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OZET:

BiRINCi BASAMAKTA PERIFERIK ARTER HASTALIGI’'NIN ANKLE
BRAKIYAL INDEKS YONTEMIi iLE TARANMASINDA KLASIK DOPLER
YONTEMI iLE OSILOMETRIK OLCUMUN KARSILASTIRILMASI.

Dr. Ulkii Bulut, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Daly/
IZMIR

Amag: 45 yas ve Usti nufusta periferik arter hastaligi ( PAH ) varligimi saptamakta klasik el
dopleri yontemi ile osilometrik yontemin karsilastiriimas: sonucunda birinci basamakta daha
az zaman ve beceri gerektiren noninvazif yontemin belirlenmesi amaglanmustir.

Yontem: Tam testi olarak planlanan calismamiza Narlidere bolgesindeki Aile Sagligi
Merkezlerine ve Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi poliklinigine
bagvuran hastalar arasindan 45 yas ve Ustl 340 katilimci dahil edilmistir. Veriler SPSS 15.0
paket program aracihgiyla degerlendirilmistir. Orneklemin sosyodemografik Ozellikleri
sayisal degiskenler icin Student’s t testi, kategorik degiskenler icin Ki-kare testi
kullanilmugtir. Calismamizda dopler cihazi ve osllometrik cihazla yapilan oOlgimlerin
duyarlilik, 6zgullik, olabilirlik oranlar1 (likelyhood ratio-LR) hesaplanmistir, farkli klinik
durumlardaki degisimleri karsilastirilmstir.

Bulgular: Calismamizda 340 katilimc: yer almis olup hastalarin yas ortalamasi 59,78 + 9,8
olarak bulunmustur. Bilindigi gibi klasik tammlamada ABI <0,9 olanlar hasta olarak
degerlendirilmistir. Klasik el dopleri altin standart yontem ve ABI igin sinir deger=0,9 kabul
edildiginde sensitivite %74.42 ve spesifisite %100 ¢ikmaktadir. Ayrica olabilirlik oranlari
degerlendirilmis ve hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, serebrovaskiler hastalik, eforla
yakinma varligi, yirime mesafesinin 200 metreden kisa olmasi gibi farkli klinik durumlarda

tamsal giictnin arttigi bulunmustur.

Sonug: PAH riskini belirlemede osilometrik dlgimun altin standart kabul edilen klasik el
dopleri ile uyumlu sonuglara ulastigs, ¢esitli klinik durumlarda 6l¢iim sonuclarinin tam koyma
gucundn arttigini olabilirlik oranlar: hesaplayarak gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: periferik arter hastaligi, klasik el dopleri, osilometrik olcuim, ankle-
brakiyal indeks



ABSTRACT:

THE COMPARISON OF CLASSICAL DOPPLER METHOD AND
OSCILLOMETRIC MEASUREMENT OF ANKLE BRACHIAL INDEX FOR
SCREENING OF PERIPHERAL ARTERY DISEASE IN PRIMARY CARE

Dr. Ulku BULUT, Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, Family Medicine
Department /IZMIR

Objective: It was aimed to determine the noninvasive method which is requires less skill and
less time in primary care as a result of comparing classical doppler and oscillometric
measurement for detecting peripheral artery disease (PAD) for population 45 years and older.

Methods: The study was planned as a diagnostic test. 340 participants who were 45 years
and older were included from three Family Health Centers in Narlidere and Dokuz Eylul
University Hospital outpatient clinic of Cardiovascular Surgery department. Data were
evaluated with SPSS 15.0 package program. Socio-demographic characteristics of the sample
evaluated with Student's t test for quantitative variables, chi-square test for categorical
variables. In our study sensitivity, specificity, likelihood ratios (LR-likelyhood ratio) was
calculated for doppler device and oscillometric measurements and changes in different
clinical situations were compared.

Results: In our study, 340 participants were included and the mean age of patients was 59.78
+ 9.8. Asknown in the classical definition ABI <0.9 was considered asill. When classic hand
doppler accepted as gold standard and ABI= 0.9 accepted limit value we found 74.42%
sensitivity and 100% specificity. We also evaluated the likelihood ratio and has been found
that the diagnostic power increased in different clinical situations as hyperlipidemia, coronary
artery disease, cerebrovascular disease, presence of symptoms with exertion, walking
impairment less than 200 meters.

Conclusion: When classical hand doppler considered as gold standard, oscillometric
measurement was compatible with classical doppler. It is found that diagnostic power of
measurement results in various clinical situations increased by calculating likelihood ratios.

Key words peripheral arterial disease, the classical hand-doppler, oscillometric
measurement, ankle-brachial index



1.GiRIS ve AMAC:

Periferik arter hastaligi (PAH); alt ekstremiteyi besleyen ana damarlarda arteriyel darlik
ve tikanmaya neden olan ateroskleroz sonucunda gelisir. PAH sadece lokalize bir hastalik
olmay1p, ciddi sistemik etkilere sahiptir(1,2,3). PAH; 50 yas ve Uzerinde, koroner kalp hastaligi
ve serebrovaskiler hastalikla birlikte 6nde gelen 6lum ve sakatliga neden olan ateroskleroz
yapan vaskiler hastalik Gglusinden biri olarak kabul edilmektedir (4). PAH genel
populasyonda 40-80 yaslari arasinda %2 ile %18 arasinda degismektedir. Diyabetlilerde
prevalans daha yiksek olup %10-%42 arasinda bildirilmistir (5).

Periferik arter hastaligimin diyabet, sigara, ileri yas, hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi
ateroskleroz yapan iyi tammlanmis onemli risk faktorleri vardir (3,6,7). PAH’a bagl klasik
semptom intermittant kladikasyodur. Ileri safhalarda istirahat agrilar: ve tikanikligin distalinde
iskemik degisiklikler goéralir. Tipik kladikasyon PAH olan hastalarin ancak Ucte birinde
gorulur. Klasik kladikasyon olmayan hastalarda da, atipik semptomlar veya hi¢ semptomsuz
olarak yurimede kisitlanmalar goriilebilir. Ote yandan tipik kladikasyon, aktivite kisitlayici ek
hastaliklarin bulundugu ve sonucunda bacak semptomlarinin ortaya cikmachg: hastalarda (Orn:
konjestif kalp yetmezligi, ciddi akciger hastaligi, kas-iskelet hastalig)) ve egzersiz
yapamayacak kadar kondisyonsuz hastalarda gorulmeyebilir (1). Bu nedenle kladikasyo
Uzerinden tam konmasi genellikle hastaligin ileri asamalarinda mimkin olabilmekte dzellikle
erken donemde ya da komplikasyonlu durumlarda taninin gecikmesine yol agmaktadir. PAH
olan hastalarin erken taminmasi, uygun testlerin kullamm: ile hastaligin progresyonunu
degerlendirilmesi, komplikasyonlarinin yonetilmesi ve ciddi vakalarda vaskller cerrahiye sevk
edilmesi onemlidir (4). Bununla birlikte PAH genellikle ihmal edilmis, tant konulamayan,
yetersiz tedavi edilen ve ciddi sonuglari olan bir klinik durumdur. Artrmis morbidite ve
mortalite ile iliskisine ragmen, periferik arter hastaligina genel nifusta 6nemli 6lciide tan
konulamamakta ve yetersiz tedavi edilmektedir. Kaldikasyon belirtisi Uizerinden tammnin saglikl
olmamasi ve angiografinin sadece hastanelerde yapiliyor olmasi nedeni ile 6zellikle birinci
basamakta risk gruplarinda objektif bir tam yontemi olan ankle-brakiyal indeks (ABI) 6lgiimu
kullanilmaktadir. PAH tamsi igin kriter olarak istirahat ABI'si 0.9 alti olmasi kabul
edilmektedir (1,2). PAH'1n tansi icin kullanilabilecek basit tarama yontemi olan ABI 6lgimi
birinci basamak uygulamalarinda halen yayginlasamamustir. Bu goérece kolay uygulanabilir
yontem teknik eksiklik veya zaman almasi nedeniyle birinci basamakta yaygin kullanilir halde
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degildir. Ote yandan Osilometrik (otomatize edilmis) kan basinci 6lgimil ise erisilebilir,
guvenilir sonu¢ vermesi ve kolay kullanimi yoninden avantajlidir. Otomatize osilometrik
Olctimle ilgili ilk yayin 1987 de olmakla birlikte sonrasinda yapilan yayinlarda her iki 6lgiim
yontemi arasinda uyumlu sonuclar ciktigi gosterilmistir. Yapilan calismalarda otomatize
yontemle altin standart olarak kabul edilen dopler ultrason ile ABI dlcimi karsilastirildiginda;
otomatize yontemin kolay, hizli ve sik uygulanmast mumktn bir yéntem oldugu sonucuna

varilmigtir.

Calismamizda risk grubu olabilecek bireyleri icerecek sekilde 45 yas ve Ustu Kisilerde
tanida yardimci olacak olan osilometrik dlgim ile klasik el dopleri yontemi ile ABI bakarak,
tetkik yontemlerinin PAH tespitinde kullanimlarint saglamak ve iki yontemin 6lgiim
sonuclarini karsilastirmak amaglandi.



2.GENEL BIiL GiLER

2.1.PERIFERIK ARTER HASTALIGI EPIDEMiYOLOQJiSi, RiSK FAK TORLERIi

Ateroskleroz, damar intimasi ile media tabakasi arasinda lipid ve fibroz materyal
birikimi ile damar lumeninde bolgesel veya difliz daralmaya neden olan orta ve bulyik
damarlarin sistemik hastaligidir. Kardiyak olmayan damarlarin aterosklerozu *’periferik arter
hastaligr’’ olarak tanimlanir.

Arterlerde daralmaya neden olabilecek baska hastaliklar ( inflamasyon, tromboz vs)
olsa da PAH en belirgin nedendir. Alt ekstremiteler tst ekstremitelere gore daha sik tutulur.
Iskemik belirtiler, kan akimina olan ihtiyag ile kan akisi arasinda denge bozuldugu zaman
ortaya cikar. PAH klinik tablosu aktivite ile hafif bacak agrisi ile ekstremiteyi tehdit eden
iskemi arasinda degisebilmektedir.

Asemptomatik PAH hastalarinda klinik 6yki daha iyiyken; sigara icen, diyabet tamsi
olan veya renal yetmezlikli PAH hastalarinda tablo hizli ve ©ngorilemez sekilde
ilerlemektedir.

2.2 ALT EKSTREMITE VASKULER HASTALIK KLINiGi VE TANISI

Damar hastaliklarinda da tam her hastalikta oldugu gibi hikaye, ayrintili bir fizik
muayene ve girisimsel veya girisimsel olmayan goriintileme yontemleri ile konur. Ozellikle
periferik damar hastaliklarinda hikaye tam koydurabilecek nitelikte oldugundan ylzeysel bir
sorgulama ve ardindan gorintileme yontemlerine yonelme yerine hasta dikkatlice
sorgulanmalidir.

2.2.1AGRILI EKSTREMITE
Akut arteriel oklizyon icin tanimlanmis 5 P kurali mevcuttur.
Pain(agri): Difuz bir agri mevcuttur. Ani gelisimli ve hizli pik yapan turdedir.
Etkiledigi ekstremiteyi zayif birakir, hastayr oturmaya zorlar, hatta yere dismesine
neden olabilir. Ancak nadiren agr1 hafif olabilir veya hi¢ olmayabilir.
Pallor (renkte beyazlasma):
Pul selessness(nabizlarin kaybolmasi):



Paresthesia(parestezi): Derin duyu ve basing hislerinden dnce hafif duyu, iki nokta
ayirimi, vibrasyon ve propriosepsiyon duyular: yitirilir.

Paralysis(paralizi): Muayenede 6nemli olan ayak hareketlerinin daha proksimalde
bulunan kaslar tarafindan yapilmasi nedeniyle 6zellikle distal tikanikliklarda motor
defisit bakilmasi amagli ayagin intrinsik kaslarimn hareketlerinin - muayene

edilmesidir.

Bunlara ek olarak azalmis kapiller dolum, soguk ekstremite varligi ve azalmis vendz
dolum tamda yol gostericidir. Diger bir 6nemli anahtar nokta ise her zaman bulgularin diger
ekstremite ile karsilastirilmasidir (2).

Akut arteriyel tikamkliklarda emboli ile tromboz ayirict tamsinda agrimn zaman
icindeki durumu yardimcidir. Trombotik durumlarda agr1 ilk olusan vazospazm dalgasinin
gecmesiyle berabar azalir ve kolleteral varligiyla ilgili olarak geger yada kronik iskemik agri
halini alir.

Kronik Arteriyel Yetmezlikte ise agr1 iskemik dinlenme agrist veya kladikasyon
seklindedir. Kladikasyon (‘claudicatio’ Latincede uzuv anlamina gelir): Hastaligin seviyesine
ve yayginlhigina bagli degiskenlik gosterir.

Bacak kladikasyonu: Genellikle kramp tarzinda baldir agrisi seklide gelir, egzersiz ile
olusturulabilir ve dinlenme ile gecer. Yasl hastalarda kolleterallerin varliginda dinlenme
agnsi, fiziksel aktiviteleri disuk oldugundan dolay: ise kaldikasyon var olmayabilir. Yine
yash hastalarda dikkat edilecek bir baska husus 6zellikle geceleri olusan ve gerilmeye karsi
abartili noromiskiler cevap ile karakterize, vaskiler orijinli olmayan agridan ayirt
edilmesidir.

Kalgaluyluk kladikasyonu: Aortoiliak dagilimli hastalikta gorultr. Kramp tarzinda kas
agnisindan ziyade zayiflik getiren agrili rahatsizlik seklindedir ve bu yamyla egzersiz ile
olusan osteoartrit (OA) agrisina benzer. OA den ayirici tamist OA de olusan agrimin degisken
derecelerde egzersiz ile ortaya cikmasi, dinlenme ile belirgin derecede dizelmeyisi ve
degisken derecede agri1 dizeyinin hava sartlart ve fiziksel aktiviteden etkilenmesi ile
yapilabilir. Benzer sekilde agri lumbar norospinal kompresyonda da tariflenebilir. Ancak
ndrospinal kompresyonda hareket eimeden ayakta dururken bile(artmis lumbar lordoz sonucu)

uyusma hissinin vardir, dinlenmekle diizelmez, uyusukluk perineyide etkileyebilir. Bilateral
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aortoiliak dagilimli periferik damar hastaliginda ayirici tamda 6nemli bir nokta erkeklerde
impotansinda eslik etmesidir.

Ventz kladikasyonda ise agrinin sebebi arthis vendz basingtir. Siskin, gergin vendz
damarlar sebebiyle olusur. Aktivite ile yeterli geri donis saglanamadigindan agri olusur ancak
dinlenmekle gegmez.

Ayak Kladikasyonu: Izole hali oldukca nadir gorulir, genelde baldir kladikasyonu ile
beraberdir. Daha distali tutma egilimi nedeniyle aterosklerotik hastaliktan ziyade
Tromboangiitis Obliterans da gorulir, ayakta odun hissi ve geceleride soguk olmasi ile
karakterizedir.

2.2.2I1SKEMIK DINLENME AGRIS|

Geceleri rahatsiz edici siddette tarsal kemiklerin distalinde ayag: tutan veya iskemik
Ulser yada gangren alamna lokalize agr1 seklindedir. Hastalar1 uykudan uyandirir, hasta aygini
ovusturur, yurlr(yercekimi distal dolagim arttirarak hastay: rahatlatir) yada agri kesici alir.
Geceleri olan bu agrinin ayirici tansindan artrite bagli olusan agr1 vardir. Ancak artritteki agri
degisken zamanlarda olmakta, iskemik agr1 ise hastanin herhangi sirede herhangi zaman
yatmasiyla olmaktadir.

Vendz agr karakteristik bir agri degildir. Genellikle varikdz venlerin varligi ve sis
ekstremitenin eslik etmesi ile kolayca anlasilabilir. Cogunlukla valviler yetmezlige bagl
olusur ve ayakta durmakla siddetlenir. Varikozite Uzerinde uyusma, yanma, batma hissi
vardir. Derin vendz yetmezlikte ise ekstremitede yaygin bir agirlik ve yorgunluk hissi vardir.
Ventz agri1 genelde elevasyon ile diizelsede derin vendz yetmezlikte ilk basta elevasyonla agri
artabilir. Eslik eden tromboz varliginda etkilenmis venin trasesi boyunca hassaslikta
mevcuttur.

Kronik ventz yetmezligi(basitge varisleri) olan ve daha dnce agri1 yakinmasi olmayan
hastalarda agr1 varliginda arteriel hastalik mutlaka ekarte edilmelidir.

Agrili ekstremite igin ayirici tamda iki hastalik daha akilda tutulmalidir. Nérit 6zellikle
diyabeti olan hastalrda mevcut olup parestezi ve eslik eden trofik deri degisiklikleri ile
beraberdir. Refleks Sempatik Distrofide ise etkilenmis ekstremite dnceleri 1lik ve 1slak iken
zamanla soguk, kuru bir hal alir ve trofik degisiklikler eslik eder.

Agrili ekstremiteye (ve her tir damar hastaligina) yaklasirken yapilmasi gereken
dikkatli sekilde hastamn nabizlarinin palpe edilmesidir.



Femoral nabizlar: Hasta kalcadan eksternal rotasyona getirilmeli ve pubik ttberklin
Y>-2 parmak genisligi lateralinden bakilmalidir.
Popliteal nabizlar: Dizler parsiyel fleksiyona getirilerek bakilmalidir. Eger ok kolay
palpe ediliyorsa fuziform popliteal anevrizma varlig: akilda tutulmalidir.
Pogterior Tibial nabizlar: Medial malleoltin arkasindaki oluktan bakilmalidr.
Dorsdlis Pedis nabizlari: Birinci ve ikinci metatarsal kemikler arasindan bakilmalidir.
*Ancak normal bireylerin %10 unda dorsalis pedis nabzi yoktur, bu nedenle
alinamadig1 durumlarda oncelikle lateral malleolin hemen medialinde lateral tibial
arter(peroneal arterin terminal dali) nabz: aranmalidir.
Nabizlar palpe edilirken normalden daha zayif palpe edilmis nabzin oldugu bélge ve daha
proksimalinde mutlaka Gftirtim varlig: arastirilmalidr.

2.2.3ILERLEMIS iISKEMI BELIRTILERI

Baldir kaslarinda atrofi gorulir ve asimetriye neden olabilir. Ozellike ayagin ve ayak
parmaklarinin dorsal yiztinde killanmada azalma gorilir. Tirnak blyumesinin yavaglamasina
bagli ayak tirnaklarinda kalinlasma vardir. Deri ve eklerinde ve ciltalti dokuda atrofi meydana
gelir, bunun sonucunda parlak, deskuame ve iskeletlesmis bir goruniim mevcuttur. Parmak
pulpasina uygulanan basing sonrast kapiller akim donisunde gecikme saptanir. Buerger
belirtist mevcuttur (Kisith arteriyel akim ve periferik vaskiler yataktaki, 6zellikle post-
kapiller ventllerde, kronik dilatasyon sonucu elevasyonla kadavradaki gibi beyazlik olur ve
Uzerine basmakla kirmizi hale doner). Azalmig kapiller doluma bagli olusan lokalize beyazlik
ve siyanoz genellikle iskemik gangren veya tlserasyon dncesi bir belirtidir.

PAH nedeniyle ekstremite kan akimi azalan hastalar; bir veya birden fazla kas
grubunun agris: atipik agr1 ile kendini gosterebilir veya asemptomatik olabilirler. intermitan
kladikasyonun en sik nedeni PAH iken, PAH ‘ta en sikk gorilen semptom da intermitan
kladikasyodur. Intermitan kladikasyo, kas grubunda egzersiz sonrasi agri olusmas: ve
istirahatle agrinin kaybolmasidir. Klinik dyku ile olasi diger nedenler belirlenebilir. Travma,
radyasyon maruziyeti, vaskilit, migren tedavisi amagli ergo akaloidi kullammi gibi
nedenlerle de kladikasyo gelisebilir. Popliteal tuzak sendromu gibi ateroskleroz beklenmeyen
genc yaslarda da etki eden faktorlerle de kladikasyo gelisebilir ama oldukca nadirdir.



Aralikli (intermitan) kladikasyon semptom olarak yavas progresyonla karakterizedir.
Kritik iskemi ( istirahatte agri, doku kaybi ) nadiren gelisir. Uzun sire takipli 1244 hastay:
kapsayan calismada, aralikli kladikasyon yakinmasi olan hastalarin kritik iskemiye ilerleyisi
konusunda 6ngort faktorler olarak diyabet, baslangicta disik ABI olmasi, sigara miktarinin
fazla olmasi bulunmus(14). Cesitli toplum temelli calismalarda major amputasyon riski 5
yillik periyotta %7, 10 yillik periyotta %12 olarak hesaplanmig(15).

Arteryel olmayan patolojik durumlar da bacak agrisimin  ayirict  tamsinda
dustnulmelidir. DVT, kas-iskelet sistemi hastaliklari, periferik noropati, spinal darlik
(psodokladikasyon) gibi nedenler akilda tutulmalidhr.

PAH prevelanst 40 yastan itibaren yasla birlikte artmaktadir. Sonug olarak yasli
nifusun artmakta oldugu Ulkelerde ciddi bir klinik problem olmaya baslamistir. PAH —yas
iliskisi; 1999-2000 yillar: arast 40 yas ve Ustl 2174 katilimc ile gergeklestirilen NHANES
calismasinda gosterilmistir. PAH, ABI<0,9 olarak tammlandiginda; 40-49 yas grubunda
prevelans %0.9, 50-59 yas grubunda %2.5, 60-69 yas grubunda %4.7 ve 70 yas ve Ustiinde
olanlarda %14.5 olarak bulunmus (16,17).

ABD’de birinci basamakta uygulanan PARTNERS programinda prevelanslar daha
yuksek izlenmis; 7000 hastada 70 yas ve Ustiinde olanlar veya 50-69 yas grubunda sigara
icenlerde veya diyabet Oykusu olanlarda ( ABI <0.9 tamisal olarak alindiginda ) %16 sinda
PAH ve kardiyovaskiler hastalik bir arada, % 55'i yeni tam olmak Uizere %13’ tinde tek basina
PAH ve totalde %29 PAH izlenmis. Calismada kardiyovaskiler hastalik; aterosklerotik
koroner, serebral damarlarda hastalik, abdominal aort anevrizmasi 6ykisi olmast olarak
tammmlanmis.  Klasik kladikasyon hikayesi, PAH olan hastalarin sadece %11'inde
mevcuttu(18).

PAH olusumuna zemin olusturan faktorler, koroner ateroskleroz nedenleri ile benzer
olarak hiperlipidemi, sigara, hipertansiyon ve diyabetti. Framingham kalp ¢alismasinda 38 yil
izlene 381 kadin ve erkekte hesaplanan odds oranlarlina bakildiginda, intermitan kladikasyo
gelisimi icin odds orani; 10 sigara/giin sigara igicileri igin 1.4, hafif hipertansiyonu olanlar
icin 1.5, orta-ciddi hipertansiyonu olanlar igin 2.2, diyabetliler igin 2.6 bulunmustur(19).
Diyabet tarusi olanlarin diyabetik olmayanlara gore dahaileri evre arteryel hastaliklar: oldugu

ve sonug kliniklerinin daha olumsuz oldugu gorulmas.



NHANES calismasinda hesaplanan odds oranlari ise; sigara icenlerde 4.46,
diyabetiklerde 2.71, hipertansiflerde 1.75, hipperlipidemisi olanlarda 1.68, irk olarak siyahi
olanlarda 2.83, bobrek fonksiyonlarinda azalma olanlarda 2,0 olarak hesaplanmis(16).

Metabolik hastalik tamst olmast artmis PAH riski ile iligkilendirilmistir. Baslangicta
kardiyovaskiler hastaligi olmayan yaklasik 13.3 yas ve Usti 27111 kadinin izlendigi
prospektif kohortta, metabolik sendrom tarisi olmayanlara gére metabolik hastalik tamst olan
kadinlarin ilerde PAH gelisme riskinin %62 arttigi goralmiis(20).

Aterosklerotik risk faktorleri sadece PAH prevelansint artirmakla kalmayip erken
baslangicli PAH gelismesine neden olmaktadir. 50-69 yas grubunda sigara icme OykUisii olan
(>10 paket-y1l) veya diyabetik olanlarin; 70 yas ve Ustinde olanlar grubu ile ayni
asemptomatik PAH insidanst oldugu distnilmektedir(18).

2005/2011 revizyonu yapilmis olan ACC/AHA kilavuzunda risk grubu olarak; 70 yas
ve Ustiinde olanlar, 50-69 yas araliginda olup sigara icen veya diyabetik olanlar, 40-49 yas
grubunda diyabetik ve en az bir ateroskleroz risk faktor bulunanlar, anormal alt ekstremite
nabiz bulgusu olanlar, baska vicut bdlgesinde bilinen aterosklerozu ( koroner, karotis, renal
arter ) bulunanlari isaret etmistir(21).

2.3KLINIK GORUNUM
Rehberde 50 yas ve Ustiinde PAH tanil1 hastalarin belirtileri gruplandiginda:

Hastalarin cogu asemptomatik (%20-50)

Atipik bacak agrisi (%40-50)

Tipik kladikasyo (%10-35)

Kritik bacak iskemisi ( %1-2) olarak bulunmustur(21).
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24.SINIFLAMA

Kronik alt ekstremite PAH simiflamast igin iki sistem kullaniliyor. Fontaine ve
Rutherford siniflama sistemi. Her ikisi de semptomlarin ciddiyetine ve Ulserasyon /gangren
gibi kronik tikayic1 hastalik belirteclerinin varligina dayanmaktadir.

FONTAINE(1954) RUTHERFORD(1997)
EVRE EVRE | KATEGORI
I Asemptomatik 0 0 Asemptomatik

[ Hafif kladikasyo I 1 Hafif kladikasyo

b Orta-ciddi kladikasyo I 2 Ortaciddiyette kladikasyo
| 3 Ciddi kladikasyo

11 Istirahatte iskemik agri Il 4 Istirahatte iskemik agri

1V Ulserasyon /gangren 11 5 Minor doku kaybi
[ 6 Major doku kaybi

Fizik muayene normal olabilir. Genellikle stenoz dizeyinin altinda, azalmis ve
kaybolmus nabiz olabilir. Perflizyonu azalan bolge ile uyumlu bozulmus yara iyilesme siireci
bulgulari, tek tarafl1 soguk ekstremite, uzamis vendz dolus zamani, parlak atrofik cilt, tirnak
degisiklikleri sayilabilir. Tlylerin olmayisi PAH “1n klinik belirtisi sayilmamaktadr.

2.5. ABl -SEMPTOM IiLiSKiSi

PAH icin ACC/AHA rehberinde (2005-2011) bacak agrisi- kardiyovaskiiler sonuglar
seklinde bakildiginda, aralikli kladikasyo yakinmasi olan hastalarda 5 yillik ciktilara
bakildiginda semptom dagilimi; PAH olan hastalarin %70-80" inde stabil kladikasyo, %10-20
daha agir kladikasyo, %1-2 hastada kritik bacak iskemisi seklinde izlenmis. Hastalarin %20
sinde fatal olmayan miyokard enfarktisl, 5 yil sonunda %75'i kardiyovaskiler kaynakli
%15-30 oraminda 6lUm belirlenmig(21-23).
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PAH bulgusu olan aralikli kladikasyo, yaygin aterosklerozun, diger kardiyovaskiiler
ve serebrovaskiler mortalite ve morbiditenin giiclt bir belirtecidir. Daha 6nceki calismalarda
aralikli kladikasyo sikayeti olan hastalarda; 5 yillik mortaite %30-42, 10 yillik mortalite
%50-65 olarak bulunmus(24,25).

Y akin zamanda yapilmis bir ¢alismada tim nedenlere bagli ve kardiyovaskiler 5 yillik
siirede 6lumlerde; PAH olanlar ve olmayan gruba bakildiginda, asemptomatik hastalarda %19
ve %7,3 ve semptomatik hastalarda %24 ve %7,7 olarak izlenmis. Bu gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamis ama PAH olmayan tim nedenlere bagli (%9,5) ve
kardiyovaskiler (%2,4) olumlerle kiyaslandiginda PAH olanlarda oran anlamli sekilde
yuksekti (26).

Morbidite ve mortaliteye ek olarak aralikli kladikasyo olan hastalarin hayat kaliteleri
dustk ve depresyon siklig: fazla. Hastanmin fiziksel ve duygusal iyilik hali direk yurime
kabiliyeti ile iliskili goruntyor (27-29).

Kritik organ iskemisini artiran risk faktérleri arasinda diyabet, sigara i¢cme,
hiperlipidemi yer aliyor. igtirahatte agr1 olmas: veya ulser /gangren gibi doku kayiplar: ile
kendini gosteren kritik organ iskemisi semptomeatik olan PAH’lilarin %1-2’ sini olusturmakta.
Kritik organ iskemisi olan hastalar ekstremite kaybi acisindan orta risk olarak degerlendirilir.
Amputasyon orant halen % 25 ile yuksek ve uzun sireli sag-kalim orani dustik izlenmektedir.
Kritik organ iskemisi tanisi alanlarin %25’ inde tamy: takip eden yil icinde kardiyovaskiiler
O0lum gordlmektedir. Bir derlemede kritik ekstremite iskemisi olan hastalarin sadece
%50'sinin her iki bacagi heniiz kesilmemis ve sag olarak ulasabildigi yayinlanmistir. Organ
korunmas: ve uzun donem sag-kalim diyabeti olan ve sigara kullanan hastalarda belirgin
olarak daha olumsuzdur (18).

Baldir (calf) kladikasyonu; en sik yakinmadir. Egzersizle gelen ve istirahatle kaybolan
bir agri1 tanumidir. Baldirin Ust Ggte ikisinde olan agrilar daha sik yiizeyel femoral arter darligi
ile iligkili iken; alt tgte birinde olan agrilar genellikle popliteal hastalikla iliskilidir. Benzer
agriy1 yapan iki durumdan ayitedilmelidir.

Gece kramplari: Egzersizden bagimsiz agrilardir ve vaskiler nedenlerden oncelikli
olarak noromuskiler kaynak dustntlmelidir.
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- Baldir basinci ve sertligi: Daha cok atletlerde goérilen kronik egzersizle iliskili
semptomdur. Artmis kompartman basinct ile iliskili oldugu duistnalr, istirahat
sonrasi da devam eder.

2.6. ATiPiIKk SEMPTOMLAR

Bazi hastalar eslik eden hastaliklarinin, fiziksel inaktivitenin ve agri algisindaki
degisikliklerin sonucu olarak atipik semptomlar gosterir. 460 PAH tamili hastanin dahil
edildigi calismada izlenen semptomlar s6yle siniflanmig(30).

- Klask kladikasyo: istirahatte olmayan egzersize bagimli agri, hastamin yurimeyi
durdurmasina neden olur, 10 dakika dinlenme sonrasi geger. (n=150 , % 33)

- Atipik egzersiz bagimli bacak agrisi tip 1: klasik kladikasyo benzeri agri ama durmaya
sebep olmuyor.(n=41, % 9)

- Atipik egzersiz bagimli bacak agrisi tip 2: klasik kladikasyo benzeri agri ama baldirda
degil veya 10 dakika istirahatle gegmiyor. ( n=90 , % 20)

- Hem egzersizde hem istirahatte agr1 ( n=88 , % 19)

- Egzersizde bacak agrisi yok, fiziksel olarak aktif ( n=63, % 14)

- Egzersizde bacak agrisi yok, fiziksel olarak inaktif ( n=28,% 6)

Klasik kladikasyosu olanlarla kiyaslandiginda hem egzersizde hem istirahatte agrisi olan
grupta diyabet, noropati, spinal darlik tamlarinin PAH tamsina ek olarak bulunma oran: daha
fazlayd.

PARTNERS programindaki 6417 PAH riski olan hastada %29 oramnda PAH
bulunurken, yeni tamt PAH’lillar arasinda %47’ sinde hi¢ bacak semptomu yok , %47 atipik
bacak semptomu var ve %6 hastada klasik kladikasyon izlenmis. Bilinen PAH ‘|1 hastalarin
yaklasik %25'inde hi¢ bacak semptomu yok , %61 atipik bacak semptomu ve %14’ inde
klasik kladikasyon izlenmis (18).

2.7. ASEMPTOMATIK HASTALIK

PAH hastalarimin ¢ogu adi konmamis hastadir. PARTNERS, birinci basamakta riskli
6417 hastada galigsmis; PAH %29 oramindayken yeni tanilarin %45’ inin hi¢ bacak semptomu
yok ve sadece %5,5 inde klasik kladikasyon mevcutmus(18).
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Diger bir calismada genel dahiliye polikliniginde alinan, PAH dykisi olmayan 55 yas
ve Ustt 239 kadin ve erkekte ABI sonucu %14’ tinde anormal (<0,9) bulunmus. Bu hastalarin
cogunlugu bacak agrisi yakinmasindan bahsetmedi. Ama PAH olmayan gruba gore 6 dakika
icinde daha kisa mesafe yuriyebilmisler(31).

Asemptomatik hastalarin taranmasi diger bolgelerde de ateroskleroz riskinin arttigim
gogerdigi icin kiymetlidir. Ornegin PAH’ |1 hastalarin %50’ sinde bir renal arterde en az %50
darlik oldugu gorilmus (32). Bu nedenle asemptomatik PAH hastalari, ABI 6lcimi ile
belirlenmeli ve risklerini azaltmak amaciyla tedavi edilmelidir. Koroner hastalik ve inmelere
kars1 koruma yaninda lipid kontroli PAH ilerleyisini de yavaglatir.

2.8. ARTERYEL HASTALIGIN NONINVAZIF TANISI

Hastamin 6zgin yakinmasinin vaskiler nedenini belirlemek amaciyla kullanilabilecek
fizyolojik testler mevcuttur. Aym zamanda klinik senaryo ile birlikte obstruktif lezyonun
seviyesinin belirlenmesi ve doku perfiizyonunun degerlendirilmesi amclanmaktadir. Bu
amacla; segmental ekstremite basinglarimin hesaplandigi indeks degerler (ABI, el bilegi-
brakiyal, ayak basparmagi- brakiyal gibi) nabiz volim kayitlari, egzersiz testleri, transkiitantz
oksijen olcuimleri gibi yontemler kullanilmaktadir (2).

Non-invaziv vaskiler laboratuvar klinik degerlendirmeye yardimcidir ve hastaligin
varligini, lokalizasyonunu, yayginlik ve siddetini belirler. Aym zamanda yaygin aterosklerotik
hastaligi olanlarda(kritik internal carotis arter tikanikligi), anevrizmalarda(abdominal aort
anevrizmasi) ve hayat: tehdit edici ventz hastaliklarda(alt ekstremite derin ventz trombozu)

yuksek riskli poptlasyonu tarama aracidhir.

2.9.PERIFERIK ARTERIYEL DEGERLENDIRME

Arteriyel hastalik normal basing ve akimi bozar, dinlenme halinde veya egzersiz gibi
ihtiyacin arttigi durumlarda akimi azaltir. Bu nedenle basing, kan akim hizi, hacim-akim
Olgctimleri oldukga 6nemlidir.
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2.9.1.K AN BASINCININ INDIREK OLCULMESI

Dopplerli pnomotik kaf okliizyon metodu: Distal alt ve Ust ekstremitelerde Korotkoff
sesleri rahatca duyulamadigindan Doppler kullamlarak kaf sisirilir ve kan basinci 6lculir.
Daha sonra ‘ Ankle Brachial Index’ dl¢ultr (Posterior Tibial ve Dorsalis Pedisin yiksek olan
her iki kolda 6lcilen sistolik basin¢lardan yiksek olanina bolundr).

Uzuvlardaki Sistolik Basinglarin
Degerlendirilmesi Olciim Bolgesi Degerler

Ayak bilegi basinci(AB) Normali: > brakial basing

ABI Normali: 0.9-1.3; Hemodinamik anlamli:<0.9
Egzersiz sonrast AB Basinci Bazalin %20 sinden az

Proksimal Uyluk Basinci Normali: brakial basingtan 30-40 mm Hg fazla
Segmental Basinglar Normali: uzuvdaki 2 seviye arasi fark 20 mm

Hg dan az olmal:

Ayak parmak basinci Normali: brakial basincin %80-90 1

2.9.2. TREADMILL TESTI

Hasta 2 mil/saatte yuritulir ve %12 lik artislar yapilir. Ozellikle atipik kladikasyon
yakinmalar1 olan hastalarda semptomlarin vaskuler nedenli oldugunun gosterilmesi ve
intermitan kladikasyonun derecesinin belirlenmesi amacli kullamilir. Bu test ile klasik
semptomlar: olan ancak relatif olarak normal ABI’e sahip hastalar ortaya cikarilir. Hastalar 5
dakika boyunca veya semptomlar hastay: durmaya zorlayana kadar ydrattlir. Semptomlarin
lokalizasyon ve karakteri, egzersiz sonrast ABI da disls ve normal bazal degerlere donis
zaman 6nemli tanisal parametrelerdir. ABI’ nin egzersiz sonrast 50 mm Hg nin altina dismesi
vaskuler kladikasyonu tamimlar. Bazal degerlere dontsin 5 dakikadan uzun sirmesi ¢oklu
seviyede hastalik varlig1 ve zayif kolleteral varliginaisaret eder(2).

2.9.3. PULSE VOLUME RECORDING

Pulse Volume Recording gunimizde pletismografi ile sinonim olarak
kullamilmaktadir. Ekstremitenin cesitli seviyelerine hava dolu kaflar yerlestirilir (Y Uksek
uyluk, dizistdi, dizalti, ayak bilegi, transmetatarsa, ayak birinci parmak), bu kaflar yaklasik

65 mm Hg ya kadar sisirilir ve 1 mm Hg lik basing degisiklikleri kagitta 20 mm lik sapmalara
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neden olur. Teknik kan akiminin endirek oOlcllmesine olanak saglar ve amplitit de
dalgalanmalar lokal doku perflizyonunu goésterir. Normal segmental voliim palst sert yukselis,
sivri sitolik pik, bazal gizgiye dogru asag: egim ve bu egimin hemen ortasinda dikrotik dalga
seklindedir. Bu dikrotik dalgamin varligi oklUsiv hastaligi ekarte ettirir. Obstriksiyonun
distalinde yikselis daha yumusak, pik gecikmis ve yuvarlaklasmis, asag1 egim bazal cizgiden
uzaklasir tazda ve dikrotik dalga kaybolmustur. Obstriksiyon arttikca yikselis ve dusUs
zamanlar1 esitlenir ve amplittt azalir. Obstriktif hastaligin lokasyon ve siddeti hakkinda bilgi

VErir.

2.10. DOK U PERFUZYONUNUN OLCULMESI

Deriye difize olabilecek oksijen miktarimin Olgilmesi Ulserlerin  iyilesme
potansiyellerinin degerlendirilmesi, amputasyon seviyesinin belirlenmesi ve doku canliliginin
saptanmasi (muskilokutentz flepler, doku transferi) igin yardimer olabilir. En sik kullamlan
teknik Transkutan Parsiyel Oksijen gerilimi (TcPO2) nin Olgtlmesidir. Stratum korneuma
gegen oksijen miktarint 6lger. TcPO2 probu kontrol igin gogus veya kolun proksimaline ve
arastirilacak bolgeye yerlestirilir. Probun 43-45°C a isitilmasi oksijen difizyonunu arttirir ve
vazodilatasyona sebep olur. Normal bireylerde alt ekstremite proksimal ve distalinde gradient
alinmaz(kontrolin %90 1)ve yaklasik 60 mm Hg' dir. Kladikasyon tarifleyenlerde ise uyluk ve
ayakta dinlenme degerleri arasinda fark vardir. Egzersiz bu farki daha da arttirir. Kritik uzuv
iskemisi olanlarda 40 mm Hg min altindadir. Eger 24 mm Hg nin Uzerinde ise yara iyilesmesi
icin yeterlidir (2).

2.11. DUPL EK SULTRASONOGRAFI

Y Uksek ¢ozunurltkli ‘Real-time B mode goruntileme’ ile ‘Pulsed Wave Dopler
spektral analizin kombinasyonudur. Hastalik morfolojisi(stenoz, okliizyon, anevrizma) gibi
spesifik konularda, damar ¢apimi 6lgmek amacli, stenozun siddetinin derecelendirilmesi veya
re-entry Kkolleterallerin belirlenmesi amacli kullanilmalidir. Renkli Dopler teknolojisi ile
ultrasonik enerjinin ulasabildigi vicut bolgelerinde arteriografideki gibi vaskiler haritanin
cikartilmasim saglar. Renkli akim goruntilemesi  stenozun lokalizasyonu, anevrizmal
dilatasyon veya okltizyonun tammmlanmasi saglar. Arteriografi ile karsilastirildiginda %50 nin

Uzerindeki stenozlarda veya tikanikliklarda %80 nin tizerinde tamsal keskinligi vardir.
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Doplerin klinik uygulama alanlars;
Anormal ABI’i olan semptomatik hastalarda girisim seceneklerinin degerlendirilmesi
(anjioplasti ile cerrahi karsilastirilmasi)
Femoral nabzi alinan ve femorodistal bypass yapilmasi planlanan hastalarda aortoiliak
hastaligin ekarte edilmesi
Anjiografik inceleme sonrast hemodinamik ©Onemi kesin saptanamayan spesifik
arteryel segmentlerin degerlendirilmesi
Infrainguinal ven bypass larinin myointimal hiperplazi agisindan degerlendirilmesi
Coklu seviyede hastaligi olanlarda ve ciddi iskemi varliginda arteriografi tercih
edilmelidir, cunki sekonder ve tersiyer oklisiv lezyonlarin derecelendirilmesinde
Duplex incelemenin tamsal keskinligi daha azdr.
Dupleks goruntileme arteriyel hastaligin taranmasinda dnemlidir (bypass greft patensisi,
abdominal/periferal anevrizma). Graft basarisizligina neden olacak lezyonlar tanimlanabilir ve
tromboz gelisiminden 6nce duzeltilebilir, bdylece greft patensisi artar ve uzuv kurtarilms
olur. Yuksek dereceli stenotik lezyonlar(>%75) duzeltilmelidir. Seri goruntilemelerle
anevrizmal genisleme dogru bir sekilde gosterilebilir. Girisim anevrizmamn boyutuna veya
mural trombus varligina gore planlamr. Dopler goruntilemede en blyldk kisitlayici faktor
klinik tecrtbedir.

2.12MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Arteriyel agacin t¢ boyutlu olarak rekonstrilksiyonunu yapabilir. MRG tecriibesi olan
merkezlerde cerrahi bypasslari sadece bu teknige dayanilarak yapilmasi guvenli ve efektif
olarak kabul edilmistir ve bu ileride gogu hastada anjiografinin yerini alacagina isaret eder.
MRG anjiografi ile iyi gorintilenemeyen alt ekstremite damarlarimt goruntileyebilir.
Enstriiman yetersizligi, uzun tarama zamam ve hasta hareketi, ciddi bozuk kan akimi ve
damar dizensizligi varliginin neden oldugu artefaktlar sebebiyle kullanimin kisitlanr.

2.13.BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Lezyonlarin boyutunu, yayginligimt ve karakterini belirlemede ve endovaskiler
tedaviye aday hastalar1 belirlemede oldukca yararlidir. Koroner Arter Hastaligimin siddeti ile
orantil1 olan koroner kalsifikasyonu belirleyebilmesi nedeniyle eslik eden kardiovaskiler riski
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belirlemede de yararlidir. Koroner arter greft patensisi degerlendirilebilir. Ug boyutlu

rekonstriksiyon mumkunddr.

2.14VASKULER HASTALIKLARDA INVAZIV CALISMALAR

2.14.1. ARTERIOGRAFI

Arteriografi vaskiler gorintilemede halen altin standarttir.

Arteriografide stenoz ¢apta daralmanin en belirgin oldugu goruntiide normal ¢ikim damar ¢api
baz alinarak capta % azalma olarak tarif edilir.

2.14.2. ALT EKSTREMITE ANJIOGRAFI

Kronik semptomatik artriyel okliziv hastalig: olanlarda cerrahi yada endovaskiler
tedavi oncesi rutindir. Tam degerlendirme aortografi sonrasi tim pelvik ve ve her iki ayagin
pedal arkina kadar tum distal ‘run-off’ damarlarin anjiografisi ile yapilir. Multisegmental
tikayict hastaligi olanlarda, ciddi infrapopliteal hastaligi olanlarda ve periferal vazospazmi
olanlarda ‘run-off’ damar goruntilemesi zor olabilir. Bacaga sarilan vendz kaflarin sistolik
basincin 5 mm Hg Uzerinde sisirilmesinin yarattig: reaktif hiperemi opasifikasyonu arttirir.
Ayrica selektif injeksiyon veya sistemik yolla vazodilatasyon saglanmasi, balon okliizyonu ve
kateterin eksternal iliak artere yerlestirilmesi yardimc olabilir.

Dupleks USG ile tammmlanmis femoral veya popliteal anevrizmalarda ‘inflow’
degerlendirmek ve distal damarlar: gorantilemek amacli kullanilabilir. Coklukla eslik eden
abdominal aort anevrizmalarint gorintilemek amacli aortografi de yapilir. Basarisiz alt
ekstremite bypass grefti olan hastalarda greft durumunu gostermek amacli kullanilabilir,
ayrica grefte trombolitik verilebilir.

Akut ekstremite iskemisinde (trombotik veya embolik orijinli) kint veya delici travma
sonrasi supheli arter yaralanmalarinda kullanilabilir.

2.14.3.UST EKSTREMITE ANJIOGRAFI

Semptomatik el veya Ust ekstremite iskemisi olanlarda(ateroskleroz gibi proksimal
tikayict hastaligr olanlarda, ‘torask outlet sendromu’ ve vaskilitlerde, tromboangiitis
obliterans gibi proksimal Ust ekstremite orijinli veya kardiak orijinli embolilerde, kollojen
damar hastaliklari veya tekrarlayan travmalarda)arkus aortografisni takiben etkilenen
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ekstremitenin eli icerecek sekilde anjiografisi yapilir. Vazodilator enjeksiyonu eldeki distal
damarlarin opasifikasyonuna yardimci olabilir. El anjiosu slphelenilmemis bir sistemik
durumu gosterebilir.

2.15.VENOGRAFi
2.15.1. ALT EKSTREMITE VENOGRAFi

Ayak dorsumu Uzerinden ylzeyel bir ven kanile edilir, ardindan ayak bilegi etrafina
bir turnike konur ve bdylece kontrast madde stiperfisial ven enjeksiyonu yoluyla derin venlere
gecer.
DVT siUphesinde Duplex USG yapilir, ancak bacak venlerinde etkinligi sorgulanabilir.
Venografi USG ile sonugsuz kalan vakalar ve stipheli bacak DVT durumlarinda kullanlir.
Varikdz venler icin planlanan cerrahi 6ncesi inkompetan perforator venleri degerlendirmek ve

derin vendz inkompetansi saglamak amaciyla yapilabilir.

2.15.2. UST EKSTREMITE VENOGRAFi
Klinik olarak stuphelenilen ventz tromboz ve stenozlarda kateter ile yapilacak lokal
trombolitik tedavi 6ncesi bir basamaktir. Kontrast distal 6nkolda bir ylizeyel vene verilir ve

tum patent ventz kanallar opasifiye olur.

2.16.ABI OLCUMU

Alt ekstremite arteriyel tikayici hastaligin klinik stiphesinde ABI hesaplamak basit ve
ucuz bir yontemdir. istirahat ayak bilegi sistolik basincinin, sistolik brakiyal basinca
oranlanmast ABI*i tammlar. Hastaligin ciddiyeti ile ilgili fikir verir.

Kisi Olciimden once 15-30 dk dinlenmis olmali. Sirekli dalga dopler ile arteriya
dorsalis pedis veya arteriya posteior tibialis Uzerinde sinyal takibi yapilir. Ayni sekilde
brakiyal sistolik basing Olgimi yapilir. DOrt ekstremite 6lglimi sonrasi alt ekstremite
basinclarindan yuksek olan, brakiyal basinglardan yiiksek olana oranlanarak ABI hesaplanir.

ABI kesin olmamakla birlikte alt ekstremite fonksiyonlarimin klinik olcimi ile
orantilichr. ABI>0.9, ABI <1.3 normal kabul edilmektedir. Ayak bilegi basinci brakiyal
basinctan yuksek olan durumlar tikayici arter hastaligimi diglar. Hafif hastalik ve arteryel
kapan sendromlar: yanlis negatif sonuca neden olur.
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Istirahatte ABI normal degerlerde iken semptomlar kladikasyo gosteriyorsa egzersiz
testleri yapilmalidir.

ABI >1.3 olmasi kalsifiye damar ihtimalini ve ek tetkik gerekliligini distndardr.

ABI<0.9 olmasi tikayici arter hastalig: igin tamsaldir. Kladikasyo veya diger iskemi
belirtilerinin varlig: ile birlikte %95 duyarlilik (%100 6zgulluk) gbstermektedir. Bu sonug bir
veya daha fazla ana damarda >%50 darlikla iliskili lezyon distunddrr.

PAH tanmisinin gereken sayida konulamamasinin nedenlerinden biri uygulanmast kolay
tanisal testin olmayisidir. ABI 6lgimi PAH tamisi igin en kolay noninvazif yontem olarak, iyi
bir sensitivite (%90) ve spesifisite (%98) oran ile 6n plana ¢cikmaktadir. Diger PAH tarama
yontemlerine bakildiginda alt ekstremite nabizlarinin yoklugu gibi tek basina yeterli
olmamaktadir. Cuinki alt ekstremite nabizlarimin  alinamamas: palpasyonun yetersiz
yapilmasina bagl1 olabilecegi igin tam koymak igin yetersizken, nabizlarin palpe edilebilmesi
kesin olarak PAH tarmsini diglamak icin yeterli degildir.

PAH 1in tamst icin kullamlabilecek bu basit tarama yontemi birinci basamak
uygulamalarinda halen yayginlasamamstir. Uygulamanin zaman aliyor olmasi, arag ve
uygulama deneyimi gerektiriyor olmast yaygin kullamm 6ntndeki engeller arsinda
sayilabilir. Osilometrik (otomatize edilmis) kan basincit 6lgiimi ise erisilebilir, guvenilir
sonug vermesi ve kolay kullanimi yontinden avantajlidir. Otomatize osilometrik dlcuimle ilgili
ilk yayin 1987' de olmakla birlikte sonrasinda yapilan yayinlarda her iki dlgim yontemi

arasinda uyumlu sonuglar ¢iktigi gosterilmistir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma M odeli

Tam testi olarak planlanan calismamiz, Narlidere bolgesindeki Aile Sagligi
Merkezlerine ve Dokuz Eylul Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi poliklinigine
basvuran hastalar arasinda gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Calismamiza Narlidere bdlgesindeki Aile Sagligi Merkezlerine ve Dokuz Eyll
Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi poliklinigine basvuran hastalar arasindan 45
yas ve Ustt 340 katilimci dahil edilmistir. .

Calismaya; midahale gerektiren ciddi iskemisi olanlar, ampute bacagi olanlar, tekerlekli
sandalye, baston veya yurimeye yardimci arag kullananlar, iletisim kurulamayan hastalar

alinmamustir.

3.3. Veri Toplama Geregleri
3.3.1. ABI ol¢iimii

1 Klasik el dopleri yontemi

Kisilerin dlcimden 6nce 15-30 dk dinlenmis olmasi saglanmistir. Strekli dalga el dopleri
(Echo Sounder ES-101ex, Hadeco,Inc. Japan) ile arteriya dorsalis pedis veya arteriya posteior
tibialis Uzerinde akim takip edilerek, sistolik tansiyon dlgimi, ayn sekilde brakiyal sistolik
basing 6lgimu yapilmistir. Dort ekstremite 6lgimi sonrast alt ekstremite basinglarindan
yiksek olan, brakiyal basinglardan yiksek olana oranlanarak ABI hesaplanmustir.

2.0silometrik cihazda (Watch BP Office-ABI, Microlife Watch BP AG, Switzerland) ise
yine dinlenme sonrasi hastamin ayn taraf Ust kol ve ayak bilegine uygun manson baglanarak
cihaz ile ABI modu secilerek 6lglim yapilmustir. Ayni islem diger taraf icin de tekrarlandiktan
sonra alt ekstremiteden elde edilen yiksek deger, st ekstremiteden elde edilen yiiksek degere
oranlanarak ABI hesaplanmustir.
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alt ekstremite sistolik basinclarindan yiiksek olan deger

ABI= list ekstremite sistolik basinclarindan viiksek olan deger
formill ile hesaplanmustir.
3.3.2ANKET:

Hastalarin demografik bilgilerinde; yas, cinsiyet, boy, kilo sorulmustur. Mevcut saglik
durumlarinin  belirlenmesi  amaciyla katilimcilara diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi,
serebrovaskiler hastalik, renal hastalik, kronik osbtruktif akciger hastaligi, koroner arter
hastaligi, kardiyovaskiler hastalik aile 6ykisi olup olmadigi, sigara kullamm durumu ve
asetilsalisilik asit veya antiplatelet gjan kullanma durumu sorulmustur.

3.4. Cahsmanmn Yurutulmes

ASM’ye ve poliklinige bagvuran hastalardan arastirma kriterlerine uygun olanlardan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra 15-20 dk dinlenmesi saglamip anket uygulanmistir. Once
klasik el dopleri ile 6lcim yapilarak kaydedilmis, 10 dk bekletildikten sonra osilometrik cihaz
ile 6lgiim verileri kayit edilmistir. Anketler ve 6lcim arastirmaci tarafindan birebir olarak
uygulanmustir.

3.5. izinler

Calismanin etik kurul izni, Dokuz Eylil Universites Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08.03.2012 tarih ve 2012/09-17 karar numarasi ile alinmstur.
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalr’ ndan 11.10.2012
tarihinde ve Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Bashekimlik onay: 12.11.2012 tarihli dilekce

ile alinmustir.
3.6. Iistatistiksel Analiz
Veriler SPSS 15.0 paket programi araciligiyla degerlendirilmistir.

Orneklemin sosyodemografik dzellikleri sayisal degiskenler icin Student’s t testi, kategorik
degiskenler icin Ki-kare testi kullanilmistir.
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Calismamizda dopler cihazi ve osilometrik cihazla yapilan 6lgtimlerin duyarlilik, dzgtllik,
(likelyhood farkli  klinik durumlardaki
degisimleri karsilastirilmistir. Farkli etkenler farklt klinik ¢calismalarda degerlendirildi.

olabilirlik oranlar: ratio-LR) hesaplanmustur,

Olguimlerde PAH tamsi icin farkli esik degerlere gore cok diizeyli olabilirlik oranlar:
hesaplanmistir. Bu c¢ergevede PAH tamisimin ABI'nin U¢ farkli esik degerine gore
hesaplamalar yapilmis, sonuclart karsilastirilmustur.
0,9<ABI<1,3 ve 0,4<ABI<0,9 olarak alinmistir. Sonraki analizlerde ABI<0,9 esik degeri

kullanil mstur.

Bu esik degerler sirasi ile ABI<O0,9;

Farkli olasiliklarin tami koydurucu gict agisindan zincirleme olabilirlik oranlart
hesaplanmistir. Bu amagla farkli klinik durumlarin olabilirlik oranlar1 carpilarak post test
olasiliklar1 bulunmus, boylece testin tan koydurucu gict arttirilmaya galisil mistir.

Altin standart test ile
Pozitif Negatif Toplam
Pozitif A b atb
Yeni testile Negatif C d c+d
Toplam atc b+d atb+c+d

Duyarlilik (sensitivity)=al(a+c)

Ozgillik (specificity)=d/(b+d)

Pozitif Olabilirlik Oram (pozitive likelyhood ratio) =duyarlilik/(1-6zgll ik)

Negatif Olabilirlik Oran (negative likelyhood ratio) =(1-duyarlilik)/6zgulltk

Olumlu 6ngori degeri (pozitive predictive value) = a/(ath)

Olumsuz 6ngori degeri (negative predictive value)=d/(c+d)

Prevalans=(atc)/(at+b+c+d)

Test 6ncesi odds (pretest odds)=prevalang/(1-prevalans)

Test sonrasi odds (post test odds)=test 6ncesi odds x olabilirlik oran*

Test sonrasi olasilik=test sonrasi odds/(test sonrasi odds+1)
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*Zincirleme olabilirlik oranlarinda farkl: olabilirlik oranlar1 bir araya getirilir:

Test sonrasi odds (post test odds)=test 6ncesi odds x (olabilirlik oram; x olabilirlik orani, X
...) seklinde

Yapilan tim analizlerin degerlendirilmesinde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

41KATILIMCILARIN GENEL OZELLIKLERI

Calismamizda 340 katilimci yer almis olup hastalarin yas ortalamast 59,78 + 9,8
olarak bulunmustur. Katilimcilarin %39,1" kadin ,%60,9’ u erkektir. Kisilerin boy ortalamalari
166,64+9,2, kilo ortalamalar1 74,3+12,6,VKI ortalamalar1 26,7+4 olarak belirlenmistir.
Hastalarin VKI'lerine gore bakildiginda %50,3' Ui fazla kilolu (VKI1:25-29,9) ,%15,9' unun
VKi>30 oldugu gorulmuistr.

Katilimcilarin - meveut  saglik  durumu  sorgulandiginda  %22,1'inde  diyabet,
%48,5' inde hipertansiyon,%44,1’inde hiperlipidemi oldugu sozel olarak 6grenilmistir.
Hastalarin %3,5 inde gecirilmis serebrovaskiler hastalik, %15,9 unda koroner arter hastaligi,
%15,9'unda ailesinde koroner arter hastaligi, %2,1'inde renal hastalik,%3,2'sinde kronik
obstruktif akciger hastalig1 6ykisti mevcuttur.

Hastalarin %47,9'unda sigara kullanim  vardir.%33,5'i asetilsalisilik asit veya
antiplatelet baska bir ajan kullanmaktadir. Hastalara nekroz veya gangren Oykusl olup
olmadigint sordugumuzda %1,8' inde gecirilmis nekroz veya gangren oldugu 6grenilmistir.

Semptom sorgulamasina gecildiginde eforla kladikasyon benzeri yakinmasi olan
%43,2 hasta, istirahat agrist olan %27,9 hasta mevcuttur. Hastalarin %89,7'si ylrime
mesafesinin 200 m’den uzun oldugunu, geri kalan %10,3’ U ise 200 m’' den daha kisa mesafede
yakinmasi oldugunu belirtmistir.
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Tablo 1: Eslik eden hastahklar, mevcut saghk durumu

VAR YOK
N % n %
DM 75 22,1 265 77,9
HT 165 48,5 175 51,5
HL 150 44,1 190 55,9
ESLIK EDEN
HASTALIK SvVO 12 3,5 328 96,5
KAH 54 15,9 286 84,1
KOAH 11 3,2 329 96,8
RENAL 7 2.1 333 97.9
DIGER 152 44,7 188 55,3
SOYGECMIS KAH AILE HK 54 159 286 84.1
SIGARA KULLANIMI 163 47,9 177 52,1
-- . ASA/ANTIPLATELET 114 335 226 66,5
OZGECMIS KULLANIMI
NEKROZ/GANGREN 6 18 334 98,2
EFORA BAGLI

YAKINMA 147 43,2 193 56,8
200 m"DEN ONCE 35 10,3 305 89,7

SEMPTOM SEMPTOM OLMAS

ISTIRAHATTE

YAKINMA OLMASI 95 279 245 72.1
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4.2. TANI TESTi OZELLIiKLERI

Tan testinin normal degerlerinin farkli sinirlarina gore ayri1 ayr1 analizler yapilarak

bunlara gore duyarlilik ve 0zgullik sonuclart elde edilmistir.

Bilindigi gibi klasik

tammlamada ABI <0,9 olanlar hasta olarak degerlendirilmistir. Esik deger olarak 0,9 kabul

edildiginde duyarlilik ve 6zgullik asagidaki gibi gikmaktadir.

ABI<0.9 olmasi PAH agisindan pozitif kabul edildiginde:

Dopler
Pozitif negatif toplam
Pozitif 32(a) 0 (b) 32
Osilometrik Negatif 11 (c) 297 (d) 308
43 297 340

Duyarlilik: %74.42
Ozgtilliik: %100
Olumlu 6ngori degeri: %100

Olumsuz 6ngori degeri: %96.43

Prevelans: %12.6
Test 6ncesi odds; %14.4
Pozitif olahilirlik oran:; tammsiz

Negatif olabilirlik orani:0.25

ABI :0,9-1,3 arasi normal kabul edildiginde, (pozitif sonu¢ = normal aralik disinda olmak)

Dopler
Pozitif negatif toplam
pozitif 47 19 66
Osilometrik negatif 32 242 274
79 261 340
Sens: %59,4 NPD: %88,3
Spes: %92,7 PLR=8.1
PPD: %71.2 NLR=0.43
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ABI: 0.4-0.9 arasi dlcumleri dikkate aldigimizda (pozitif=0.4<ABI<0.9 olma durumu)

Dopler
Pozitif negatif toplam
pozitif 31 0 31
Osilometrik negatif 12 297 309
43 297 340
Sens: %72.09 NPD: %96.12
Spes. %100 NLR:0.27
PPD: %100
Tablo 2: Cok Duzeyli Olabilirlik Oranlart:
Esik degeri Duyarhlik Ozgulltik PPD NPD LR+ LR -
ABI:0.4-09 72.09 100 100 96.12 Tammsiz 0.27
ABI<0,9 74.42 100 100 96.43 Tanimsiz  0.25
ABi<1.0 95.3 92.3 64.1 99.3 12.3 0.05
ABI<1.1 95.3 80.8 41.8 99.2 4.9 0.05
ABI<1.2 100 55.2 24.4 100 2.2 Tammsiz
ABI<1.3 100 25,9 16.3 100 1.3 Tammsiz
0.9>ABi>1.3 59.4 92.7 71.2 88.3 8.1 0.43
ABi>1.3 89.7 814 95.8 62.3 4.82 0.12

Tetkik olcim degerleri incelendiginde ABI:0.4-0.9 araliginda duyarhilik ¢ok
degismezken 6zgullik %100'e c¢iktigr gordldi. Bu sonucun klinik uygulamadaki yerine
baktigimizda SpPin (Bir bulgunun 6zgulltgu (Specificity) yiuksek ise olumlu (Pozitive) sonug
tam koydurucudur (rule in). Bizim oOl¢gimlerimizde de 6zgullik %2100 oldugu igin pozitif

sonug tam koydurucu 6zellik kazanmaktadr.
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Tablo 3: Katihmailarin klasik dopler yontemi ve osilometrik yontemle ABI 6élgiimlerinin

bagimsiz degiskenler ileiliskis

DOPLER OSILOMETRIK
ABI<0.9 | ABI>0.9 ABI<0.9 | ABI>0.9
Kadin 16 117 13 120
Erkek 27 180 PoTes 19 188 PO
Sens:30.23 Sens;28.13
Spe:79.12 Spe: 78.57
DM+ 13 62 PPD:17.33 | p:0.343 9 66 PPD:12 P:0.480
DM- 30 235 NPD:88.68 23 242 NPD:91.32
PLR:1.45 PLR:1.31
NLR:0.88 NLR:0.91
Sens:60.47 Sens:59.38
Spe:50.20 Spe:52.6
HT+ 26 139 PPD:15.76 | p:0.094 19 146 PPD:11.52 | P.0.197
HT- 17 158 NPD:90.29 13 162 NPD:92.57
PLR:1.21 PLR:1.25
NLR:0.78 NLR:0.77
Sens:76.74 Sens:81.25
Spe:60.61 Spe:59.74
HL+ 33 117 PPD:22 P<0.05 26 124 PPD:17.33 | P<0.05
HL- 10 180 NPD:94.74 6 184 NPD:96.84
PLR:1.95 PLR:2.01
NLR:0.38 NLR:0.31
Sens:13.95 Sens:18.75
Spe:97.88 Spe:98.05
SVO+ 6 6 PPD:50 6 6 PPD:50
SVO- 37 201 NPD:88.72 | P<0.05 26 302 NPD:92.07 | P<0.05
PLR:6.9 PLR:9.6
NLR:0.88 NLR:0.82
Sens.0 Sens.0
Spe97.64 Spe97.73
RENAL HAS+ 0 7 PPD:0 0 7 PPD:0
RENAL HAS 43 290 NPD:87.09 | P.0.309 32 301 NPD:90.39 | P.0.389
PLR:O PLR:O
NLR:0.01 NLR:0.01
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Tablo 3 (devam): Katihmallarin klask dopler yontemi ve osilometrik yéntemle ABI

Olctimlerinin bagimsaiz degiskenler ileiliskis

DOPLER OSILOMETRIK
ABI<0.9 | ABI>0.9 ABI<0.9 | ABI>0.9
Sens:39.53 Sens:40.63
Spe:50.83 Spe:51.30
SIGARA+ 17 146 PPD:10.43 | P.0.238 13 150 PPD:7.98 P.0.334
SIGARA- 26 151 NPD:85.31 19 158 NPD:89.27
PLR:0.8 PLR:0.83
NLR:1.19 NLR:1.16
Sens:4.65 Sens:6.25
Spe:96.97 Spe:97.08
KOAH+ 2 9 PPD:18.18 | P.0.574 2 9 PPD:18.18 | P.0.311
KOAH- 41 288 NPD:87.54 30 299 NPD:90.88
PLR:1.53 PLR:2.14
NLR:0.98 NLR:0.97
Sens:39.53 Sens:37.5
Spe:87.54 Spe:86.36
KAH+ 17 37 PPD:31.48 | P<0.05 12 42 PPD:22.22 | P<0.05
KAH- 26 260 NPD:90.91 20 266 NPD:93.01
PLR:3.17 PLR:2.75
NLR:0.69 NLR:1.11
Sens.62.79 Sens.62.5
Spe70.71 | P<0.05 Spe69.48 | P<0.05
ASA+ 27 87 PPD:23.68 20 94 PPD:17.54
ASA- 16 210 NPD:92.92 12 214 NPD:94.69
PLR:2.14 PLR:2.05
NLR:0.53 NLR:1.35
Sens:6.98 Sens:3.13
Spe:98.99 Spe:98.38
NEKROZ+ 3 3 PPD:50 1 5 PPD:16.67
NEKROZ- 40 29 NPD:88.02 | P<0.05 31 303 NPD:90.72 | P:0.539
PLR:6.91 PLR:1.93
NLR:0.94 NLR:0.98
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Tablo 3 (devam): Katihmallarin klask dopler yontemi ve osilometrik yéntemle ABI

Olctimlerinin bagimsaiz degiskenler ileiliskis

DOPLER OSILOMETRIK
ABI<0.9 | ABI>0.9 ABI<0.9 | ABI>0.9
Sens: 79.07 Sens:78.13
EFOR 2 13 Spe:61.95 - 199 Spe60.39
YAKINMA+ PPD:23.13 | P<0.05 PPD:17.01 | P<0.05
EFOR NPD:95.34 NPD:96.37
YAKINMA- ° 184 PLR:2.08 ! 186 PLR:1.97
NLR:0.34 NLR:0.36
Sens:48.84 Sens:56.25
Spe:95.29 Spe:94.48
<200 m 21 14 PPD:60 18 17 PPD:51.43
>200m 22 283 NPD:92.79 | P<0.05 14 291 NPD:95.41 | P<0.05
PLR:10.37 PLR:10.2
NLR:0.54 NLR:0.46
Sens.69.77 Sens:.68.75
ISTIRAHAT e 78.11 Spe76.3
AGRI+ 30 65 EED:31.58 P<0.05 2 3 PPD:23.16 | P<0.05
IsT IRVAHAT 13 30 NPD:94.69 10 035 NPD:95.92
AGRI- PLR:3.19 PLR:2.9
NLR:0.39 NLR:0.4
Sens:83.72 Sens:84.38
Spe:36.36 Spe:35.71
OBEZ+ 36 189 PPD:16 P.0.028 27 198 PPD:12 P:0.065
OBEZ- 7 108 NPD:93.91 5 110 NPD:95.65
PLR:1.32 PLR:1.31
NLR:0.45 NLR:0.44
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Tablo 4: FARKLI KLINIK DURUMLARDA DUYARLILIK, OZGULLUK, PPD, NPD,
PLR, NLR HESAPLADIGIMIZDA:

Obezite Durumu Dopler
ABI<0.9 ABI>0.9 Tota
Normal kilolu ~ OSlometrk 51 69 |5 0 5
ABI>09 |2 108 110
Tota 7 108 115
Fazlakilolu Osilometrik 1 g1<09 |27 0 27
ABI>0.9 |9 189 198
Tota 36 189 225
NORMAL KiLOLU iSE: FAZLA KIiLOLU iSE:;
- 0,
Sens: %71.3 Sens: %75
- 0
Spes: %100 Spes: %100
- 0,
PPD: %6100 PPD: %100
- 0,
NPD: %98.1 NPD: %95.4
NLR=0.28 NLR=0.25
Dopler
. . -
Hipertansiyon ABI<0.9 ABI>0.9 ot
HT yok Osilometrik  ABI<0.9 13 0 13
ABI>0.9 4 158 162
Tota 17 158 175
HT var Osilometrik  ABI<0.9 19 0 19
ABI>0.9 7 139 146
Tota 26 139 165
HT VARLIGINDA: HT YOK iSE:
Sens. % 73.0
- 9676.4
Spes: %6100 Sens: %76
- 0
PPD: %100 Spes: %100
- 0,
NPD: %95.2 PPD: %6100
- 0
NLR= 0.27 NPD: %97.5
NLR=0.24
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Dopler Tota
Serebro vaskiler olay ABI<0.9 ABI>0.9
SVO yok Osilometrik ABI<0.9 |26 0 26
ABI>09 |11 291 302
Tota 37 291 328
SVO hk var Osilometrik ABI<0.9 6 0 6
ABI>09 |0 6 6
Tota 6 6 12
SVO OYKUSU OLMASI HALINDE: SVO OYKUSU YOK iSE:;
Sens: %100 Sens: %70.2
Spes: %100 Spes: %100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %100 NPD: %96.3
NLR=0.29
Hiperlipidemi Dopler
ABI<0.9 ABI>0.9 Tota
HL yok Osilometrik ABI<0.9 6 0 6
ABI>0.9 4 180 184
Tota 10 180 190
HL var Osilometrik ABI<0.9 26 0 26
ABI>0.9 7 117 124
Tota 33 117 150
HIPERLiPIDEMi OLMAS
HALINDE: HIPERLIPIDEMi YOK iSE:
Sens; %78.7 Sens %60
Spes: %100 Spes: %6100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %94.3 NPD: %97.8
NLR=0.22 NLR=0.4
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Dopler

Renal Hastalik Gykisi ABI<0.9 ABI>0.9 Total
Renal hastalik yok Osilometrik ABI<0.9 | 32 0 32
ABI>0.9 |11 290 301
Total 43 290 333
Renal hastalik var Osilometrik ABI>0.9 7 7
Total 7 7

RENAL HASTALIK OYKUSU VARSA: RENAL HASTALIK OYKUSU YOK iSE:

Sens. %74.4
Sens. Tanimsiz
Spes: %100
Spes: %100
PPD: %100
PPD: Tammsiz
NPD: %96.3
NPD: %100
NLR=0.25
Sigara kullanma 6ykusti Dopler
Totd
ABI<0.9 ABI>0.9
Sigara yok Osilometrik ABI<0.9 19 0 19
ABI>0.9 7 151 158
Totd 26 151 177
Sigaravar Osilometrik ABI<0.9 13 0 13
ABI>0.9 4 146 150
Tota 17 146 163

SIGARA KULLANIM OYKUSU VARSA

Sens: %76.4
Spes: %100
PPD: %100
NPD: %97,3
NLR=0.23

SIGARA KULLANIMI YOK iSE:

Sens: %73
Spes: %100
PPD: %100
NPD: %50
NLR=0.26
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Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Dopler
Tota
ABI<0.9 ABI>0.9 °
. . ABI<0.9 0 30
KOAHyok  Oslometrit b o9 288 299
Tota 288 329
. . ABI<09 |2 0 2
KOAH var  Osilometrit o090 |0 9 9
Total 2 9 11
KOAH OYKUSU VAR iSE: KOAH YOK iSE:
Sens: %100 Sens: %73.1
Spes: %100 Spes: %100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %6100 NPD: %96.3
NLR=0.26
Dopler
ASA/ Antiplatelet kullanimi ABI<0.9 ABI>0.9 Total
ASA-antiplat Osilometrik ABI<0.9| 12 0 12
kullamim yok ABI>0.9| 4 210 214
Tota 16 210 226
ASA-antiplat
kullamm var Osilometrik ABI<0.9| 20 0 20
ABI>0.9| 7 87 94
Tota 27 87 114
ASA/ ANTIPLATELET ASA/ANTIPLATELET

KULLANIYOR iSE:;

Sens. %74
Spes: %6100
PPD: %100
NPD: %692.5
NLR=0.26

KULLANIMI YOK iSE:

Sens. %75
Spes: %6100
PPD: %100
NPD: %698.1
NLR=0.25
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Koroner Arter Hastal1g1 Dopler

ABI<0.9 ABI>0.9 Total

KAH yok Osilometrik ABI<0.9 |20 0 20
ABI>09 | 6 260 266

Total 26 260 286

KAH var Osilometrik ABI<0.9 | 12 0 12

ABI>09 |5 37 42

Total 17 37 54

KAH OYKUSU VAR:

KAH OYKUSU YOK iSE:;

Sens: %70.5 Sens: %76.9
Spes: %100 Spes: %100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %97.7
NLR=0.23
Dopler
Kardiyo vaskiler hastalik aile hikayesi
ABI<0.9 | ABI>0.9 Total
KVH aile hk yok Osilometri ABI<0.9 30 0 30
ABI>0.9 6 250 256
Tota 36 250 286
KVH aile hk var Osilometr: ABI<0.9 2 0 2
ABI>0.9 5 47 52
Total 7 47 54

KVH AILE OYKUSU VAR iSE:
Sens: %28.5

Spes: %100

PPD: %100

NPD: %90.3

NLR=0.71

KVH AILE OYKUSU YOK iSE:

Sens: %83.3
Spes: %100
PPD: %100
NPD: %697.6
NLR=0.15
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Nekroz/gangren varligi Dopler
Total
ABI<0.9| ABI>0.9
Nekroz /gangren Osilometrik ABI<0.9 31 0 31
yok ABI>0.9 9 294 303
Total 40 294 334
Nekroz /gangren
var Osilometrik ABI<0.9 1 0 1
ABI>0.9 2 3 5
Total 3 3 6

NEKROZ/GANGREN OYKUSU VARSA:

NEKROZ/GANGREN YOK SA:

Sens: %33.3 Sens. %77.5
Spes: %100 Spes: %100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %60 NPD: %97
NLR=0.66 NLR=0.22
Dopler
Eforla yakinma varlig: ABI<0.9 |ABI>0.9 |Totd
Eforabagli yakinma yok Osilometrik ABI<0.9 |7 0 7
ABI>09 |2 184 186
Total 9 184 193
Efora bagli yakinma var Osilometrik ABI<0.9 | 25 0 25
ABI>09 |9 113 122
Total 34 113 147

EFORLA YAKINMA VAR iSE:
Sens. %73.5

Spes. %6100

PPD: %100

NPD: %692.6

NLR=0.26

EFORLA YAKINMA YOK ISE:

Sens. %77.7
Spes: %6100
PPD: %100
NPD: 9698.9
NLR=0.22
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Dopler
Y akinmasiz yurime mesafesi
ABI<0.9 | ABI>0.9 Total
200 metreden uzun degil  Osilometrik ABI<0.9 18 0 18
ABI>0.9 3 14 17
Total 21 14 35
200 metreden uzun Osilometrik ABI<0.9 14 0 14
ABI>0.9 8 283 291
Total 22 283 305
YAKINMA OLMADAN YURUME MESAFESI:
200 METREDEN UZUN iSE: 200 METREDEN KISA ISE:
Sens: %63.6 Sens. %83.7
Spes: %100 Spes: %100
PPD: %100 PPD: %100
NPD: %97.2 NPD: %82.3
NLR=0.26 NLR=0.16
Dopler
Istirahatte agr1 varhig: ABI<0.9 | ABI>0.9 Total
istirahatte yakinmayok  Osilometrik  ABI<0.9 |10 0 10
ABI>0.9 3 232 235
Total 13 232 245
istirahatte yakinma var Osilometrik  ABI<0.9 |22 0 22
ABI>0.9 8 65 73
Total 30 65 95

ISTIRAHATTE AGRI VAR iSE:

Sens. %73.3
Spes: %6100
PPD: %100
NPD: %689
NLR=0.26

Sens. %76.9
Spes: %6100
PPD: %100
NPD: 9698.7

NLR=0.23

ISTIRAHATTE AGRI YOK iSE:



4.3. ZINCIRLEME OLABILIRLIK DUZEYI:

Yapilan olgimlerin karar1 vermeye katkisim inceledigimizde gelen hastamn PAH

olma ihtimali test dncesi olasilikla ifade edildiginde %14.4 olurken hastamn es zamanli

komorbiditeleri dustnuldiginde olabilirlik oran:

Hiperlipidemi olmasi halinde : ((12,6/87,4) x2,01)/ (12,6/87,4) x2,01)+1=0,2246

Koroner arter hastalig: : ((12,6/87,4)x2,75)/(12,6/87,4)x2,75)+1=0,2839

Serebrovaskiller hastalik 6ykiisi: ((12,6/87,4)x9,6)/(12,6/87,4)x9,6)+1=0.58053
Asetilsalisilik asit/antikoagulan kullammi:(12,6/87,4)x2,05)/(12,6/87,4)x2,05)+1=0.2281
Eforla yakinma olmast: ((12,6/87,4)x1.97)/(12,6/87,4)x1.97)+1=0.221186
200 m’ den daha 6nce yakinmast olmast: ((12,6/87,4)x10.2)/(12,6/87,4)x10.2)+1=0.59522
Istirahatte agr tariflemesi halinde: ((12,6/87,4)x2,9)/(12,6/87,4)x2,9)+1=0.29482

Tablo 5: Zincirleme olabilirlik Duzeyi

Test Oncesi PR Test sonrasi
olasilig1 (%) olasilik (%)
SVO ve ASA/antikoagulan
12.6/87.4=14.4 9.6 ve 2.05 73.93
kullanmu
Eforla 200 m'den kisa mesafede
12.6/87.4=14.4 10.2ve2.75 | 80.17
yakinmasi olmasi ve KAH
Eforla 200 m'den kisa mesafede
yakinmasi olmasi ve istirahatte | 12.6/87.4= 14.4 10.2ve 2.9 81.0
agr varlhigi
SVO ve eforla 200 m'den kisa
12.6/87.4=14.4 9.6 ve10.2 93.38
mesafede yakinmasi olmasi
HL, KAH, ASA/antikoagulan 201, 275 ve
12.6/87.4=14.4 62.02
kullanmu 2.05
SVO 12.6/87.4=14.4 9.6 58.05
200 m'’ den 6nce yakinmasi olmast | 12.6/87.4= 14.4 10.2 59.52
HL ve KAH 12.6/87.4=14.4 201ve2.75 |44.34
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Kisinin hiperlipidemi ve koroner arter hastaligi olmasi halinde:
((12,6/87,4) x2,01x 2,75)/ (12,6/87,4) x2.01x 2,75)+1=0.44347693
Serebrovaskiler hastalik Oykisl ve asetilsalisilik asit/antikoagulan kullanim: olmasi:
((12,6/87,4)x9,6 x2,05)/(12,6/87,4)x9,6 x2,05)+1=0.73939076
Kisinin eforla 200 m’den kisa mesafede yakinmasi olmasi ve koroner arter hastaligi olmasi
halinde;
((12,6/87,4)x10,2 x2,75)/(12,6/87,4)x10,2 x2,75)+1= 0.80173763
Kisinin eforla 200 m'den kisa mesafede yakinmasi olmasi ve istirahatte de agri tariflemesi
halinde;
((12,6/87,4)x10,2 x2,9)/(12,6/87,4)x10,2 x2,9)+1=0,8100446
Serebrovaskiler hastalik 0ykisi ve eforla 200 m’den kisa mesafede yakinmasi olmasi :
((12,6/87,4)x9,6 x 10,2)/(12,6/87,4)x9,6 x10,2)+1=0.93384762
Hiperlipidemi, koroner arter hastaligi ve asetilsalisilik asit veya antikoagulan kullanmasi

durumunda olabilirlik orani;
((12,6/87,4)x2.01x2.75x2.05)/(14.4x2.01x2.75x2.05)+1=0.62028945

Bu sonuglarda goruldigu Uzere klinik oOzelliklere gore oOlgim sonucunun anlamliligi

degismekte ve bazi klinik durumlarin 6l¢iim sonucuna anlamli katkisi olmaktadir.
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5.TARTISMA

Birgok calismada ABI 6lctiminde osilometrik yontem ile klasik el dopleri arasinda
uyumluluk gosterilmistir (33,34). Bizim calismamiz da benzer sonucglara sahip olmakla
birlikte, en dnemli sonuglarindan birisi ABI degerlendirmesi sirasinda osilometrik 6lgiim
0zgulliginin %100, olumsuz 6ngor degerinin ise 96.3% olarak bulunmasidir. Calismanz
osilometrik yontemin saglam olanlar1 kesin olarak ayirt ettigini ortaya koymaktadir.
Beckman ve ark. farkli bacaklardan elde ettikleri olciimlerde, calismamiza benzer sekilde
tamsal sinirt ABI<0.9 aldiklarinda 6zgulluglt %85-%95, olumsuz 6ngoru degeri %88-%96
olarak bulmustur (35). Bu calismalarda da osilometrik 6lgimin olumsuz 6ngori degeri
yiksek olmasi sayesinde ABI normal bulunan hastalarda PAH olasiligini dislamanin mimkin
oldugu anlasilmaktadir. Bu da birinci basamakta kullanilacak bir tarama testi igin istenen bir
Ozelliktir.

Ote yandan calismamizda klasik €l dopleri yontemi altin standart ve PAH igin simir
ABI<0.9 kabul edildiginde duyarlilik %74.42, olumlu 6ngori degeri ise %100 olarak
bulunmus, ABI degeri distikce duyarliligin azaldig1 gosterilmistir. Bu bulgularin literatir ile
uyumlu oldugu gozlenmistir (11).

Osilometrik yontemin saglamlart ayird etme gucl yiksek olmakla birlikte
sensitivitesindeki  sinirlilik hastalarin 6nemli bir kisminin  saptanmasint engellemektedir.
Tablo 4'te verilen degerler incelendiginde bu durumun osilometrik yontemin cut of pointinin
1'e yukseltilmesi ile asilabilecegi ortaya gikmaktadir. Bilindigi gibi duyarlilik ve segiciligi
etkileyen faktorlerden birisi de esik degerin belirlenmesidir. ABI sinir degerleri 0,9-1,3 olarak
kabul edilmekle birlikte farkli durumlarda degisebilmektedir. Potier ve arkadaslarinin diyabet
hastalar1 ile yaptiklari bir ¢alismada 0,9 sinirimin duyarliliginin komplikasyonlu diyabet
hastalar: igin distk oldugu gosterilmistir (41). Gornik ve ark ise normal ABI simrim 1.1
olarak 6ngormuslerdir (42) Clairotte ve ark. diyabeti olan ve diyabeti olmayan hastalarda en
yuksek sengitivite ve spesifisiteyi hem klasik el dopleri icin hem osilometrik yontem igin esik
degeri 1-1.1 arasi aldiklarinda elde etmislerdir(38).

Ote yandan Diehm ve ark. kronik PAH tamili 50 hasta ile yaptiklar: calismalarinda
klasik el dopleri ile osilometrik yontem sonuglarinin ABI<0.9 sinirt igin uyumlu oldugunu
belirtmislerdir. Calismalarinda osilometrik yontem ile sistolik basinglarin biraz yiksek ¢ikma
egiliminde oldugunu ama oranlandiginda sonuclarin klasik yontem ile uyumlu oldugunu
belirtmislerdir(39). Bizim calismamizda da osilometrik yontem o6lcimleri  dopler
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Olcimlerinden daha yuksek ¢cikmakla birlikte aralarinda yiksek ve anlamli korelasyon oldugu
gbzlenmistir. Bu durum osilometrik yontemde cut of pointin daha yukar: ¢ekilebilecegini
distndirmektedir.

Calismamizda altin test olarak klasik el dopleri yontemi esik degeri 0,9; osilometrik
yontemin esik degeri ise 1,0 olarak alindigi zaman duyarlilik %74,2'den %95,3' e ¢ikmus,
0zgullik ise %100’ den %92,3 e digsmistir. Bu durum birinci basamakta osilometrik testin
kullammminda daha ¢ok avantaj saglayabilir. Osilometrik Olgcimiin esik degeri 0,9 olarak
alindiginda %PPD100 olmakla birlikte hasta olanlarin %25'i, yakalanamamaktadir. esik
degeri 1,0 olarak alindiginda PPD dismekle birlikte pozitif gikanlara invaziv bir test olmayan

klasik dopler tekniginin uygulanmast ile tam konmasi saglanabilir.

Galismamizda 0,9-1,3 simir1 normal olarak degerlendirildiginde duyarlilik %659.4, olumlu
Ongori degeri ise %71.2 olmaktadir. Hamel ve ark klinik tespit edilebilir PAH olan
hastalarda ABI normal sinir1 0.9-1.3 olarak alindiginda, duyarlilik %34.78, olumlu 6ngori
degeri %58.54 olarak bulmusglardir (40). Bu ¢calismada iki yontem arasinda klinik karar verme
sirecini etkileyecek kadar farkli sonug ¢iktig: belirtilmistir. Bunu drneklendirmek igin klasik
dopler yonteminde ABI=1 olan saglikl1 bireyde osilometrik cihaz kullaniminda ABI’ nin 0.82-
1.35 arasi ¢iktigini belirtmislerdir. Ancak belirtilen bu durum testin duyarlhilig: ile ilgili olup
bizim calismamizda normal ABI sinir1 0.9-1.3 alinmasi durumunda olumsuz 6ngéri degeri
%88,3 olarak bulunmustur. Ancak alt ve Ust degerlerin belirlenmesi durumunda osilometrik
yontemin sensitivite ve spesifitesindeki diismenin nedeni Ust simira bagli oldugu ortadadir. Bu
nedenle osilometrik yontemin 0,9 yada 1 esik degerine gore hasta ve saglamlar: ayirt etmek
acisindan 6nemli bir yere sahip oldugu ancak 1.3 tist sinirinin aynmi degere sahip olmadigi
sOylenebilir. Bilindigi gibi ABI >1.30 olmasi durumunda grup komprese edilemeyen grup
olarak kabul edilmis ve bu grupta 60-65% PAH varligi bilinmektedir (11).

Bu durumda zincirleme LR yontemi ile risk faktorleri ya da semptomlarin test ile
birlikte degerlendirilmesi saglanarak test sonrasi olasilik arttirilabilir. Az sayida calismada
risk faktorleri ve eslik eden klinik 6zelliklerin olabilirlik oram degerlendirilmistir. Khan ve
ark. semptomatik kladikasyonun pozitif olabilirlik oramm 3.3 olarak bulmustur(42).
Calismamizda birgok Klinik 6zelligin pozitif olabilirlik oram anlamli diizeyde bulunmustur.
Zincirleme LR oranlar: ile de test sonrast olasiligin arttirilabilecegi gosterilmistir. Ancak

bizim calismamizdaki 6rneklem sayisi iki testin karsilastirilmast icin yeterli sayiya sahipken;
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bu tdr alt gruplari yeterli sayida barindirmamaktadir. Bu nedenle semptomlarin ve risk
faktorlerinin dahaiyi ifade edildigi daha kalabalik ¢alismalara gereksinim vardir.

Takahashi ve arkadaslarinin ¢alismasinda osilometrik ABI 6lgiimunin yaslilarda daha
iyi sonug verdigi ileri surilmisse de bizim ¢alismamizda bdyle bir sonug gosterilememistir

(9).

Arastirmamiz katilimcilarin sayist agisindan bu konuda yapilmis calismalar arasinda
en biiyukler arasinda yer almaktachr. Ote yandan tam testlerinin Karsilastirilmasinda temel
gereklilik agisindan benzer bir ¢cok calismadan farkli olarak hastaligin farkli diizeylerindeki
kisiler ile saglamlar1 dahil etmektedir. Birgok calismada katilimci sayist 100’ n altinda olup
semptomatik hastalar dahil edilmistir(8,43). Korno ve arkadaslarimin galigmasina toplam 61
semptomatik hasta dahil edilmistir(43).
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6. SONUC VE ONERILER

1. Osilometrik yontem ile klasik el dopleri altin test alindiginda saglamlar: ayirt etme
guicll olan spesifisite ve negatif prediktif deger yiksek olmasi nedeni ile birinci basamakta
uygulamasi kolay ve daha az zaman alan bir tarama testi olarak kullanilabilir.

2. Osilometrik yontemde tamsal esik degerin ABI= 1'e ¢ikarilmas: ile hem sensitivite ve
spesifisite hem de pozitif prediktif deger ve negatif prediktif deger yukselerek testin tam giicti
artmaktadr.

3. Osilometrik yontemde tamsal esik degerin 1'e ¢ikarilmasi durumunda pozitif test
sonucu ¢ikanlara anjio ya darenkli dopler icin sevk 6ncesi non invaziv bir yontem olan klasik
el dopleri uygulanmalidr.

4. Test, komprese olmayan olarak degerlendirilen ABI, 1.3 Uzerindeki degerleri
saptamda ayn guvenilirlige sahip olmamakla birlikte sonuclarin risk faktorlerinin olabilirlik

oranlari ile birlikte degerlendirilmesi testin glictini arttirabilir.
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8.2 EK-2: Izmir il Halk Saghgi M udiirliigii Onay Yazisi
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8.3. EK-3: Dokuz Eylul Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Onay Yazas

¥
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Hilgilerinize fca ederim.
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Tel: +00{212) 41223 26
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8.4. EK-4: Bilgilendirilmis gonallt olur formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Periferik arter hastaligi (PAH) kalp ve beyin disindaki kan akiminin atar damarlarda daralma
ve tikaniklik nedeniyle bozulmasina neden olan ilerleyici bir durumdur. Periferik arter
hastaligi (PAH) ileilgili olan bu ¢galigma kapsaminda bélgemizde farkl: iki 6lgim yontemi ile
PAH varligi degerlendirilecek ve her iki yontemin sonucu karsilastirilacaktir. Bu nedenle
sizinde gegmis tibbi 6ykniiz alinacak ve fizik muayeneniz yapilacaktir. ABI yontemi denilen
Ozuinde kol ve ayaklarimzdan tansiyon 6lclilmesine dayanan yontemle atardamarlarimzlailgili
Olctimleriniz yapilacaktir. Kol dlgimleri tansiyon aleti ile, ayak Olgimleriniz ise tansiyon
aletinin mansonu ve kuguk bir el dopleri yardimiyla yapilacaktir. Sonrasinda hem kol hem
ayak bileklerinize otomatik 6l¢ciim yapan tansiyon aleti benzeri cihazin mansonu takilacaktir.
CGalismamiz bu iki farkli yontemin sonuglarini karsilastirma esasina dayanmaktadir.

Y ukarida gonulliye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazilh ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla soz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayr kabul ediyorum.

Hastanin
Adr:
Soyadr:
Tarih:

imza:

1.0lur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin:

2. Adr:
Soyadr:
Tarih:

imza:

3. Arastirma Y apan Arastir macinin
Adr: Uk

Soyadi: Bulut
Tel: 0505 3761789
Tarih:

imza:
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8.5. EK-5: VERI KAYIT FORMU

Kurum Adr:

Tarih:

Hasta No:

Cinsyet: K ()E()
Boy :

Kilo:

Yas (45yas ve Uzeri) :

ABI (Normal ABI : 0,9 - 1,1):

DOPLER

OSILOMETRIK

SAG KOL

SOL KOL

SAG BACAK

SOL BACAK

ABI
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Ek Hastahklar

DM Var () Yok() |DMuvariseTipi Tipl () Tipll ()
Hipertansiyon Var () Yok ()
Serebrovaskiler S .
Hastahklar Var () Yok () | Hiperlipidemi Var () Yok ()
Renal .
Hastahklar Var () Yok () | Sigarakullanim Var () Yok ()
KOAH Var () Yok () | ASA/Antiplatelet Kullanim Var () Yok ()
Kardiyovaskiuler Hastalik Aile
KAH Var () Yok () Oykiisi Var () Yok ()
Ek diger Hastaliklar
Semptom Sorgulamas
interminant K ladikasyo Metre olarak yiirime mesafesi ........................m
Nekroz , Gangren Var () Yok ()
Efora bagh yakinmalar Var () Yok ()
Y Gruime mesafes 200 m. den uzun Evet () Hayrr ()
Y Urume mesafes 200 m. den kisa Evet () Hayrr ()
istirahatte olan iskemik yakinmalar, agrn1 [ Var () Yok ()
Laboratuar Degerleri (Varsa)
T. Kolesterol LDL....c.ceeenn e, HDL.............cooe.. | Trigliserid...........
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