hasar gibi altta yatan organik bir
sebep vardir. Ateroskleroz ve periferik arter-venlerin inflamasyonu ile

giden Buerger hastalig1 6rnek olarak verilebilir.

Alt ekstremite periferik arter hastaliklari; aortik bifurkasyo distalinde arteriyel
sistemde tromboz ve tromboembolik olaylara bagli gelisen tikayici hastaliklardir (1).
Siklikla 50 yasin {izerindeki erkekleri ve kadinlari etkileyen periferik arter
hastaliklar1 (PAH), 6nemli mortalite ve morbidite nedeni yaygin bir durumdur (3).
PAH, sistemik aterosklerozun bir gostergesidir. Populasyonda PAH prevelans: yas

ile birlikte artmaktadir. Bu hastalarda kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik
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riskinin arttigini hatirlamak énemlidir ¢linkii PAH’a sahip populasyonda mortalite ve
morbiditenin ana nedeni komorbidite olarak bu hastaliklarin varligidir (2,5).

2.3.1. insidans / Prevalans

PAH, 50 yas tizerindeki bireylerde %13 oraninda goriilmektedir ve bati
toplumunda 55-74 yas araliginda semptomatik PAH sikhigi %5 olarak
bildirilmektedir (23).

PARTNER c¢aligmasinda >70 yas olan veya 50-69 yas arasinda olup ek risk
faktorii olan (sigara, diyabet gibi) 6979 birey, PAH sikliginin arastirilmasi amaciyla
tanida en sik kullanilan yontemlerden biri olan ayak bilegi/kol basing indeksinin
(ABKI) olciilmiine dayanarak taranmustir. Bu ¢alismada PAH tanis1 i¢in ABKI
degerinin <0,9 olmasi Olglit olarak alinmistir; yapilan Olgiimlerde genel
populasyonda PAH oran1 %29 bulunmustur ve yeni tanm1 alan hastalarin %35,5’inde

klasik kladikasyo semptomlar1 oldugu tespit edilmistir (24).

1999-2000 yillar1 arasinda 40 yas ve iizeri 2174 katilimcmin ABKI degerinin
<0,9 olmasi 6lgiit alinarak taranmasiyla yapilan bir baska calismada 40 yas ve {izeri
erigkinlerde PAH prevelanst %4,3 bulunmustur ancak 70 ve iizeri bireylerde
prevelans %14,5’a ulagsmaktadir (25). Sonuglar PAH insidansinin yas ile dramatik
olarak arttigin1 gostermektedir (25,26) (Sekil 2).

Prevalans (%)
s
1

i:DD ........ L H

T
30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-39 60-64 65-69 70-74

Yas (yil)

Sekil 3: Yas gruplarina gore periferik arter hastaligi prevalansi (26)
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2000-2010 yillar1 arasinda yapilan ve PAH 1n prevelansinin artig egilimi ile
ilgili genel verilere dair yayinlanan bir ¢aligmada PAH olan bireylerin sayisinin
diisiik gelirli ve orta gelirli iilkelerde % 28.7, yiiksek gelirli iilkelerde % 13.1

oraninda artmis oldugu gosterilmistir (27).

Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir tarama calismasinda 50-69 yaslar
arasinda en az bir kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalar ve 70 yas tizerindeki
bireyler ABKI <0,9 6lgiit alinarak degerlendirilmistir, hastalar 6zellikle kalp damar
cerrahisi ve kardiyoloji kliniklerine basvuran hastalar disinda secilmistir. Calisma
kapsaminda incelenen hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda %50,2°si kadin,
%49,8°1 erkektir. Periferik arter hastalig1 ile iliskili olabilecek yakinma veya bulgu
hastalarin 1/3’iinde saptanmistir. Ayak bilegi/kol basing indeksine gore bu ¢aligmada
tim g¢aligma grubunda %20, 70 yas lizerindeki hastalarda ise %30 oraninda PAH
saptanmisgtir. Bu bulgular, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan
PARTNER calismasi verileri kadar kotiidiir (28).

Periferik arter hastaligi varligi tek basma kotii prognoz gostergesidir ve bu
hastalarin sagkalimlart pek ¢ok kanser tiirtinden daha kotiidiir. 1950-2008 yillari arasinda
yapilan ilgili 16 calisma, Fowkes ve ark. tarafindan degerlendirilmistir ve bu
caligmalardaki 24955 erkek ve 23339 kadin hastanin verileri analiz edilmistir. 10 yillik
kardiyovaskiiler mortalite, ABKI <0,9 olan erkeklerde %18,7, kadmlarda %12,6
bulunmustur. Ayni degerler ABKI >0,9 olan erkeklerde %4,4, kadinlarda %4,1 olarak
bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Veriler ayak bilegi/kol basing

indeksinin azalmasiin mortalite ile dogru orantili oldugu sonucunu dogurmaktadir (29).

2.3.2. Risk Faktorleri / Patogenez

Ateroskleroz; Latince’de athero  (hapsedilme, atheroma merkezinde
hapsedilmis yumusak ve lipitlerden olusmus materyal) ve skleroz (skar, plaktaki bag
dokusu) kelimesinden olugsmustur. Ateroskleroz; genellikle aorta, koroner, popliteal ve
serebral arterler gibi biiyiik ve orta ¢apli arterleri etkilemektedir. Aterosklerozun major
komplikasyonlari, gelisen iskemiye ve infarkta baglidir. Lipid birikiminin devami, plak

icine kanama veya mural trombiis arterde titkanmalara neden olmaktadir.
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Arteriyal duvarlarin kalinlagmasi ve elastikiyetlerinin kaybi i¢in kullanilan
jenerik bir terim olan arteriyoskleroz (“kelime anlamli” damarlarin sertlesmesi) esas

olarak ti¢ formda olusur:
e En sik ve en 6nemli sekli olan ateroskleroz

e Daha az 6nemli olan Monckeberg mediyal kalsifik sklerozu, 50 yas tizeri
kisilerde muskiiler arterlerde Kkalsifik depozitlerle karakterizedir. Bu
radyolojik olarak goriilebilen, genellikle palpe edilebilen kalsifikasyonlar

damar limeninde stenoza neden olmazlar.

e Kiiciik arterlerin ve arteriyollerin (arteriyoloskleroz) hastaligi ti¢tlincii
seklidir. iki anatomik varyanti, hyalin ve hiperplastik arteriyoloskleroz,
asagiya dogru iskemik zedelenmeye yol agabilen liimende daralmayla
birlikte damar duvarinda kalinlasmaya neden olurlar. Siklikla

hipertansiyon ve diyabetes mellitusla beraber izlenir (30).

Yaslanma siirecinde fibrozis ve bir dl¢iide intima kalinlasmasi gelisir; biiyiik
arterlerin duvarlarindaki elastik katlar bozulur. Damar duvarinda esnekligin
biitiiniiyle kaybolmasi ile birlikte yaygin kalsifikasyon gelisebilir. Hemodinamik
acidan nabiz basmci genisler ve sistolik basing yiikselir. Daha sonraki yillarda
mediya katinin bazi alanlarinda diiz kasta noktali dejenerasyon gelisebilir
(Ménckeberg arteriosklerozu). Intima hasari ve iilserlesme goriilebilir; bunu trombiis

olusumu izler ve embolizm ya da tam tikanma gelisir (7).

Ateroskleroz esas olarak elastik arterler (6rnegin aorta, karotis ve iliyak
arterler) ile bliylik ve orta capli muskiiler arterleri (6rnegin koroner ve popliteal

arterleri) etkiler. Aterosklerotik plaklar {i¢c temel komponent igerirler:
¢ Diiz kas hiicreleri, makrofajlar ve diger inflamatuar hiicreler
o Kollajen, elastik fibriller ve proteoglikan igceren ekstraseliiler matriks
e Intraseliiler ve ekstraseliiler lipid

Aterosklerozda anahtar olay aterom olusumuna yol agan intimal kalinlasma

ve lipid birikimidir. Aterosklerotik lezyonlar arter duvarimi yalniz parsiyel tutar,
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yama tarzindadirlar ve damarin uzunlugu boyunca degiskendirler. Baslangicta fokal
ve seyrek dagilmis aterosklerotik lezyonlar, hastalik ilerledik¢e artarak diffiiz hale
gelirler (30). Aterosklerotik damarlarin sistolde genislemesi kisitlanir ve nabiz
dalgasinin ilerlemesi normalden daha hizlidir. Hipertansif hastalarin arteriyosklerotik
damarlarinda esneklik de azalir ve ateroskleroz ilerledikge bu daha da kisitlanir.
Diyabetes mellitusta dislipidemi ve bag doku glikozilasyonunu igeren yaygin
metabolik bozukluklar aterosklerozun daha erken ve yaygin gelisimi ile iliskilidir.

Ateroskleroz patogenezini agiklamak icin baslica iki hipotez 6ne siiriilmiistiir:

Lipid hipotezi: Yiiksek plazma LDL diizeyinin LDL’nin arter duvarina
girmesine neden oldugunu Ongdriir. Bu sekilde diiz kas hiicrelerinde ve
makrofajlarda lipid birikir. LDL, ayn1 zamanda biiyiime faktorlerine yanit olarak diiz
kas hiicre hiperplazisini artirir. LDL, endotel hiicrelerinin varliginda okside olur ve
onu daha aterojenik kilan 6zellikler edinir. Bu sekilde, okside olan LDL monositler
icin kemotaktiktir. Okside LDL yagl cizgilenmelerin erken olusmasindan ve
subintima alaninda makrofajlarin kopiiksii hiicreler olarak kalmasindan sorumlu
olabilir. Okside LDL ayni1 zamanda endotel hiicreleri ve diiz kas hiicreleri i¢in de
sitotoksiktir ve ilerlemis lezyonlarda endotel hiicre fonksiyonlarinin kaybetmesinden

sorumlu olabilir (30).

Kronik endotel hiicre hasar1 hipotezi: Endotel hasarmin endotelin
kaybolmasina neden oldugunu ve trombositlerin subendotele yapistiklarini, trombosit
kiime olusumunu, monosit ve T-hiicre lenfosit kemotaksisini, trombosit ve monosit
kaynakli biiyiime faktorlerinin salinimi ile diiz kas hiicrelerinin mediya katindan
intimaya go¢ ederek burada ¢ogalmalarini, bag dokusu ve proteoglikanlar iiretip bir
fibroz plak olusturduklarini 6ngériir. Makrofajlar, endotel hiicreleri ve arter diiz kas
hiicrelerinin altinda yatan diger hiicreler de diiz kas hiicre hiperplazisine katkida

bulunabilecek faktorleri tiretirler (30).

Aterosklerotik plak yillar i¢inde yavas bir sekilde genisleyerek agir darlik ya
da tam tikaniklik olusturabilir. Zaman igerisinde plak kalsifiye olabilir ve
kendiliginden yirtilabilir ya da acilarak icerigi kan akimina karisabilir. A¢ilan plak

trombiis olusumunu uyarir, trombiisler emboli yapabilir, bu durum ise liimeni aniden
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tam olarak tikayabilir ya da zaman icinde plak ile birleserek tikayici ozelliklerine

katkida bulunur (30).

Ateroskleroz i¢in risk faktorleri agagidaki gibi sayilabilir:

A. Major risk faktorleri

Degistirilemeyenler:

Yaslanma
Erkek cinsiyet
Aile hikayesi

Genetik anormallikler

Potansiyel olarak kontrol edilebilenler:

Hiperlipidemi
Hipertansiyon
Sigara

Diyabet

B. Daha az énemli, belirsiz, l¢iilemeyen riskler

Obezite

Hareketsizlik

Stres (tip A kisilik)

Postmenapozal 6strojen eksikligi

Fazla karbonhidrat alim1

Lipoprotein a

Katilagtirilmis (Trans) doymamis yag alimi

Klamidya pndmonia

Belirtilen risk faktorlerinin yaninda son yillarda yapilan bazi epidemiyolojik

caligmalarda infeksiyoz etkenlerle (6zellikle klamidya pndomonia infeksiyonu)

ateroskleroz arasinda bir iliski ortaya konulmustur (31). Yapilan patolojik

incelemelerde tiim aterosklerotik plaklarin %50-75’inde klamidya pnémonia varlig
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gosterilmistir (32). Bu mikroorganizmanin lokal etki ile aterom plagi gelisimine

katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

Semptomatik aterosklerotik hastalik en sik kalp, beyin, bobrekler ve alt
ekstremiteleri besleyen arterleri tutar. Miyokard infarktiisii (kalp krizi), serebral
infarktiis (inme), aort anevrizmalar1 ve periferal arteriyal hastaliklar aterosklerozun
major sonuclarindandir. Ayrica ateroskleroz; mezenterik tikanma, ani kalp dliimii,
kronik iskemik kalp hastalig1 ve iskemik ensefalopati gibi arteriyal perfiizyonun akut

ve kronik olarak bozuldugu diger durumlarin sonucunda da zarar verebilir (7).

PAH risk faktorleri, aterosklerotik hastaligin tipik risk faktorleridir; bunlarin
arasinda ileri yas, erkek cinsiyet, obezite, sedanter yasam, hiperlipidemi, HDL
diisiikliigli, hipertansiyon, sigara, diyabetes mellitus, koroner arter hastaliklari,
bobrek yetmezligi, fibrinojen yiiksekligi, hiperkoagiilabilite, hiperhomosistiniiri,
CRP yiiksekligi ve ailede kardiyak-vaskiiler hastalik 6ykiisii sayilabilir (5,13,33).

Birkag PAH iligkili epidemiyolojik c¢alismada siirekli sigara igiminin
kullanilan miktara bagiml bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (34,35). Calismalarin
cogunda kladikasyosu (yiiriime sirasinda bacak kaslarinda agri) olan hastalarin biiyiik
kisminda yasamlarinin bir doneminde sigara i¢imi dykiisii oldugu tespit edilmistir.
Sigaranin birakilmasi kladikasyonun goriilme sikliginda hizli bir azalmayla iligkili
olup sigaray:1 biraktiktan 1 yil sonra artik sigara igmeyenlerin diizeyine ulasir (36).
Diyabetes mellitus, ozellikle PAH gelismesinde 6nemli baska bir risk faktortidiir.
Agir hastalik durumunda Ozellikle gangren ve ilserasyonda bu tespit kesinlikle
dogrudur. Diger risk faktorlerini igeren ¢ok degiskenli analizde diyabetin siiresinin
ve siddetinin PAH risk diizeyini etkiledigi goriilmistir (34,35). Epidemiyolojik
caligmalarin  ¢ogu hipertansiyonla PAH arasinda bir baglantt oldugunu
gostermektedir. Ancak kan basinct ABKI (ayak bilegi-kol basing indeksi) l¢iimii ile
hastaligin taniminin bir bileseni olup iskeminin derecesi ve semptomlarin olusumunu
etkileyebildigi i¢cin bu bulgularin yorumlanmasi zordur. Limburg PAOD
caligmasinda  hipertansiyon PAH’in  goreceli riskinde 2,4 kat artigla
iliskilendirilmistir (4). Rotterdam calismasinda ise diisik ABKI (< 0,9) artmis
sistolik ve diyastolik kan basinciyla iligkili bulunmustur (37). Epidemiyolojik

caligmalarin c¢ogu yliksek total kolesterol ve diisiik konsantrasyonda yiiksek
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yogunluklu lipoprotein kolesteroliin (HDL) birbirlerinden bagimsiz olarak artmis bir

PAH riskiyle iligkili oldugunu saptamistir (38).

Arteriyel okliizyonlarin iki ana nedenini arteriyel trombozlar ve embolik
olaylar olusturur. Akut periferik arteriyel okliizyonun bu iki nedeninin birbirinden
ayrimi zor olabilir, hatta vakalarin %10-15’inde klinik olarak imkansizdir (39).
Hastalarda okliizyonun karakteristigini analiz eden ¢ok merkezli randomize kontrollii
TOPAS calismasinda, akut periferal arteriyel okliizyonlarin %85’ini tromboz
olustururken embolik olaylarin ise %15’inden sorumlu oldugu gosterilmistir (40,41).
Akut ekstremite iskemisinden sorumlu embolik olaylarin %90°1 kardiak kokenlidir
(42). Ancak romatizmal atese bagl gelisen kardiyak kapak hastaliklarinin
insidansinin azalmasi ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarda oral antikoagiilan
kullaniminin artmasi ile birlikte kardiyak emboliye bagl akut ekstremite iskemisi
orant azalmistir. Bu arada, yash niifustaki artis ve dolayisiyla periferal arteriyel
okliizyon hastalarinin yayginligindaki artis, tromboza atfedilebilecek akut ekstremite

iskemisi sayisini artirmaktadir (40,41).

Akut periferik arteriyel okliizyonlarin etyolojisi aterosklerotik veya non-
aterosklerotik nedenler olarak ayrilir. Ateroskleroz, alt ekstremite arterlerinde
potansiyel olarak kladikasyo nedeni olabilecek tikayici arteriyal lezyonlarin
nedenleri arasinda iilkemiz ve Bati toplumunda en sik goriilenidir. Ulkemizde 2. en
stk neden, Buerger hastalifi olarak da bilinen kiiciik capli arter ve venlerin
inflamasyonu 1ile giden bir vaskiilit olan tromboanjiitis obliteranstir (26).
Aterosklerotik akut PAH nedenleri; aterosklerotik stenoz ile beraber nativ arter
trombozu, arteriyel baypas greft trombozu, kardiak emboli, anevrizma ya da
aterosklerotik plak kaynakli emboliler, endovaskiiler girisim sirasinda gelisebilen
kolesterol ya da aterotrombotik emboliler, tromboze anevrizmalar (popliteal
anevrizmalar) iken nonaterosklerotik nedenler ise; arteriyel travma (iyatrojenik),
aortik/arteriyel ~diseksiyon, trombozla giden arteritler (dev hiicreli arterit,
tromboanijiitis obliterans), hiperkoagiilabiliteye bagli spontan trombozlar, trombozla
giden popliteal arter sikisma sendromu, tromboza sebep olan vazospazm (ergotizm)

ve tromboze popliteal kistlerdir (9).
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2.3.3. Klinik Bulgular

PAH’da etkilenen arterlerde degisik derecelerde stenozlar ve sonunda
okliizyon olusur. Klinik bulgular, arteriyel sistemdeki stenoz ve okliizyonlara bagl
olarak gelisen iskemi sonucu ortaya ¢ikar. Intermittan kladikasyo (yiiriime sirasinda
bacak kaslarindaki agri), kramp ve hipokinezi en erken ve en sik goriilen
semptomlardir (4,6,7,8). Arteriyel stenozun derecesi arttikga istirahat halinde de agri
olusmaya baslar. Istirahat agris1 kronik obstriiktif hastaligin ilk bulgusudur ve
genellikle multisegmental periferik vaskiiler hastaligin gostergesidir  (43-46).
Istirahat agris1 disinda daha ileri evrede goriilebilecek diger bulgular sogukluk,
solukluk, nabizlarda zayiflama ya da kaybolma, uyusma, gii¢siizliilk, yanma, tirnak
yapisinda bozulma, tiily dokiilmesi, yara ve iilserasyondur. En ciddi bulgu alt
ekstremitenin iilserasyonu ve gangreni olup bu hastalarin 1/3’iinden daha fazlasinda

amputasyona gidilmektedir (47,48).

PAH olan hastalarda 6liim nadir olarak alt ekstremite arter hastaligina
baglidir. Cilinkii hastaligin en 6nemli nedeni olan ateroskleroz, tiim arteriyel sistemi
etkilemistir. Koroner arterlerde ve serebral arterlerde genellikle degisik derecelerde
hastaliga katilim olmustur. Bu nedenle bircok 6liim koroner arter hastaligi veya
serebrovaskiiler hastalik nedeni ile olur iken sadece %10’dan daha az oranda 6liim

periferik arter hastaligindan olmaktadir (49).

PAH bulunan hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi intermittan
kladikasyo ile, kritik ekstremite iskemisiyle veya akut ekstremite iskemisiyle klinik

seyir gosterebilirler.

2.3.3.1. Asemptomatik Evre

Bircok kisi hastalik belirtileri vermez. Bu durumda PAH tamisi klinik
muayene (nabiz alinmamasi) veya ABKI ile konur. Hastalik belirtileri
gostermeyenlerin de kardiyovaskiiler olaylar agisindan yiiksek risk altinda oldugu

onemli bir saptamadir (13).

Kanitlar, bacakta semptomlar olsun veya olmasin altta yatan PAH'in

ilerlemesinin ayni oldugunu diisiindiirmektedir. Belirtilerin gelismesi biiyiik oranda
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aktivite diizeyine baglidir, bu durum ozellikle sedanter hastalarda daha onceden
intermittan kladikasyo olmadan PAH’in Kritik ekstremite iskemisi ile bulgu

vermesine neden olmaktadir (50).

2.3.3.2. intermittan Kladikasyo

PAH’a sahip hastalarin biiyiikk cogunlugu kisithh egzersiz performansi ve
yiiriime kapasitesine sahiptir. PAH’da klasik semptom intermittan kladikasyo olup
egzersizle ortaya ¢ikan ve istirahat ile yaklasik 10 dk igerisinde azalan kasta gelisen
agr1 ve krampi ifade eder. Intermittan kladikasyo PAH’a sahip hastalarin {i¢te birinde
gortiliir. Genelde semptomlar baldir seviyesinde olmaktadir. Ancak daha proksimal
diizeydeki arter tikanikliginda (6rn: aortoiliyak segmentte) hastalar agrinin uyluklara
ve kalgalara yayildigindan yakmabilirler. Bu agri, bir vendz hastalik (genellikle
istirahatte goriilen, aksamlari artan, siklikla kas hareketleriyle gecen), kalga veya diz
ekleminde artrit (yiirimekle ortaya ¢ikan, istirahatle gegen agri) ve periferik noropati
(daha ¢ok yiirlirken dengesini kaybetmeyle karakterize, istirahatle gegcmeyen agr1)
agrisindan ayirt edilmelidir. Lomber diizeyde spinal kanalda darlik da tipik
intermittan kladikasyoya neden olabilmektedir ve ayirici tanida distinilmelidir (51).

PAH’nin en sik nedeni alt ekstremite arterlerini besleyen ana damarlarda
stenoz ve okliizyonlara neden olan aterosklerozdur. Intermittan kladikasyolu
hastalarda dinlenme sirasinda normal kan akimi vardir ve bu nedenle ekstremite
semptomlar1 goriilmez. Egzersiz ile okliiziv lezyonlar bacak kaslarinin arteriyal
beslenmesini kisitlar, bu sirada olusan kasin metabolik ihtiyac1 ve oksijen destegi

arasindaki uyumsuzluk kladikasyoya neden olmaktadir.

Intermittan kladikasyo sonucunda hastanin egzersiz performansi ve yasam
kalitesi azalir. PAH ilerleyici bir patoloji olsa da ekstremite perfiizyonu uzun siire
stabil kalabilir. Bu durumun gelisen kollaterallere, iskemik kaslarin metabolik
adaptasyonuna ve yiirliylis sirasinda iskemik olmayan Kaslarin daha ¢ok
kullanilmasima bagl oldugu diisiiniilmektedir. intermittan kladikasyolu hastalarda
ayak bilegi basing degerinde ciddi diisiislerde (40-60 mmHg) ciddi iskemi veya akut

ekstremite kaybi orani senede %38,5 olarak bulunmustur (2).
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2.3.3.3. Kritik Ekstremite iskemisi

Daha agir olgularda hastalarda istirahatte sirtiistii yatar pozisyonda da agri
mevcuttur. PAH’in en siddetli Klinik belirtisi kritik ekstremite iskemisi olup
istirahatte iskemik agri, somut olarak PAH ile iliskilendirilebilen iskemik lezyonlar
veya gangren olarak tanimlanir. Istirahatteki agr1 daha ¢ok ayaga lokalize olup kas
kramplar1 veya artritten ayirt edilmelidir. Hastalar siklikla ayaklarda siirekli
sogukluktan yakinirlar. Ulserler ve gangren agir iskemiye isaret eder. Agr1 cogu kez
ayak parmaklari ve bacagin distal kismindan baglar. Olgularin ¢gogunda arter iilserleri
son derece agrilidir. Siklikla, 6nemsiz derecede olsa bile lokal travmaya baghdir.
Venoz iilserlerden ayirt edilmeleri gerekir. Agr1 yoksa periferal noropati

diisiiniilmelidir. Ulserler siklikla lokal enfeksiyonla komplikedir (13).

Kritik ekstremite iskemisi tanisinda ABKI, transkutandz oksijen basinci veya
bas parmak sistolik basing 6l¢iimleri kullanilir. iskemik istirahat agrilarinda genelde
ayak bilegi basinci 50 mmHg’nin, ayak bas parmak basinci ise 30 mmHg nin
altindadir. Ulser ve gangren bulunan hastalarda ayak bilegi basinct 70 mmHg nin
altinda ise ve ayak bas parmak basinci da 50 mmHg’ nin altinda ise kritik ekstremite
iskemisini diiglindiirir. Genis populasyonlu prospektif bir ¢alismada; kritik

ekstremite iskemisinin insidansi yilda bir milyonda 220 olarak bulunmustur (2).

Iyilesme igin derinin saglikli durumda kalmasini destekleme amaciyla gerekli
olandan daha fazla ilave perfiizyona ihtiya¢ duyuldugundan gerekli olan ayak bilegi
ve ayak parmagindaki basing diizeyleri, iskemik istirahat agrisinda saptanandan daha
yiiksektir. Kritik ekstremite iskemisi ayrica, yaygin, agir aterosklerozun bir belirteci
olup intermittan kladikasyo hastalarina gore ilerde miyokard infarktiisii, inme ve

damar hastaliklarindan 6liim riski {i¢ kat daha yiiksektir (52).

2.3.3.4. Akut Ekstremite iskemisi

Akut ekstremite iskemisi bacagin arteriyel perfiizyonunda ani bir azalmayla
iligkilidir, semptomlarda ve bulgularda kotiilesme goriiliir. Trombotik veya embolik

nedenler rol oynayabilmektedir. Intermittan kladikasyolu bir hastada PAH’in
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ilerlemesiyle ani baslangigli istirahat agrisi, iskemik iilser veya gangren gelisimi akut
iskemiye progresyonu isaret eder. Diger nedenler arasinda kardiyak emboliler, aort
diseksiyonu veya embolizasyonu, greft trombozu, bir popliteal anevrizmanin
trombozu, tuzaklanma veya Kist, travma, ergotizm ve kalbin kateterizasyonuna,
endovaskiiler islemlere, aort i¢i balon pompasi yerlestirilmesi, beden dis1 kalbe
yardimci cihazlari, damar kapatma cihazlariin kullanilmasina bagli uygulayicidan

kaynakli durumlar sayilabilir (2).

Iskemide; ilk 14 giin akut evre olarak kabul edilir. Bu 14 giiniin ilk 24 saati
hiperakut evre, ilk 7 giinii akut A, son 7 giinii akut B evreleri olarak adlandirilir. 15 giin
ile 3 ay aras1 subakut evre, 3 aydan daha fazla ise kronik evre olarak kabul edilir (42).

2.3.4. Siniflama

PAH’larin klinik degerlendirilmesinde Fontaine ve Rutherford siniflamalar

kullanilmaktadir (2,53) (Tablo 1,2).

Tablo 1: Fontaine smiflamasi

EVRE KLINiK BULGULAR
[ Asemptomatik

1A Hafif kladikasyo

11B Orta-ciddi kladikasyo
Il Istirahat agrisi

v Ulserasyon ve gangren

Tablo 2: Rutherford siniflamasi

EVRE KATEGORI KLINIK BULGULAR

0 Asemptomatik

| Hafif kladikasyo

[ Orta derecede kladikasyo

I Ileri derecede kladikasyo

Il Iskemik istirahat agrisi

11 Minor doku kaybi

OO IWIN|IFL|IO

11 Major doku kayb1
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Akut ekstremite iskemisinde ise Doppler US bulgulart ve klinik bulgular

kullanilarak Rutherford ve ark.nin yaptigi klinik siniflama kullanilmaktadir (54)

(Tablo 3).

Tablo 3: Akut ekstremite iskemisinin klinik siniflamasi

Klinik bulgular Doppler bulgulari
Kategori | Prognoz Duyusal kayip Kas Arteriyel | Venoz
giicsiizliigii
I. Canh Acil tedaviye Yok Yok Akim var Akim var
gerek yok
I1.Tehdit altinda
a.Marjinal | Acil tedaviyle | Minimal (ayak bag | Yok Akim yok | Akim var
kurtarilabilir parmagi)
veya yok
b. Acil Acil Ayak bas parmagindan | Hafif-orta Akim yok | Akim var
revaskiilarizasyon | daha genis bir alanda,
ile kurtarilabilir eslik eden istirahat
agrisi
11.Geri Doku kaybi veya | Anestezik Paralizi Akim yok | Akim yok
doniisiims | kalici sinir hasari (rigor)
iiz

2.3.5. Tam1 Yontemleri

Fizik muayenede ayak cildinde renk ve 1s1 degisiklikleri, egzersiz yapamama
nedeniyle kas atrofisi, tiiylerde uzayamama ve hipertrofik yavas biiyliyen tirnaklar
gozlenir. Aort veya femoral arterlerde oskiiltasyonla saptanan anormal sesler
arteriyel tiirbiilanstan kaynaklanabilir ve ciddi arteriyel hastalik varligini diistindiiriir.
Bununla birlikte ifiirim olmamast arteriyel hastaligin olmadigini gostermez.
Spesifik periferik vaskiiler muayenede femoral arter, popliteal arter, dorsalis pedis
arteri ve posterior tibial arter nabizlari palpe edilmelidir. Muayene biitiinligi
nedeniyle radial, ulnar, brakial, karotis arterleri de unutulmamalidir. Posterior tibial
arter medial malleolus hizasinda palpe edilir. Baz1 bireylerde dorsalis pedis nabzi
anterior tibial arterin ayak bilegi seviyesinde dallanmasi nedeniyle ayak dorsumunda
alimamayabilir. Bu durumda anterior tibial arterin distali ayak bilegi seviyesinde
saptanip degerlendirilebilir. Ayrica peroneal arterin terminal dali da lateral malleol
hizasinda palpe edilebilir. Basitlestirebilmek i¢in nabizlar 0 (yok), 1 (azalmis) ve 2
(normal) olarak derecelendirilebilir (26).
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Ayrmtili bir fizik muayeneyi takiben PAH tanisinin konmasi iki basamakli bir
siirectir. ilk olarak hastalar non-invazif testlere girerler ve segmenter basing
Olctimleri, Doppler ve pletismografik belirlemeler yapilir. Bu ¢alismalar hastaligin
agirhiginmi belirlemek ve patolojiyi anatomik bolgelere lokalize etmek i¢in yapilir.
Buradan elde edilen bilgi ile hastalar, “in-flow” (aortailiak) veya ‘“out-flow”
(femoropopliteal) gruplarina ayrilirlar. Eger non-invazif testler semptomlarin
hemodinamik olarak anlamli bir vaskiiler hastaliktan kaynaklandigin1 diigtindiiriirse

hasta bir sonraki inceleme diizeyine gider (55).

Periferik arter hastaliklarinin tanisi basing degisiklikleri ile koyulabilir; ¢linkii
sistemde bir daralma veya diren¢ varsa basing degisiklikleri ortaya ¢ikacaktir.
Bunlarin en hassas olan1 baglangi¢ degerlendirmesinde standart hale gelen ayak
bilegi-kol basing indeksi 6l¢iimiidiir. Diger tami kriterleri her iki ayak bileginde 15
mmHg’dan fazla basing farki olmasi, segmenter basing dl¢iimleri sirasinda uyluk iist
kismu ile kol basing oranlamasinda belirgin diisme izlenmesidir. Hastaya stres testleri
uygulanabilir. Hasta 5 dk siireyle 3 km/saat hizda 10 derecelik agida yiiriime
bandinda yiiriitiiliir. Test Oncesi ve sonrasi Olglimler yapilir. Arter igerisine
yerlestirilen bir kateterden de dolaysiz yoldan direk basing Ol¢iimii yapilabilir. Bu
teknik cerrahi Oncesi yapilabilir ancak kateterin ilerlemesine engel olacak bir
stenozun olmamasi gerekir. Darligin proksimalinde ve distalinde 15-20 mmHg

basing farki anlamlidir (56).

Hastalarin tamisal calismalarinda ikinci basamak, hastaligin yerini ve
etkilenen segmentleri daha iyi ortaya koymak igin yapilan arteriogram islemidir.
Arteriogram ayn1 zamanda terapi plani i¢in bir yol rehberi olmaktadir. Anjiografinin
riskleri ve maliyeti g6z Oniline alindiginda girisim planlanan hastalara saklanmasi
gereken bir inceleme bi¢imi olarak degerlendirilmelidir. Anjiografi, tikayici
hastaligin tam anatomik yerlesimi ve patolojik segmentin uzunlugu hakkinda bilgi
vermektedir. Ayrica perkiitan transliiminal anijoplastiye gidecek hastalar ve
operasyona ihtiyaci olan hastalar1 ayirma imkani tanimaktadir. Distal tibioperoneal

damarlarin durumu hakkinda ayrintili bilgi saglamaktadir (55).
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2.3.5.1. Ayak Bilegi — Kol Basing indeksi (ABKI)

ABKI, PAH siiphesinde ilk olarak kullanilan tani yéntemidir. Ayak bileginin
hemen superioruna 10-12 cm’lik sfingomanometre mansonu yerlestirilir ve her iki alt
ekstremite igin ayr1 ayr1 posterior tibial arter ve dorsalis pedis arter sistolik basinglari
olgiiliir. Ilgili alt ekstremitede posterior tibial arter ve dorsalis pedis arter sistolik
basinglarindan yiiksek olani segilerek sag veya sol iist ekstremitelerden hangisinde
daha yiiksek brakial arter sistolik basinci 6l¢iilmiisse, o degere boliintir (Sekil 4). Sag
ve sol ekstremite icin Olgiilen ABKI’lerden diisiik olani, hastaya ait ABKI olarak
kabul edilir. Semptomatik hastalarda azalmis ABKI, kalp ile ayak bilegi arasinda
hemodinamik olarak anlamli bir tikayici hastaliga isaret eder. ABKI’nin daha da

diisiik olmasi tikayici hastaligin daha ciddi boyutlarda oldugunu gosterir (2).

ABKI birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilan rutin bir 6lgiim
olmalidir. Bu sekilde kullanildiginda 50-69 yas araliginda diyabeti ve sigara Oykiisii
bulunan hastalar ile 70 yas iizerindeki tiim bireyler tarandiginda PAH prevalansi1 %29
olarak bulunmustur (24). Ulkemizde yapilan ve ABKI’nin <0,9 olmasinin PAH igin
Olciit olarak alindig1 bir ¢alismada tiim ¢alisma grubunda %20, 70 yas tizerindeki
bireylerde ise %30 oraninda PAH saptanmistir (28). Ayak bilegi-kol basing
indeksinin yorumlanmasi konusunda bir standart yoktur. Tipik olarak istirahatte
ABKI <0,9 olmas1 PAH icin 6lciit degeridir. Herhangi bir izole él¢iimde >0,15°lik
bir degisim veya klinik bulgularla birlikte >0,10 degisiklik varsa anlamli kabul edilir.
Azalmis bir ABKI’nin degeri asagidaki gibi 6zetlenmistir:

e Periferik arter hastalig1 tanisin1 dogrular.

Asemptomatik hastalarda PAH tanis1 konur.

e Bacak semptomlarinin ayirici tanisinda vaskiiler bir etyolojiyi ayirt etmek

i¢in kullanilir.

e Bacak fonksiyonlar1 azalmig hastalarin belirlenmesi (belirlenen bir

mesafeyi veya alisilmis yiirlime hizinda ylirliyememe olarak tanimlanir)

e Uzun dénem prognoz hakkinda anahtar bilgi verir. ABKI <0,9 oldugu
durumlar, kardiyovaskiiler mortalitede 3-6 kat artisla iligkilidir.
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e Risk simiflamasina ek katki saglar. ABKI ne kadar diisiikse prognoz o

kadar kotuddr.

e Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler arter hastalig1 ile oldukga yiiksek bir

iliskiye sahiptir.

e Framingham risk skoru %210-20 arasinda olan hastalar igin ileri risk

siiflamasi i¢in kullanilabilir.

Ayak parmaklarindaki ve ayaktaki yara iyilesmesi agisindan ayak bilegi
basinci 55 mmHg’ nin altinda ise iyilesme olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Degisik segmentler

arasinda pik sistolik basin¢gta 30 mmHg’dan fazla diisme olmasi anormal olarak

kabul edilir (57).

Diyabetes mellitus, bobrek yetmezligi olan hastalarda damar kalsifikasyonlari
stk gortldiigi icin bu kisilerde ayak bilegindeki damarlar zamanla kompresyona
kars1 diren¢ kazanirlar ve basing normalden daha fazla 6l¢iiliir. Bu nedenle bu
hastalarda ABKI sinir1 1,4 olarak kabul edilmistir. Bazen bu hastalarda kaf basinci
300 mmHg’ye ¢iksa bile basing ol¢iimii yapilamaz. Bu gibi durumlarda diger
noninvaziv tani yontemlerinden yararlanilir. Bu testler; ayak bas parmag: sistolik
basing Ol¢iimii, nabiz hacminin kaydedilmesi, transkutandz oksijen basinct ve

Doppler ultrasonografi’dir (2).

Sag ABKI:

Saj ayak bileginden yuksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiksek olan brakia arter sistolik basina (sad veya
sol)

Sol ABKi:

Sol ayak biledinden yiksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiksek olan brakia arter sistolik basina (saj veya
sol)

Sekil 4: ABKI 6l¢iimii (2)
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2.3.5.2. Egzersiz Testi

Bazi iliak darlig1 olan intermittan kladikasyolu hastalarda istirahat sirasinda
basing diismesi olmayabilir. Bu yiizden istirahatte ABKI normaldir. Bununla birlikte
egzersizde gelen kan hizi artar ve bu lezyonlar hemodinamik olarak belirgin hale
gelir. Bu sartlar altinda egzersiz ABKI’de diismeye neden olur ve bdylece PAH
saptanabilir. ABKI kladikasyoya isaret ediyorsa stres testi uygulanir. Stres testinde
hastalar 12 derecelik ag1 ile yiikseltilmis bir yiiriime bandinda egzersiz yaparlar.
Hasta saatte 2 mil hizinda hareket eder. Tansiyon mansonlar1 ayak bileklerine sarilir.
Stres testi sirasinda EKG monitorizasyonu yapilir. Hasta 5 dk siireyle veya
semptomlar olusana kadar egzersiz yapar. Seri ayak bilegi basing olgiimleri ilk 4
dakikada 30 saniyelik araliklarla yapilir. Daha sonra basing 6l¢iimleri normale veya
egzersiz 6ncesine donene kadar her dakika alimir. ABKI’nde %15-20’lik bir diisme
PAH i¢in tan1 koydurucu olabilir. Eger bir kosu bandi yoksa egzersiz testi merdiven
cikma ile yapilabilir (57, 58).

50-63 vas aras: sigara ve diyabet dykiisii

65 yas ve iizeri

Egzersizle bacak semptomlan veya azalmg fiziksel aktivite
Anormal bacak damar muayenesi

Kardiyovaskiiler riskin degerdendirilmesi

L{ Ayak Bilegi-Kol Endeksini Olgin |

Damar laboratuvar

I_

- APKI Klodikasyon semptomlarn Klodikasyon semptomlar
- Duplex inceleme -AKI kosu band: testi -AKI kosu band testi
- NHK

l—l—l [ : |

Normal Anormal Egzersiz sonrasi .
PAH yok Normal AKI Azalmg egrersiz
- - PAH vok sonras: AKI

Diger nedenleri
degerlendirin

—| Periferik arter hastahg I

Sekil 5: PAH tani algoritmasi (26).

AKI: Ayak bilegi kol indeksi; APKI: Ayak parmagi kol indeksi; PAH: Periferik arter hastaligi; NHK:
Nabiz hacim kaydi
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2.3.5.3. Ultrasonografi ve Doppler Ultrasonografi

Ultrason, duyulabilir smirlarin  6tesinde ses dalgalari anlamina  gelir.
Ultrasonografide (US) ‘piezoelektrik olay’ ile ultrases elde edilir. Piezoelekrik
olayda; elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis Kristallerde meydana getirdigi
mekanik kompresyon ultrases olarak ¢evreye yayilirken, kristale disaridan isabet
eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattifinda elektriksel
sinyaller ortaya ¢ikar. Saniyede olusan titresimlerin sayisit ultrason dalgasinin

frekansini belirler ve birimi hertz (Hz) olarak ifade edilir (59).

Doppler etkisi ilk olarak 1842 yilinda Avusturyali fizik¢i Johann Doppler
(1803-1853) tarafindan tanimlanmustir. Isik kaynagina bakan kisinin hareketlerine
bagli olarak 151k dalga boylarinda degisiklik oldugunu goézlemlemistir. Doppler
fenomeni tim dalga boylari i¢in gecerlidir (60). Doppler ultrasonografide Doppler
kaymast prensibi gecerlidir. Sabit frekansli bir ses kaynagi yaklastikca daha tiz
(ylksek frekanslt), uzaklastikca daha pes (diisiik frekansli) olarak isitilmektedir. Ses
frekansinda harekete bagli bu degisime Doppler kaymas1 (sifti) ad1 verilmekte ve
Doppler ultrasonografinin temelini olusturmaktadir. Doppler US ile kan akimi
incelenirken temel prensip damara belirli bir agiyla gonderilen ses demetinin
frekansinin, kan akim yoniine ve hizina gore degismesini saptamaktir. Bu degisim
Doppler esitligi ile gosterilir. Doppler esitligine gore Doppler kaymasi; prob
frekansi, kan akiminin hizi, ses demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii
ile dogru orantilidir. Doppler kaymasi 2xFoxVxcosteta/c formiilii ile ifade
edilmektedir. Burada Fo transdiiser frekansini, V damar i¢indeki akim hizini, costeta

Doppler agisini, ¢ sesin dokudaki ortalama hizini (1540 m/s) gostermektedir (59).

Transdiiserde bulunan piezoelektrik kristalinin arka arkaya uyarilmasi
sonucunda ortaya ¢ikan pulslar, devamli olarak dokuya gonderilmektedir. Doppler
incelemelerinde bu pulslarin tekrarlanma frekansina puls tekrarlanma frekansi (“puls
repetation frequency”- PRF) ya da ornekleme hizi adi1 verilir. Ayn1 zamanda PRF,
transdiiserin birim siirede génderdigi puls sayisidir. Maksimum degeri 12.5 KHz’dir.
Ornekleme hiz1 dlgiilecek Doppler kaymasmin 2 katindan az oldugu durumda
akimlar hatal1 olarak ters yonde algilanir. Bu durum “aliasing” olarak adlandirilir.

Aliasing’e yol acan problemlere karsi yapilacak ilk degisiklik O6rnekleme hizim
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artirmaktir. Doppler frekans siftini azaltmak veya siirekli akim Doppler’e gegmek
diger ¢o6ziim yollar1 arasindadir. Doppler ultrasonografiyi uygulayan kisinin
aliasing’i farkederek spektral goriintiilerdeki sifir hattinin altinda yer alan degerleri
yukariya tasiyarak taban ¢izgisini tekrar ayarlamasi gerekir. Doppler incelemelerinde
ses dalgasinin gelis acis1 (insonasyon) onem tasimaktadir. Ses dalgasi dik ag1 ile
gelirse, formiildeki esitlik geregi 90 derecenin kosiniisii (costeta) sifir olacagindan
teorik olarak Doppler kaymasi frekansi elde edilmeyecektir. Bu nedenle Doppler
incelemelerinde kullanilacak en uygun gelis acis1 degerleri 30-60 derece arasinda

degismektedir (59).

Doppler akimlar1 kalitatif veya kantitatif olarak degerlendirilir. Kalitatif
degerlendirmede, akimin var olup olmadigi, akim yoni ve akim karakteristigi
degerlendirilir. Kantitatif dl¢iimlerde ise, akim hiz1 ve hacmi degerlendirilir. Akim
hacmi (cm®/sn) ortalama hiz (cm/sn) ve damarm kesit yiizeyinin (cm?) carpim
seklinde formiile edilmektedir. Yar1 kantitatif Ol¢timler rezistif indeks, pulsatilite
indeksi ve pik sistolik hiz/diastol sonu hiz indeksini kapsamakta, impedansin (akima
karst tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin toplaminin) degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Burada rezistif indeks= pik sistolik hiz-diastol sonu hizi/pik sistolik
hiz, pulsatilite indeksi= pik sistolik hiz-diastol sonu hiz/ortalama hiz formiilii ile elde

edilmektedir (59).

Doppler ultrasonografi klinikte devamli dalga, spektral Doppler, renkli
Doppler ve ‘power’ Doppler olmak iizere baslica 3 sekilde uygulanir (61).

Devamh Dalga Doppler US: Doppler verilerinin degerlendirilmesinde
kullanilan en basit yontemdir. Aygitin probunda biri devamli ses dalgasi iireten,
digeri devamli bir sekilde donen ekolar1 saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki
transduser vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan yontemin aksiyel ¢oziimlemesi
yoktur yani sesin nereden geldigi bilinemez. Akima bagli olarak saptanan frekans
degisikligi ses seklinde verilir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tiirbiilansi
degerlendirilir. Deneyimli bir hekim i¢in yontemin tan1 degeri yiiksektir. Ancak ses
spektrumunun analizi kalitatif ve subjektiftir. Bu nedenle obstretrikte fetus kalp
atiminin degerlendirilmesinde ve vaskiiler cerrahide periferik dolagimi arastirmada

kullanilmaktadir (61).
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Spektral Doppler (Dupleks Doppler) US: B-mod goriintiileme ile beraber
kullanilir. Kan akimimin Doppler analizi i¢in degerlendirilecek damar énce B-mod ile
isaretlenir. Bu alanin boyutu belirlenir. Daha sonra bu alana gonderilecek ses
demetinin agis1 belirlenir. Dénen ekolardan ¢ikarilan frekans farki; monitérde B-mod
goriintiiniin  yaninda frekans/zaman grafigi seklinde canli olarak yazdirilir.
Uygulamada frekans degerleri ses demetinin agisina gore hiza ¢evrilir ve spektrum
hiz/zaman grafigi sekline dontstiiriiliir. Monitorde ayrica pik hiz, ortalama hiz gibi
akima ait pek c¢ok sayisal deger de gosterilebilir. Genellikle ses demetine yaklasan
akim ¢izginin iistiinde, uzaklasan akim ¢izginin altinda yazdirilir. Dupleks Doppler,

B-mod yontemi ile beraber damarlarin patomorfolojisi ile ilgili bilgi verir (61).

Renkli Doppler US: Spektral Doppler’deki tek 6rnekleme alanina karsilik
renkli Doppler’de ¢ok sayida 6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler yon ve
hiza gore renklendirilip damar goriintiisiiniin i¢ine yerlestirilir ve renkli Doppler
goriintlileri olusturulur. Renkli Doppler akim niteligi hakkinda bilgi verir ve pratikte
cogunlukla tek basma kullanilmaz. Renkli Doppler’de akimin hizi, sekli ile ilgili
bilgiler renk tonlariyla (renk saturasyon kodlamasi) veya farkli renklerle (degisik
renk kodlamasi) belirlenir. Renk saturasyon kodlamasinda proba gére akimin yonii
mavi ya da kirmizidir. Akimin hizi, o rengin tonlar1 olarak ifade edilir. A¢ik, parlak

tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi ifade eder (61).

Power Doppler US: Goriintiiniin inceleme alaninda elde olunan sinyallerin
giicii dogrultusunda olusturuldugu bir Doppler uygulamasidir. ilk kez 1994 yilinda
bildirilen bu teknige, konvansiyonel anjiografi ozelliklerine benzemesi nedeniyle
ultrasonografi anjiografi veya renkli anjiografi adlart da verilmektedir. Renkli
Doppler US’de goriintiiyii olusturan temel prensip, Doppler sifti ile power Doppler
sinyallerinin giliciidiir. Power Doppler’de eko sinyallerinin giicli, 6rnekleme
hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla transdiiser arasinda kalan
dokularin sesi kirma derecelerine baghidir. Kodlama genellikle tek bir renk
kullanilarak gergeklestilmektedir (kirmizi). Sinyallerin giicii bu tek renkte parlak ve
soniik tonlar seklindedir. Yiiksek amplitiidlii sinyaller sartya dogru acilirken diisiik
amplitiidlii sinyaller ise koyu kirmizi renktedir. Power Doppler dupleks ve renkli

Doppler uygulamalarindan farkli olarak akim yonii ve hiz bilgilerini tagimaz.

29



Doppler agisina bagli olmadigindan “aliasing” ortadan kalkmis, gliriiltii azalmistir.
Ancak Doppler bilgileri ¢ok uzun siirede toplandigindan hareketlere kars1 hassas bir

uygulamadir (59).

[liak arterler, 8-10 saatlik aclik sonrasinda tercihen 3.5-3.75 MHz’lik konveks
problar ile degerlendirilir. Eksternal iliak arterin distal kesiminden itibaren alt
ekstremite arteriyel ve vendz yapilarin ylizeyel yerlesimleri nedeniyle yiiksek

frekansli lineer problarla inceleme tercih edilir (62,63).

Renkli Doppler US, non invaziv ve sik tekrar edilebilir, ucuz ve hasta
tarafinda tolere edilebilir, basarili bir goriintiileme yontemi olmast nedeniyle alt
ekstremite vaskiiler patolojilerinin degerlendirmesinde son yillarda gideren artan bir
siklikta kullanilmaktadir. Renkli Doppler US yontemi ile stenoz ve okliizyon gibi
tikayic1 arter hastaliklari, arteriovendz fistiil, anevrizma ve psddoanevrizma gibi
tikayic1 olmayan arter patolojileri hakkinda detayli morfolojik bilgi edinilebilir ve

akim hemodinamisi degerlendirilebilmektedir (62).

Renkli Doppler US ile alt ekstremite arteriyel sistem incelemesinde
femoropopliteal bolge arterleri daha kolay degerlendirilebilirken, iliak arterlerin
meteorizm nedeniyle, krural bolge arterlerinin ise uyluk bolgesindeki vaskiiler yapilar
ile karsilastirildiginda gorece derin yerlesimleri ve ince kalibrasyonlari nedeni ile daha

zor degerlendirilmeleri bu incelemenin dezavantajini olusturmaktadir (62).

Alt ekstremite arteriyel sistem incelemesi iliak arterlerden baslayarak dorsalis
pedis arterini kapsayacak sekilde tiim arter agacinin incelenmesi bi¢iminde
yapilmalidir. Boyle bir inceleme her iki ekstremiteyi de i¢erdiginden inceleme siiresi
bir saati agmaktadir ve bir¢ok merkezde hasta yogunlugu nedeniyle bu islemin zaman

alic1 olmas1 bir dezavantaja dontismektedir (62).

Inceleme iki asamada degerlendirilmelidir. ilk olarak gri skala goriintiiler ile
incelenecek olan arterin seyri, duvar yapisi, ¢api, i¢ yilizeyi, llimen i¢i ekojenitesi
degerlendirilmelidir. ikinci asamada renk ve spektrum analizi yapilmalidir. Renk
modunda cihaz parametrelerinin se¢imi 6nem tasidigi icin uygun PRF ayarlari, diisiik

duvar filtreleri ve optimal renk kazancinin se¢ilmesine 6zen gosterilmelidir (62).
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Alt ekstremite arter agacinda tiim segmentlerde karakteristik olarak trifazik
akim deseni gozlenir. Baslangicta ileriye dogru yiiksek hiz kardiyak sistolden
kaynaklanmaktadir. Bunu erken diastole karsilik gelen kisa siireli retrograd yani ters
akim ve ge¢ diastole karsilik gelen diisiik hizdaki ileriye dogru antegrad akim izler.
Erken diastoldeki kisa stireli ve diisiik hizdaki retrograd akim komponenti, normal alt
ekstremite arteriyel dolasimindaki yiiksek periferik direnci temsil eder. Bu trifazisite
yiiksek distal arteriyel direngten kaynaklanmaktadir. Normal dalga formu
vazodilatasyon ile bozulabilir ve bu durum egzersizden, deri 1sitilmasindan veya
iskemiden kaynaklanabilir. Nedeni artmis metabolik ihtiyagtir, reaktif hiperemi ile
ortaya c¢ikan vazodilatasyon durumunda goriiliir. Periferik direncin diigsmesi
durumunda retrograd akim baskilanir. Ayrica ciddi stenoz durumunda poststenotik

bolgedeki vazodilatasyona bagli olarak ters akim kaybolur (62).

Normal alt ekstremite arterlerinde laminer akim mevcuttur. Arterin santral
boliimiindeki akim, eritrosit kiitlesinin genelde esit hizda hareket etmesiyle iliskili
olarak uniform 6zellik gosterir. Laminer akimin spektruma yansimasi, dar frekans
bandi ve sistolik egrinin altinda kalan spektral pencere olarak adlandirilan mesafenin
acik kalmasi seklindedir. Arter capinda daralma oldugunda laminer akim bozulur.
Laminer akimdaki bozulma sonucu spektral band genisler, spektral pencere agikligi
kaybolur. Spektrum kabalasip genisler. Stenoz durumlarinda sistolik hiz degerlerinde
artis olurken erken diastolik retrograd akim kaybolur. Sonu¢ olarak karakteristik
trifazik desen yerini daha monofazik bir goriiniime birakir ve diastolde siirekli ileriye
dogru bir akim (persistan antegrad akim) gdzlenir. Arter liimeninin tam tikaniklig1 ve
tikaniklik sonrasi kollateraller araciligi ile olan postokliiziv akim ise oldukc¢a diisiik

hizli minyatiir bir monofazik akim deseni ¢izer (62).

Arteriyel akim spektrumunda izlenen degisikliklerin temelinde iki Gnemli
fizyopatolojik olay yatmaktadir. Bunlarin birincisi aterosklerotik siirece bagli olarak
liimenin daralmasi ve bu dar liimenden daha yiiksek hizla gecen kanin olusturdugu
hemodinamik degisikliklerdir. Ikincisi ise obstriiksiyona sekonder post-obstriiktif
alanda gelisen vazodilatasyon ve kollateral dolasima bagli damar yatagi direncinin
diismesidir. Arter liimenini daraltan patolojilerin akim spektrumundaki en carpici

bulgusu erken diastolik fazi temsil eden retrograd akimda olur ki ters akim
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baslangigta azalir ve ciddi stenoz durumlarinda ise tiimiiyle kaybolur. Stenozun
derecesi ile iligkili olarak sistolik ve ge¢ diastolik komponentte de Onemli
degisiklikler olur. Ciddi stenozlarda bu iki komponentin belirginlesmesi ve hiz
degerlerinin artis1 s6z konusudur. Ciddi vazokonstrikksiyon ve akut arteriyel
obstriiksiyon durumlarinda obstriiksiyon distalindeki arterlerde bifazik akim deseni

goriilebilmektedir (62).

Periferal arterler; normal, %1-19 stenoz, %20-49 stenoz, %50-99 stenoz ve
okliizyon olmak iizere 5 kategoride simiflandirilir. Bu simiflama; Doppler
ultrasonografide dalga formlarinda degisim ve pik sistolik hacimde artis miktarina

gore kategorize edilir (64).

Liimen daralmasinin %20’nin altinda oldugu hafif formdaki olgularda trifazik
akim deseni korunur ancak spektrumda kabalagma mevcuttur. Stenoz seviyesindeki
sistolik hiz, proksimal kesime oranla %30’dan az bir artig gosterebilir. Lezyonun

distali ve proksimalindeki arteriyel spektrum dogaldir (62).

Liimendeki daralmanin %20-49 oraninda oldugu orta dereceli olgularda
diastolik komponent baskilanmis olmasina karsin trifazik akim deseni korunmustur,
spektral kabalagma belirginlesmis ve spektral pencere kapanmustir. Pik sistolik hiz
stenoz proksimalindeki segmentle karsilastirildiginda %30 ile %100 arasinda

artmistir. Lezyonun proksimalinde ve distalinde arter spektrumlar1 dogaldir (62).

Limen daralmasinin %350-99 arasinda oldugu ciddi stenoz durumlarinda
erken diastolik komponent tiimii ile kaybolmustur. Dolayisiyla diastolde hep ileriye
akimin oldugu monofazik bir akim deseni ortaya ¢ikmistir. Lezyon diizeyinde
sistolik hiz degeri proksimal segment ile kiyaslandiginda %100’lin iizerinde
artmistir. Lezyonun proksimalindeki arter akim deseni normal iken, distalinde
sistolik hiz azalmis, erken diastolik komponenti olmayan poststenotik monofazik bir

akim saptanir (62).

Okliide yani tiimiiyle tikali bir arterde renk modunda akim yoktur. Spektral
incelemede spektrum o6rnegi saptanamaz. Distaldeki arterlerde kollateral dolus ile

olusan akim, sistolik hiz degeri belirgin Glgiide azalmis cadir goriiniimii kazanmig
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monofazik bir akimdir. S6z konusu post-okliiziv akim deseni “pulsus parvus-tardus”

olarak adlandirilmaktadir (62).

Normal arter akim hiz1 30-150 cm/sn arasinda degismektedir. Ana femoral
arterde normal akim hiz1 115+25 cm/sn, yiizeyel femoral arterdeki normal akim hizi
90+15 cm/sn, popliteal arterdeki normal akim hizi 69+15 cm/sn ve tibioperoneal

trunkusta normal akim hiz1 61+20 cm/sn olarak bilinmektedir (65).

Sistolik hizlardaki bu distale dogru azalma arter ¢aplari ile orantilidir. Yani
femoral arter diizeyinde 6-8 mm olan ¢ap, tibioperoneal arter diizeyinde 2-3 mm’ye
dek incelmektedir. Diger yandan pik sistolik hiz degerlerinin komsu proksimal

segmentlere oranlanmasi daha fazla tan1 degeri tagimaktadir (62).

Arteriyel okliizyon ve stenozlarin tanisinda Doppler ultrasonografinin
sensitivitesi sirasiyla %95 ve %92, spesifisitesi ise %99 ve %97 olarak bulunmustur
(66). Renkli Doppler ultrasonografinin PAH tanis1 koymada bir takim kisitliliklar1 da
tanimlanmis olup bir¢ok g¢alismada adduktor kanal diizeyinde arteriyel stenoz ve
okliizyonlarin ayriminda Doppler ultrasonografinin tanida yetersiz kaldig
bulunmustur. Doppler ultrasonografi ile yalanci pozitif okliizyon tanis1 konmasinin
sebebi, ultrasonun; zayif penetrasyonuna veya damardaki akim sinyalini tespit etme
de yetersiz kalmasina baglanmistir (67). Femoral arter ve proksimal popliteal arterde
okliizyon tanis1 rahatlikla konulabilirken peroneal arterlerde derin yerlesimi olmalar
nedeniyle tan1 zorlasmaktadir, anterior ve posterior tibial arterler yiizeyel yerlesimli

olmalar1 nedeniyle okliizyon tanist kolayca konabilir (68).

2.3.5.4. Bilgisayarh Tomografi Anjiografi (BTA)

BT cihazlar1 3 boliimden olusur. X 1sin1 kaynagi ve dedektorlerin bulundugu
tarayici, bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar ve goriintiilerin olusturuldugu
gorlintiileme tnitesi. Tarama {initesi x 1511 tiipii ve dedektorler, ortasinda incelenen
bolgeyi alan gantry ve hareketli masadan ibarettir. Rontgen tiipii ve dedektorler her
taramada hastanin c¢evresinde birbirine bagli olarak donerler. Kolimasyon sonucu

sacilma azalmis ve dolayisiyla kontrast ve geometrik rezoliisyon artmustir.
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Dedektorler hastadan gecen X 1sinlarinin  zayiflama derecesini  Olgerler.
Dedektorlerde sodyum iyodid kristalleri kullanilmistir. Giinlimiizde dedektor

materyali olarak Xenon gazi veya solid materyal kullanilmaktadir (69).

BT incelemesinde Oncelikle hasta masaya yattiktan sonra kesitlerin nereden
baslayip nereye kadar devam edecegini saptamak amaciyla incelenen bdlgenin
rontgenogrami alinir. Buna skenogram denir. Skenogram iizerinden alinacak kesitler
isaretlenir ve gantry agis1 diizeltilir. Kesit tamamlandiktan sonra toplanan veriler
bilgisayara dijital olarak gecer, islenir ve gorlintii tiipiinde dijital bir resim seklinde
izlenmesine rekonstriiksiyon denir. BT goriintiisti piksel adimi verdigimiz resim
elementlerinin matriksinden ibarettir. Her piksel organizmadaki karsilig1 olan bolgenin
X 1511 atteniiasyon degerini gosterir. Goriintlilenen alanin boyutuna FOV adi verilir.
Cihazlarm matriks sayisi degismediginden FOV Kkiiciiltiilerek geometrik rezoliisyon
artirilabilir. Piksel secilen kesit kalinligina goére bir hacme sahiptir. BT cihazinda kesit
kalinlig1 genellikle 1-12 mm arasinda degisir. Kesit kalinhiginin piksel yiizeyiyle
garpimi sonucu ortaya ¢ikacak hacme voksel denir. Organizmay1 gegen X 1sinlariin
atteniiasyon degerleri sayisal olarak olciiliir. Her pikselin bir sayisal degeri vardir. Bu
sayilar suyun atteniiasyon degerini sifir kabul eden bir skalaya gore +1000’den -1000
uzanan uzanan skalaya Hounsfield skalasi denir. Skaladaki sayilara da Hounsfield {initi
(HU) denir. Alinan kesitteki pikseller atteniiasyon degerlerini gosteren bir say: tasirlar.
Bu sayilar1 goriintii seklinde dondstiirmek igin gri bir skala kullanilir. Pikseller
tagidiklari degerin karsiligi olan gri tonla boyanirlar. Boylece siyah, beyaz ve gri

tonlardan olusan BT goriintiisii olusur (69).

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) bircok vaskiiler hastalikta

kullanilabilen hizli ve noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.

Spiral Bilgisayarli Tomografi’de, X 1511 kaynagi ve dedektorlerin siirekli
rotasyonu esnasinda hasta es zamanli olarak sabit bir hizda gantri i¢ine dogru
kaydirilir. Hasta rotasyon yapan gantrinin i¢ine kaydirildikca X 1511 kaynagimin

izledigi yoriinge spiral veya heliks olusturmaktadir (70).

Multi-dedektor Bilgisayarli Tomografi’nin (MDBT) ¢ekim prensibi Spiral
Bilgisayarli Tomografi’den farkli degildir. MDBT nin avantaji; hastanin longitudinal
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aks1 boyunca iki veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile donatilmis olmasi, X 151n
kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttirtlmasidir. X 151 tlipli ve dedektor hasta etrafinda 360 derece birbirleri ile
senkronize doniis yaparlar. MDBT’de rotasyon siiresinin daha kisa olmasi ile birlikte
istemli ya da istemsiz hareket artefaktlari en aza indirgenmis ve artan performans
sayesinde daha fazla bir hacim; daha kisa siirede, daha yiiksek
uzaysal ¢oziintirliikte, daha az kontrast madde kullanilarak taranabilir hale gelmistir

(70). MDBT de elde edilen goriintiilerin rezoliisyonu yiiksektir (63).

BTA‘da en 6nemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler yapilar
icindeki en yiiksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gerceklestirilmesidir.
Kontrast maddenin incelenecek vaskiiler yapilarda en iist konsantrasyona ulagmasi
hastanin kardiyovaskiiler durumuna baghidir (71). BTA’da 6zellikle multidedektor
BT cihazlar1 kullanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa olmasi nedeniyle uygun

gecikme zamaninin ayarlanmasi ¢ok énemlidir (72).

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintilerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari ile
‘multiplanar reformation’ (MPR), ‘curved planar reformation’ (CPR), ‘maximum
intensity projection’ (MIP) veya ‘volume rendering technique’ (VRT) yontemleri ile
iki veya li¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir (72). Bu goriintiiler
aksiyel plandaki goriintiilerin  incelenmesinde gozden kagan ayrintilarin

saptanmasinda yardime1 olabilir.

Periferik arter hastaliklarda pelvik ve alt ekstremite arterlerinin birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir (71). Multidedektér BTA ile abdominal aorta ve alt
ekstremite arterleri ayak diizeyine kadar tek bir seferde, hizli ve yeterli uzaysal

¢ozliniirliikte taranabilir (72).

BTA’nin Dijital Subtraksiyon Anjiyografi’ye (DSA) gore; cevre anatomik
yapilar1 gosteren voliimetrik goriintiiler elde edebilmesi, daha az komplikasyon riski,
daha ucuz ve daha az invaziv olmasi gibi avantajlar1 vardir. BTA’nin, Manyetik
Rezonans Anjiyografi’ye (MRA) gore avantajlar1 ise yiiksek uzaysal rezollisyon
gostermesi, MRA’da goriillen ‘akima bagimli fenomen’in olmamasi, damar

kalsifikasyonlarinin, endovaskiiler stent ve stent greftlerin degerlendirilebilmesi
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seklinde siralanabilir. BTA’nin dezavantajlari; iyonizan radyasyona maruziyet ve

kontrast maddeye bagli nefrotoksisite riskidir (63).

2.3.5.5. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

Manyetik rezonans (MR), BT gibi kesit alma temeline dayanan tomografik
bir goériintiileme yontemidir. MR cihazinda BT ye benzeyen elemanlar bulunmakla
birlikte, fiziksel temelleri BT den ¢ok farklidirr. MRA nonivazif olarak vaskiiler
hastaligin goriintiilenebilmesini sagladigindan, iyotlu kontrast madde ve X 1sin1 ile
caligmas1 gerekmediginden, ayaktan hasta takip edilmesine olanak tanimasi
nedeniyle anjiografiye alternatif bir yontem olma potansiyeli vardir (57).

Inceleme teknigine bagl olarak kan, hiperintens ya da hipointens olarak
izlenebilir. Spin-eko MR imajlarinda kan genellikle hipointens olarak izlenmektedir.
Spin eko sekansinda 90° ve 180° radyofrekans (RF) pulsu uygulanmakta olup tetkik
uzun bir slirede gergeklesmektedir. Damar i¢inde akan kan, gerekli eko sinyalini
toplama siiresinden daha hizli oldugu i¢in kandaki uyarilmis olan protonlar bu siire
iginde kesit alanimi terk edeceginden damarlar Sinyalsiz olarak goriiliir, sonug olarak
goriintiiye sinyal yoklugu olarak yansiyan duruma ‘flow void’ adi verilir. Ayrica
damar i¢inde farkli hizlarda akan kandaki protonlarin birbirlerinin spin faz
vektorlerini notralize etmeleri ve kanin uzun T1 relaksasyon zamanina sahip olmasi
da damarin sinyalsiz gériinmesini saglar (73). Akim halindeki kanin sinyali ilgili
kesitteki damar i¢i pozisyonuna, TR’ye (‘repetition time’ - tekrar zamani), TE’ye
(‘echo time’ - eko siiresi) ve kesit kalinligina bagh olarak degisir. Hizli spin eko
sekanslarinda (‘fast spin echo’ — FSE) uzun bir eko dizisi 180 derecelik RF pulslarini
elde etmek i¢in gereklidir. Sonug olarak ‘flow void’ etkisi daha belirgin olacaktir.
(57, 74). Hacim goriintilleme sekanslarinda kesit olusturulurken tekrarlayan
radyofrekans pulslar1 neticesinde ilk ve son imajlarda vaskiiler yapilar yiiksek
sinyalli izlenebilir. Bunun da sebebi akan kandaki protonlar goériintii drnekleme

hacmine girerken heniiz radyofrekans pulsu ile satiire olmamalaridir (73).

Gradient eko sekansta ise akan kan hiperintens goziikebilir. Bu sekansta kisa
TR ve kisa TE degerleri kullanilarak ardi ardina radyofrekans pulsu uygulandiginda

o kesitteki tiim protonlar tamamiyla sature olur. Ancak akan kan ile birlikte kesite
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yeni giren protonlar heniiz satiire olmadigindan g¢evre sabit dokular diisiik sinyalli
iken damarsal yapilar yiiksek sinyalli olarak goriiliirler. Bu duruma akima bagh

parlaklagma denir (73).

Vaskiiler goriintiilemede en yaygin MRA teknikleri; ‘time of flight’ (TOF),
‘phase contrast’ (PC) ve kontrastli MRA’dir. Bu tekniklerde vaskiiler yapilardan
yiiksek sinyalli goriintiiler elde edilir. TOF ve PC teknikleri goreceli olarak daha
uzun siireli tetkikler olup daha ¢ok bas ve boyun vaskiilaritesinin goriintiilenmesinde

kullanilmaktadir. Bu iki teknikte kontrast madde kullanilmamaktadir (73).

TOF MRA:

TOF tekniginde; kesite dahil olan goriintii hacminde tekrarlayan selektif
eksitasyonlar sonucu hacim i¢indeki duragan spinlerin sinyal aktivitesi azalir ve bu
hacime yeni giren sature olmamis spinler sonucu kan akiminin sinyal intensitesi artar
(73). TOF tekniginde ayni1 alandaki sabit dokudan diisiik sinyal elde edilirken akan
kandan yliksek sinyal elde edilir. TOF teknigi igin optimal TR degeri 30-60 sn olup
orta dereceli sapma agilar1 kullanilmalidir. TOF MRA incelemede damar iginde
normal laminar akim kayboldugunda degisik yonlere hareket eden kan protonlar faz
kaymasina ve sinyal kaybina neden olacaktir. Yiiksek hiz, tiirbiilanslar yani post-
stenotik dilatasyonlar, anevrizmalar, bifurkasyo noktalar1 ve stenozlar laminar akimi
bozarlar (75,76).

TOF MRA iki veya {i¢ boyutlu olarak yapilabilir. Her iki teknikte elde edilen
kesitsel goriintiiler islenerek konvansiyonel anjiografiye benzer bir formatta
gosterilebilir. Ancak alt ekstremitede viicudun biiyiik bir bdliimiiniin goriintiilenmesi
gerektiginden standart 3D teknikler uzun tarama siireleri nedeni ile pratik
olmamaktadirlar, bu nedenle klasik 2D-TOF teknikleri daha fazla kullanilmaktadir.
Akan kandan gelen sinyal, inceleme diizlemi kan damarmin longitudinal aksina dik
iken en fazla olmaktadir. Bu nedenle alt ekstremitede aksiyel kesitlerle tarama
yapilmasi tercih edilmektedir. Venoz kanin parlamasini engellemek amaciyla inceleme
kesitinin distaline presaturasyon bandi konulur. Genel olarak TR siiresi incelme
stiresinin kisaltilmasi i¢in miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir. Bu teknikte alt

ekstremitenin viicut sargisi ile inceleme siiresi yaklasik 20-25 dakika stirmektedir (77).
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Faz Kontrast (PC) MRA:

Faz kontrast (PC) MRA tekniginde, manyetik alan gradienti altindaki
spinlerin hareketi sirasinda ortaya ¢ikan manyetizasyon fazlarindaki kaymalar temel
alinarak akim gosterilmektedir. PC’da bipolar puls uygulanir. Bipolar puls
uygulandiginda statik spinler 0 net faz degerinde kalirken, hareketli spinler transvers
manyetizasyonda faz kaymasi gosterir. Vokseldeki spinler uygun faz kaymasina
sahip olduklarinda vokselin sinyali yiiksek olurken voksel i¢indeki spinler uygun faz
kaymasina sahip olmadiklarinda ise voksel sinyali belirgin bicimde azalir. Boylece
vaskiiler yapilar goriiniir hale gelirken duragan dokulara ait sinyaller silinir
(57,73,78). Inceleme siiresi TOF incelemeden uzundur ve saturasyona duyarl
degildir, bu nedenle yavas kan akimlarini gosterebilir (78). Faz kontrast 2D ve 3D
tekniklere uygulanabilir. Faz kontrast incelemenin avantaji kantitatif olmasidir. Akim
kodlayan pulslarin amplitiid ve siiresi bilindiginden, faz siftlerinden akimin yonii ve
hiz1 hesaplanabilir (77).

Kontrasth MRA:

Kontrastli MRA, TOF ve PC goriintiilemeye gore daha hizli bir goriintiileme
yontemidir. Kontrastli MRA’da intraventz kontrast madde verilmesini takiben damar
icerisindeki kanmn T1 siiresi kisalir ve kanin sinyali artar. Bu teknikte zemindeki
dokularda sinyal artis1 izlenmez. Kontrastli MRA tetkiki, kisa TR ve TE siirelerini
kullanabilen gradient temelli hizli sekanslarla yapilir (73).

Periferik arteriyel sistemde MRA ¢aligsmalarinda ana sinirlama intravoksel faz
dagilimi nedeniyle sinyal kaybi olmasidir. Bu durum stenoz derecelerinin fazla
olarak degerlendirilmelerine yol agmaktadir. Agir olgularda stenoz yerine okliizyonu
diisiindiiren tam bir sinyal kayb1 olusabilir. Intravoksel faz dagilimi nedeniyle olusan
sinyal kaybi, voksel boyutlarinda azalma yapilarak ve kesit kalinligi inceltilerek
engellenebilir. Bacak incelemelerinde her iki yontemin de dezavantajlari vardir

¢linkli hem inceleme siiresi uzar hem de sinyal/giiriiltii oran1 azalir (77).

Yatay akimi olan damarlarin goriintiilenmesi olduk¢a zordur. Bu damarlar
diisiik intensitede sinyaller verirler ve tam okliizyon veya stenoz varmis gibi
goriintiiler izlenebilir. Ornek olarak iliak arterler verilebilir; oblik seyirleri ve barsak

hareketleri inceleme diizlemi iginde akim artefaktlarina neden olmaktadir. Bu
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nedenle iliak stenozdan siiphelenilen hastalarda aksiyel kesitler dikkatlice
degerlendirilmeli ve hemodinamik incelemelerle korelasyon yapilmalidir. Faz
kontrast MRA biikiintiilii iliak damarlarin goriintiillenmesinde  TOF MRA’ya

tistlindiir ¢linkii kan akimini her planda gosterebilir (77).

Tibioperoneal trunkusta yatay damarlarin goriintiilenmesindeki zorluk 3D

yontemlerin kullanilmasi ve gadolinyum ile kontrastlanma ile asilabilir (77).

Hareket artefaktlar1 da vaskiiler yapilar iizerinde anomalilere neden olabilir.
Hastanin kesitten kesite hareketi damarlarda kesikliklere neden olup vaskiiler bir
lezyonu taklit edebilir. Metalik klip ve siitiirlerin varlig1 artefaktlara neden olabilir.
Bu yapilar statik manyetik alanin bozulmasina neden olmaktadir ve g¢evrelerinde
sinyal kayplar1 gelismektedir. Ozellikle gradient eko sekanslar bu etkiye cok
hassastir. Sonugta damarda segment okliizyonu veya stenoz varmis gibi goriintiiler
ortaya cikar. Aksiyel imajlar metalden kaynaklanan sinyal kayiplarim1 gdstererek
olayin artefakttan kaynaklandigini ortya koyabilirler. Anjioplasti ve perkiitan stent
uygulamasi1 gibi islemler sonrasinda da MRA ile alt ekstremite damarlar
goriintiilenebilmektedirler. Ozellikle 2D TOF MRA bu is i¢in uygundur. Stent
uygulamasinda 6 hafta sonra bu stentler damar duvarina sikica yapigmaktadir, bu
slire Oncesinde yapilan goriintiilemede manyetik alan etkisi ile yerlerinden
oynayabilecekleri unutulmamalidir. Intravaskiiler stentlerin goriintiilenebilmesi i¢in

sekans parametrelerinin diizenlenmesi gereklidir (77).

MRA, arteriyel stenozlarin tanisinda yiiksek sensitivite ve spesifisiteye
sahiptir (79). MRA, damar duvarinda gelisen erken aterosklerotik degisikliklerle
ilgili bilgi verebilmektedir (63). MRA’da iyonize radyasyon maruziyeti olmamakla
birlikte kullanilan kontrast maddelere bagli nefrojenik sistemik fibrozis riski
bulunmaktadir (80). Bobrek yetmezligi olan hastalarda, kullanilan kontrast ajanlarin
nefrojenik sistemik fibrozis riski oldugundan bu hastalarda kontrastsiz MRA

yontemlerinin kullanimimnin yarariyla ilgili ¢aligmalar yapilmaktadir (81).

2.3.5.6. Dijital Subtraksiyon Anjiografi (DSA)

Anjiografi, vaskiiler goriintilemede altin standarttir. Dijital fluorografi

yontemi ile gerceklestirilen dijital anjiografi kalp disinda hemen hemen tiim vaskiiler
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goriintiileme ve intravaskiiler girisimsel islemler i¢cin kullanilmaktadir. Yontemin
dijital olmasinin verdigi avantajlar disinda subtraksiyon (¢ikarma) yapabilmesi de
onemli bir avantaj saglar. DSA yonteminin temeli fotografik subtraksiyona
dayanmaktadir. Bu yontem 1960-1970’li yillarda kullanilmaya baslamistir. Elde
edilen kontrastli negatif goriintiiden kontrastsiz pozitifin Ust-iiste ¢ikartilarak
fotografik olarak ¢ikarilmasi seklindedir. DSA elektronik subtraksiyon yontemidir.
Cihaz dijital fluorografi yontemi ile dijital goriintii olusturur. Goriintii kuvvetlendirici
tiiplin ¢ikis yiizeyinde olusan goriintli, analog-dijital ¢evirici linitesinde dijitalize
edilmektedir. Subtrakte edilen goriintii TV monitoriinde izlenirken ayni zamanda

kay1t yapilir (82). Anjiografi i¢in 3 subtraksiyon sistemi kullanilir:

1.Temporal Subtraksiyon: Bu islem igin incelenen bdolgeye kontrast
maddenin gelmesinden dnce alinan bir goriintii (Maske) iki dijital hafizadan birine
yerlestirilir. Kontrast maddenin gelmesinden sonraki bir veya daha fazla goriintii
alinir. Bu kontrasth goriintillerden maske, dijital olarak ¢ikarilir ve ikinci dijital
hafizaya yerlestirilir. Boylece damarlar {izerine siiperpoze olan dokulardan arinmis

kontrastla dolu damarlar goriiliir (83).

Prekontrast ve postkontrast goriintiller arasinda hastanin hafifge yer
degistirmesi subtrakte goriintliniin kalitesini bozan 6nemli artefaktlara sebep olur.
Kaliteli goriintii elde etmek icin hastanin koopere olmasi gerekir. Ayrica barsak

hareketleri de anjiografik goriintiilerin tan1 degerini azaltir (83).

2. Enerji Subtraksiyon: X ismlarmin enerjileri artirildiginda, bu isinlarm
yumusak doku, kemik ve iyotlu kontrast maddedeki absorpsiyonu azalir. Enerji
subtraksiyonu bu fiziki olay iizerine kurulmustur. Yiiksek enerjili x 1ginlarinin kemik
ve yumusak doku ile kontrast madde arasinda meydana getirdigi absorpsiyon
farkliliklarindan ¢ok kiigiiktiir. Bu sekilde diisiik ve yiiksek enerjide x 1sinlarinin
meydana getirdigi goriintiilerin birlesmesi, goriintiilerdeki kemik ve yumusak
dokularin biiylik kismim1 ortadan kaldirirken sadece kontrast maddeli damarlar
gosterir. Enerji subtraksiyonun temporal subtraksiyona en Onemli stiinligi

hareketlerden etkilenmemesidir (84,85).
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3. Hibrid Subtraksiyon: Kemik ve yumusak doku hareketlerini ortadan
kaldirmak i¢in enerji ve temporal subtraksiyonun bir kombinasyonudur. Koopere
hastalarda esas hareket kemiklerden ¢ok yumusak dokularda olur. DSA i¢in kemik
hareketleri nadiren bir problem olmasina ragmen temporal subtraksiyon kemik
golgelerini uzaklastirir. Eger yumusak doku hareketleri olursa hibrid subtraksiyon

hareket artefaktlarini ortadan kaldirir (86).

DSA’da goriintii kalitesi; operatore, teknik becerilere ve hasta 6zelliklerine
bagimhidir. Goriintii kalitesi i¢in en 6nemli iki unsur; iyi damar opasifikasyonu ve
uygun projeksiyonun saglanmasidir. Bu da; uygun hizda ve hacimde kontrast madde
uygulanmasiyla ve lezyondan siiphe edilen alandan degisik projeksiyonlarda goriintii

alinmasiyla saglanir (87).

Dijital gorlintiilemede uzaysal ¢oziiniirliikkte bir miktar kayip olsa da pek ¢ok
avantaj1 vardir. Dijital goriintiilemede islem zaman1 daha kisadir ve ‘Road mapping’
teknigi uygulanabilmektedir. ‘Road mapping’ teknigi, irregiiler, daralmis damarlarda
veya kataterize edilmesi zor arterlerden kataterin ilerletilebilmesi i¢in paha bigilemez

bir yontemdir (87).

DSA’nin kontrast rezoliisyonu, ekran-film anjiyografiden daha iyidir.
Boylelikle DSA ile vaskiiler yapilarin yeterli goriintiilenebilmesi seyreltilmis
kontrast maddeyle de saglanabilmektedir. Seyreltilmis kontrast madde kullanimu,
ozellikle bobrek yetmezligi olan hastalarda dnem kazanmaktadir. Yeni gelistirilen
kontrast maddeler, anjiyografik islemlerin gilivenilirligini ve konforunu artmistir.
Noniyonik kontrast maddelerin kullanimi, kontrast maddeye bagl gelisen
reaksiyonlarin sikligin1 azaltmasinin yani sira iyonik kontrast maddelere gore daha az
nefrotoksisite riski olusturmaktadir. Ayrica iyonik kontrast madde kullaniminda
kontrast madde verilen damarin besledigi kas ve ciltte enjeksiyon sonras1 gelisen agr1
ve 1s1 artig1 gibi sorunlar da noniyonik kontrast madde kullanimi ile biiylik 6l¢iide

ortadan kaldirilmistir (87).

DSA’da goriintii giiclendiricinin, sabit bir aks etrafinda hizlica donmesi ile
ayni alandan degisik acilarda ¢ok sayida goriintii elde edebilen rotasyonel anjiografik

goriintiileme 6zelligi de bulunmaktadir. Bu yontem, birbirini ¢aprazlayan damarlar
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ayirt etmede, ekzantrik veya kompleks arteriyel lezyonlarin goriintiilenmesinde

yararlidir (87).

Intraarteriyal DSA tekniginde selektif kateterizasyon yapilmasi nedeni ile
periferik kiiclik arterlerin segilebilmesi miimkiin olmaktadir. Yine selektif

kateterizasyon nedeniyle kullanilan opak madde miktar1 azaltilabilmektedir (88).

DSA goriintiilerini yorumlarken bir takim goriintiileme tuzaklarin1 bilmek
hatali degerlendirme yapmamak icin Onemlidir. Aorta ve iliak arterlerde
aterosklerotik plaklar siklikla posterior duvarda yerlestiginden anterior-posterior
projeksiyonlarda bu plaklari saptamak zordur. Pelvik arterler degerlendirilirken oblik
goriintiiler alinmasi, femoral ve iliak bifurkasyoyu degerlendirebilmek icin
gereklidir. Ayrica pelviste arterler iist iiste gelebildiginden goriintiilenmesi zor
olabilir. Degisik projeksiyonlarda goriintiiler elde edilerek her arterin ayri ayri
degerlendirilmesi gereklidir. Ekzantrik bir lezyondan siiphe edilen alanin degisik
projeksiyonlarda da goriilmesi gercek bir lezyon oldugunu gosterir. Arteriyel
lezyonun, hemodinamik degisiklige sebep olup olmadig: kataterle basing gradiyenti
Olgtimleri ile degerlendirilir. Cerrahi klipler, {iriner trakttaki kontrast madde veya
kemik kortekse bagli dansite artiglar1 gibi subtraksiyon artefaktlari vaskiiler
lezyonlarin hatali degerlendirilmesine sebep olur. Ciddi stenoz veya gecikmis
opasifikasyon, okliizyonla karisabilir. Kontrast madde enjeksiyon hizi yetersiz
kaldiginda veya anevrizmal damarlar varliginda akim dinamiklerine ve yer ¢ekimine
bagli kontrast madde posteriorda toplanir ve buna bagl vaskiiler yapilar yeterince
opaklagsmayabilir. Bazi1 hastalarda ayak plantar fleksiyona getirildiginde distal
anterior tibial arterde ve dorsalis pedis arterde distan basiya veya kemik yapilara
bagli daralma izlenirken ayak nétral pozisyona getirildiginde bu durum diizelir. Buna
‘Balerina defekt’i denir. Bir baska fenomen ise ‘Standing or Stationary waves’
fenomenidir. Bu fenomende arteriyel segmentte gelisen periyodik, diizenli
kasilmalara ve dilatasyonlara bagli arterde inci dizisi goriiniimii meydana gelir. Bu
durumun, vaskiiler spazma veya damar duvarinin enjekte edilen kontrast maddeye
karst gelistirdigi yanita bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bu goriiniim sabit bir

deformite olmayip sempatolitik ilaglarla diizelmektedir (87).
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2.3.5.7. Anjiografinin Genel Prensipleri

Anjiografi primer olarak vaskiiler hastaliklarin tanisinda kullanilir. Vaskdiler
anatomi  preoperatif olarak degerlendirilir; trombolizis, balon anjioplasti,
embolizasyon ve farmositik inflizyon gibi perkiitan endovaskiiler prosediirlerin

yapilmasinda rehberlik eder.

Periferik anjiografinin kesin kontrendikasyonu, ¢oklu organ yetmezligi olan,
genel durumu stabil olmayan hastadir. Rolatif kontrendikasyonlar ise yakin dénemde
miyokard infarktiisii, ciddi aritmi, koagiilopati, bobrek fonksiyon bozuklugu, kontrast
madde alerjisi, konjestif kalp yetmezligi ya da solunum yetmezligi nedeniyle
anjiografi masasinda diiz yatamama, yakin dénemde yapilmis baryumlu inceleme

nedeniyle batinda baryum artig1 bulunmasi ve gebeliktir (87).

Periferik arter DSA incelemesi i¢in optimal radyografik teknik segilmelidir.
Kilovolt, imaj tizerindeki kontrasttan sorumludur ve 50-65 kV periferik arteriografi
icin yeterlidir. Miliamper imajlarin dansitesinden sorumludur ve mAS olarak
gosterilmektedir. Bir kere segildikten sonra, en kisa ekspojur siiresi (ms) ve en yliksek
akim (mA) uygulanmaktadir. Yiiksek mA foton sayisini maksimize edecektir ve
imajlardaki giirtiltiiyii engelleyecektir. Miimkiin olan en kisa ekspojur siiresinin
segilmesi, damarlarda gelisecek olan hareket artefaktlarini engelleyecektir. Arteriografi
i¢cin maksimum ekspojur siiresi se¢ilmesi 1/10 sn’yi gegmemelidir (100 mAs’1). Fokal
spot imaj rezoliisyonunu belirler. Ne kadar kii¢iik olursa o kadar keskin damar sinirlari
izlenir. Magnifikasyon kullanilmayan arteriografi ¢aligmalart i¢in 0.6 mm fokal spot
kulanilmaktadir. Her iki alt ekstemite incelemelerinde 60-80 ml kontrast madde 6 veya
8 sn’de verilir. ilk 4 sn’de ¢ekim yapilmaz daha sonra pelvis i¢in 3 sn’de 1, uyluk icin
2 sn’de 1 ve diz i¢in 4 sn’de 1, baldir i¢in de 1 sn olmak iizere gecikme uygulanir.

Incelemeler anteroposterior pozisyonda elde edilir (82).

2.3.5.8. Femoral Arter Kateterizasyonu: Seldinger Teknigi

Retrograd femoral arter kateterizasyonunda gerekli sterilizasyon yapildiktan

sonra epinefrin igermeyen %2’lik lidokainli lokal aneztezik giris yerindeki deriye
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verilir. Deri giris yeri femoral basin {izerinde olmalidir. Giivenli bir ana femoral arter
ponksiyonu i¢in 3-5 cm’lik bir pencere yeterlidir. Zor olgularda ponksiyon yeri
floroskopik olarak femoral bas tizerinde tespit edilir veya anatomik lokalizasyon i¢in
palpasyon teknikleri kullanilir ¢iinkii yiiksek arteriyal ponksiyon kontrol edilemeyen
kanamalara neden olabilir ve normalin altinda arteriyal ponksiyonda yiizeyel femoral
arter anevrizmasima neden olabilir. Seldinger ignesi 18 gauge (G)’luk 2.5 ing
uzunlugunda ince duvarli bir ignedir. Femoral arterin yolu boyunca paralel olarak
ilerletilir. Deriye gore 45 derece aci ile girilir. Tek duvarli veya ¢ift duvarli igneler
kullanilmaktadir. Tek duvarli igneler dogrudan grefti delmek gerekirse, hastanin
anormal pihtilagma parametreleri varsa ve ponksiyon yerinden kanamanin
engellenmesi gerekli ise yararli olacaktir. Cift duvar tekniklerinden genellikle
kacinilmaktadir. Eger teknik kotii ise kullanilan igneden bagimsiz damar duvarinda
travmaya neden olacaktir. Igne arteriyal pulsasyonlar: hissedene dek ilerletilir ve
itme hareketi ile artere girilir. Daha sonra mandreni gekilir. Femoral arterden aorta
distaline dek kilavuz tel ilerletilir. Eger igne intramural girmis ise igneye tekrar
pozisyon verilmelidir. Eger kilavuz tel ilerletilirken zorluk c¢ekilirse tel
zorlanmamalidir. Tel aortaya ilerletildikten sonra uygun bir dilatator {izerinden

ilerletilir. Takiben istenen kateter ile degistirilir (89).

Bazi degisik femoral arter giris yerleri vardir. Antegrad femoral ponksiyon da

yapilabilir. Arteriyal ponksiyon giris yeri ve agisi retrograd teknigin aynisidir.

Sol aksiller ve yliksek brakiyal arter ponksiyonu da yapilabilir. Bu yontem
femoral arterden girilemediginde kullanilir. Subklavian ve aksiller arterlerde
aterosklerotik daralma olmamalidir. Sol kol abdukte edilir, nabizlar palpe edilir.
Ponksiyon yeri aksiller arter olarak belirlenir. Aksiller arter, proksimal humerus
lizerinde uzanan aksiller katlanti boyunca ilerler. Kompresyon sirasinda humerus
yardimct olur. Yiiksek brakiyal arter ponksiyon yerine humerus safti proksimali
tizerinde olmalidir. Lokal anestezik dikkatli verilmelidir ¢ilinkii brakiyal pleksus
yakin yerlesimlidir ve derin penetrasyonundan kaginilmahdir. Aksiller arter
ponksiyonunun komplikasyonlardan biri de brakiyal pleksus hasarina neden olan
hematom olusmasidir. Bu nedenle yiiksek brakiyal arter ponksiyonu genellikle tercih

edilir. Aksiller ve brakiyal arterler kolaylikla yanlara dogru kayabilir. Arteri siki
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bicimde tutabilmek i¢in sol parmagin orta ve igaret parmaklari arasinda tutulmalidir.
Deri ile ag1 45 derecede tutularak igne tek bir iinite olarak ilerletilir. Arteriyal kan
cikimi1 goriildiikten sonra mandren cekilerek Seldinger teknigi ile kilavuz tel

ilerletilir.

Islem bittikten sonra arteriyal ponksiyon 20 dakika boyunca komprese edilir
ancak kompresyon sirasinda nabiz tamamen yok edilmemelidir. Distal nabizlar hafif
de olsa alinmalidir. Kompresyon hi¢bir zaman aniden ¢ekilmez. Kompresyonun
sonunda tiim distal nabizlar palpe edilerek varliklar1 ve normale doniip donmedikleri
teyit edilir. Hasta sekiz saat boyunca bacaklar1 uzatilmis bi¢cimde dinlenmelidir.
Komplikasyon gelisme orani hasta yasi ve islem uzunlugu ile orantili olarak artar.
Tromboz genellikle katetere bagli olarak gelisir. Retroperitoneal hematom,

psodoanevrizma, kontrast nefropati gelisebilir (89).

Sekil 6: Seldinger teknigi (90).

Ozel mandrenli igne damar limenine yerlestirildikten sonra mandren cikarilir ve igne igerisinden
kilavuz tel gecirilip igne ¢ikarilir. Liimen igerisinde kalan kilavuz tel tizerinden kateter sokularak tel
¢ikarilir, boylece islem tamamlanmig olur
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2.3.6. Ayirtic1 Tam

Intermittan kladikasyo siiphesi olan hastalarda ayirtict tanida kronik
kompartman sendromu, vendz kladikasyo, sinir kok basisi, semptomatik Baker kisti,

artrit, spinal stenoz distiniilmelidir.

Kritik ekstremite iskemisi klinikte iilserle seyredebildiginde ayirtici tanida
iilsere neden olan vendz yetmezlik, sistemik hastaliga veya embolilere baglh cilt

infarktlari, noroiskemik olaylar ve néropatiler diistiniilmelidir.

Akut ekstremite iskemisinde ise ayirtici tanida; sistemik sok, akut kompresif
ndropati, arteriyel travma, aortik/arteriyel diseksiyon, trombozun eslik ettigi arteritler
(0r. dev hiicreli arterit), HIV arteriopati, hiperkoagiilabiliteye bagli spontan
trombozlar, tromboze popliteal adventisyel kist, popliteal arter sikisma sendromuna
bagli tromboz, vazospazma bagli tromboz (ergotizm), kompartman sendromu gibi

klinik tablolar diisiiniilmelidir (2).

2.4. PERIFERIK ARTER HASTALIKLARDA TEDAViI YONTEMLERI
2.4.1. Intermittan Kladikasyoda Tedavi Yéntemleri

Kladikasyolu hastalarda kontrollii egzersiz programlarinin klinik faydalarini
destekleyen saglam veriler bulunmaktadir. En iyi sonuglara ulagsmak icin kontrollii ve
planli egzersiz gereklidir (2, 91). Tedavide ilk olarak egzersiz terapileri yaninda
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak ve sagkalimi arttirmak i¢in risk faktorlerinin
modifikasyonu ve anti-platelet tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Egzersiz ve ilag
terapilerinde tedavi basarisizliklarinda endovaskiiler veya cerrahi revaskiilarizasyon
yontemleri tercih edilir. Ancak proksimal lezyon varligindan siiphe ediliyorsa

revaskiilarizasyon yontemleri primer olarak uygulanabilmektedir (2).

Egzersiz programlari haftada en az 3-5 kez olacak seanslar seklinde
diizenlenmelidir. Her tedavi ortalama 45 dakika siirdiiriilmelidir. Egzersiz
performansini arttirma da ‘treadmill’ yilirlime egzersiz programlarinin uygulanmasi

Klinik basariyr arttirmaktadir. ‘Treadmill’ egzersizinin hiz1 ve derecesi hastada 3-5
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dakikada kladikasyo olusturacak sekilde ayarlanmalidir. Kladikasyo olustugunda
hastanin kladikasyosu diizelene kadar egzersize ara verilmesi gereklidir. ilerleyen
donemde kladikasyonun ortaya ¢ikma siiresi 10 dakika veya daha fazla ise
‘treadmill’ hiz1 ve derecesi arttirilir (2). Ciddi koroner arter hastaligi, kas iskelet
sistemi  veya norolojik hastaliklar gibi bir¢ok hastanin egzersiz igin

kontrendikasyonlar1 bulunur ve orant %9-34 arasinda degisir (2).

Egzersiz programlari i¢in en iyi uygulama hastane ortaminda yapilan kontrol
altindaki tedavilerdir (92, 93). Ancak iilkemizde egzersiz rehabilitasyonundaki en

onemli kisitlama hastalar1 sevk edebilecek boyle bir kurulusun olmamasidir.

Gilinimiizde endovaskiiler revaskiilarizasyon tekniklerindeki gelismeler ve
hastalarin egzersiz tedavisine isteksizligi nedeniyle oncelikli endovaskiiler tedavi
konusunda tartismalar vardir. ERASE calismasinda 106 hastaya endovaskiiler
revaskiilarizasyon yapilmis diger 106 hastaya gozlem altinda egzersiz tedavisi
uygulanmistir. Bir yil sonunda kombine tedavi yapilan grupta maksimum yiiriime
mesafesi 264 metreden 1501 metreye yiikselmis ve yasam kalitesi anketinde daha
anlamli diizelme saglanmistir. Maksimum yiiriime mesafesi egzersiz grubunda 285
metreden 1240 metreye ¢ikmis, agr1 olmadan yiirime mesafesi ve yasam kalitesi
skorlarinda anlamli diizelme saptanmistir (94). Goriildiigii gibi yalnizca egzersiz
tedavisi bile son derece etkilidir. Bu siirecte maliyet diger 6nemli unsurdur.
Hollanda’da yapilan bir ¢alismada 4954 hasta irdelenmis ve Oncelikle egzersiz
tedavisinin uygulanmasi, yanit alinmazsa endovaskiiler revaskiilarizasyona ge¢ilmesi

ekonomik bulunmustur (95).

Intermittan kladikasyo tedavisinde klinik yararliigi kanitlanmis ilaglar
Silastazol ve Naftidrofuril’dir. Silostazol, vazodilatér, metabolik ve antitrombosit
aktivitesi olan bir fosfodiesteraz III inhibitoridiir (92, 93). Bu ilacin faydalar1 1751
hastay1r kapsayan randomize kontrollii alt1 ¢alismanin meta-analizinde tanimlanmustir.
Silastazol; intermittan kladikasyo tedavisinde yararliligi kanitlanmig en iyi ilagtir (96).
Naftidrofuril; bir 5-hidroksitriptamin tip 2 antagonistidir ve kas metabolizmasini
iyilestirir, eritrosit ve trombosit agregasyonunu azaltir (92, 93). Intermittan
kladikasyolu 888 hastayi i¢eren bes ¢alismanin incelendigi metaanalizde; naftidrofuril,

agrisiz yiirime mesafesini plaseboya kiyasla %26 oraninda artirmistir (p=0.003) (97).
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Intermittan kladikasyo dncelikle azalmis kan akimina bagli olsa da iskelet-kas
metabolizmasindaki degisiklikler de patofizyolojide yer almaktadir. PAH’da
kullanilan L-karnitin ve propionil L-karnitin iskelet kasindaki oksidatif metobolizma
ile etkileserek ‘treadmill’ performansin1 arttirir.  Anti-lipidemik ilaglar ise
semptomlar1 geriletmesinin yani sira hastalik progresyonunu da azaltmaktadir.
Intermittan kladikasyo tedavisinde klinik yararliligi kesin olarak kanitlanmamis
ilaglar ise; pentoksifilin, antitrombotik ajanlar (aspirin/asetilsalisilik asit,
klopidogrel), vazodilatér ajanlar (alfa blokorler, papaverin, nilidrin, nifedipin, ACE
inhibitorleri), L-arjinin, a¢il koenzim A-kolesterol agiltransferaz inhibitorii, 5-
hidroksitriptamin  antagonistleri  (ketanserin),  prostaglandinler, izovolemik
hemodiliisyon, buflomedil, defibrotid’tir. E vitamini, selasyon tedavisi, omega-3 yag
asitleri, ginkgo-biloba ve homosistein seviyesinin azaltilmast PAH’da kullanilabilen

ancak etkinligiyle ilgili yeterli kanit olmayan tedavi yontemleridir (92, 93).

2.4.2. Kritik Ekstremite iskemisinde Tedavi Yontemleri

Kritik bacak iskemisinde tedavinin ana hedefleri iskemik agrinin giderilmesi,
tilserlerin iyilestirilmesi, ekstremite kaybinin 6nlenmesi, hastanin yasam kalitesinin

artirilmasi ve uzatilmasidir (2).

Primer hedef sagkalim, ikinci hedef ampiitasyonsuz sagkalimdir. Bu hedeflere
ulagsmak i¢in hastalara oncelikle etkili medikal tedavi yapilmalidir ve ¢ogu hastaya
sonugta  bir revaskiilarizasyon islemi gerekir REACH (REduction of
Atherothrombosis for Continued Health) ¢alismasinda ii¢ yillik takibe katilan 48.050
hastadan en ¢ok vaskiiler sorun ve hastaneye yatis PAH grubunda ger¢eklesmistir (98).

Kritik bacak iskemili hastalarin tedavisindeki diger onemli faktorler ise
iskemik bacaktaki agr1 ve enfeksiyonu kontrol etmek icin uygulanan tibbi tedaviler,
sistemik  aterosklerozun ilerlemesinin  Onlenmesi, kardiyak ve  solunum
fonksiyonlarmin en iyi diizeyde tutulmasidir. Agr tedavisi yasam kalitesini ve
hastanin fonksiyonelligini artirmak igin gereklidir. Kritik bacak iskemisinin ana
belirtisi istirahat agris1 ve agrili {ilserlerdir. Revaskiilarizasyon uygulanamayacak

hastalarda agrinin siklikla narkotiklerle rahatlatilmasi gerekebilir. Agri kontroliinde
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oncelikle parasetamol veya non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII)
kullanilmalidir. Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar genellikle ¢ok etkili olmazlar ve
siklikla narkotik analjeziklere ihtiya¢ duyulur. Agr1 kesicilerin diizenli kullanilmasi
agr1 kontroliinde daha etkindir. Kritik bacak iskemili hastalarda depresyon sik
goriildiigii icin antidepresan ilaglarin tedaviye eklenmesi ile daha iyi agr1 kontrolii

saglanabilir (99, 100).

Kritik ekstremite iskemili hastalarda tlser tedavisi multidisipliner bir
yaklasim gerektirir. Oncelikle ekstremite perfiizyonu saglanmalidir, bdylelikle iilser
yaralarinin iyilesmesi hizlanir. Perfiizyon saglandiktan sonra iilserin lokal bakimi
yapilmalidir. Ulserli yaradaki nekrotik kisim temizlenmeli, yara yeri nemli tutulmali
ve sargl bezi ile sarilmalidir. Ayrica tekrarlayici travmalari azaltmak ic¢in uygun
ayakkab1 se¢imi ve ortez kullannmi  Onerilmelidir. Ulserin en ciddi
komplikasyonlarindan biri enfeksiyonlardir. Klinik olarak enfeksiyondan siliphe
edildiginde yaradan kiiltiir alinmasin1 takiben ampirik olarak genis spektrumlu
antibiyotik tedaviler baglanmalidir. Kritik ekstremite iskemili hastalarda ek olarak

diyabetes mellitus da bulunuyorsa glisemik kontrol de saglanmalidir (2).

Kritik bacak iskemisinin dogal seyrinde agrisiz bir ekstremite saglayabilmek

i¢in revaskiilarizasyon i¢in mutlak girisimsel tedavi gereklidir (101, 102).

Yasami tehdit eden yara yeri enfeksiyonlarinda, agr1 kontrolii saglanamayan
hastalarda veya yaygin nekroz varliginda major amputasyon segenegine gidilir.
Primer amputasyon; revaskiilarizasyon iglemi yapilmadan iskemik alt ekstremitenin
amputasyonu olarak tanimlar ve sadece se¢ilmis olgularda uygulanmalidir. Sekonder
amputasyon ise revaskiilarizasyona ragmen semptomlarda ve bulgularda kétiilesme
izlenen ve bir daha revaskiilarizasyon sansi kalmamis hastalara uygulanir. lyilesme

orani diz alt1 seviyede yaklasik %80, diz tistii seviyede %90’dir (2, 102).

Acik cerrahi veya endovaskiiler tedavi basarisizliklarinda veya bu tedavilerin
teknik olarak uygulanamadigi hasta gruplarinda farmakolojik tedavi 6n plana cikar.
Prostanoidler, vazodilatorler, antiplatelet ilaglar (aspirin/asetilsalisilik  asit,
tiklopidin), antikoagiilan ilaglar (heparin), vazoaktif ilaglar (intavendz naftidrofuril,

pentoksifilin, iloprost) kullanilan farmakolojik ajanlardir. Bunun disinda
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kullanilabilen tedavi yontemleri 6zellikle iilser tedavisinde yararlanilan hiperbarik

oksijen tedavisi ve spinal kord stimulasyon tedavileridir (2).

2.4.3. Akut Ekstremite iskemisinde Tedavi Yontemleri

Akut ekstremite iskemisinin tedavisinde ilk hedef trombiis ilerlemesinin ve
iskeminin kotiilesmesinin - engellenmesidir. Bu nedenle hemen heparin ile
antikoagiilasyona baslanmasi gereklidir. Standart tedavi baslangicinda tiim hastalar
heparinize edilmeli ve yeterli hidrasyon saglanarak trombozu indiikleyen patolojik
durumlar diizeltilmelidir. Heparin tedavisinde 100 U/kg baslangi¢ bolus dozunu
takiben, devamli infiizyon tedavisine (18 U/kg/h) gegilmesi dnerilir. Aktive parsiyel
tromboplastin (aPTT) normal degerin 2-3 kat tizerinde tutulmalidir. Terapdtik
dozlarda uygulanan heparin tedavisinin morbidite ve mortaliteyi azalttigi
bulunmustur (103, 104). Ardindan nedene yonelik miidahale baglamalidir. Akut arter
iskemisinin tedavisinde dort ana nokta belirleyicidir. Bunlar etyoloji, komorbid

faktorler, hastaligin yayginlig1 ve iskeminin derecesidir.

Akut ekstremite iskemisinde baslica tedavi yontemleri; perkiitan

endovaskiiler tedavi, agik cerrahi ve intravendz sistemik trombolizdir (9).

Rutherford ve ark. tarafindan tanimlanan ve olayin ciddiyetini siniflayan

derecelendirme planlamada yol gostericidir.

Sinif I: Yalnizca antikoagiilasyon ve destek tedavi ile izlenebilir. Gereginde

elektif olarak cerrahi veya endovaskiiler girisim yapilabilir.

Smuf II: Girisim icin esnek bir yaklagim diisiiniilebilir, ancak bu hastalara bir
sekilde revaskiilarizasyon yapilacaktir. Smif Ila hastalarda acil revaskiilarizasyon
gerekli degildir. Hasta oncelikle stabilize edilir, gerekli laboratuvar ve goriintiileme
yontemleri yapilir ve ardindan revaskiilarizasyon tamamlanir. Iki haftadan az dykiisii
olan hastalarda endovaskiiler, daha uzun siireli semptomlari olan hastalarda cerrahi
oncelikli diistiniiliir. Sinif [Ib hastalarda sensoriyel veya motor kayip vardir ve hasta
acildir. Unitenin olanaklari varsa tan1 ve tedavi amaciyla dncelikli perkiitan girisim

yapilabilir. Aksi halde bu hastalar acil ameliyata alinmalidir.
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Sinif III: Revaskiilarizasyon gerekli degildir ve ampiitasyon yapilmalidir (105).

Akut ekstremite iskemisinde tedavi basarisint degerlendirmek icin bir takim
tanimlamalar olusturulmustur. Teknik basari; trombiis veya embolinin lizisi ile
antegrad kan akimmin tam veya tama yakin (%95) saglanmasi olarak
tamimlanmaktadir. Klinik basari; akut iskemik semptomlarin gerilemesi veya cerrahi
girisim ya da amputasyon tedavilerine gidis oraninin azalmasi olarak tanimlanir.

Tromboliz basarisizligi; klinik basarinin saglanamamasi olarak tanimlanmstir (42).

2.5. INFRAPOPLITEAL PERIFERIK ARTER HASTALIKLARINDA
TEDAViI YONTEMLERI

2.5.1. Revaskiilarizasyon Yontemleri

2007 sonrasinda yasanan goriintiilleme, balon, stent vb. teknolojilerindeki
ilerlemeler ve artan klinik deneyimle, karmasik lezyonlar da birgok merkez tarafindan
acik cerrahi yerine endovaskiiler uygulamalarla basariyla tedavi edilebilir olmustur
(14). TASC I ve II kilavuzlarmi yazan ekip bu gelismeler karsisinda TASC III'i
yazmak i¢in toplanmig, ancak agik cerrahi ile endovaskiiler uygulamalar1 basa bas
karsilastiran yeterli diizeyde kontrollii ¢aligmalar bulunmadigi i¢in bu kez ortak bir
kilavuz metninde anlasilamamistir (15). Artitk TASC III beklenmemektedir ve onun
yerine 2015 yilinda endovaskiiler ve acik cerrahi literatiiriinii 6zetleyen, kesin dneriler
icermeyen, ancak TASC II’de yer almayan infrapopliteal lezyon siniflamasini da
iceren bir glincelleme yaymlanmistir. Bu giincellemede TASC II’de bulundugu gibi
kesin tedavi Onerileri yer almamaktadir. Bunun temel nedeni “Once endovaskiiler”
yaklasimini destekleyecek yeterli kalite ve sayida karsilastirmali ¢alisma olmamasi ve
bir konsensusa varilamamasidir. Bu giincelleme, TASC II’de yer alan, girisim 6ncesi
Onleyici yasam tarzi degisiklikleri, ilag ve egzersiz tedavilerinin halen gegerli oldugunu
ozellikle belirtmektedir. Herhangi bir girisimsel islem Oncesi bu tedavilerin akilda

tutulmasi ve oncelikle uygulanmasi dnerilmektedir (16).

Semptomatik PAH’1in tedavisinde en uygun revaskiilarizasyon yonteminin

belirlenmesi i¢in, yapilacak girisimin riski, beklenen diizelmenin derecesi ve
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kalicilig1 degerlendirilir. Revaskiilarize edilen kismin diizgiin fonksiyon gostermesi
icin yeterli bir ‘inflow’ ve uygun bir ‘outflow’a ihtiya¢ vardir. Herhangi bir
revaskiilarizasyon isleminden once, en uygun girisimi belirlemek i¢in hastaligin
yerlesim yeri ve morfolojisi tanimlanmalidir. Arteriyel sirkiilasyonu degerlendirmek
icin, anatomik ve fizyolojik veriler saglayan cok c¢esitli yontemler vardir.
Proksimaldeki darligin hemodinamik 6nemi kuskulu ise o bdlgede basing 6l¢iimleri
yapilabilir. Esik tepe sistolik fark vazodilatasyon 6ncesi 5-10 mmHg, vazodilatasyon

sonrasi 10-15 mmHg ise fark anlamlidir (2,14).

Alt ekstremite iskemisi olan hastalarda kullanilabilecek endovaskiiler
teknikler balon anjiyoplasti, stentler, stent-greftler ve plak temizleme islemleridir.
Tromboliz ve perkiitan trombektomi islemleri akut ekstremite iskemisinde kullanilan
diger yontemlerdir. Cerrahi segenekler ise otojen veya sentetik baypaslari,

endarterektomileri veya ameliyat siras1 uygulanan hibrid girisimleri igerir (14).

Revaskiilarizasyon islemlerinin sonuglar1 klinik faktorler kadar anatomik
faktorlerden de etkilenir. Perkiitan transluminal anjiyoplasti (PTA) sonrasi en fazla
aciklik ana iliyak arterlerde gozlenir. Daha distale gidildik¢e agiklik oranlari
kademeli olarak azalir. ‘Run off’ arterlerdeki hastaligin siddeti, darlik veya
tikanikligin uzunlugu ve tedavi edilen lezyonlarin sayist aciklik oranlarini etkileyen
anatomik faktdrlerdir. Iskeminin ciddiyeti, sigara, diyabet ve bobrek yetmezligi
Oykiisii sonuca etki eden klinik faktorlerdir. Endovaskiiler teknolojide son 20 yildaki
gelismeler sonrasi yapilabilecek genel oneri sudur: Periferik arter hastaligi yaratan
bir lezyonda, endovaskiiler revaskiilarizasyon ve cerrahi baypas, kisa ve uzun
donemde esdeger semptomatik diizelme sagliyorsa, oncelikle endovaskiiler teknik

tercih edilmelidir (14).

2.5.2. infrapopliteal Hastahk icin TASC Siniflamasi

Infrapoplital hastalik i¢in 2015 yilinda 6nerilen TASC lezyon smiflamasi
Sekil 7°de gosterilmistir. Bu tanimlama, 2007°de yayinlanan TASC II’de yer
almamaktadir (16).
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TASC A lezyvonlar -
Hedef tibial arterde =5 ¢m wzunlugunda f
tek fokal darlik, diger tibial arterlerde benzer
veva daha kétil darhik veya tkamiklik. ;

TASC B lezyonlar

Hedef tibial arterde her biri =5 cm altinda [ ¢ | -
multipl darliklar veya =10 cm alunda tek dar- H n
Lik veya =3 cm alunda nkamkhk. Diger tibial
arierlerde benzer veya daha ciddi darhik veya
tkamkhk. [

——

TASC C lezyonlar

Hedef tibial arterde multipl darliklar, n

vel/veya >10 cm uzunlugunda tek tam tika- LI I .
nikhik. Diger tibial arterlerde benzer veya " ’ ‘
daha ciddi darlik veya nkamkhk. |

TASC D lezyonlar

Hedef tibial arteri etkileyen =10 cm
vzunlugunda multipl tikanikhklar veya yo-
. - : . (a)
fun kalsifikasyon, veya kollaterallerin gi- I

riintiilenememesi. Diger tibial arterler tilkal ‘
veya yogun kalsifikasyon.

Sekil 7: Infrapopliteal lezyonlar icin giincellenmis TASC Il smiflamas (26).

2.5.3. Endovaskiiler Revaskiilarizasyon

Infrapopliteal revaskiilarizasyon hemen daima kritik bacak iskemisinde
uygulanmaktadir. Bir infrapopliteal damarin tikali oldugu durumda diger iki damar
acik ise genelde iskemi olusmaz. Bu damarlara uygulanan girisimler ¢ok degiskendir.

Romiti tarafindan perkiitan transluminal anjiyoplasti i¢in agiklik 3 yil sonunda %82.4
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olarak verilmektedir (106). Son yillarda ila¢ salinimli balon, ilag salinimli stent,

aterektomi ve kesici balon gibi pek ¢ok yeni {iriin devreye girmistir.

2.5.4. Cerrahi Revaskiilarizasyon

Distal anastomoz i¢in, distaldeki en kaliteli damar seg¢ilmelidir. Her ikisi de
esit kalibrasyonda oldugu i¢in tibial veya peroneal arterlerden birinin digerinden
iistiin oldugunu ileri siirmek objektif olmaz. Yayinlar plantar arterlere de kabul
edilebilir basar1 oranlariyla baypas greft yapilabilecegini gostermektedir. PREVENT
IIT ¢aligmasinda yer alan 1404 hastanin %65’inde distal anastomoz tibial veya pedal
arterlere yapilmistir. Bir yilda primer agik kalim, sagkalim ve bacak kurtarma
oranlart %61, %83.8 ve %88.5 bulunmustur (107). Albers ve ark. tarafindan
bildirilen metaanalizde ise distal baypas i¢in %82.3 ag¢iklik bildirilmistir (108).

Cok seviyeli hastalik durumunda, ‘outflow’ islemine baslanmadan once
tikayic1 hastalik tedavi edilmelidir. Bu amagla bazi durumlarda kombine bir

yaklasimla proksimal lezyon dilate edilmeli ve distal lezyona baypas yapilmalidir.

Diz alt1 bélgede ven, protez grefiten daha iyi uzun dénem agikliga sahiptir (109).

2.5.5. Revaskiilarizasyon Yonteminin Se¢cimi

Popliteal arter altinda endovaskiiler girisim, genellikle bacak kurtarmak igin
yapilmaktadir ve bu bolge igin intermittan kladikasyosu olan hastalarda cerrahi ve
endovaskiiler girisimler karsilastirllmamistir. Kisa segment darliklar i¢in anterior
veya posterior tibial artere anjiyoplasti, femoral veya popliteal anjiyoplasti ile birlikte
yapilabilir. Kritik bacak iskemisi olan ve infrapopliteal tikanikligi olan hastalarda
anjiyoplasti kullaniminin 6ncelik almasina dair artan kanitlar bulunmaktadir (14, 16,
91). Kritik bacak iskemisi olan bu hasta grubunda teknik basar1 %90 ve klinik basar1

%70 civarinda olmaktadir. Bacak kurtarma oranlar1 da bu civarda bildirilmistir.

Basarili bir sonucun belirleyicileri, kisa tikanmalar ve tedavi edilen damar

sayisinin azligidir (2). Genel bir 6zet olarak gelisen ilag salinimi stent ve balon
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teknolojisi ile infrapopliteal alanda endovaskiiler oncelikli yaklasim avantajli

goriilmektedir.

ACC/AHA ve ESC kilavuzlarinda infrapopliteal endovaskiiler yontemler ile
ilgili 6neriler Tablo 4’de toplu olarak 6zetlenmistir (13, 110).

Tablo 4: Kritik bacak iskemisine yonelik tibial-peroneal (diz alt1) kilavuz 6nerileri (26).

ACCIAHA PAH Kalavazlan (2006, 2011)

ESC PAH Kilavazlar (2011)

Kombine inflow ve ouwtflow hastahifn olan
KEI"li hastalarda, oncelikle inflow lexyonlan
tedavi edilmelidic (Sl I, Kant Diizeyi: C)

Ekstremiteyi tehdit eden alt ekstremite iske-
misi olan, tahmini yasam siiresi =2 yil olan
ve otojen safen veni olmayan hastalarda, ilk
iglem olarak distal kan akimi artoedsgn igin,
balon anjiyoplasti vapilabilir (Simif [Ta, Kant
Diizeyi: B).

Kapsiz stentler, aterektomi, kesici balonlar,
termal cihazlar ve lazerin infrapopliteal lez-
yonlarin tedavisindeki etkinligi kesin olarak
kamitlanmamistir (balon dilatasyonundan

Infrapopliteal lezyonlarda anjivoplasti tercih
edilen tekniktir ve stent implantasyonu yal-
mizca yetersiz PTA olgulannda uygulanmali-

dar (Sumf [Ta, Kanit Diizevi: C).

Infrapopliteal segmente revaskiilarizasyon
uvgulanacak ise, ilk adim olarak endo-
vaskiiler strateji dnerilir (Simf ITa, Kann
Diizeyi: C)

yeterli yvant almamamas: derumunda kuor-
tarma ledavisi olarak kKullamilmas: harig)

(Sumf ITb, Kanit Diizeyi: A)

Femoral, popliteal veya tibial arterlerde pri-
mer stent implantasyonu dnerilmemekiedir

(Sl 11, Kanat Diizevi: C)

Cerrahi ve endovaskiiler girisim, ekstremite
perfiizyonunda siddetli diizeyde azalma girii-
len hastalarda (Grn. ABI <0D.4), klinik KBEI
semptomu meveul degil ise, endike degildir

(Sumf I Kann Diizeyi: C).

ACC: Amerikan Kardiyeloji Dernegi: AHA: Amerikan Kalp Dernegi; ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi:
PAH: Periferik arter hastaligi; KBI: Kritik bacak iskemisi; ABI: Ayak bilegi-brakival indeksi

2.5.6. Amputasyon

Akut ekstremite iskemisinde, iskemi geri doniisiimsiiz ise (bacakta siyanotik
renk degisikligi, bacak kaslarinda ciddi katilik, hissizlik ve paralizi) amputasyon
secenegine gidilir. Akut ekstremite iskemili hastalarda antikoagiilan tedaviler de
uygulanmasi1 sebebiyle kanamaya egilim oldugundan amputasyon cerrahisinde

kanama riski mevcuttur. Amputasyon, diz alt1 veya diz iistii uygulanabilir (2, 9).

55



26. ALT EKSTREMITE PERIFERIK ARTER HASTALIGINDA
INFRAPOPLITEAL DARLIKLARIN BALON ANJIOPLASTI iLE
TEDAVISI

Anjiyoplasti kelimesi, yunanca angion (damar/viicut boslugu) ve plasso
(bicim/sekil vermek) kelimelerinin birlesmesiyle olusturulmustur. Anjioplasti
ateroskleroz, vaskiilit, fibrozis gibi ¢esitli nedenlerle daralan ya da tikanan damarlari
mekanik olarak genisletme teknigidir. Bu yontemde damar dilatasyonu, intraliiminal
olarak dar segmente rehber tel iizerinden gonderilen, genellikle polietilenden yapilma
iki ya da ti¢ lumenli balon kateterlerle yapilmaktadir. Kateter ucundaki balon, rehber
telin i¢inde bulundugu liimenden farkli bir liimenle gonderilen sivi araciligi ile daha
onceden belirlenen ¢apa ulasana dek hidrostatik basingla normal kan basincinin 75-
500 katina kadar (6-25 atmosfer) sisirilerek daralmis segmenti dilate eder. Balon,
plak icerigi ile birlikte intima ve cevresindeki muskiiler tabakayir genislemeye

zorlayarak damari agar. Balon kisa siire sonra sondiiriilerek geri ¢ekilir (111).

Anjiyoplasti ilk kez Amerikali girisimsel radyolog Dotter ve Ogrencisi
Judkins tarafindan 1964 yilinda tanimlanmistir (112). Damar ¢apinda kullanilan
dilatatorler kisa siire zarfinda uygun bulunmamis ve 1973 yilinda Porstmann iliyak

arterlerde kullanilmak tizere ilk lateks balonu tariflemistir (113).

PAH’da infrapopliteal endovaskiiler miidahalenin zorluklari, bu alanda
calisan girisimsel radyologlar icin pek c¢oktur. Agir ve genis kalsifikasyonlarin
yayginligi, potansiyel olarak miidahale gerektiren ¢ok sayida damar varligi,
okliizyonun stenozdan daha sik olmasi, potansiyel erisim zorluklart ve diger
anatomik hususlar karsilagilan sorunlardan sadece birkacidir. Gelistirilmis kilavuz
tel, balon ve stent teknolojisi, bu kiigiik damarlara, bu lezyonlar1 gegme zorluklaria
ragmen gorece kolaylik saglayan cihazlarin temin edilmesini saglamistir. Bunlar
arasinda daha 1iyi itilebilirlik (hizli tel degistirme sistemleri), daha uzun balon
uzunluklar1 (220 mm'ye kadar uzunluk ile daha az sisme ile daha uzun lezyonlar
tedavi etmek igin), daha uzun stent uzunluklari, daha uzun kiliflar (tel/kateter

degisimine avantaj saglar) ve gelistirilmis kilavuz tel torku sayilabilir (114).
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Balon Kateterler polietilen (PE), polietilen tereftalat (PET) ve naylon
materyalden imal edilmektedirler. Kompliant ve nonkompliant 6zellikte, ‘over the
wire’, ‘monorail’ ve ‘fixed wire’ yapida dizayn edilirler. ideal balon kateter diisiik
profilli, rahat itilebilir, izine sadik ve lezyonu rahat gegebilir 6zellikte olmalidir.
Secilen balon kateter cap1 damar ¢api ile esit (1:1) olmalidir. Balon uzunlugu lezyon
uzunluguna gore belirlenmelidir. Uzun ve yaygin lezyonlarda uzun balon biitiin
lezyona esit basing uyguladigi i¢in diseksiyon riskini azalttigindan tercih edilmelidir.
Kompliant balon kateterler diisiik profilli olmalar1 nedeniyle fleksibilite saglarlar.
Ancak sert lezyonlar1 agmak igin yiiksek basingta sisirmek gerekir, saglam segmenti
fazla genisletebilir. Kompliant olmayan balon Kkateterler ise stent genisletilmesi
sirasinda tam istedigimiz genislige getirir. Ancak her genislik i¢in ayr1 balon

kullanmak gerekliligi dezavantajidir (111).

2011'de  yaymlanan  Avrupa  Kardiyoloji  Dernegi  kilavuzunda,
revaskiilarizayon ihtiyaci olan tiim femoral-popliteal TASC A-C ve infrapopliteal
lezyonlarda kulanilacak ilk tedavi olarak endovaskiiler strateji Onerildi. Perkiitan
transliiminal anjiyoplasti (PTA) ve stent gibi endovaskiiler tekniklerin diisiik
morbidite ve mortalitesi, stenoz ve okliizyonlar gibi hastaliklarda bu teknikleri tercih
edilen tedavi segenegi haline getirmistir. Bununla birlikte, bu stratejinin en biiyiik
dezavantaji 12 ayda %40 ila %60 arasinda degisen Onemli restenoz oranidir.
Restenoz genellikle neointimal hiperplaziye baglidir ve tekrarlayan semptomlara

neden olabilir (115).

Vaskiiler diiz kas hiicrelerinin neointimal biiylimesini inhibe eden ilag
salimimli cihazlar, restenozu Onleyebilir. Son yillarda, ila¢ salinimli balonlar, stent
trombozu ve uzamis ikili anti-platelet tedavisine bagimlilik gibi ilag salinimli
stentlerin sinirlamalarini yenmek igin gelistirilen heyecan verici bir teknoloji olarak
ortaya cikmis ve stent sonuclarinin optimal olmadigi kiiclik damarlar ve diffiiz
lezyonlar gibi karmasik alt gruplarda etkili olabilecegini kanitlamistir (116). Ek
olarak ilag salinimli balonlar, ila¢ salinimli stentlere kiyasla damar duvarindaki ilag

yiizey alani yiiksektir (117).

Bugiin mevcut olan ilag salimimli balonlarda farkli ilag katki maddeleriyle

(eksipiyan) birlikte paklitaksel kullanmaktadir. Paklitaksel, restenozu 6nlemek igin
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kullanilan antiproliferatif bir maddedir ve bu madde yiiksek oranda lipofilik olup
hizli bir hiicresel alim saglar. Paklitaksel, orijinal olarak kanser kemoterapisinde
kullanilan antimitotik 6zellige sahip dogal sitotoksik antiproliferatif bir taksan grubu
ajandir. Bu ila¢ mitoz sirasinda agst mikrotiibiilleri stabilize ederek hiicre
boliinmesini kesintiye ugratir ve hiicre Oliimiine oOnciiliik eder (18). Tek doz
uygulanmasindan sonra bile arterlerde restenoz sirasinda ortaya c¢ikan, diiz kas
hiicresi ¢ogalmasi ve migrasyon lizerine giiglii ve siirekli inhibisyon etkileri uygular
(19). Ilag katkist maddesi ise hidrofilik bir aralayicidir (iire veya polimerler),

arteriyal duvarin mediya ve adventisiya tabakasina hizli ilag aktarimi saglar (118).

Son zamanlarda, PAH tedavisinde ila¢ salinimli balonlar1 etkinligini ve
giivenilirligini degerlendirmek icin ¢esitli klinik ¢aligmalar ve randomize kontrollii

calismalar yapilmustir.

Baerlocher ve ark. femoropopliteal hastalik i¢in ge¢ liimen kaybi, restenoz ve
hedef lezyon revaskiilasyonunda standart PTA’ya kiyasla ila¢ salinimli balon icin
iistlin sonuglar ortaya koyan sekiz randomize kontrollii calismayr igeren bir
metaanaliz yaymlamistir. Bununla birlikte major amputasyon ve mortalite gibi klinik

son noktalarda bir fayda bulunmamuistir (119).

DEBELLUM calismasinda infrapopliteal alanda ila¢ salinimli balon ile

standart balon karsilastirilmis ve tatmin edici sonuglar alinmistir (120).

Kayysi ve ark.,, 2016’da alt ekstremiteye yonelik ila¢ salimimli balon
anjioplasti ve konvansiyonel balon anjioplastinin uygulama sonuglarini karsilastirilan
bir metaanaliz yayinlamistir. 6 ve 12 aylik izlemlerde ilag salinimli balon ile birlikte,
damarin baska miidahale olmadan acik kaldiginin gdstergesi olan “primer damar
acikligi”nda; anjiyoplasti yapilan segmentte milimetrik fark ve izlemde ne kadar dar
oldugunu gosteren “ge¢ llimen kaybi’nda; ve ¢alisma periyodunda kisinin aym
damarma birden fazla tedavi uygulanip uygulanmadiginin gdstergesi olan ‘“hedef
lezyon revaskiilarizasyonu”nda ve arterin 6nceki tedaviden sonra yeniden daralmasi
olan “ikili restenoz’da 1iyilesme goriilmiistiir. Ancak ilag salmimli balon
anjioplastinin erken anatomik avantajlar1 ile birlikte yasam kalitesinde, islevsel

yiiriime yetisinde veya amputasyon ya da 6liimlerde iyilesme goriilmemistir (121).
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Ana femoral artere yapilan antegrad ponksiyon, terapdtik girisimler i¢in en
kisa ve diiz hatt1 olusturur. Bu ponksiyonlarin US kilavuzlugunda ve mikroponksiyon
setleri kullanilarak yapilmasi daha giivenlidir. Retrograd ana femoral arter sonrasi
iliak bifurkasyondan hedeflenen ekstremiteye doniiste bir diger akses olsa da,
ozellikle infrapopliteal girisimler i¢in ¢ok uzun bir segmenti gegmek ve gerektiginde
tedavi i¢in ¢ok uzun ekipman kullanilmasi gerektiginden pek pratik degillerdir. Ana
femoral artere Seldinger teknigi ile girildikten sonra damara zarar vermemek
amaciyla vaskiiler kilif yerlestirilir. Vaskiiler kilif yerlestirilmesinden sonra katater
damar icine yerlestirilir. Kateter damar icerisindeyken hasta heparinize edilir. Katater
stenotik segmentin birka¢ santimetre iistiine yerlestirildikten sonra katater i¢indeki
kilavuz tel ile stenoz gegilir. Stenotik segmente konvansiyonel/ilag salinimli balon
katater balonun merkezi darligin merkezine getirilerek yerlestirildikten sonra balon
icerisine salin ile seyreltilmis kontrast enjeksiyonu yapilarak balon sigirilir. Sisen
balon bu kesimde bir siire kalir ve sonra sondiiriliir. Sisirme ve sondiirme
tekrarlanabilir. Stenotik segment balon ile genisletilirken hastada agr1 olusur. Balon
kataterin sondiiriilmesi ile agri gecer. Ancak buna ragmen agri devam ediyorsa
vaskiiler riliptiir agisindan hastayr degerlendirmek gereklidir. Stenotik segmentte
balon indirildikten sonra tel lizerinden balon katater geri cekilir ve islem sonrasi
damara opak madde verilerek tedavi basarisi kontrol edilir. Ayrica islem sonrasi
alinan goriintiilerde hasta distal embolizasyon acisindan da degerlendirilmelidir. Eger
stenotik segment istenilen diizeyde agilmamigsa ayni balonla tekrar dilate edilir veya

daha biiytlik boyutlu bir balon kullanilir.

Kronik total okliizyonlarda endoliiminal anjioplasti yerine tikanikligin
tizerindeki bir segmentten subintimal bolgeye girilerek daha sonra tekrar ana liimene
ulasilan ve bu neo-liimenin dilate edildigi subintimal trakt kullanilabilir. Inrapopliteal
kullanim i¢in, antegrad-retrograd miidahale ile subintimal arteriyel akim (‘subintimal
arterial flowing with antegrade-retrograde intervention’ - SAFARI) adi verilen bir
yeniden giris teknigi ileri sirilmistir (122). Ancak revaskiilarizasyonun
endoliiminal mi yoksa subintimal alandan m1 yapilmasi gerektigi bir tartigma konusu
olup pratik uygulamada subintimal trakt tedavi amaciyla kullanilmakla birlikte diz

alt1 bolge i¢in bu iki teknigi kiyaslayan bilimsel kanit mevcut degildir (11).
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Uzun segment ve c¢ogunlukla agir kalsifiye damarlarin tedavisini
gerceklestirmek, bu konuda deneyimli merkezler gerektirmektedir. Her hasta icin
hastanin komorbiditeleri, tedavi beklentileri ve merkezin olanaklar1 goz onilinde
bulundurularak kisiye 6zel bir tedavi plani hazirlamak gerekmektedir. Deneyimli
merkezlerde, endovaskiiler revaskiilarizasyon i¢in okliizyonlarin uzunlugu ya da
kalsifikasyon yiikii bir engel olusturmaz. Revaskiilarizasyonun patensisi ig¢in
‘outflow’un degerlendirilmesi ve saglanmasi kritik basamaktir (11, 123). Tatmin
edici bir ‘outflow’ saglamak, pedal arka ve Otesine ulasarak revaskiilarizasyonu
bunun otesine tagimak anlamina gelir. Amag, ayaga direkt gelen pulsatil bir akim
saglamaktir. Bu yiizden, miimkiinse her olguda plantar arka ge¢cmek ve uygun

‘outflow’ ile plantar arkin tamamlanmasinin saglamak hayati dnem tagir (11).

Konvansiyonel/ilag salinimli balon kulanilarak yapilan anjioplasti islemi
sirasinda veya sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar; igne giris yerinde kanama,
psOdoanevrizma, arteriyovendz fistiil, anjiyoplasti yapilan bolgede trombiis veya
rlptiir, distal damarlarda diseksiyon veya embolizasyon gelismesidir. Sistemik
komplikasyonlar ise; bobrek yetmezligi, miyokard infarkti veya serebrovaskiiler
olaydir (124, 125).

Ilag salinimli balon ile yapilan anjiyoplastinin nadir dezavantajlar1 arasinda
lezyonun distalindeki dokuya dogru ilag dagilimi yoluyla yara iyilesmesine olumsuz
etki yaratabilmesi ve kullanimini takiben literatiirde yayinlanan vaskiilit vakalar

sayilabilir (126).

Ilag salinimli balon anjioplasti, kronik olarak implante edilmis bir iletim
sistemine ihtiya¢ duymadan arteriyel duvara antiproliferatif ajan saglamak i¢in yeni
bir teknik sunmaktadir. Ilag salimmli balon cihazlarmi giiniimiizde dért firma
iiretmektedir: Bard, Bavaria Medizin, Biotronik ve Medtronic. PAH’da, ila¢ salinimli
balon anjioplasti, standart PTA'ya kiyasla tistiin anti-restenotik etkinlik ile iliskilidir.
Mevcut kanitlar ila¢ salinimli balonlar ve standart balon anjiyoplasti arasinda major
amputasyon ve mortalitede onemli bir farklilik gostermemektedir; ancak, uzun vadeli
veriler halen mevcut degildir. Ilag saliniml balon anjioplastinin klinik ve fonksiyonel
sonuclart ve maliyet ile klinik faydaya odaklanan diger randomize kontrolli

caligmalar gereklidir (20).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onay alindiktan sonra Ankara Universitesi ibni Sina Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi Biriminde Subat 2012 — Subat 2018 tarihleri
arasinda, intermittan kladikasyo (egzersiz sirasinda bacak agrisi) ve Kritik bacak
iskemisi (istirahat sirasinda bacak agris1 veya ilserasyon-gangren) nedeniyle
basvuran, infrapopliteal arterlerine yonelik konvansiyonel/ilag saliimli balon
dilatasyon ile endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisi uygulanmis yaslar1 40 ila 97
(ortalama 70,9) arasinda degisen 56 hasta (48 erkek, 8 kadin) ¢alismaya dahil edildi.
Radyoloji arsiv sisteminde bu siire i¢inde infrapopliteal diizeyde PAH nedeniyle
revaskiilarizasyon amaciyla balon dilatasyon yanisira trombektomi cihazi ile tedavi
uygulanan, trombolitik tedavi yapilan 4 hasta calismaya dahil edilmemistir.
Endovaskiiler revaskiilarizasyon yapilan hastalarin anjiografik goriintiileri PACS
arsiv sisteminden ve dosya bilgileri hastane arsiv sisteminden yararlanilarak
retrospektif olarak degerlendirildi. Anjiografik tetkikler Siemens artis zee DSA
cihaziyla (Siemens; Erlangen; Almanya) yapilmisti. PACS arsiv sisteminden islem
yapilmis olgularin anjiografi ve anjioplasti goriintiileri damarlarda stenoz ve/veya
oklliizyon olup olmamasi, lezyon uzunlugu, hangi damarlarin etkilendigi, kag
damarin etkilendigi, hangi damarlara tedavi uygulandigi ve anjioplasti isleminin
basarisi tekrar degerlendirilerek kayit altina alindi. Tiim bu verilerle olgulara TASC

siiflamasi yapildi.

Hastalara; klinik bulgular, ABKI bulgulari, renkli ve spektral Doppler US,
BTA, MRA veya DSA ile tan1 konmasinin ardindan tedavi planlanmistir.

Calismamizda infrapopliteal damarlara uygulanan endovaskiiler tedavi
yontemleri; katater araciligiyla konvansiyonel balon anjioplasti ve ilag salinimli
balon anjioplastidir. Islem &ncesi kardiyovaskiiler cerrah veya periferik damar
cerrah1 tarafindan her hastanin; ayrintili anamnez ve tam fizik muayene ile

degerlendirilmesinin ardindan hastalara trombosit sayisi, protrombin zamani ve
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parsiyel tromboplastin zamanini igeren bazal laboratuvar testleri yapilmistir ve EKG

tetkiki uygulanmstir.

Calismaya dahil edilen hastalarin ¢ogunda giris yeri ipsilateral ana femoral
arter kullanilirken az bir kisminda kontralateral ana femoral arter kullanilmustir.
Islem oncesi arteriyel ponksiyon yerinin steril hazirligi tamamlandiktan sonra giris

yerinde cilt altina lokal anestetik ilag enjeksiyonu yapilmistir.

Kontralateral ana femoral arterin giris yeri olarak kullanildig1 hastalarda, giris
yapilan bacakta ana femoral artere 18G igne ile girilmesinin ardindan igne i¢inden
kilavuz tel gonderilerek es zamanli floroskopik inceleme ile proksimal abdominal
aortaya ulasilmistir. Daha sonra igne ¢ikarilarak kilavuz tel {izerinden 5F veya 6F
vaskiiler kilif yerlestirilip vaskiiler kilif icerisinden 5F veya 6F cok delikli diiz
kateter (Boston Scientific, Cordis) gonderilerek abdominal aorta ve dallar
goriintiilenmistir. Sonra kilif igerisinden ¢ok delikli diiz katater ¢ikarilarak yerine sert
kilavuz tel (Boston Scientific, Cordis) yardimiyla Simmons 2 katater (Boston
Scientific, Cordis) kontralateral iliak artere yerlestirilmistir. Takiben sert kilavuz tel
ve Simmons 2 katater ¢ikarilarak yerine 6F (Cordis, Terumo) vaskiiler kilif distal ucu
kontralateral iliak arterde olacak sekilde yerlestirilmistir. Ipsilateral yaklasimda ise
stenotik veya okliide infrapopliteal arterlerin bulundugu taraftaki ana femoral
arterden antegrad olarak girilerek kilavuz tel ve vaskiiler kilif yerlestirilmistir.
Vaskiiler kiliftan veya popliteal arter kateterize edilerek pompa yardimiyla iyotlu
kontrast madde enjekte edilerek elde olunan tanisal goriintiilerde %50 ve tizeri
darliklar anlamli olarak kabul edilmis ve anlamli darligi olan olgulara ve distal
kesimi goriilebilen okliide infrapopliteal ana arteriyal yapilara konvansiyonel balon
anjioplasti veya ilag salinimli balon anjioplasti islemi uygulanmistir. Anjioplasti
oncesi tiim hastalara standart olarak trombiis gelisimini énlemek i¢in 2500 U heparin
vaskiiler kilif yoluyla uygulanmistir. Stenotik ve/veya okliide segmentlerin distal
kesimlerine uygun rehber tel ile ge¢ilmistir, bu segmentlerin gegilmesinde zorlanilan
olgularda wvaskiiler haritalama teknigi kullanilmistir. Skopi altinda rehber tel
tizerinden stenotik ve/veya okliide segment uzunlugu ve liimen ¢apina uygun balon
ilerletilerek anjiyoplasti islemi gergeklestirilmistir. Balon sisirme siiresi 60-90 saniye

olarak uygulanmistir. PTA uygulanan hastalarda, PTA sonrasi %30’dan fazla
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rezidiiel stenoz varliginda, sorunlu bolgeye tekrar PTA islemi en az 120 saniye balon
sisirme ile tekrar uygulanmistir. Islem sonrasi liimen patensini degerlendirmek igin
kontrol anjiografiler alinmistir. Islemde teknik basari, akimin artmasi ile islem
sonrast en fazla %30 stenoz olmasi olarak degerlendirilmistir. Tedavi sirasinda
katater giris yeri hemorajik komplikasyonlar agisindan sik sik kontrol edilmistir.
Biitiin hastalar, hemodinamik stabilite ve gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
dort saat gdzlem altinda tutulmustur. islemde etkilenen damar ¢apina gére iki-ii¢ mm
genislikteki farkli uzunluklarda, degisik konvansiyonel ve ila¢ salimmli balonlar
kullanilmistir. Konvansiyonel balonlardan NanoCross (Medtronic, USA), Milvus
(Conic Vascular, Switzerland) kullanilmist1. flag salinimli balonlarla yapilan islemler
konvansiyonel balon kullanilarak yapilmis islemlerle aym 6zelliklere sahipti. Ilag
salimimli balonlardan Bio-Path (Boston Scientific, USA), Impact (Medtronic, USA)
ve Elutax SV (Aachen Resonance, Germany) kullanilmisti. Islem sonrasi ayak
tilserleri olan hastalar dikkatlice tedavi edilmis, ayak pansumanlari diizenli olarak
yapilmis, antiagregan ve antikoagiilan tedavileri diizenlenmistir. Islem yapilan

olgularin klinik bilgileri hastane arsiv sistemi kullanilarak alinda.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 18.0 programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayict istatistikler dagilimi normal olmayan degiskenler icin median (min —
maks) + standart sapma, kategorik degiskenler ise (%) olarak gosterildi. Islem
sonrast uzuv koruma siiresi Kaplan-Meier yasam analizi ile degerlendirildi. Islem
basarisin1 etkileyen faktorler ve uzuv korumay: etkileyen faktorler tek degiskenli
analizde log rank testi ile ve ¢ok degiskenli analizde cox regresyon testi ile analiz
edildi. Ikili karsilastirmalarda “Bonferroni diizeltmesi” uygulandi. Tiim istatistiklerde

p degerinin 0,05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma periferik arter hastaligina sahip intermittan kladikasyo (egzersiz
sirasinda bacak agrisi) ve kritik bacak iskemisi (istirahat sirasinda bacak agrisi veya
tilserasyon-gangren) nedeniyle bagvuran, infrapopliteal arterlerinde stenotik ve/veya
okliiziv lezyonlar nedeniyle yonelik konvansiyonel/ilag salinimli balon dilatasyon ile

endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisi uygulanmis 56 hasta ile yapildi.

Hastalarin %14,3’0 (8) kadin, %85,7’si (48) erkek idi. Hastalarin median yas1
73t (40-97) (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimlar

CINSIYET YAS (y1l)

Toplam (n) | Kadin (n) Erkek (n) Median Yas araligi

56 8 48 73,5 40 - 97

Calismaya katilan 56 hastanin %50’sinde (28) sigara kullanim &ykiisii

saptanmistir.

Hastalarin bagvuru sirasinda %8,9’unda (5) egzersiz sirasinda agri
(intermittan kladikasyo), %19,6’sinda (11) istirahat sirasinda agri ve %71,4’tinde

(40) iilserasyon ve/veya gangren mevcuttu (Sekil 8).

Bagwuru sebebi

W egzersizie bacak agnsi

(5] istirahat sirasinda bacak
agrisi

(m] ulserasyon velveya
gangren

Sekil 8. Olgularin bagvuru sebeplerinin dagilimi
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Hastalarin %76,8’inde hipertansiyon, %96,6’sinda kardiyovaskiiler hastalik,
%350’sinde hiperlipidemi, %85,7’sinde diyabetes mellitus, %35,7’sinde kronik
bobrek yetmezligi komorbid hastalik olarak tespit edilmistir. Hastalarin %21,4’tinde
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, diyabetes mellitus birlikteligi
ve %12,5’inde dahil edilen tim komorbid hastaliklar olan hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi
saptanmigken hastalarin yalnizca %1,8’inde infrapopliteal diizeyde periferik arter

hastaligina arastirilan komorbid hastaliklarin higbiri eslik etmemektedir.

Calismadaki olgularin yas ve cinsiyet disindaki demografik 6zellikleri Tablo

6’da Ozetlenmistir.

Tablo 6: Calismadaki olgularin demografik 6zellikleri

OLGULARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI n (%)
Sigara kullamim oyKkiisii 28 (%50)
Basvuru sebebi
Egzersizle bacak agrisi (intermittan kladikasyo) 5 (%8,9)
Istirahat sirasinda bacak agrist 11 (%19,6)
Ulserasyon ve/veya gangren 40 (%71,4)
Komorbid hastalik 55 (%2098,2)
Hipertansiyon 43 (%76,8)
Kardiyovaskiiler hastalik 39 (%69,6)
Hiperlipidemi 28 (%50)
Diyabetes mellitus 48 (%85,7)
Kronik bobrek yetmezligi 20 (%35,7)

n: Hasta sayisi
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Bu caligmadaki tiim olgular, giincellenmis 2015 TASC II smiflandirmasi
kullanilarak anatomik olarak siniflandirildi ve infrapopliteal lezyonlarin %10,7’si (6)
TACS A, %44,6’s1 (25) TACS B, %32,1’i (18) TASC C ve %12,5’i (7) TASC D
grubuna girdi (Sekil 9).

TASC
sinflamasi
(infrapopliteal)

Sekil 9. Olgulardaki infrapopliteal stenookliiziv lezyonlarin TASC siniflamasi.

Olgularin %44,6’sinda (25) infrapopliteal arter patolojisine femoropopliteal

arter stenookliiziv lezyonlar eslik etmekteydi.

Endovaskiiler tedavi olgularin %44,6’sma (25) sag tarafa, %55,4’tine (31) sol
tarafa infrapopliteal arterlere yapilmist.

Olgularin %10,7’sinde (6) tek diz alt1 arterinde, %25,0’inde (14) iki diz alt1

arterde ve %64,3’iinde (36) her ti¢ diz alt1 arterde stenookliiziv patoloji izlendi.

Olgularin %48,2’sinde (27) anterior tibial artere, %17,9’sinde (10) posterior
tibial artere, %14,3’sinde (8) peroneal artere, %5,4’tinde (3) tibioperoneal trunkusa
perkiitan transliiminal anjioplasti ile balon dilatasyon uygulandi. Endovaskiiler
revaskiilarizasyon tedavisi yapilan ikili arter stenookliiziv lezyonlarda en sik,

posterior tibial arter ve peroneal arter birlikteligi (%7,1) izlendi.

Olgularda infrapopliteal vaskiiler lezyonlarin %35,7’sinde (20) sadece stenoz,
%17,9’unda (10) sadece okliizyon, %46,4’tinde (26) stenoz ve okliizyon birlikteligi
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goriildii. infrapopliteal vaskiiler lezyonun uzunlugu %19,6’sinda (11) 3 cm’nin altinda,

%44,6’sinda (25) 3-10 cm arasinda, %35,7’sinde (20) 10 cm’nin izerinde idi.

Olgularda infrapopliteal stenookliiziv lezyonlara uygulanan endovaskiiler

revaskiilarizasyon tedavisinin %76,8’inde (43) konvansiyonel balon anjioplasti ve

%23,2’sinde (13) ilag¢ salinimli balon anjioplasti seklinde idi.

Olgularin vaskiiler patoloji 6zellikleri tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Infrapopliteal stenookliiziv vaskiiler patolojilerin analizi

VASKULER PATOLOJi OZELLIKLERI n (%)
infrapopliteal lezyonlar icin TASC simiflamasi
A 6 (%10,7)
B 25 (%44,6)
C 18 (%32,1)
D 7 (%12,5)

Femoropopliteal stenookliiziv patoloji eslik etme oram

25 (%44,6)

Etkilenen taraf

Sag kruris 25 (%44,6)

Sol kruris 31 (%55,4)
Infrapopliteal etkilenen arter sayisi

Tek arter 6 (%10,7)

iki arter 14 (%25,0)

Ucg arter 36 (%64,3)
Infrapopliteal tedavi edilen arterler

ATA 27 (%48,2)

PTA 10 (%17,9)

PA 8 (%14,3)

Tibioperoneal trunkus 3 (%5,4)
Lezyon tipi

Stenoz 20 (%35,7)

Okliizyon 10 (%17,9)

Stenoz ve okliizyon

26 (%46 4)

Lezyon uzunlugu

<3cm 11 (%19,6)
3-10cm 25 (%44,6)
>10 cm 20 (%35,7)

Uygulanan endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisi

Konvansiyonel balon anjioplasti

43 (%76,8)

Ila¢ salinimli balon anjioplasti

13 (%23,2)

n: Hasta sayisi, ATA: Anterior tibial arter, PTA: Posterior tibial arter, PA: Peroneal arter

Endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisinde 51 hastada (%91,1) teknik basari

saglanirken 5 hastada (%8,9) teknik basar1 saglanamamistir. TACS D lezyonlarda

teknik basar1 oran1 %57 iydi. Islemlerin 13 tanesinde (%23,2) paklitaksel kapl ilag

saliimli balon ve 43 tanesinde (%76,8) konvansiyonel balon kullanilmist.
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Calismada tek degiskenli analizde log rank testi ile islem basarisini ve uzuv
koruma oranlarin1 etkileyebilecek faktorler olarak yas, cinsiyet, basvuru sebebi,
sigara kullanimi, komorbid hastaliklar, TASC simiflamasi, infrapopliteal etkilenen

arter sayist, lezyon tipi ve uzunlugu ve balon ¢esidi test edilmistir.

Islem basarisini; stenookliiziv lezyonun TASC smiflamasindaki yerinin
(p=0,000) ve lezyon uzunlugunun (p=0,049) istatistiksel anlamli olarak -etkiledigi
gozlendi. Teknik basar1 elde edilemeyen 5 olgunun 3’ TASC D, 1’1 TASC C ve 1’i
tanesi TACS B grubunda idi. Teknik basarisiz 5 olguda infrapopliteal vaskiiler
stenookliiziv lezyon uzunlugu 4’tiinde 10 cm’nin {izerinde ve 1’inde 3-10 cm arasinda
idi. Teknik bagari elde edilemeyen 5 olgunun 3’iinde ilag salinimli balon dilatasyon ve
2’sinde konvansiyonel balon dilatasyon uygulanmisti. Yapilan analize goére kullanilan
balon ¢esidi tedavi basarisina etki etmemektedir (p=0,632). Calismada islem basarisini

etkileyebilecek faktdrlerin tek degiskenli analizi tablo 8’de dzetlenmistir.

Tablo 8: Calismada islem basarisini etkileyebilecek faktorlerin tek degiskenli

analizi (n=56)
DEGISKENLER P

Cinsiyet p=0,691
Yas p=0,119
Sigara kullamim oykiisii p=0,745
Basvuru sebebi p=0,308
Komorbid hastahklar

Hipertansiyon p=0,349

Kardiyovaskiiler hastalik p=0,567

Hiperlipidemi p=0,556

Diyabetes mellitus p=0,793

Kronik bobrek yetmezligi p=0,399
TASC simiflamasi p=0,000
Infrapopliteal etkilenen arter sayisi p=0,609
Lezyon tipi p=0,632
Lezyon uzunlugu p=0,049
Balon cesidi p=0,632

12 aylik uzuv koruma oranina, basvuru sirasinda ampiitasyon plani ile yatirilan
ve basarili PTA isleminin hemen ardindan 1 hafta igerisinde cerrahi tarafindan
ampiitasyon yapilan 6 hasta ve endovaskiiler tedavinin basarisiz oldugu 5 hasta dahil
edilmemistir. Teknik basari saglanan 45 olguda Kaplan-Meier yasam analizi ile 12
aylik uzuv koruma oran1 %72,9 olarak bulunmustur (Sekil 10). Teknik basarili islem

yapilan hastalarda uzun siireli uzuv koruma oranlari sekil 11°de gosterilmistir.

68



1,00
0,95
0,90

0,85

0,801
0,75 *‘—I—‘

T T T T T T
00 25 50 75 10,0 125

Kiimiilatif amputasyondan korunma oram

Takip siiresi

Sekil 10: Teknik basarili islem yapilan hastalarda 12 ayhik takipte kiimiilatif

ampiitasyondan korunma (n=45)
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Sekil 11: Teknik basarili islem yapilan hastalarda uzun siireli takipte kiimiilatif

ampiitasyondan korunma (n=45)

Teknik bagari saglanan 45 hastada 12 aylik uzuv koruma oranlarini
etkileyebilecek faktorler icin yapilan tek degiskenli analizde stenookliiziv lezyonun
TASC smiflamasindaki yerinin (p=0,000) 12 aylik uzuv koruma i¢in istatistiksel
anlamh tek degisken oldugu gosterilmistir. Farkin TASC siniflamasinin hangi alt
grubundan kaynaklandigini gérmek i¢in ikili karsilastirmalar yapilarak “Bonferroni
diizeltmesi” uygulanmistir. Buna gore TASC D grubunun 12 aylik uzuv korumaya
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etkisi diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli koti bulunmustur (p=0,000).

TASC smiflamasinin alt gruplarinda uzun siireli takipleri siiresince ampiitasyondan

korunma oranlarin1 gosteren Sekil 12°de gosterilmistir. Calisma dahilinde uzuv

koruma siiresini etkileyebilecek diger faktorlerin analizi tablo 9°de 6zetlenmistir.

Survey

1,0

i
— ]

=]
=]

1

1

Amputasyondan korunma orani
=
=
1

=
]
1

0,0

Takip siiresi (ay)

TASC

A
B
c
]
= A-censored
—— B-censored
C-censored
—+= D-censored

Sekil 12: Teknik basarili islem yapilan hastalarda TASC smiflamasinin alt gruplarinda

uzun siireli takipleri siiresince ampiitasyondan korunma oranlar1 (n=45)

Tablo 9: Calismada uzuv koruma oranlarmi etkileyebilecek faktorlerin analizi (n=45)

DEGISKENLER p
Cinsiyet p=0,838
Yas p=0,464
| Sigara kullanim éykiisii p=0,187
Bagvuru sebebi p=0,815
Komorbid hastaliklar
Hipertansiyon p=0,574
Kardiyovaskiiler hastalik p=0,647
Hiperlipidemi p=0,424
Diyabetes mellitus p=0,136
Kronik bobrek yetmezligi p=0,395
Femoropopliteal arter tutulumu p=0,978
Infrapopliteal etkilenen arter sayisi p=0,370
TASC smiflamasi p=0,000
Lezyon tipi p=0,532
Lezyon uzunlugu p=0,272
Balon cesidi p=0,795
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Teknik basar1 saglanan 45 olgunun uzun siireli takibi siiresince (ortalama 23
+21,6 ay, aralblk 1 — 73,5 ay) 12’sine (%26,6) ampiitasyon uygulanmistir.
Ampiitasyon uygulanan 12 olgunun sadece 2’sine (%16,6) major ampiitasyon (dizalt1

seviyesinden), diger olgulara mindr ampiitasyon uygulanmistir.

Endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisinde konvansiyonel veya ilag
salinimli balon kullanilmasinin islemde teknik basar1 ve uzuv koruma siiresi lizerinde

istatistiksel anlamli fark olusturmadigi goriilmistiir (p=0,795) (Sekil 13).

Balon

Mkonvansiyonel balon
Milagh

09

Amputasyondan korunma orani

06

Takip siiresi

Sekil 13: Teknik basarili islem yapilan hastalarda konvansiyonel ve ila¢ salinimli balon

anjioplasti islemlerinde 12 aylik uzuv koruma orani (n=45) (p=0,795)

Cok degiskenli analizde Onceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler
kullanilarak teknik basariyr etkileyen bagimsiz faktorler Cox regresyon analizi
kullanilarak incelendi. Teknik basariy1 istatistiksel olarak anlamli etkileyen bir faktor

bulunmad:.
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5. OLGU ORNEKLERI

Resim 1: Islem dncesi ve sonrast DSA gériintiileri, olgu 1.

76 yas, K hasta. Sag femoral artere US kilavuzlugunda antegrad giris ile yerlestirilen 6F vaskiiler
kiliftan iletilen 0,014 / 300 mm kilavuz tel esliginde anterior tibial artere mikrokateter yardimiyla
ulagilmigtir. Yapilan anjiografide anterior tibial arter 1/2 diizeyinde 5 cm’den kisa bir segmenti
ilgilendiren >%90'likk darlik goriilmistir, hedef tibial arterdeki lezyon TASC A olarak
smiflandirilmistir (A). Ayrica sagda posterior tibial arter baglangicindan, peroneal arter baslangicindan
kisa bir segment sonrast tam tikalidir (A). Anterior tibial arterdeki darlia yonelik 3,5 mm - 120
mm'lik konvansiyonel balon kateter ile basarili sekilde dilate edilmis, dilatasyon sonrasi kontrol
anjiografide anterior tibial arterin normal agiklikta diizenli doldugu izlenmistir (B-C).
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PTA SONHAS

Resim 2: Islem &ncesi ve sonras1 DSA goriintiileri, olgu 2.

47 yas, E hasta. Sol ana femoral arterden US kilavuzlugunda Seldinger teknigi ile antegrad olarak
girilerek 6F wvaskiiler kilif yerlestirilmistir. Yapilan anjiografide sol peroneal arter orta boliimiinde
yaklasik 3 cm'lik tam tikali segment ve kisa segmentler halinde multipl darliklar vardir (A). Hedef tibial
arterdeki lezyon TASC B olarak simiflandirilmistir. Ayrica anterior tibial arter 1/3 proksimalde, posterior
tibial arter ayrisim yerinde tikanmaktadir (A). Ayni seansta sol ana femoral arterden 0,014 kilavuz tel ile
girilerek peroneal arterdeki tam tikali segment gegilmistir. Takiben 2 mm — 120 mm paklitaksel kaplh
ilag salinimli balon kateter ile daralmig segment basarili sekilde dilate edilmistir (B-C).
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Resim 3: Islem &ncesi ve sonrast DSA goriintiileri, olgu 3.

76 yas, K hasta. Sag ana femoral arterden US kilavuzlugunda Seldinger teknigi ile antegrad
olarak girilerek 6F wvaskiiler kilif yerlestirilmistir. Bu sekilde elde edilen anjiyografilerin
degerlendirilmesinde sag krural bolgede; anterior tibial arterde segmenter daralmalar ve 3 cm
uzunlugunda tek tam tikamklik izlenmistir (A). Hedef tibial arterdeki lezyon TASC B olarak
siniflandirilmistir. Posterior tibial arter ayrisim yerinde tikanmaktadir. Peroneal arterde proksimal
yarida segmenter daralmalar izlenmistir ve distal yarida ise tikanmaktadir (A). Sag ana femoral
arterden 0,014 kilavuz tel ile girilerek daralmis segmentler gegilmistir. Takiben 3 mm - 100 mm
konvansiyonel balon kateter ile daralmis ve tikali segmentler tiimiiyle genisletilmistir (B). Yapilan
kontrol anjiografide darliklarin ve tikanikliklarin belirgin bigimde genisledigi, arterin normal ¢apina
ulastigi, arter duvariin diizenli, akimin serbest oldugu gézlenmistir (C-D).
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PTA SORRASI

Resim 4: Islem 6ncesi ve sonrast DSA goriintiileri, olgu 4.

71 yas, E hasta. Sag ana femoral arterden US kilavuzlugunda Seldinger teknigi ile antegrad olarak
girilerek 6F vaskiiler kilif yerlestirilmistir. Bu sekilde elde edilen anjiyografilerin degerlendirilmesinde:
Anterior tibial arterde ayrisim yeri sonrasinda 10 cm’den uzun bir segmenti ilgilendiren tek tam
tikaniklik ve multipl darliklar izlenmistir (A). Hedef tibial arterdeki bu stenookliiziv lezyon TASC C
olarak simiflandirtlmistir. Ayrica peroneal arter baslangicinda segmenter daralmalar vardir, posterior
tibial arter ayrisim yeri sonrasi tikanmaktadir. Anterior tibial arterin distali ve dorsalis pedis arteri
kollateral akim ile opaklagsmaktadir (A). Uygun kilavuz tel ile peroneal arterin baslangicindaki fokal
darliklar gegilerek 3 mm - 60 mm konvansiyonel balon kateter ile genisletilmistir (B). Sonrasinda tam
tikalt olan anterior tibial arter uygun kilavuz tel ile geg¢ilmis 6nce 2,75 mm - 200 mm balon ile yol
actlmigtir. Daha sonra tiim anterior tibial arter 3 mm - 200 mm konvansiyonel balon ile genisletilmistir
(C). Yapilan kontrol anjiografide darliklarin belirgin bi¢imde genisledigi, tikali arterin rekanalize oldugu
arterlerin normal ¢apina ulagtig1, akimin serbest oldugu gézlenmistir (D-E).
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Resim 5: Islem &ncesi ve sonras1 DSA goriintiileri, olgu 5.

66 yas, E hasta. Sag ana femoral arterden US kilavuzlugunda Seldinger teknigi ile antegrad olarak
girilerek 6F wvaskiiler kilif yerlestirilmisti. Bu sekilde elde edilen anjiyografilerin
degerlendirilmesinde sag krural bolgede; peroneal arterde 10 cm’den uzun segmenter tikanikliklar
gostermektedir, anterior ve posterior tibial arter ayrisim yeri sonrasi tikanmaktadir (A-B). Hedef tibial
arterdeki bu lezyon TASC D olarak siniflandirilmistir. Hidrofilik bir kilavuz tel ile girilerek daralmis
ve tikanmis segmentler gecilmistir. Takiben 2 mm - 120 mm ve 2mm - 150 mm paklitaksel kapli ilag
salinimli balon ile dilatasyon yapilmistir (C). Yapilan kontrol anjiografide darliklarin ve
tikanikliklarin belirgin bigimde genisledigi akimin serbest oldugu gézlenmistir (D).

76



6. TARTISMA

Periferik arter hastaliklar1 (PAH) kalp, beyin ve diger solid organlar disindaki
damarlarin hastalig1 i¢in kullanilir. Genellikle alt ve {ist ekstremitelere kan tasiyan
damarlarda tikanikliga kadar giden daralmalar seklinde ortaya ¢ikar. Alt ekstremitede
periferik arter hastaliklari; aortik bifurkasyo distalinde arteriyel sistemde tromboz ve

tromboembolik olaylara bagh gelisen tikayici hastaliklardir (1).

PAH’da infrapopliteal endovaskiiler miidahalenin zorluklari, bu alanda
calisan girisimsel radyologlar igin pek c¢oktur. Agir ve genis kalsifikasyonlarin
yayginligl, potansiyel olarak miidahale gerektiren ¢ok sayida damar varligi,
okliizyonun stenozdan daha sik olmasi, potansiyel erisim zorluklar1 (daha fazla
proksimal okliizyon) ve diger anatomik hususlar karsilasilan sorunlardan sadece
birkagidir. Gelistirilmis kilavuz tel ve balon teknolojisi, bu kiigiik damarlara

revaskiilarizasyon amaciyla ulasilabilmesini saglamistir (114).

Bu ¢alisma, giincellenmis 2015 TASC II simiflamasi kullanilarak, anatomik
olarak siniflandirilan semptomatik infrapopliteal PAH hastalarinda uygulanan balon
anjioplasti tedavisinin teknik basar1 ve klinik sonuglarini degerlendirmektedir.
Calisma popiilasyonu, agirlikli olarak TASC B ve C lezyonlardan ve ¢oklu medikal
komorbiditeleri olan kritik bacak iskemili hastalardan olusmaktaydi. Calismamizda
tedavi edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda stenookliiziv lezyon uzunlugu 3-10 cm
arasinda ve 10 cm {lizerindeydi, bununla birlikte PTA ile endovaskiiler tedavi,

hastalarin ¢ogunda teknik olarak basarili olmustu.

Siklikla 50 yasin iizerindeki erkekleri ve kadimnlar1 etkileyen PAH, onemli
mortalite ve morbidite nedeni yaygin bir durumdur ¢iinkii bu hastalarda, mortalite ve
morbiditenin ana nedeni olan ve komorbidite olarak goriilen kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastalik riski artmaktadir (2,3). Cok merkezli ve biiyiikk hasta
gruplarin1 kapsayan c¢alismalarda 70 yas ve istili, 50-69 yaslar arasi diyabetli veya
yilda on paketten fazla sigara kullanan kisiler yiiksek risk grubunu olusturur (127).
Ayrica PAH, erkeklerde kadinlardan fazla goriilmektedir (4). Calismamizda
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hastalarin median yasin 73 (40-97) olup, hastalarin  %85,7’sini  erkeklerin

olusturmakta olup yas ve cinsiyet dagilimi literatiir ile uyumlu bulunmustur.

PAH, sistemik aterosklerozun bir gostergesidir. Aterosklerozda anahtar olay
aterom olusumuna yol acan intimal kalinlasma ve lipid birikimidir. Sonug¢ olarak
etkilenen damarda stenoz ve okliizyon gelisebilir, hedef organ beslenmesi
bozulabilir. Alt ekstremite arterlerinde olusan stenoz ve okliizyonlarda gelisen iskemi
sonucu intermittan kladikasyo (ylirlime sirasinda bacak kaslarindaki agri), istirahat
agrisi, kramplar, sogukluk, solukluk, nabizlarda zayiflama ya da kaybolma, uyusma,
giigsiizliik, yanma, tirnak yapisinda bozulma, tiily dokiilmesi ayrica en ciddi olarak
iilserasyon ve gangren ortaya gikabilir (4-8). Calismamizda hastalarimizin bagvuru
sirasinda %38,9’unda egzersiz sirasinda agri (intermittan kladikasyo), %19,6’sinda

istirahat sirasinda agr1 ve %71,4’iinde iilserasyon ve/veya gangren mevcuttu.

PAH risk faktorleri, aterosklerotik hastaligin tipik risk faktorleridir; bunlarin
arasinda degistirilemeyen faktorler olan ileri yas ve erkek cinsiyet disinda
hipertansiyon, koroner arter hastaliklari, hiperlipidemi, diyabetes mellitus, bobrek
yetmezligi sayilabilir (2, 13, 33). Mustapha ve ark. tarafindan 2005’ten 2015°¢ kadar
yayinlanan 52 caligmadan elde edilen bir metaanalizde infrapopliteal PAH nedeniyle
PTA yapilmis hastalarda en sik bildirilen komorbiditeler diyabetes mellitus (%75),
hipertansiyon (%75) ve hiperlipidemidir (%53). Ayrica renal hastalik oran1 %34
olarak bildirilmistir (128). Calismamizda hastalarin %85,7’sinde diyabetes mellitus,
%76,8’inde hipertansiyon, %69,6’sinda kardiyovaskiiler hastalik, %50’sinde
hiperlipidemi, %35,7’sinde kronik bobrek yetmezligi komorbid hastalik olarak tespit
edilmisti. Hastalarimizin  %12,5’inde arastirmaya dahil edilen tiim komorbid
hastaliklar olan hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik, hiperlipidemi, diyabetes
mellitus, kronik bobrek yetmezligi mevcuttu. Ancak hastalarin yalnizca %1,8’inde
arastirilan komorbid hastaliklarin  higbiri eslik etmemekteydi. Calismamizda
infrapopliteal PAH’a eslik eden komorbid hastaliklardan ilk ikisini meta-analiz ile
uyumlu sekilde diyabetes mellitus ve hipertansiyon olustururken, {i¢iincii sirada
Mustapha ve ark.nin sonuglarindan farkli olarak kardiyovaskiiler hastaliklar yer
almaktadir. Ancak bu meta-analizde kardiyovaskiiler hastaliklar hastalarin

komorbiditeleri arasinda arastirmaya katilmamistir. Calismamizdaki olgularin
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hiperlipidemiye ve renal hastaliga sahip olma orani bu metaanaliz ile benzerlik

gostermektedir.

Sigara bagli basina bir vazospastik ajan olmasinin yani sira ateroskleroza
sebep olarak da bu durumu indiikler. Sigaranin aterosklerozis iizerine etkisi
Framingham c¢alismasiyla da dokiimante edilmistir. Calismada sigara igenlerle
icmeyenler arasindaki periferik arter hastaligi riski 3 kat fazla olarak bulunmustur (6,
8). Romiti ve ark. tarafindan 1990'dan 2006'ya kadar yayinlanan 30 arastirmadan
elde edilen bir metaanalizde ve Mustapha ve ark. tarafindan yayimlanan bir bagka
metaanalizde infrapopliteal PAH nedeniyle PTA yapilan olgularda sigara kullanim
oykiisii sirasiyla %50 ve %40 oraninda bildirilmistir (106, 128). Calismamizda
vakalarimizin %50’sinin sigara kullanim oykiisii oldugu saptanmisti. Bu bulgu

literatiir bilgisi ile uyumludur.

Literatiirde infrapopliteal stenookliiziv lezyonlara uygulanan PTA/stent
sonrast primer acikligin negatif prediktorleri olarak rapor edilen risk faktorleri
hipertansiyon, diyabet ve bobrek yetmezligini igermektedir (129-132). Conrad ve
ark.nin 407 hasta igeren genis tek merkezli ¢alismasinda ¢ok degiskenli analizde
primer acik kalim siiresinde diyabet ve uzuv koruma siiresinde diyaliz ihtiyac1 olan
kronik bobrek yetmezligi, basarisizlifin 6ngoriisii olarak ortaya konmustur (133).
Kok ve ark.nin 112 hasta igeren tek merkezli ¢alismasinda majér ampiitasyon igin
sigara kullanim 6ykiisii, inme ve kardiyovaskiiler hastalik anlamli prediktor faktorler
olarak bulunmustur (134). Ancak ¢alismamizda hipertansiyon, koroner kalp hastaligi,
hiperlipidemi, diyabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezligini iceren ve PAH’a
eslik eden komorbid hastaliklari, sigara kullanim oykiisliniin ¢ok degiskenli
analizinde, teknik basariyr bagimsiz olarak etkileyen istatistiksel anlamli bir faktor
bulunmadi. Komorbid hastaliklarin infrapopliteal diizeyde PAH’in endovaskiiler
tedavisinde basariya ve uzuv koruma oranina etkisinin net olarak ortaya konmasi igin

daha genis serili prospektif ¢alismalarin tasarlanmasina ihtiyag vardir.

Semptomatik PAH’1in tedavisinde en uygun revaskiilarizasyon ydnteminin
belirlenmesi igin, yapilacak girisimin riski, beklenen diizelmenin derecesi ve
kalicihig1 degerlendirilir (2, 14). Revaskiilarizasyon, cerrahi yontemlerle veya

perkiitan olarak yapilabilmektedir. Infrapopliteal hastalik icin 2006 yilinda
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yaymlanan TASC II’de yer almayan, 2015 yilinda 6nerilen giincellenmis TASC 1l
smiflamasi Kullanilmaktadir. 2016 yilinda yaymlanan Ulusal Tedavi Kilavuzu’nda
orta yasin ilizerindeki hastalarda TASC A, B, C, D femoropopliteal lezyonlarda
merkezin olanaklart uygun ve deneyimi yeterli ise Oncelikli endovaskiiler girisimin
tercih edilmesi Onerilmistir. Uzun yasam beklentisi olan geng-orta yasli hastalarda
ise, TASC C-D lezyonlar i¢in oncelikli cerrahi girisimin uygun bir tedavi segenegi
oldugu belirtilmistir. Cerrahi yontem olarak nativ ven veya greftler kullanilabilir.
Eslik eden hastaliklar, hastanin tercihi ve o merkezdeki cerrahin uzun dénem basari
oranlari, tip C ve D lezyonlarda tedavi Onerileri yaparken dikkate alinmasi gereken
noktalardir (26). Romiti ve ark. tarafindan yayinlanan 30 arastirmadan elde edilen bir
metaanalizde, %89'luk teknik basari tahmini ortaya konmustur (106). Mustapha ve
ark. tarafindan yayinlanan baska bir metaanalizde ise yine benzer sekilde teknik
basar1 oran1 %91 olarak bildirilmistir (128). Perkiitan endovaskiiler yontemle yapilan
diger calismalarda erken donem teknik basari orami %69 ile %95 arasinda
degismektedir (135-137). Calismamizda endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisinde
teknik basar1 oran1 %91,1 idi, bu bulgu literatiirdeki diger ¢aligmalar ile uyumludur.
Basarili bir sonucun belirleyicileri, kisa ttkanmalar ve tedavi edilen damar sayisinin
azhigidir (26). Calismamizda islem basarisini; stenookliiziv lezyonun TASC
simiflamasindaki yerinin (p=0,000) ve lezyon uzunlugunun (p=0,049) istatistiksel
anlaml olarak etkiledigi gozlendi. Teknik basar1 elde edilemeyen 5 olgunun 3’i
TASC D, 1’1 TASC C ve 1’1 TACS B grubunda idi. Teknik basarisiz olgularin
tamamina yakininda infrapopliteal vaskiiler stenookliiziv lezyon uzunlugu 10 cm’nin
tizerinde idi. Giles ve ark. tarafindan yapilan TASC D lezyonlarin eski siniflamaya
gore gruplandirildigr 2008 yilindaki bir caligmada teknik basari orant %75 olarak
bildirilmistir (138). Ancak Kok ve ark. tarafindan yapilan 112 hasta igeren ¢alismada
infrapopliteal lezyonlar giincellenmis 2015 TASC |l smiflamasina gore
gruplandirilmistir, hastalarda revaskiilarizasyon tedavisinde konvansiyonel balon
anjioplasti uygulanmigstir, total teknik basar1 orant %75, TASC simiflamasina gore
gruplar tabakalandirildiginda ise TASC A-C lezyonlar i¢in islem basarist orant %81,
TASC D lezyonlar igin islem basaris1 orant %63 bulunmustur (134). Calismamizda
da TASC D lezyonu olan hastalarda teknik basari orant % 57 olarak bulunmustur,

Giles ve ark.nin caligmasina gore teknik basar1 oranimiz disiiktir, bizim
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calismamizda oldugu gibi giincellemis 2015 TASC Il siniflamasini kullanan Kok ve
ark.nin ¢alismasi ile teknik basar1 oranmimiz benzerdir. Calismamizda balon
anjioplasti yapilan olgularda TASC A-C lezyonlar i¢in islem basarisi orani %96
bulunmus olup Kok ve ark.nin caligmasma gore daha yiiksektir. 2015 yilinda
infrapopliteal lezyonlara yonelik giincellenmis TASC II siniflanma sistemi daha eski
TASC sistemi ile karsilastirildiginda, infrapopliteal aterosklerotik lezyonlarin
siniflandirmasinda bir model kaymasi s6z konusudur. 2015 yilindaki giincel
stniflamada TASC D grubu, >2 cm uzunlugundaki okliizyonlart TASC D grubunda
degerlendiren eski tanimina gore daha genis bir grubu kapsamaktadir ve yeni
smiflamaya gére TASC D infrapopliteal lezyonlarin 2015 yilindan itibaren baskin
olarak uzun (>10 cm) Kkalsifiye kronik total okliizyonlar olarak tanimlanmasi
calismamizda TASC D grubunda teknik basar1 oraninin Kok ve ark.nin sonucu ile
benzer; Giles ve ark.nin sonucuna gore diisiik olmasi yoniindeki gozlenen farkliligi

aciklamaktadir.

Conte ve ark.nin yaymladigi 1404 hasta igeren, hastalarinin %65’inde distal
anastomoz yeri tibial veya peroneal arter olan randomize ¢ok merkezli bir ¢alismada,
cerrahinin bir yillik uzuv koruma orani ise %88,5 olarak bildirilmistir (107).
Bradbury ve ark.nin yayinladigi kritik bacak iskemisinde cerrahi tedavi ile
anjioplastinin uzuv korunmasi tizerine etkinliklerini karsilastiran randomize kontrollii
bir ¢alismada, 452 hastanin 5 yillik takiplerinde uzuv korunma agisindan cerrahi ile
anjiyoplasti sonuglarinin anlamli farklilik géstermedigi goriilmiistiir (139). Romiti ve
ark.nin yayinladigi birgok calismayi iceren bir meta-analizde kronik kritik bacak
iskemisi i¢in infrapopliteal anjioplasti uygulanan hastalarda 3 yillik izlemde uzuv
koruma oran1 %82,4 olarak bildirilmistir (106). Bu sonuglar Albers ve ark. tarafindan
infrapopliteal arterlere cerrahi baypas ile tedavi edilmis olgularla yapilan ¢alismalar
iceren ve ortalama %82,3 uzuv koruma sonuglar1 oldugunu bildiren baska bir meta-
analiz sonuglartyla benzerdir (108). Soderstrom ve ark.nin yayimladigi kritik bacak
iskemili 1023 hasta igeren kohort ¢alismasinda PTA ve baypas cerrahisinin benzer 5
yillik uzuv koruma ve amputasyon icermeyen sagkalim oranlarina sahip oldugu
goriilmistiir. Bu calismanin izole infrapopliteal revaskiilarizasyon uygulanan bir
hasta alt grubunda, PTA’nin uzuv koruma oram1 %75,5 olarak bulunmustur (140).

Kok ve ark.nin yayinladigi tek merkezli galismada infrapopliteal anjioplasti sonrasi 1

81



yillik uzuv koruma orani %77; 3 yillik uzuv koruma oran1 %65 bulunmustur (134).
Cildag ve ark. tarafindan eski siniflamaya gore tabakalandirilan TASC D grubunda
olan kritik bacak iskemisine sahip diyabetik ayak yarali olgularda infrapopliteal PTA
uygulanmistir, teknik basari saglanan olgularda 12 aylik uzuv koruma oranmi %73
bulunmustur (141). Calismamizda islem basarisi saglanan olgularda 12 aylik takipte
uzuv koruma oran1 %73 bulunmustu, uzuv koruma orani Séderstrom ve ark.nin, Kok
ve ark.nin, Cildag ve ark.nin ¢alismalari ile uyumludur; literatiirde belirtilen diger
caligmalara gore diisiik bulunmustur. Conte ve ark.nin, Romiti ve ark.nin ve Albers
ve ark.nin calismalarinda sirasiyla ise diyabet oranlari %65, %60 ve %48 olarak
bildirilmigtir. Bizim c¢aligmamizda hastalarimizin %85,7’sinde diyabetes mellitus
saptanmigtir, bu oran belirtilen caligsmalara gore yiiksektir ve diyabetik hastalar diisiik
doku iyilesmesi kapasitesine sahiptir. Ayrica PAH’mn en siddetli klinik belirtisi Kritik
ekstremite iskemisinde iilserler ve gangrenin gelisimidir ve hastalarimizin biiyiik
kisminda (%71,4) basvuru sebebini olusturmaktadir. Hastalarimizin neredeyse
tamaminda (%98,2) diyabetes mellitus basta olmak iizere arastirilan komorbid
hastaliklardan en az birinin olmast ve hastalarimizin ¢ogunun iilserasyon ve/veya
gangren varligl ile bagvurmasi nedeniyle takiplerde uzuv koruma oranlar kotii yonde

etkilenmis olabilir.

Kok ve ark.nin 112 hasta igeren c¢alismasinda 93 hastanin uzun siireli
takibinde yapilan analizlerde TASC kategorisinin uzuv koruma {izerine istatistiksel
anlaml bir etki bulunmamistir. Ancak TASC C lezyonlarda TASC D lezyonlara
kiyasla 3 yillik takiplerde daha diisiik ampiitasyona gitme egilimi saptanmustir (134).
Calismamizda uzuv koruma oranimi teknik basari saglanan hastalarda 12 aylik uzuv
koruma oranlarii etkileyebilecek faktorler icin yapilan tek degiskenli analizde
stenookliiziv lezyonun TASC smiflamasindaki yerinin istatistiksel anlamli tek
degisken oldugu gosterildi. Farkin TASC siniflamasmin hangi alt grubundan
kaynaklandigin1 goérmek icin ikili karsilagtirmalar yapildi. Buna goére TASC D
grubunun 12 aylik uzuv korumaya etkisi diger gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli kot bulundu.

Mustapha ve ark. tarafindan yayinlanan 52 ¢alismadan olusan meta-analizde

1 yillik majoér ampiitasyon Orani %15 olarak bildirilmistir (128). Kok ve ark.nin 112
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hasta iceren calismasinda 93 hastanin uzun siireli takibi siiresince hastalarin %19°u
major ampiitasyona gitmistir (134). Calismamizda teknik basar1 saglanan 45 olgunun
uzun siireli takibi siiresince 12’sine (%26,6) ampiitasyon yapilmisti. Ampiitasyon
uygulanan 12 olgunun sadece 2’sine (%16,6) major ampiitasyon (dizalti
seviyesinden), diger olgulara mindr ampiitasyon uygulanmisti. Bu sonug literatiirdeki

caligmalar ile uyumludur.

DEBATE calismasi, 132 hastada paklitaksel igeren ilag salinimli balon ve
konvansiyonel balon anjioplasti sonuglarini karsilagtiran randomize kontrolli
prospektif tek merkezli bir ¢alismadir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore paklitaksel
salmmmli balonlarin Kritik bacak iskemili diyabetik hastalarda infrapopliteal
stenookliiziv lezyonlarin tedavisinde konvansiyonel balonlara gore restenoz ve
reokliizyon oranlari agisindan 12 ayda istatistiksel anlamli daha iyi sonuglar sagladigi
goriilmustiir (142). Baerlocher ve ark. femoropopliteal hastalik i¢in ge¢ limen kaybi,
restenoz ve hedef lezyon revaskiilasyonunda standart PTA’ya kiyasla ila¢ saliniml
balon i¢in Ustlin sonuglar ortaya koyan sekiz randomize kontrollii ¢alismay1 igeren
bir metaanaliz yayinlamigtir. Bununla birlikte major amputasyon ve mortalite gibi
Klinik son noktalarda bir fayda bulunmamistir. Ek olarak, ilag salinimli balon
anjioplasti ile infrapopliteal hastaligin tedavisinde standart PTA’ya kiyasla restenoz
oraninda azalma ve hedef lezyon revaskiilarizasyonu oranlarinda iyilesmis sonuglar
elde edildigi bulunmustur (119). Kayysi ve ark.nin 2016’da yaymladigi  alt
ekstremiteye yonelik ilag salimimli balon anjioplasti ve ila¢ kapli olmayan balon
anjioplastinin uygulama sonuglarmni karsilastirilan bir metaanalizde 6 ve 12 aylik
izlemlerde ila¢ salinimli balon ile birlikte, damarin baska miidahale olmadan agik
kaldiginin gostergesi olan “primer damar acikligi”nda; anjiyoplasti yapilan
segmentte milimetrik fark ve izlemde ne kadar dar oldugunu gosteren “ge¢ liimen
kaybi”nda; ve ¢alisma periyodunda kisinin ayn1 damarina birden fazla tedavi
uygulanip uygulanmadiginin gostergesi olan “hedef lezyon revaskiilarizasyonu”nda
ve arterin onceki tedaviden sonra yeniden daralmasi olan “ikili restenoz’da iyilesme
goriilmiistiir. Ancak ila¢ salinimli balon anjioplastinin erken anatomik avantajlari ile
birlikte yasam kalitesinde, islevsel yiirlime yetisinde veya amputasyon ya da
Olimlerde iyilesme goriilmemistir (121). DEBELLUM c¢alismasinda da benzer

sekilde alt ekstremitede revaskiilarizasyon tedavisinde restenoz oranlarini diisiirmede
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ilag salinimli balon anjioplasti konvansiyonel balon anjioplastiye gore daha etkin
bulunmustur (120). Calismamizda teknik basari elde edilemeyen 5 olgunun 3’linde
ilag salimmli balon dilatasyon ve 2’sinde konvansiyonel balon dilatasyon
uygulanmistir. Yapilan analize gore endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisinde
kullanilan balon ¢esidi teknik basar1 oranina (p=0,632) ve uzuv koruma oranina
(p=0,795) etki etmemekteydi. Ancak bizim g¢alismamiz retrospektif olarak
tasarlanmistir, infrapopliteal bolgede periferik arter hastaligina sahip olgular
calismaya dahil edilmis olup hasta grubu homojen degildir, paklitaksel kapli ilag
salinimli balon dilatasyon yapilan olgu sayist1 da fazla degildir. Bu konu
calismamizin sinirlamasini  olusturmaktadir. Bu konunun infrapopliteal bolgeye
yonelik daha genis hasta sayili randomize kontrollii prospektif c¢alismalar ile

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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7. SONUCLAR

Periferik arter hastalig1 tanimi, kalp, beyin ve diger solid organlar disindaki
damarlarin hastalig1 i¢in kullanilir ve yaslhilarda oldukga sik goriilen bir hastaliktir.
Hastaligin spektrumu, alt ekstremitede intermittan kladikasyodan ampiitasyon

gerektirecek kadar ciddi kritik bacak iskemisine kadar degismektedir.

DSA, vaskiiler goriintiillemede halen altin standarttir; primer olarak vaskiiler
hastaliklarin tanisinda, preoperatif olarak vaskiiler anatominin degerlendirilmesinde
kullanilir ve ¢aligmamizda oldugu gibi balon anjioplasti basta olmak iizere pek ¢ok

endovaskiiler prosediiriin yapilmasinda rehberlik eder.

2011'de  yaymlanan  Avrupa  Kardiyoloji  Dernegi  kilavuzunda,
revaskiilarizasyon ihtiyact olan tim infrapopliteal lezyonlarda kullanilacak ilk
secenegi minimal invaziv dogasi nedeni ile endovaskiiler girisim olarak belirlemistir.
Son yillarda konvansiyonel balonlarin yanisira ilag salinimli balon, ilag salinimli

stent, aterektomi ve kesici balon gibi pek ¢ok yeni iiriin devreye girmistir.

Infrapopliteal hastalik igin giincellenmis 2015 TASC II siniflama sistemi;
infrapopliteal periferik arter hastaligi olan hastalarin siniflandirilmasinda, komplike
lezyonlar1 olan hastalarin daha ileri kategorilerde siniflandirilmasiyla bir model

kaymasini temsil etmektedir.

Infrapopliteal PAH’mn tedavisinde anjioplasti ile revaskiilarizasyonda
konvansiyonel balon anjioplastinin yanisira ilag salinimli balonlar kullanilmaktadir.
Bu balonlar restenozu Onlemek ic¢in kullanilan ve antiproliferatif ozellikteki
paklitaksel kaplamasi sayesinde olasi restenoz oranini ve stent yerlestirilme ihtiyacini
azaltmaktadir. Mevcut kanitlar, ilag salimmli balon ve konvansiyonel balon
anjiyoplasti arasinda major amputasyon ve mortalitede Onemli bir farklilik
olmadigin1 gostermistir; ancak, uzun vadeli veriler halen mevcut degildir.
Calismamizin retrospektif tasarimi ve ilag salimmli balon anjioplasti uygulanan olgu
sayisinin fazla olmamasi nedeniyle yapilan analizde endovaskiiler revaskiilarizasyon

tedavisinde kullanilan balon gesidinin teknik basari oranina ve uzuv koruma oranina
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istatistiksel anlamli bir etkisi bulunmamistir. Bu nedenle ila¢g salimimli balon
anjioplastinin klinik ve fonksiyonel sonuglar1 ve maliyet ile klinik faydaya odaklanan

daha genis serili randomize kontrollii prospektif ¢alismalar gereklidir.

Sonug olarak giincellenmis 2015 TASC II siniflama sisteminde TASC C ve D
grubu komplike lezyonlar da dahil olmak iizere ¢alismamizda balon anjioplasti
tedavisinin etkin teknik basar1 ve yiikksek uzuv koruma oranlarna sahip oldugu
goriilmiis olup infrapopliteal PAH’nda revaskiilarizasyonda dncelikle tercih edilmesi

gereken tedavi yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

86



OZET

Alt Ekstremite Periferik Arter Hastahginda Infrapopliteal Darhklarin Balon

Anjioplasti ile Tedavisi ve Uygulama Sonuclar

Amac¢: Bu calismanin amaci, semptomatik infrapopliteal periferik arter
hastalig1 olan, 2015 yilinda gilincellenmis Transatlantik Topluluklar1 Fikir Birligi 11
(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus II; TASC) siniflamasina gore gruplandirilan
hastalarda perkiitan balon anjiyoplastinin teknik basarisini ve uzuv korumaya etkisini

arastirmaktir.

Yontemler: Calismamiza Subat 2012 — Subat 2018 tarihleri arasinda,
intermittan kladikasyo ve kritik bacak iskemisi nedeniyle bagvuran ve Ankara
Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi Unitesi’de infrapopliteal periferik
arter hastaligi nedeniyle konvansiyonel veya ila¢ salinimli balon dilatasyon ile
endovaskiiler revaskiilarizasyon tedavisi uygulanmis, yaslart 40 ila 97 arasinda
degisen 56 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, eslik eden komorbid
hastaliklari, stenookliiziv lezyonlarin TASC smiflamasi, anjiyografik goriintiileri,
teknik detaylar, teknik basar1 ve 12 aylik uzuv koruma oranlarinin arastirilmasi igin

retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Calisma siiresince 56 hastanin kayitlar1 incelendi. Calisma
popiilasyonu, agirlikli olarak TASC B (%44,6) ve C (%32,1) lezyonlara sahip ¢oklu
komorbiditeleri olan kritik bacak iskemili hastalardan olusmaktaydi. Lezyonlarin
%35,7’si 10 cm’den uzun, okluziv ve agir kalsifiye idi. Infrapopliteal balon anjioplasti
islemindeki teknik basar1 orani %91,1 olarak bulundu. Teknik basar1 saglanan
hastalarda 12 ay uzuv koruma oram %72,9 idi. Islem basarisimi etkileyen faktorler
arasinda TASC smiflamasi ve lezyon uzunlugu, 12 aylik uzuv koruma oranm

etkileyen faktorler arasinda sadece TASC simiflamasi istatistiksel anlamli bulundu.

Sonug: Balon anjioplasti, kompleks infrapopliteal periferik arter hastaligina

sahip olgularda etkin teknik basar1 ve iyi uzuv koruma oranlarina sahiptir.

Anahtar sozciikler: Periferik arter hastalifi, infrapopliteal, anjioplasti,

konvansiyonel balon, ilag salinimli balon.
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SUMMARY

Balloon Angioplasty of Infrapopliteal Stenosis in Peripheral Artery Disease of
Lower Extremity and the Results of this Application

Aim: The aim of this study was to investigate the technical success of
percutaneous balloon angioplasty and its effect on limb salvage in patients with
symptomatic infrapopliteal peripheral artery disease who has grouped according to

Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Il (TASC) classification, updated in 2015.

Methods: 56 patients aged between 40 and 97 years with intermittent
claudication and critical limb ischemia who have been applied endovascular
revascularization therapy with conventional or drug-eluting balloon dilatation at
Ankara University Radiology Department Angiography Unit between February 2012
and February 2018 were included to the study. Patients demographic characteristics,
comorbid diseases, TASC classification of the lesions, angiographic images,
technical details were analyzed retrospectively for evaluating technical success and

12-month limb salvage rates.

Results: During the study period, 56 patients record were examined. The
study population predominantly consisted of patients with critical limb ischemia who
have multiple comorbidities, TASC B (44.6%) and C (32.1%) lesions. %35,7 of the
lesions were over 10 cm in length, and were occlusive and heavily calcified. The
technical success rate of infrapopliteal balloon angioplasty was found to be %91.1.
The 12-month limb salvage rate was %72.9 in patients with technical success.
Among the factors that affected initial technical success, TASC classification and
length of lesion were found to be significant and among the factors that affected 12-
month limb salvage rate, only TASC clasification found to be significant.

Conclusion: Balloon angioplasty has effective technical success and good

limb salvage rates in patients with complex infrapopliteal peripheral artery disease.

Keywords: Peripheral arterial disease, infrapopliteal, angioplasty,

conventional balloon, drug-coated balloon.
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