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GIRIS VE AMAC

Alt ekstremite arterlerindeki fokal aterosklerotik plakiarin igerigi koroner ve
karotid ‘arterlerdekine benzer yapidadir. Hastalik 50 yagindan sonra daha belirgin hale
gelir. Ozellikle erkekleri tutarsa da kalitsal egilim olabilir. Etkilenenlerin blayuk bir
bolimu asemptomatik oldugu igin prevalansi saptamak zordur.

Diabetli hastalarin diginda bu fokal lezyonlar tercihen femoropopliteal arterde
ve siklikla adduktor kanal bélgesine yerlesir. Lezyonlarin sayisinda ve siddetindeki
devamli artig, zamanla hemodinamik olarak ciddi stenoz ( > %50 ) ve tam
obstrUksiyona neden olur. Lezyonlar yavas ilerleyerek arteriyel kollaterallerin gelisimi
ile bir dereceye kadar kompanse edilirse de zamanla istirahat adrisi, doku
degisiklikleri geliserek sonucta amputasyona ve ekstremite kaybina yol agabilir. Daha
nadir olarak da ani oklizyon gelisimiyle iskeminin akut semptomlari gérilebilir. Bu
nedenlerle lezyonlarin hemodinamik 6nemi dikkate alinmali, hastahdin lokalizasyonu,
tutulan segmentin uzuniugu ve stenoz derecesi gibi tedavi yéntemlerini belirleyen
kriterler zaman gegirmeden tani yéntemleriyle saptanmalhidir.

Anjiografi, periferik arteriyel hastaliklar icin altin standart konumundadir.
Ozellikle 1980'li yillarin basindan itibaren blylk merkezlerde olagan kullanima giren
Dijital Substraksiyon Anjiografi (DSA), taniya katkisi ve uygulama kolayli§i nedeniyle
oldukga kisa strede ¢ok hizli gelisim gostermisti. Buna ragdmen invaziv, pahali,
morbidite ve mortaliteye yol agabilen bir yéntemdir.

Anjiografinin  belirtilen simirlamalarina ilaveten, son vyillarda perkitan

girigimsel  yéntemlerin  sayl ve cinsinin artmasi, giderek artan siklikta



kullanilmalar, bu yéntemlere uygun hasta segimi icin periferik arter patolojilerini
ortaya koyacak noninvaziv bir tarama metodunun geligtirilmesine ihtiyac gostermistir.

Klinik olarak periferik arteriyel sistem patolojisinden stiphelenilen olgulara
noninvaziv testler olan ayak bilegdi / brakial basing indeksi veya segmental basing
6lcimleri uygulanmigsa da bu testlerin en onemli kisitlamalar periferik arter
lezyonlarinin sayi, boyut ve yayginliklarini belirleyememesidir. Bu testlerle fokal
stenozlu bir olgunun arteriyel segment okl{izyonu gésteren bir olgudan ayrimi mimk{n
clmadigindan perkitan intravaskilar girisim veya cerrahi igin uygun olgularin
segiminde yeterli degillerdir.

Dupleks Doppler US yiksek dodruluk oranina sahip olmasina ragmen inceleme
stresinin uzunlugu nedeniyle periferik arteriyel patolojiler i¢in tarama testi konumuna
gelememigtir. Sonografik dederlendirmede renkli Doppler géruntllemenin kullanmim
alanina girmesiyle uzun arteriyel segmentlerin inceleme stresi anlamli sekilde
kisalmis, dupleks Doppler ile birlikte kullanimi incelemenin daha guvenilir ve spesifik
olmasini saglamigtir. Butin bunlar son yillarda giderek artan girisimsel radyolqji
uygulamalarinda periferik noninvaziv géruntilemenin yerini gdstermek acgisindan
Onemlidir.

Bu ¢alismada |.A DSA altin standart alinarak, hemodinamik olarak ciddi stenoz
( >%30) ve okllzyonu bulunan olgularda noninvaziv bir inceleme yontemi olan Doppler
US'nin  avantajlan,  sinirlamalar, etkinligi ve tani de@erinin  gdsterilmesi

amaclanmistir.



GENEL BILGILER

ALT EKSTREMITE ARTER ANATOMISI

Abdominal aorta 12. torakal vertebra seviyesinden baglar ve 4. lomber vertebra
seviyesinde sag ve sol ana iliak arterlere ayrilir.

Ana iliak arterler (AIA), pelvis boslugunun duvarlarini, bosglukta bulunan
organlari ve alt ekstremiteleri beslerler. Anterolaterale uzanarak sakro iliak eklem
yakinlarinda internal ve eksternal iliak arterler oimak Uzere ikiye ayrmrllar‘ Internal iliak
(hipogastrik) arter (ilA) posteromedial yénde pelvis duvarini izleyerek kUglk pelvise
iner ve burada 6n ve arka kituge ayrilir. Arka kitukten parietal, én kutlkten visseral
dallar gikar. Parietal dallari a.iliolumbalis, a.sacralis lateralis, a.glutea superior, a
glutea inferior, a.obturatoria'dir.Visseral dallari ise a. umblicalis, a.vesicalis inferior,
a.ductus deferentis, a.rectalis media, a.uterina ve a.pudenta interna'dir.

Eksternal iliak arter (EIA) iliopsoas kasinin i¢ tarafinda asagiya dogru ilerler
ve lacuna vasorum'dan gecer. Yan dallar a.epigastrica inferior ile a.circumflexa  ilium
profundadir. Eksternal iliak arterin devami, inguinal ligamentin altindan  itibaren ana
femoral arter (AFA) adini alir. Bu badin altinda ¢ikig yeri yaklagik olarak simfiz pubis
ile spina iliaca arterior superior arasindaki ¢izginin ortasina isabet eder. Femoral
arterin yGzeyel dallan, karin 6n duvarinin alt kisminda dagilan a.epigastrica
superficialis, a.circumflexa ilium superficialis ve skrotum veya labium majorun derisinde
dagilan a.pudendae externa'dir.

Ana femoral arter inguinal ligamentin 3-5 cm altinda derin femoral arterin
ayrtgim yerinden sonra ylzeyel femoral arter olarak devam eder.Ylzeyel femoral arter
(YFA), m.pectineus ile iliopsoas arasindaki olukta agaglya dogru uzanarak
adduktor kaslar ile m.vastus medialis arasinda bulunan Hunter kanalina (adduktor
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kanal) sokulur ve uylugun arka ytzine cikar. Burada adduktor hiatustan gegerek
popliteal fossaya gelir ve popliteal arter adini ahr. Derin femoral arter (DFA) ise femur
st ve alt kisimlarindaki kemik, kas ve cildi besleyen dallar verir.

Popliteal arter (PA), komsu kaslara ve diz eklemine kuguk dallar (a.genu
superior, lateralis ve medialis; a. genu inferior, lateralis ve medialis; a.genu media)
verdikten sonra m.soleus Ust kenari diizeyinde anterior ve posterior tibial arterler olmak
Gzere iki ug dalina ayrilir.

Anterior tibial arter (ATA), bacadin yukart kisminda membrana interossea'y!
delerek 6n yuzeye cikar ve asadl dogru uzanarak a.dorsalis pedis (DPA) adini aldig
ayak sirtina gelir.

A.dorsalis pedisin dallan (a.tarsae mediales ve laterales, a.metatarsae
dorsalis 1, a.arcuata) ayak sirtina ve ayak parmaklarina giden dallari verirler ve
birbirleri ile birleserek rete dorsalis pedisi meydana getirirler. Ramus plantaris
profundus dali 1. metatarsal araliktan gecerek ayak tabanina gelir ve burada arcus
plantaris profundus ile birlesir.

Posterior tibial arter (PTA), m.tibialis posterior ve m.flexor hallucis longus
arasinda asagiya dogru uzanir.Yolda ayagin flexor kaslarina dallar verdikten sonra i¢
malleolin arkasindan geg,érek ayak tabanina gelir. Burada a.plantaris medialis ve
a.plantaris lateralise ayrlir.A.plantaris lateralis, arcus plantaris'i meydana getirir ve
a.dorsalis pedisin tabana ¢ikan derin dali ile anastomoz yapar. Posterior tibial arterin
en buytk yan dali peroneal arterdir.Bu arter fibulanin i¢ tarafini izleyerek kalkaneusa
kadar uzanir ve burada deri altinda ince dallara aynlir.

Anterior ve posterior tibial arterler ile peroneal arterin ayrigim yerleri  birbirine

yakindir ve "trifurkasyon" olarak adlandiriir (1,2) (Sekil 1).
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1- Abdominal aorta
1.a. A.lumbalis 11l
1.b.Alumbalis IV
1.c.A.sacralis
mediana
1.d.Aa.sacrales
laterales
2- Ana iliak arter
2.a. A.illolumbalis
3- internal iliak arter
3.a. A.obturatoria
3.b.A.glutea superior
3.c. A.glutea inferior
3.d. A.pudenda interna
3.e.A.uterina
3.f. A.rectalis media
4- Eksternal iliak arter
4.a. A.circumflexa ilium
profunda
5- Ana femoral arter
5.a. A.circumflexa
femoris medialis
5.b. A. circumflexa
femoris lateralis
5.c. A.descendens
A.circumflexa
femoris fibularis
5.d. A. saphena
6- Derin femoral arter
6.a. Ramus descendens
6.b. Ramus ascendens
6.c. A.perforans |
6.d. A. perforans Il
6.e. A.perforans ll|
7- Yiizeyel femoratl arter
7.a.R.muscularis
7.b. A.genu descendens

Sekil 1 A : Alt Ekstremite Arterleri

5




8-Popliteal arter
8.a. A.genu superior
medialis
8.b. A. genu superior
lateralis
8.c. A.genu media
8.d. A.surales
8.e. A.genu inferior
medialis
8.f. A.genu inferior
lateralis
9- Anterior tibial arter
10- Truncus tibialis
posterior
11- Posterior tibial arter
11.a Peroneal arter
11.b. R.circum flexus
fibula
11.c. R.perforans
11.d. R.communicans
12- A. dorsalis pedis
13- A.plantaris medialis
14- A plantaris lateralis
15- Arcus plantaris

Sekil 1 B : Alt Ekstremite Arterleri
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Alt ekstremite arteriyel sisteminde konjenital anomalilere de rastlanabilir.
Popliteal arter bazen én ve arka dallarina diz eklemi Ustlinde ayrihr. Nadiren alt
ekstremitelerin kan akimi femoral arter yerine primitif siyatik arterden saglanir. Bu
damar fetal hayattan kalmistir.Erigskinde mevcut oldugu zaman baylk siyatik ¢entik
icinden gecgen internal iliak (hipogastrik) arterden ayrilir, femur ve femur boynunun
arkasindan asagiya gecer ve popliteal arter ile birlesir. Gergek femoral arter

hipoplaziktir ve kalca eklemi duzeyinde son bulur (3,4).

ARTER HiSTOLOJisI

Normal arterler, dlzgln i¢ ylzeyleri olan esnek yapilardir. Mikroskobik olarak,
Ug ayri tabaka mevcuttur: intima, media ve adventisya.

Intima, limen etrafinda yass| poligonal hicrelerden meydana gelen endotel ve
altindaki longutidunal yénde elastin iceren subendotelden olugur. Endotel, plazma
iceriginin arter duvarina gegmesi icin segici gegirgen tabaka olarak c¢aligir. Sadece
subendoteli kaplayan nontrombojenik bir yuzey olmayip ayni zamanda antitrombotiktir.
Endotel i¢ ylzeyi heparine benzer proteoglikan ve antitrombin igerir. Ayrica
plazminojen aktivatérleri, prostasiklin ve adenozin difosfatéz sentezleyip salgilar.

Media, kollajen lifler ve elastin ile sariimig, g¢evresel yerlesimli diz kas
hlcrelerinden meydana gelir. Intimadan i¢ elastik lamina ile ayriir. Mediadaki diz
kas hucreleri, elastin ile beraber arterin kontraktil Ozelliklerinden sorumludur. Elastik
olmayan kollajen lifler ise mekanik etkilere kargi koyarak arteri yirtilmaktan korur. DUz
kas hlcreleri elastin ve kollajen lifleri de sentezler.

En digtaki tabaka olan adventisya, gevsek olarak yerlesmis bad dokusu,
fibroblastlar, az miktarda diiz kas hiicreleri ve vasa vasorum igerir.
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Arter duvarinda endotel altinda yer alan kollajen ve elastik lifler ile duz kas
hicrelerinin miktar, dagilim ve duzeni arterin i¢ginde bulundugu mekanik kosullara ve

arter limenine etki yapan hemodinamik faktdriere bagli olarak degisir (5).

VASKULER SISTEMDE HEMODINAMI
Kanin belli bir yénde devamli olarak ilerlemesini saglayan en énemli etken basing
farkidir. 1842 yilinda Poiseuille, sivilarin borulardan akarken etkilendikleri faktorleri

formulize etmistir (6).

n.AP. R

8.n.l

Buna goére sivi akimi (Q), i¢inde aktigi tapun iki ucu arasindaki basing farki
(AP) ve boru capinin dérdunct kuvveti ile dogru, borunun uzuniugu (I) ve sivinin
viskozitesi (n) iie ters orantilidir.

Bu formalin gegerii olabilmesi i¢in akimi incelenen sivinin homojen, akimin
laminar karakterde olmasi gereklidir. Laminar akimda sivi, laminalar halinde birbirleri
Uzerinde kayarak ilerler. Ancak arter i¢cinde kan akimi her zaman laminar bir karakter
gostermez.Bazi sartlarda laminalar birbirlerine karisarak tlrbulan bir akim halini
alabilir. Tarbalan akimda sivinin partiktlleri diz bir hat Gzerinde kalmayip degisik
yonlerde rastgele hareket ederler.Bu durum 1883 Yil'nda Reynolds tarafindan bir

formUlie gésterilmistir (6).



Buna gore damarin ¢api (r) genisledikge, kanin hizi (V) arttikca ve viskozitesi
(n) azaldikga tarbulan akim igin sartlar daha elverisli hale gelmektedir.Reynold (Re)
sayisi denen faktor her bir sivi igin ayridir.

Damarlar perifere dogru gittikge say! ve uzunlukiar artar, caplari daralir. Bu
durum kan akimina karsl gosterilen direnci arttinir. Periferdeki arterlerde kanin

ilerlemesine kargi koyan kuvvete periferik direng adi verilir.

FormulGyle gosterilen direng kanin viskozifesi (n) ve damarlarin uzuniugu (1) ile
dogru, capin dérdunci kuvveti ile ters orantili olarak dedismektedir.Bu, capta meydana
gelecek en dustk degisikligin direnci kuvvetle etkiledigi anlamina gelir. Organizmada
arterler ve ozellikle arterioller bu etkinin ve sonug olarak direng artmasinin en belirgin
géraldigu yerlerdir.

Cesitli gbvde pargalarini besleyen arterlerin dallari diger arter dallari ile
anastomoz yaparlar.Besleyici temel arter tikandidinda anastomozu meydana getiren
kigUk arterler genisler ve temel besleyici arterden getirdikleri kanla beslenmenin
devamhli§ini sadlarlar. Kolleteral arter tikanmanin proksimalinde ve distalinde en  az
iki kolla ana artere baglidir. Kan tikanma bdlgesinin lzerinde kalan koék
badlantisindan kolleteral damara gecer, ara boigede seyreder ve tekrar donus
baglantisi ile ana damara déner. Bu durumda akimin yeterli olabilmesi kolleteral
damar icerisindeki direncin dustk olmasi ile sadlanir. Ayni zamanda periferik direng
te duser. Vaskuler anomalilerde, ileri yaslardaki tikanmalarda ve ana kék Uzerindeki
tikanmalarda kolleteral dolagim yetersiz kalabilir (6,7,8).
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ALT EKSTREMITE TIKAYICI ARTER HASTALIKLARI

1) AKUT ARTER TIKANMALARI

Arteriyel embolizm, ¢ogunlukla degdisik kalp hastalikiarina bagh olarak kalpte
olugan bir pihtinin koparak ¢apina uygun bir arteri birden tikamasi ile meydana gelir.
Kalp digt emboli kaynaklari ateromatéz lezyonlar, trombls igceren arteriyel
anevrizmalar ve arteriyel kateterizasyon komplikasyonlaridir (6,7).

Akut arter trombozisi ateroskleroz nedeniyle daralmig damarlarda meydana
gelir.Konjestif kalp yetmezlidi, sok, dehidratasyon, polisitemi gibi kan akiminin
yavasladigi durumiarda ve kint travmalar sonucu trombis olusumu géralebilir (6,8).

Emboliler en ¢ok ana femoral arter bifurkasyonunda, trombozis ise ylizeyel
femoral arterin adduktor kanal i¢inden gegen kisminda yerlesir (6,7,8).

Genel olarak fizik muayene bulgulari her iki olayda da ayridir. Ancak
degisikliklerin derecesi arteriyel tromboziste daha hafiftir (6). Ekstremite soguk,
agrili, erken dénemde soluk, ileri dénemde siyanotik, uyusuk ve hissizdir. Tikall arter
distalinde arteriyel pulsasyonlar kaybolmustur. Eks.tremite hareketi kaybolabilir.
Tromboziste, embolizmdeki gibi mutlaka ani ve siddetli agrinin  bulunmamas;,
uyusukiugun embolizmdeki gibi birden degil, yavas gelismesi, embolizmdeki kalp
hastaligr 6ykisu, tromboziste ise 6teden beri kronik iskemi ve buna baglh trofik

bozukluklarin olabilmesi ayirici tanida énemlidir (6,7,8).
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2) KRONIK SEYIRLI ARTER HASTALIKLARI
a) Tikayici arter hastaliklar:
I. Dejeneratif tip : Ateroskleroz
{l. Daha ¢ok iltihabi tipte olanlar :
Tromboanjitis obliterans (Buerger)
Digerleri (Periarteritis nodoza, Rizensel arteritis, Pananjiitis)
b) Fonksiyonel arter hastalii : Reynaud
C) Anjiolopatiler : Esansiyel akrosiyanoz, eritrosiyanoz
Kronik grup igerisinde cerrahi yonden 6n sirayl, tikayici arter hastaliklar
almaktadir. Bunlarin igerisindeki gerek ateroskleroz, gerekse tromboanjitis  obliterans

arasinda klinik, patolojik ve anatomik ayricalikiar vardir (6).

TROWMBO-ANJITIS OBLITERANS (BUERGER)

Yas, seks, irk, herediter faktérler (HLA antijen), otoimmin mekanizma ve en
Onemlisi sigara sekonder etyolojik faktérlerdir. 20-35 yaslarinda ortaya c¢ikar ve % 98
oraninda erkeklerdedir. Hastalik kicuk arterlerde (posterior ve anterior tibial, radial,
ulnar, plantar, palmar ya da digital arterler) baglar.Orta ve genig ¢apli arterler (popliteal,
femoral, brakial) ileri dénemde etkilenebilir. Major arterlerin (Aorta ve iliak) katilimi gok
enderdir.Lezyonlar segmenter dadilimli olup bir arter yataginda saglam ve hasta
kisimlar kesin olarak birbirinden ayrilir. Hastalik episodik seyir izler. Akut dénemde
arter duvarinin tim katlarinda akut inflamatuar degisiklikler bulunur (panarteritis).
Merkezde selluler trombus, bunlarin periferinde  plUrtlan ve dev hicre
odaklari vardir. Arter ¢ogunlukla komsu venle siki bir sekilde yapismistir.
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Bu durumda panvasklilitis ve cerahatlenme géstermeyen bir iltihaptan s6z edilebilir.
Bazen sinirler de bu yapiya katilirlar. Bu gérinom buerger ile aterosklerotik proges
arasindaki en belirgin ve karakteristik ayirdedici bulgudur. lyilesme déneminde
mikroabseler ve dev hdcreli odaklar kaybolarak trombus organize ve rekanalize olur.
Son dénemde ise lumen, belirtilen histolojik degisimlerin son UrinG olan
konnektif doku ile okllde olur. Hastali§in seyri sirasinda hasta arterin gevresinde
kolleteral dolagim olusur. Prognoz kolleteral akimin getirdi§i kan miktarina gore
degisir.Erken semptomlar ayak tabaninda ya da parmaklarda yurimekle beliren adri
seklindedir.istirahat halinde gelen agrilar prognozun kétd oldugunu, Glserasyon ve
gangrenin yakin oldugunu goésterir. Hafif seyirli oldugu dénemlerde ya da baglangicta
trofik degisiklikler, renk degisiklikleri ve sodukiuk, daha ileriki dénemlerde parmak
uclarinda ya da ayakta gangren ortaya cikar. inflamatuar degisiklikier istirahat
agrisina neden olan iskemik néritise ve gezici tromboflebitlere neden olur. Gezici
tromboflebit lokalize odaklar halinde ve yuzeyeldir.Genellikle ¢aplan 1-1.5 ¢cm olan
morumtrak agnili sertlikler gérinimundedirler ve hi¢ bir zaman venéz yetmezlige neden

olmazlar (6,7,8,9).

ATEROSKLEROZ

Bu proges igcin en c¢ok kullanilan terimler arterioskleroz, ateroma ve
aterosklerozdur. Bu terimler farkli aragtirmacilarca degisik anlamlarda ifade
edilmiglerdir (8).

1829'da Lobstein arter duvarinda kalinlagma ve sertlesme ile seyreden
arterioskleroz terimini ifade etmistir. Arterisklerozda patolojik olay daha c¢ok arterin
media tabakasindadir. Mediada lamina elastika internada hyalinizasyon,
kalsifikasyon artmistir. Kas liflerinde harabiyet vardir. Ménckeberg'ce tarif edilen
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medial kalsifikasyon arteriosklerozun genel kategorisi igindedir (6,8).

1755'de Haller, damar kesitlerinde icinden sari eksuda g¢ikan, pultaseéz icerigi
olan genel bir plak tarif etmis ve bu plagi ateroma olarak adlandirmistir (8).

1904'de Marchand batun bu tikag lezyonlarini igeren ve bunlarin igindeki yag
elementlerinin 8nemini belirten genel bir terim olan aterosklerozu kullanmistir (8).

Bu G¢ terim arteriyel hastaliklar igin en g¢ok kullanilan terimlerdir. Siklikla
gercek morfolojik yapi dikkate alinmaksizin herhangi birisi kullanilabilirse de en ¢ok
kullanilan terim ateroskleroz'dur. Ayrica arterioskleroz ve ateroskleroz siklikla  birlikte
olurlar.Bu nedenle ayri ayn incelemek kolay degil, patolojik ve klinik olérak ayirdetmek
zordur (6,8,10).

Ateroskleroz ve ateroma'nin ayrintili incelenmesinde bu lezyonlar kolesterol
(kolesterol esterleri formunda), hucreler (baglica diz kas hucreleri, makrofajlar) ve
fibréz protein olmak Uzere 3 ana komponent igerir. Bu komponentlerin orani ¢cok
degiskendir.Duz kas proliferasyonu batun lezyonlarin Ozelligidir ve modifiye diz kas
hicreleri plaklari iginde bUylk miktarlarda konnektif doku matriksi, kollajen, elastik
fibrilleri ile proteoglikan vardir (8).

Ateroskleroz’da en erken degisiklik kaglk, ylzeyden hafifce kabarik,
uzunlamasina yagl gizgilerdir (Fatty streaks). Lipidier endotelden plazma ile birlikte ve
genellikle serbest molekuller halinde yada makrofajlar iginde tasinarak gegmekte, bu
sirada daha blyUk olan lipoprotein bilesikleri intimada tutulmaktadir (9,11).

Endotelin yapisal ve iglevsel butinliginin bozulmasi trombositlerin lokal olarak
birikimine ve tromboksan A salgilamalariyla diger trombositlerin de buraya gelmesine
yol agar. Bu agamada trombositler "platelet derived growth factor’, damar endoteli
"fibroblast growth factor' ve "endothelial growth factor" salgilayarak media
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dlz kas hucrelerini intimaya gegmesi icin uyarirlar. Intimada diz kas hicrelerinin
proliferasyonu ile fibromuskdler plak olusur. Fibromuskiler plaklar diz kas
hicrelerinin intimal proliferasyonu, intra ve ekstraseller lipidler, kollajen ve elastik
fibrillerden meydana gelir ve ilerleyerek tam aterosklerotik lezyonu olugturabilirler
(9,11,12).

Fibromuskuler plak, énemli oranda komplike plaga dontisebilir. Komplike pladin
santral nekroz, ya§ infiltrasyonu, kanama, tromboz ve kalsifikasyon gibi degisiklikler
gosteren fibromuskdiler plaklar oldugu dusiunulmektedir. Kalsifikasyon siklikla nekrotik
plagin tabaninda yerlesmekle birlikte daha da yaygin olabilir. Komplike plak ayn
zamanda degigen derecelerde gevresel inflamasyon ve vasa vasorumdan damarlanma
gosterebilir. Aterosklerozun ana klinik belirtilerinin sorumlusu komplike plaktir. Bu tip
lezyonun dogal gelisimi Glserasyon veya plagin raptara ile sonlanir ve bunun
sonucunda plak elemanlari Gzerinde fibrin birikimiyle mural trombis olugur. Eger primer
plak yeterince stenotik ve akimi engellemisse mural trombus ilerlemeye ve tikayici
olmaya meyillidir. Daha sik olarak ise primer darlik kan akimini belirli sekilde sinirlayici
degildir ve mural trombus organize olarak plakla batlnlesip degisik kalinliklarda yeni
bir fibréz tabaka olusturur (9,11,12,13).

Aterosklerotik degisiklikler multipl seviyelerde, lokalize, ekzantrik, segmental
olma egilimindedir. Progresif daralma ile seyrederek total okilzyona, anevrizmal
degisiklige yol agabilir ve emboli kaynag olabilir (8).

Kan akiminin yaratti§i lokal turbulans belirli noktalarda endotelde duyarlilik
yaratir. Bu nedenle aterosklerotik plaklarin segici olarak yerlestigi lokalizasyonlar
(dallanma noktalari, bifurkasyonlar, giderek incelen bslimler ve tortidz seyirli yerler)
vardir (8) (Sekil 2).
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Sekil 2 : Aterosklerotik Lezyonlarin Dagihmi

AORTOILIAK BOLGENIN ATEROSKLEROTIK TIKAYICI HASTALIGI

(LERICHE SENDROMU)

Kiasik triadi ekstremitelerden birinde ya da ikisinde degdisik mesafeler ylrimekle

(iA'in kan akimmnin

azalmasina bagl) ve femoral arter pulsasyonlarinin azalmasi ya da alinamamasidir

Tip 1'de (%5-10) tikayici lezyonlar distal abdominal aorta ve AIA proksimalinde
lokalizedir. Aorto iliak segment etrafinda a.lumbalis, a.glutea ve DFA'den gelisen
yaygin kolleteraller vardir. Hastalar genellikle gen¢ gruptadir ve hiperlipidemi

gosterirler.Diabetes Mellitus (DM) ve hipertansiyon (HT) sikligr dugaktar.
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Tip 2'de (% 25) tikayici lezyonlar hem abdominai aortada hem de iliak arterlerde
yaygin olarak bulunur.

Tip 3'de (%65) abdominal aorta, iliak ve femoral arterlerde bilateral yaygin
lezyonlar vardir. Yash grupta gortlur ve erkek/kadin orani 6/1 dir. DM ve HT sikhdi
yUksektir.Yandas olarak koroner ve serebral hastaliklarda siktir.

Tip 1 ve tip 2 de proksimal kladikasyo (agn daha ¢ok kalca ve baldirin (st
kKisminda), Tip 3'de distal kladikasyo (agri daha ¢ok bacakta) geklindedir. Tip 3'de

lezyonlar tikayici olmaktan ¢ok darlik seklindedir ya da tikanma var fakat kolleteralier

iyi geligmistir (7,15).

FEMOROPOPLITEAL BOLGENIN ATEROSKLEROTIK TIKAYICI HASTALIGI

BUtan arter sistemi icerisinde en ¢ok tutulum yltzeyel femoral arterin adduktor
kanal igerisinden gecen kismindadir. Bu lokalizasyonda lezyonun fazla gérilmesinin
nedeni olarak arterin anatomik pozisyonu ve travmalara daha acik olmasi
gosterilebilir (6,17). Baslangicta kisa bir segmenti tutarsa da zamanla proksimale ve
distale do@ru yayilarak kGgUk arterlerin ayrildig yere kadar gelistidi géralur. Pek ¢cok
vakada DFA'nin tikanmamasi veya ge¢ ve kismen tikanma géstermesi (DFA'in orifisi
diginda tikanmasi oldukca nadirdir), YFA' tam ve tim seyri boyunca tikanmis olan
hastalarda gikayetlerin sadece kladikasyo intermittan seviyesinde kalmasini saglar.Bu
durumda DFA kolleteral akimi saglamas! nedeniyle normalden daha genis olarak
gorallr (6,17). Tikayic hastahgin distale dogru ilerlemesi ve PA, PTA ve ATAe
yerlegsmesi ile daha ciddi dolasim bozukluklari ortaya ¢ikar, Ulsere ve gangrene sik
raslanir (10,18). Aterosklerotik hastaligin jeneralize bir proges oldugu Haimovici (8)
tarafindan femoropopliteal okiuziv hastali§i clan hastalarin % 27 sinde aortoiliak lezyon
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bulunarak gdsterilmigtir.

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda semptomlara gore olgularin
degeriendirilmesi, derecelendirilmesi ve tedavinin programlanmasi amaciyla Fontaine
Siniflamasi" kullaniimaktadir ;

Evre | Asemptomatik stenozlar

Evre I A Kladikasyo 200 metre ylrime mesafesinin (zerinde

Evre Il B Kladikasyo 200 metre yurime mesafesinin altinda

Evre i1l Istirahat agrisi

Evre IV Alt ekstremitede Ulser, nekroz ve gangren gelisimi

Tikayici arter hastaliklarinda risk faktorleri olarak yas (ateroskleroz 40 yasin
Uzerinde, buerger ise 20-35 yaslar arasinda siktir), cinsiyet (erkeklerde daha siktir),
diyetin tipi ve diyette ansature yad asitlerinin bulunmamasi, travma (adduktor kanalda
YFA'de), iklim (soduk buergeri siddetlendirir), hipertansiyon , toksik ve enfeksiydz
hastaliklar, sigara ve diabet sayilabilir (16,18).

Diabetle tikayici arter hastaliklari arasinda yakin bir baglanti vardir.
Ateroskleroz vakalarinin % 30 u diabetle birlikte bulunur. Diabete bagli olarak en ¢ok
alt ekstremite arterlerinde, 6zellikle periferik arterlerde (tibioperoneal dallar) patolojik
degisiklikler olugur.Oysa nondiabetik hastalarda daha ¢ok aorto-iliak ve ilio-femoral
bdlgelerde aterosklerotik lezyonlar gorulmektedir.Bununla birlikte diabetlilerde orta-
bayUk ¢aph arterlerdeki ateroskleroz erken yagta ortaya ¢ikar, daha hizli ilerler, daha
yUksek morbidite ve mortalite ile seyreder. Diabetik ve nondiabetik aterosklerotik

proges histolojik olarak ayirdedilemez (6,8).



ALT EKSTREMITE TIKAYICI ARTER HASTALIKLARINDA TAN! YONTEMLERI

A) Indirekt Yéntemler
1. Basing élglimleri
2. Plestismografik Yontemler
3. Ossilometri
B) Radyolojik Gortntuleme Yoéntemleri
-Invaziv Yéntemler
1. Konvansiyonel anjiografi
2. DSA
3. Intravaskuler US
-Noninvaziv Yontemler
1. B-Mode US
2. Doppler US
3. BT-Anjiografi
4. MR-Anjiografi

5. Radyonuiklid Anjiografi

A) INDIREKT YONTEMLER

BASING OLGUMLERI

Akut ve kronik bir arteriyel tikaniklikta, bu -damarin distalinde bdigesel
hipotansiyon ortaya ¢ikar. Tansiyon aletinin mangonu, ekstremitede basing ¢6lgtlecek
seviyenin hemen Uzerine yerlestirilir ve hastanin sistolik kan basincini gegecek
sekilde sgigirilir. Mangonun basinci progresif olarak azaltiir ve herhangi bir akim
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belirleyici yéntemle (pletismograf, ultrasonik dedektérler) distal kan akiminin tekrar
bagladi§i saviye belirlenir. Olgllen bu basing segmenter sistolik kan basincidir (19).

Normalde ayak biledi sistolik basincinin brakial sistolik basinca orani (Ankle
brachial basing indeksi = PI) ortalama 1.0 - 1.1 dir (20). Bir veya daha fazla seviyede
arteriyel tikanma varsa proksimaldeki direncin artmasi sonucu ayak bilegi
seviyesinde sistolik basing duser.

Arteriyel stenozlarda P! 0.9 dan dugtktdr. 0.8 den dUuslUkse arteriyel hastaliklar
igin yUksek spesifitededir (20,21). Tek tikayici lezyonu olanlarda 0.5 den blyUKk,
multifokal tikayici lezyonlarda ise 0.5 den dusuktur. Gangrende ¢ok dusik degerler
(0.26-0.05) elde edilir (8).

PLESTISMOGRAFIK YONTEMLER

Ekstremitelerdeki  volim  degisikliklerini  kaydeden bir yéntemdir.Dijital
pletismografide kan akimi de§isikliklerinin dokularda yaratti§ elektrik akimi
degisiklikleri dijital algilayicilar taraflnqan kaydediciye aktarilir. Daha ¢ok uglarda,
parmaklarda sonug verir (6). Okllzyonun kesin lokalizasyonunu yapamaz, total

okllzyon ile yliksek grade stenozu ayirdedemez (15).

OSSILOMETRI

Ekstremitelerdeki kan dolagimina, basing ve volim degisikliklerine badli
pulsasyonun amplitlida Slgllur. Pnémonik manget ekstremitede 2-3 bélgeye uygulanir.
Sistolik basing Uzerinde bir basinca kadar sisirilir ve 10 mm Hg aralarla
sondlralUrken her seviyede ibrenin ossilasyonu kaydedilir. Her iki ekstremitede ayni
seviyelerde belirgin  degisiklikler varsa anlamlidir.  Kolleteral dolagim ve
ekstremitelerin beslenmesi hakkinda yeterli bilgi vermez (6,19).
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B) RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI

ANJIOGRAFIK INCELEMELER

ANJIOGRAFININ GELISimi

Wiurzburg Universitesi profesdrlerinden Wilhelm Conrad Roentgen Kasim
1895'de X 1sinlan tanimlamistir. Kontrast maddeler kullanilarak yapilan ilk ¢alismalar, X
isinlarinin bulunmasindan iki ay sonra Ocak 1896'da Haschek ve Lindenthal'in ampute
bir ele Ozel bir karisim enjekte ederek elin arterlerini gérunttlemeleri ile
baglamistir.invivo ¢alismalar icin glvenilir intravaskuler kontrast maddelerin olmayisi
ve inceleme slresinin uzunlugu bu calismayr uzun sdre Klinik uygulama igine
koymamistir (3,8,22). En baytk ilerlemelerden biri de Sicard ve Forrestier'in
¢alismalandir. 1922 yilinda 6nce brongial sisteme ve daha sonra da subaraknoid
araliga lipiodol vermisler, ertesi yll énce képeklerde daha sonra insanlarda arter ve
venlere lipiodol enjekte ederek etkilerini incelemiglerdir. Berberich ve Hirch 1923'de
insanlarda %20 lik stronsiyum bromur kullanarak oldukga yiksek géruntd niteliginde
arteriogram ve venogramlar elde etmiglerdir. Brooks, 1924 yilinda inorganik bir bilesik
olan sodyum iyod(run arter icine enjeksiyonu ile alt ekstremite arterlerinin gérintilerini
elde etmistir. Moniz ve arkadaglari 1928'de serebral ve pulmoner anjiografiyi
tanimlamig, Dos Santos 1929'da abdominal aorta ve dallarinin yeterli ossifikasyonunun
transiomber igne ponksiyonu ile olabilecedini géstermistir (3,22).

Binz ve Rath'in sentezledikleri organik bir iyodir olan "Selectan" ilk kez Swick
tarafindan 1929'da anjiografide kullanidmistir, Idrar ve safra yolu ile atilan bu
ilacin intravenéz enjeksiyonu sonucu bébrek toplayici  sistemlerinin opaklastigi
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gésteriimistir.  Nispeten iyi tolere edilen ilk organik iyodurii kontrast maddenin
bulunmasi anjiografide dnemili gelismelere yol agmistir.

Nuvoli 1936'da direkt ponksiyon teknigi ile insanlarda aortayi incelemistir.
1939'da Castellanos ve Pereiras brakial aortografiyi, 1948'de Radner kateter
aortografiyi tanimlamistir (3).

Abdominal aorta incelemeleri Dos Santos'un translomber tekniginin yanisira,
1941'de Farinas'in tanimladi§i femoral arterden retrograd kateter sokulmasi yéntemi
ile de yapiimaktaydi. Seldinger'in 1953'de gelistirdigi perkttan kateterizasyon  teknigi
ise gunumuizde de kullaniimaktadir (3,22).

Daha sonraki yillarda damar cerrahisindeki gelismelere paralel olarak anjiografi
¢ok daha yaygin olarak kullaniimaya baglanmig, teknolojik ilerlemeye parale! olarak
gelistirilen dijital géruntileme yontemleri, yan etkileri azaltilmis kontrast maddeler, tani
ve tedavide kullanilan yeni kateter sistemleri, tibbi gérintilemenin en invaziv yéntemi

olan anjiografinin glvenlik ve etkinligini arttirmistir.

ANJIOGRAFIDE KULLANILAN KONTRAST MADDELER (KM)

lyodun yiiksek kontrast yogdunlugu, dislk toksisitesi ve benzen molekdline
Kuvvetli baglanma 6zelligi nedeniyle anjiografik incelemelerde kullanilan KM'lerin timi
3 iyod atomunun sikica baglandi§i triiyodobenzoik asit tirevleridir (23,24).

Ideal bir KM'nin osmolalitesi dusuk, radyoopasitesi ylksek, viskositesi az
olmalidir. Osmolalite, sollsyon iginde eriyen partikillerin sayisina, radyoopasite ise
solusyonun iyod konsantrasyonuna baghdir.  KMnin osmotoksisitesinde molekdl
bagina dlgen iyod atomlarinin sayisi ile partikullerin sayls| arasindaki oran énem tasir.
Bu oran arttikga KM'lerin osmolalitesi azalir (4,23).
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1 - Yiksek Osmolar KM'ler (YOKM) (2000 > mQsm//lt)

Bu grupta iyonik monomerler vardir. Monomer denmesinin nedeni bir tek benzen
halkasina sahip olmalari, iyonik denmesinin nedeni ise kapsamlarinda 2 iyonun
bulunmasindandir. lyonlardan (-) yUkli anyon tarafinda 3 iyod atomu ve karboksil
grubu vardir. (+) yUkla katyon tarafinda ise sodyum veya meglumin gibi iyodsuz bazlar
olup, iyodlu asitlerin suda erimesini saglarlar.

YOKM'ler enjekte edilince sodyum ve meglumin gibi iyonlar agida cikar.Gerek
anyon, gerekse katyon osmotik partiktllerdir. Osmolalite soIiJsYondaki partikil sayisi
ile ilgili oldugundan ylksek osmolalite degerine ulagihir.iyod-partikil orani 3/2 (1.5) olan
bu grup igerisinde diatrizoate (anjiografin, Grografin, Grovison, Grovist),iothalamate
(conray), ioxithalamate (telebrix) vardir (23,25).

2 - Dastk Osmolar KM'ler (DOKM)

lyod-partikil orani 6/2 (3) ile (6/1 (6) arasinda olan KM'lerdir.

A) lyonik Monoasidik Dimerler :

lyonik olmasina karsin daglk osmolar bir KM olan ioxaglate (hexabrix), iki
triiyodobenzen halkas: igerdiginden dimer olarak adlandinimaktadir.Béylelikle anyon
6 iyod atomu igerir. Benzen halkalarinda bulunan 2 adet karboksil grubundan birisi
noniyonizan radikale gevrilerek monoasidik olmasi saglanir. Karboksil gruplarindan
birisi ¢ikarildigr igin osmolalitesi dusik ve iyod-partikil orani 6/2 (3) olan KM elde
edilmis olur (23,25).

B) Noniyonik Monomerler (600-800 mOsm/lt)

Osmolalite artigindan sorumlu tutulan karboksil grubu kaldirilinca katyonlarda
molekdlden ayrilir, bdylelikle yUikii osmotik partikiller uzaklagtinimis  olur.
Suda erirlidin saglanmasi igin 4 hidroksil grubu eklenerek 3 iyodlu tek benzen halkasi
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iceren (monomerik), noniyonik (karboksil grubu olmayan) ve iyod-partikul orani 6/2 (3)
olan dugik osmolar KM'ler elde edilir. Bu grupta lohexul (Omnipaque), lopamidol
(lopamiro), lopramide (Ultravist) vardir (23,25).

C) Noniyonik Dimerler

Benzen halkalarindaki her iki karboksil grubu noniyonizan radikale gevrilerek,
daha dustk osmolaliteli noniyonik dimerler gelistirilmigtir. lotrolan (Isovist), iodixanol,
iodecol gibi bu gruptaki KM'ler iyod partikul orani 6/1 oldugundan simdiye dek Uretilen
en duglk osmotoksisiteye sahip KM'ler olmalarina kargin, igerdikleri fazla sayidaki
hidroksil grubu viskositelerini arttirmaktadir (23).

Radyografik kaliteyi etkileyen KM'nin iyod konsantrasyonu ve osmolalitesidir.
Osmolalite opasifikasyonun maksimum tepe noktasini etkilemektedir (26). Radyografik
kalite agisindan DOKM ile YOKM arasinda énemli bir fark bulunmadidini belirten
¢alismalar varsa da iyod konsantrasyonlari ayni olmak kosuluyla DOKM'ler, YOKM'lere
gére daha avantajlidir (24,26). YOKM'ler ézellikle pulmoner arterlerde vasodilatasyon
yaparak total kan voliminin artmasina neden olmakta, buna bagli olarak KM dilie
olmakta ve radyografide kontur keskinligi ile detay azalmaktadir. DOKM'de ise
opasifikasyonun maksimum tepe dederi uzun streli bir plato cizmekte ve kan
volimdnde artisa bagli dilusyon olusturmadigindan, radyografide kontur keskinlidi ve
detay artmaktadir (26).

KM'lerin Yan Etkileri

a) Hafif : Adri, sicaklik hissi, terleme, bulanti, kusma, kasinti, hafif Urtiker,
basagrisi

b) Orta derecede : Hafif bronkospazm, yaygin eritem ve Urtiker, periorbital
odem, orta derecede hipotansiyon,
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c) Siddetli : Agir bronkospazm, larinks 6demi, pulmoner édem, konvulsion,
kardiak aritmi, kardiovaskuler kollaps, kardiak arrest (3,23).

YOKM'ler ile enjeksiyon sirasinda agri, endotelyal hasar, kan beyin bariyerinde
bozulma, tromboz ve tromboflebit olugabilir.YUksek dozda genel vasodilatasyon
nedeniyle kan basincinda diusme, ditrez gelisebilir. PH duser ve bir stre beklenmez
ise birikici etki nedeniyle asidoz olusabilir (23). Karboksil grubu subaraknoid toksisite
(adeziv araknoidit) olugturdugu igin YOKM'ler myelografide kullaniimaziar (24).

loxaglate'in sodyum ve meglumin ile yapti§i tuz (hexabrix) anjiografi icin uygun
bir ajandir. Ancak karboksil grubu igerdigi igin myelografide kullamimaz. Dusuk
osmolalitenin UstinlUklerine sahip olmasina kargin iyonik olmasi nedeniyle genel ve
anaflaktik reaksiyonlari vardir (23).

DOKM'lerin alierjik reaksiyon oraninda IV veya |A verilmesi arasinda anlamli fark
yoktur (27). Ayrica 370 mgl/ml ve 300 mgl/m! konsantrasyonu ile yapilan calismalarda
yan etki orani agisindan anlami fark bulunmamig olup DOKM'ler ile de mortalite rapor
edilmigtir (24,27).Ancak DOKM'lerin noral toleranst daha iyi, bulanti kusma gibi yan
etkileri ve yagsami tehdit eden anaflaktik reaksiyonlari ¢ok daha azdir.
Hiperosmolariteye bagh agr ve vasodilatasyon gibi yan etkiler hafiflemistir.
Subaraknoid olarak glvenle uygulanmasini saglayan faktér karboksil grubunun
cikanimis olmasidir (23,24,27). Plazma proteinine ¢ok az baglanir, kan-beyin bariyerini
etkilemez ve damar endoteli toleransi ylksektir (26). Bu avantajlari nedeniyle
YOKM'lere gére 4-15 kat pahali olmasina ragmen 6zellikle yliksek risk grubu olarak
nitelendirilen kalp hastaligi (koroner arter hastali§i, konjestif kalp yetmezligi), 60 yasin
Uzeri, daha 6nce KM'ye karsi reaksiyon hikayesi bulunmasi, allerji, astim, diabet,
bdbrek yetmezlidi ve dehidratasyon durumlarinda maksimum doz limitine ¢ikilmadan
tetkikin yapilmasina imkan verdidinden tercih edilmesi gereklidir (24,26).
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DIJITAL SUBTRAKSIYON ANJIOGRAFI (DSA)

Kanin ve iginden gegen damarsal yapilarin yoduniuklari, ¢evre yumusak doku
yogunlukiarindan ¢ok farkli olmadidi igin X iginlarini absorbe etme 6zellikleri de  farkli
degildir. Bu nedenle direkt bir grafi ile damarsal yapilarin gérantalenmesi
imkansizdir. Anjiografide amag, incelenmesi istenen damara, yoguniudu ylUksek bir
kontrast madde vererek grafilerde goérunir hale getirmektir (28).Anjiografi genel
anlamda arterlerin (arteriografi), venlerin (venografi veya flebografi) ve lenfatik
sistemin (lenfografi) radyolojik incelemelerini igine alan bir terimdir (29).

Arteriyal sistemin incelenmesinde (Arteriografide) kontrast madde 2 sekilde
verilebilir.

1) Perkitan igne ydnteminde arter icerisine dogrudan igne ile girilerek KM
enjekte edilir ve seri réntgenogramlari alinir.

2) Perkitan igne yoéntemi gunUmuzde yerini perkltan arter kateterizasyonu
yontemine birakmigtir. Bu yéntemde giris yeri olarak en gok AFA kullanilir. Cilt
aseptik olarak hazwlanarak lokal anestezik yapilir ve anterior arteriyal duvar igne  ile
delinerek arter icine girilir. Igne iginden kilavuz tel sokulur. i§ne geri cekilerek kateter
kilavuz tel Gzerinden arter icine ilerletilir ve gekim éncesi floroskopi esliginde kateter
istenilen yere konarak KM enjeksiyonu yapilir. Bu yénteme, ilk defa uygulayan isvegli
radyolojistin adindan dolay: "Seldinger Teknigi" ad: verilir (28,29) (Sekil 3).

Direkt ponksiyon ya da kateterden verilen KM'nin damarlardan gegcisi sirasinda
seri olarak grafileri gekilir.Seri grafiler ancak anjiografi cihazlarn ile gekilebilir. Elde
edilen grafilerde, iglerinde KM bulunan damarlar ile gevre kemik ve yumusak dokular
birlikte géruntllenir. Bu nedenle damarlarin, 6zellikle kemikler ile stperpoze oldugu
bolgelerde degerlendirme zor olabilir. DSA sisteminin amaci, gevre kemik ve yumusgak
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dokuya ait yapilar nedeniyle ayrintili gérinttlenmesi engellenen KM igeren damarsal
yaptlarin, gcevrelerindeki engelleyici dokular silinerek yiksek kontrasttaki gérintistunin

olusturulmésidir (8,12,28).

Sekil 3: Seldinger Yontemiyle Arter Kateterizasyonu.

A- Igne ile artere girilir,

B- [gne igerisinden artere kilavuz tel sokulur,

C- Kilavuz telin ¢ikmasi 6nlenerek igine damardan gikarilir,

D- Kilavuz telin iizerinde uygun kateter artere yerlestirlerek istenilen bdigeye
kadar ilerletilir,

E- Kilavuz tel geri gekilir.

llk deneysel DSA calismalan 1970'li yillarda baglamigtir. Taniya katkisi ve
uygulama kolayligi nedeniyle de oldukga kisa strede ¢ok hizli bir gelisme goéstererek
1980'li yillarin bagindan itibaren biylik merkezlerde olagan kullanima girmistir(8,30).

DSA, adindan da anlagilacadi gibi sayisal (dijital) ¢lkartma (subtraksiyon)
anjiografisidir. Sisteme adini veren sayisal gikartma iglemi damar digi yapilarn
ortadan kaldiriimasindaki temel noktadir (28).
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Konvansiyone! anjiografide gri skala degisikliklerinin devamli olmasi nedeniyle
gorunttler analogdur ve rontgen filmi Gzerinde olugur.Numerik bir gri skala
olusturulursa analog bir gorantd dijital'e cevrilebilir. Bu degisim daima goruntu
kalitesinin bozulmasina neden olur.Fakat bu bozuima yalniz matematiksel olup, gézle
algilanamayabilir.Bilgisayarlarin analog goéruntlleri sayisal (dijital) hale gevirme ve
hafizalarinda saklama 6zellikleri vardir (29).

DSA'da géruntl elde edilebilmesi igin bir ¢ok ait birimin birbirleriyle uyumiu
olarak calismast gerekir. Bir inceleme boyunca surekli X isini Gretecek olan yuksek
1si kapasiteli rontgen tupl igin gerekli olan yuksek voltaji, yuksek akim kapasiteli
jeneratér saglar. X 1sini hastadan gectikten sonra image intensifiera (géruntd
yUkseltici) gelir.image intensifierin géruntt alani 10,15 veya 23 cm c¢apinda,
256x 256'dan 1028 x 1028'e kadar degdisen matriks sayisindadir. Image intensifier
tupleri sezyum iyodirle (Csl) kaplanmigtir. Fosforesans ézellige sahip Csl, X iginlarini
gorulebilir 1s1§a cevirir. Bu 1sik image intensifier tapunin iginde elektronik olarak
yikseltilerek tipun gikis yuzeyine ilerletilir. Cikisa yerlestirilen Gzerine 1ginin  fokUse
edildigi bir fotosensitif semikonduktor (target) araciligi ile de yuksek yogunlukiu gérantt
haline getirilir. Bu gorinti TV kamerasinda elektrik sinyallerine gevrilir. Elektrik
sinyalleri, analog géruntinin bilgisayar tarafindan kabul edilebilmesi igin
Analog / Dijital Cevirici'de (ADC) sayisal hale dénusturdlur. Sayisal sinyallerin ayri ayri
degerleri bir butin olarak alindiginda sayisal géruntl ortaya ¢ikar. Buradaki her sayisal
deder beyaz ve siyah arasinda bir gri tonuna kargthktir. image processérde (gorantl
islemcisi) sayisal goéruntl Uzerinde aritmetik islemlere, niteligi arttirici yontemiere
basvurulur, nicelik ve nitelik gézimlemeleri yapilabilir. Enjeksiyondan énce floroskopi
ekrani incelenecek damar bdigesine getirilerek uygun pozisyon segilir. Enjeksiyon
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basladlktanrsonra kontrast madde bélgeye ulasmadan hemen 6nce kontrast madde
icermeyen damarlar, kemik ve yumusak dokulardan olusan bir veya daha fazla sayida
grafiler ¢ekilir, Analog / Dijital Cevirici ile dijitalize edilerek birinci hafizaya alinir. Bu
gérintulere mask (temel) géruntt adi verilmektedir. Kontrast madde inceleme
bdlgesine ulasinca yine bu bdlgenin seri sekilde grafileri ¢ekilir ve dijitalize edilerek
ikinci hafizaya alinir. Real-time bilgi igleyici kullaniliyorsa ikinci hafizaya alinan ve
kontrast madde igeren gérinttlerin her biri ekspojur aralarinda elektronik olarak birinci
hafizaya alinan mask gorintllerden matematiksel olarak subtrakte edilir (¢ikartilir).
Subtrakte edilen géruntl 8-16 defa amplifiye edilerek TV ménitérinde ekspojurlar
arasinda statik géruntl olarak izlenebilir. Real-time bilgi igleyici yerine genel amagli bir
bilgisayar kullaniliyorsa subtrakte edilmemis goérlntller depo edilir, islem bittikten
sonra izlenerek goruntilerden hangisinin mask gérintl olacagdina bu izleme sirasinda
karar verilir. Substraksiyon sonucu geriye dinamik olaylar, hareketli yapilar, yani kan
akimi ile slruklenen kontrast madde kalir ve yalniz kontrast madde igeren damariardan
olugan sonug¢ goruntl ortaya ¢ikar. Géruntuler sayisal olarak optik disk, magnetik disk,
disket veya bandlarda depolanabilecedi gibi analog olarak film tzerinde de saklanabilir
(2,28,29,31) (Sekil 4,5).

Inceleme sirasinda hasta hareketsiz kalirsa KM verilmeden énceki ve sonraki
gorantller basanli bir sekilde subtrakte edilir. DSA'da hareketsiz yapilar timuyle
silinmig durumdadir. Ancak hareketli her yapi damar sistemi gibi gérantileneceginden
kardiak, solunum, barsak peristaltik hareketleri ve viicut hareketleri artefakt olarak

nitelendirdigimiz istenmeyen goéruntuleri olusturabilir (15,29,30).
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Gorunti iligkisi. Sayilar ile gsterilen gériintilerden, matematiksel olarak “mask”
¢cikarildiJinda, en alttaki son gdrtintiiler elde edilir.
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IV DSA periferik (antekubital venadan brandl ile girilerek yapilan enjeksiyon)
veya santral (antekubital veya femoral venadan kateterle sag atriuma girilerek yapilan
enjeksiyon) olarak enjekte edilen KM'nin pulmoner dolagin sonrasi sol ventrikiilden
cikisi ve perifere dagihsinin dijital bir gérintt sistemi ile seri olarak algtlanmasi
esasina dayanir ve her bir ¢ekim igin 13-15 cc/sn hizla toplam 30-40 cc KM verilir. IV
DSA'da énemli olan IV olarak enjekte edilen KM'yi incelenmesi istenilen arterden
gectigi sirada gérantlleyebilmektir. KM'nin enjekte edilisi il2 istenilen artere ulagmasi
arasinda gegen zamana gecikme zamani (delay time) adi verilir. Bu stre vicudun her
bélgesi igin farklidir (28,32).

IV DSA daha az invaziv, kolay kabul edilebilir, tekrarlanabilir ve kolay
uygulanabilir olup ayaktan takip edilen poliklinik has:alarina yaptlabilir. Ancak
hareket artefaktlarinin énienebilmesi icin hastalar koopere olmali, KM'nin hesaplanan
surede ve dilisyona ugramadan istenilen béigede olabilmesi igin hastalarin kardiak
out-putlari iyi olmal, 6zellikle tekrarlanan gekimler nedeniyle ¢ok fazla miktarlarda KM
ve sivi yuklenebildiginden KM'yi tolere_edebilmeleri i¢in kardiak ve renal patolojileri
bulunmamalidir.  Ayrica enjeksiyon vyeri ile incelenecek bdlge arasindaki
obstriksiyonlarin gérantl netligini bozmasi, spatial rezolisyonunun duslk olmasi,
nonselektif bir inceleme oldugundan inceleme bélgesindeki tim arterlerin dolmasi
nedeniyle slperpozisyona bagli ayrintili bir gériinti elde edilememesi, KM arteriyel
sisteme gegene kadar 10-20 defa diliie oldugundan fazla miktarda KM gerektirmesi ve
tim bu faktdrlerle goéruntulenebilen damarlarda bile % 20 oraninda yanilma payi
olmasi, basing o¢lglimlerinin yapilamamasi ySntemin dezavantajlaridir.  Damarsal
yapillarin DSA'da tanisal deger tasiyacak sekilde g6runtilenebilmesi igin damar
limeninde belli konsantrasyonda KM bulunmasi gerekir. En iyi inceleme kogullarinda
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bile IV DSA ile arterlerde 20 mgl/ml den yUksek bir KM konsantrasyonu elde edilemez.
Bu nedenle 2 mm.den daha klglk gapli damarlarin géruntlilenmesi gerekiyorsa KM, 1A
olarak veriimelidir. Bu sekiide uygun kosullarda gerekli KM konsantrasyonu
saglanarak 0.1 mm ¢apindaki damarlar bile gérinttlenebilir (3,6,12,28,32).

DSAnin kullanima girdidi ilk yillarda IV DSA ile tum arteriyel sistemin
goruntiienebilecedi dusunulmusty. Sonraki calismalarda IV DSA'nin sézi edilen
sinirlama ve dezavantajlari nedeniyle damarsal anatomi ve patolojinin ayrintili bir
sekilde gosterilebilmesi igin IA kullaniminin gerekliligi ortaya ¢cikmistir. iV DSA'da  bir
lezyonun saptanmamasi o lezyonun yoklugunun kesin kaniti dedildir. Bu nedenle iV
DSAin belki de en blylk riski yanlis tedaviye yol agabilecek eksik tanidir. Bunun igin
kuglk g¢apli damarlarin, bu damariardan beslenen lezyonlarin, kollaterallerin ve daha
ayrintili incelenmesi gereken damarsal olugsumlann géruntilenmesinde IA DSA tercih
edilmelidir. Yagli ve kooperasyonu bozuk hastalar, kardiak, pulmoner, renal
patolojilerde, MI, konjestif kalp yetmezligi, DM, amfizem ve KOAH hastalarinda da
gerektiginde IA DSA kullanilabilir (12,28).

Konvansiyonel anjiografide arteriyel girig igin yapilan iglemler iA DSA igin de
gegcerlidir. Girig yeri olarak siklikla AFA, gerekli durumlarda aksiller arter  segilebilir.
Bu giris yerlerinden Seldinger teknigi ile kateter yerlestirilip istenilen arter bélgesine
ulasilarak nonselektif, selektif veya slperselektif inceleme yapilabilir. Kateterin aort
icine yerlestirimesine nonselektif, aort dallarindan birine konmasina selektif, daha
ilerleyerek kuguk dallara konulmasina da stiperselektif arter kateterizasyonu adi verilir.
IA DSA'da konvansiyone! anjiografiye oranla daha az (1/4 kadar) ve dilie KM kullanilir.
Kontrast rezolisyonu da konvansiyonel anjiografiye gére daha ylksektir. Ornegin
abdominal aorta 10-15 cc, renal arterler 4-6 cc, karotis arterleri 3-5 cc KM ile

goérunttlenebilir (3,28,33). 31



A DSA'da kateter istenilen bolgeye yerlestirilerek selektif uygulamalar
yapilabildiginden, istenmeyen damarsal yapilar gérintd disi tutulabilir.Yine ayni
nedenle (kateter istenilen bolgeye yerlestirildiginden) delay time sézkonusu degildir
ve KM enjeksiyonu ile birlikte seri ¢ekim basglayabilir. IV DSA'daki gibi KM dilisyonu
ve damar stperpozisyonu olmadidindan géruntiler ¢ok daha kaliteli ve detayli olup,
zay|f opasifiye olan damarlarin vizualizasyonu duzelmistir. Konvansiyonel ekstremite
anjiografisinde duyulan agr IA DSA'da gérulmez. 1A calisma hastalar tarafindan daha
lyi tolere edildiginden allerjik reaksiyonlara daha az rastlanir. Kateter konvansiyonel
anjiografiye gére ince oldugundan ve daha kisa siire kaldigindan hasta daha az
travmatize olur, hematom veya vaskuler spazm gibi komplikasyonlari daha azdir. Islem
sonrasi 4-6 saat kadar gézetim altinda kalan hésta herhangi bir sorun yoksa bir
refakatgi ile birlikte evine génderilebilir (15,28,30,32).

DSA'da spatial rezolusyon konvansiyonel anjiografiden dustktir. Ancak pratikte
bu farkiihk ¢odunlukla dezavantaj degildir. Konvansiyonal anjiografide tetkik alani daha
blaylktar. Hareket artefaktlarina bagli imaj kalitesindeki azalma DSA'dan daha az
problem yaratir. Ancak DSA'da ekspojur faktdrlerine bagh film tekrarlamalarinin
olmamasi anjiografi stresini kisaltir. llaveten enjeksiyon slresinin de kisa olmasi
hareket artefaktlarini énemli oranda azaltmigtir (15,30,33). DSA'nin konvansiyonel
anjiografiye gére en énemli astanlagd, goérunta ayrintisint bozan olugumlarin ortadan
kaldirlarak yalnizca damarlarin goruntllenmesi, elde edilen géruntld Gzerinde
patolojinin anlagiimasini kolaylagtiracak, gériinti niteligini arttiracak post processing
iglemlerinin yapilabilmesidir. Bu iglemler, géruntly( ilerletme, geri gletirme, blyulltme
(zoom), uzunluk élgtmuy, gorUntulerin birbiri ile toplanarak bir bitin olarak gosterilmesi,
pixel shift, istenilen géruntlyl mask segcme (remasking), damar kenarlarin netlestirme
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olarak sayilabilir. Bu uygulamalarla herhangi bir nedenle bozuk ¢tkmig bir géranty
Uzerinde duzeltmeler yapilarak, yeniden KM verilip gekim yapilmasina gerek kalmaz.
Bu suretle hastaya daha fazla KM ve Isin verilmesi onlenmis olur. Radyolojik
ekspojurlarin azalmasi, daha az Isin ahinmasindaki diger bir etkendir. DSA'nin
konvansiyonel anjiografiye gére diger avantajlari maliyetinin daha dasuk olmas: ve
istenildigi zaman gérintunun konvansiyonel anjiografideki gortntaye cevrilebilmesidir.
Bu 6zelliklerden yararlanilarak damarsal yapilarin etraf yapilar ile iliskisi daha ayrintili
ortaya konulabilir. Ayrica DSA'da islem sirasinda dijital road mapping ile opasifiye
damar IUmeni floroskopik olarak izlenerek torti6z damarlardaki zor kateter

maniplasyonlari yapilabilir (12,15,28,30).

ARTERIOGRAFI KOMPLIKASYONLARI

Arteriografinin baslica komplikasyonlari KM reaksiyonlari, ignenin giris yeri,
kataterle ilgili komplikasyonlar ve genel komplikasyonlaridir. KM reaksiyonlari KM'ler
bélimdande anlatiimistir.

Girig yerinde en sik gérulen komplikasyon hematomdur. Bu genellikle arterin
yetersiz kompresyonuna veya ekstremitenin hareketini takiben yeniden kanamaya
baglidir. Hastalar iglem sonrasi 4-6 saat supin pozisyonunda yatirilarak bu risk en
aza indirilir. Hematom genellikie kendini sinirlar ve spohtan rezolisyona udrar.
Nadiren operatif girisime gerek duyulur.Giris yerinde pseudoanevrizma, AV fistdl, gec
evrede stenoz veya oklizyon gérdlebilir (2,3).

Girig yerindeki pulsasyon kaybi, damar spazmina veya intimal diseksiyona bagli
olabilir. Genellikle bu iki durumda kendini sinirlar ve eer distal akim okfﬂzyonu ve eslik
eden trombls formasyonuy yoksa diseksiyon siklikla spontan iyilesir. E§er intimal
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yirtikla beraber tromblis varsa damar oklizyonuna vyol agabilir (2). Subintimal
enjeksiyona bagl diseksiyon ve oklizyon gelisimini énlemek i¢in igne veya kateterden
kanin geldigi kontrol edilmeden kesinlikle enjeksiyon yapiimamali, gerekirse test dozu
ile floroskopik kontrol yapilmalidir. Perivaskiler enjeksiyonun ise agri diginda énemi
yoktur. Girig yerinde intimanin ileri derecede travmatize ediimesi veya kateter cekilirken
zerine biriken fibrin tabakasinin siyrilarak bir nidus olugturmasi nadiren giris yerinde
trombus olugsumuna ve periferal emboliye yol agabilir. Kateter icerisinde veya
yuzeyinde trombuas olusumunu énlemek igin islem sirasinda periyodik olarak kateter
serum fizyolojik ile yikanmalidir. Kilavuz telin veya kateterin koparak damar icinde
kalmasi usta bir teknikle énlenebilir (2,29).

En énemli komplikasyonlardan birisi iskemi gelisimidir. Iskemi kateterin lumeni
kapatarak normal akimi engellemesi, diseksiyon, spazm, trombis veya emboliye bagl
olabilir. Arteriografi sirasinda islemin rahatsizli§i ve psikolojik etkisine bagh olarak
vazovagal reaksiyon gelisebilir. Vazovagal reaksiyonda bradikardi gérdlmesi
tablonun KM allerjisinden ayriimasin saglar (2,29).

Aksiller arter girisiminde direk sinir travmasi, aksiller hematom, brakial

pleksusa basing hasari meydana gelebilir (2).

ALT EKSTREMITE TIKAYICI ARTER HASTALIKLARINDA DSA BULGULARI

Periferik arter sistemi, IA DSA'nin en iyi uygulanabildidi alanlardan birisidir.  Bu
olgularda A DSA, konvansiyonel anjiografinin yerini almigtir. Bu bélgede gaz ve
hareket artefaktiarinin  bulunmamasi nedeniyle gérintller oldukca kalitelidir.
Konvansiyonel anjiografide bir defada verilen KM miktar her ekstremite bélgesi igin
béltnerek verilebilir. Burada gorunt tapa ¢apinin (gériinen viicut bélgesi) blyuk
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olmasi, daha az sayida kaydirma yapiimasi, dolayisiyla daha az KM enjeksiyonu igin
gereklidir.

Periferik arteriyel dolasimin [V DSA ile de géruntilenmesi mimkinddr. Ancak bu
durumda her kademe igin verilecek KM miktari 30-40 cc'dir. Gorintd kalitesi
hareketlere bagli olarak bozulabilecegi gibi diz alti arterlerini bu yontemle saghkli  bir
bigimde géstermek, dillisyon ve artefaktlar nedeniyle oldukga zordur (28).

IA DSA ile distal abdominal aorta ve periferik arterlerin incelenmesinde
bifurkasyon (zerine yerlestirilen cok delikli bir kateterden verilen 10 cc KM ile bir
kademe gérintllenebilir. Ortalama 4 kademe cekilerek diz alti arterleri dahi
gOsterilebilir (28). |

Periferik IA DSA'da en sik endikasyon aterosklerotik hastaliklardir. Ateroskleroz
karakteristik olarak segmental nattrdedir, aradaki arteriyel segmentler tutulmamis veya
minimal tutulmustur.Yani lezyon proksimali ve distali agiktir. Hastalidin siddetine bagl
olarak stenoz ve oklizyonlar tek veya multipl olabilirse de arteriyel dagilimda
lezyonlarin  gelisme hizi farkli farklidir. Anjiografi ile aterosklerotik lezyonun
lokalizasyonu, yayginligi, intimal kalinlagma, aterosklerotik plak nedeniyle ortaya ¢ikan
stenoz veya oklUzyonlarin tipi (sekil 6),proksimal ve distal arter sisteminin acikhgr,
anevrizmal genisleme, trombotik materyalin dolma defekti, kronik iskemide kolleteral
yollar  gdsterilebilir.Kolleteraller  tortlitz damarlardir,hacimleri  degisken olup
kronisiteye, stenoz derecesine ve okltizyon seviyesine baghdir (2,7,8,12).

Geneliikie % 50'den az gap daralmasi hemodinamik olarak anlaml degildir. %
50 ve 4zellikle % 75' den fazla ¢ap daralmasi ise hemodinamik olarak anlamiidir.,

IA DSA'da genellikle transfemoral yol kullanilirsa da bilateral tikayici hastalik
ya da aortada tam tikamklik bulundudunda transaksiller yol kullanilabilir (7,8).
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Sekil 6: Aterosklerozda Kan Akimini Engelleyen Lezyon Tipleri

A- Luminal ekzantrik daralma
B- Dilatasyon igin ideal olan daralma tipi

C- Dizensiz dariik

D- Rekanalizasyonu kolay olan, trombdis icermeyen darlik

E- Lumen daralmasina badli olarak gelisen tromblisin neden oldugu okliizyon
F- Primer lezyona badi olarak gelisen uzun segmenter trombotik okitizyon

Buerger hastaliginda patoloji segmenterdir.Bir arter yataginda saglam ve hasta
kisimlar kesin olarak birbirinden ayrilir(7,8,9).Anjiografide oklizyonun proksimalindeki
arter dlzgun goérunimli ve genellikle normal ¢aptadir. En Kkarakteristik anjiografi
bulgusu damarin giderek incelmesi ve agag koki gérunimu ile ani oklizyon meydana
gelmesidir. Tikali segment etrafinda kisa,tirbigon seklinde kolleteral agi géruitr. Aterom
plaklari yoktur (7).

Akut periferik arter tikanikhklarinin nedeni trombds veya embolilerdir. Akut
tikaniklik  bulgularinin ortaya g¢ikmasindan sonra damardaki kan akiminin yeniden
tam olarak saglanmasi gerekir. Bu nedenle acil anjiografik incelemeyi ve acil girigimi
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gerektiren bir durumdur.Bu cerrahi olarak embolektorﬁiyle veya IA trombolitik tedavi ile
mamkdn olmaktadir. Tanisal amagl anjiografi ile ayni seansta IA trombolitik tedaviye
baglanabilir (34). Veya yine tanisal amagcli anjiografiyle cerrahi girisim icin damar
haritas! ¢ikarilarak okilzyonun yeri ve proksimal akim kaynadi saptanabilir (15).
Anjiografi ile emboli ve trombus ayirt edilebilir. Emboli kontrast kolonunda ani ve keskin
kesilme veya ters meniskUs isareti seklinde gortlur. Trombis genellikle giderek incelen
stenozis geklindedir, ayrica proksimal ve distalde diffiz aterosklerotik degisiklikler

gérulebilir (15).
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DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Doppler US ile kan akimi de§erlendirilirken temel pransip damara belirli bir agi
ile gdnderilen US demeti frekansinin akimin yoénine ve hizina gdre degismesini
saptamaktir. Gonderilen ses demetinin frekansindaki degisim Doppler sifti ile gosterilir.

Doppler sifti ilk defa 1842 yilinda Johann Christian Doppler tarafindan
tanimlanmistic. Dénen frekansin génderilen frekanstan farkl olmasina Doppler frekansi
ya da Doppler sifti denir.

2*Fo*V*CosQ
FD=Fr-Fo=

C

FD=Doppler sifti
Fo=Gédnderilen frekans
Fr=Yansiyan frekans
V =Kan akim hizi
C =Sesin ortam igindeki hizi
Q =US dalgasinin akim ySnine gére agisi
Doppler siftinde bilinmeyen tek degisken kan akim hizidir (V).Diger faktérler
Onceden bellidir.
Transduser demeti ile akim yonu arasindaki agl 90 derece oldugunda
Cos 90=0 oldugundan hi¢ Doppler sifti saptanamaz.Agi O derece oldugunda ise
Cos 0 = 1 oldugu igin en yiksek Doppler sifti elde edilir. Ancak bunu saglamak teknik
olarak gugtur. ilaveten aginin 30 dereceden dar olmasi sesin blyuk bdlﬂmunUn damar
duvarindan yansimasina, 60 dereceden genis agi olmasi ise hiz élgtimlerindeki

hatalarin belirginlesmesine neden olacagindan akim hizi élgultrken Doppler agist 30-

60 derece arasinda olmalidir. Dénen sesin frekansi, génderdigimiz sesin frekansindan
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yuksek ise Doppler sifti pozitif, tersi ise negatif olarak kabul edilir. Doppler US ile akim
incelenirken eko kaynagi eritrositlerin ylzeyidir. Gonderilen US dalga boyu eritrosit
ylzeyinden ¢ok buyuk oldudu icin temel olay sagiimadir. Akan eritrositlerden sagilan
ses Ust Uste binerek transdusere ulasir. Kandaki bu geri sagilma frekans ylkseldikge
arttigindan, en ytksek frekansin kullaniimasi, kandan gelen US ekolarinin amplitGdini
yukseltecektir. Ancak US'nin dokudaki zayiflamasi da frekans ylkseldikge arttigi igin
incelemenin yapilacadi doku kahinhigina uygun frekans segilmelidir. Bu nedenle derin
yerlesimli damarlar 2-3 MHz ile, periferik damariar ise 5-7 MHz ile incelenilmelidir.

Continious wave (surekli dalga) Doppler aletlerinde prop da biri strekli pulslar
génderen dideri donen ekolari saptayan iki transduser vardir. Doppler sift frekansi
duyulabilir sinyal veya grafik seklinde degerlendirilir. Ses dalgast kesintisiz
oldugundan yoéntemin aksiyal rezolisyonu yoktur. Bu nedenle elde edilen Doppler
sinyalinin kesin kayna@ saptanamaz ve US demeti boyunca hareket eden her sey
sinyale Kkatilir.

Pulsed wave Doppler cihazlarinda US dalgasi yayan ve belli bir gecikmeden
sonra yansiyan dalgay: kaydeden tek bir transduser vardir. Bu gecikme siresinin
kontroll ve iyi tamimianmis bir érnekleme aralidi ile derinlik lokalizasyonu yapilabilir.
Ancak yine de real-time goéruntilemeyle kombine olmadidindan sinyalin kesin
kaynadini saptamak zor olmaktadir.

iki boyutlu real-time gérantileme ve pulsed wave Dopplerin kombinasyonu ile
olusan pulsed-dupleks Doppler cihazlar ile sinyal kaynadinin kesin lokalizasyonu ve
incelenecek hacmin ayrintill anatomik goéruntlst elde edilir. Eritrositlerin  degigik
hizdaki hareketleri transdusere kompleks bir sinyal olarak ulagir. Bu
kompleks sinyalin "Fast Fourier Transform Analyser (FFT);‘ aygltlarhmca basit frekans
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elementlerine ayrilmasi, karelere depolanmasi degisik karelerin biriktirilerek zamana
gére grafisinin ¢ikarilmasi "Spektral Analiz" olarak adlandinilir... Doppler grafik
spektrumlarinda zaman, saniyelere bélinmuas horizontal gizgi Uzerinde, frekans veya
hiz ise kHz veya cm/sn olarak vertikal eksen Uzerinde g@désterilir. Kan akim yoénu
horizontal ¢izginin alt ve Ust taraflan ile belirlenir. Periferik damar ¢aligrmalarinda
genellikle transduserden uzaklasan akim ¢izginin Ustinde, yaklasan akim altinda
yazdirihr.

AKim bilgisi transduser yonU ve hizina gbre renklendirilip B Mode'daki damar
géruntistinun igine yerlestirilirse renkli Doppler géruntlleme elde edilir. Gri skala
goéruntl kanall yansiyan dalganin amplitidind, Doppler kanali da hiz ve akim yénunu
saptamak igin faz ve frekans siftlerini analiz eder ve gri skala ile akim géruntlleri bir
renkli monitérde birlestirilir (29,35,36,37).

Doppler US ile kalitatif (akimin varli§i, yonu, karakteristi§i) ve kantitatif (akimin
hizi ve volumua) akim bilgileri elde edilebilir. Renkli gérantileme akim hakkinda kalitatif
bilgiler verdiginden pratikte ¢odunlukla grafik seklindeki Doppler spektrumu ile birlikte
kullanilir. Renkli gérintalemede hiz renklerin tonu ile, akim karakteristigi ise renklerin
damar igindeki lokalizasyonu ve farkli renk kombinasyonlariyla belirtenir. Hiz/Zaman
grafiginde ise akimin karakteristigi grafigin sekli ile, hizi ise grafigin hiz gizelgesi
Gzerindeki seviyesi ile saptanir (29,36).

Doppler cihazlarinin saptayabilecedi maksimum frekans, Puls Tekrarlama
Frekansi (PRF) nin yarisina esittir (Nyquist simiri). Doppler frekanslari bu degeri astig
zaman aliasing artefakti gorulur. Bu artefaktta dalga egrilerinin ug bélumleri sifir
gizgisinin altinda yer alir. Renkli gérintilemede ise ylksek stenoz derecesinde
izlenen jet akim arteriyel akimin ters yoénunde gorQlUr, kirmizi ve mavi renkler
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-arasinda ani degisiklikler meydana gelir. Artefakt farkedilmezse gergek degerinden
daha dustk Doppler sift frekanslan elde edilir. Artefakti dnlemek igin sifir bazal  hatt
indirilerek daha genis hiz arali§) elde edilir, PRF arttirtlir, Doppler agisi yUkseltilir,
génderilen ses dalgasinin frekansi azaltilir (36).

Grafik spektrumda ve renkli gorintilemede farkh goérinimler veren Ug tar
arteriyel akim Karakteristigi vardir. Aortta ve blylk damarlarda gérilen plug akimda
hiz limenin her tarafinda esit oldugundan renk limeni uniform doldurulur.Grafik
spektrumda dar frekans bandi agik spektral pencere vardir. Laminar akim 5 mm ve
daha kugtk capli damarlardaki lumenin ortasindaki hizl, periferindeki strtinme
nedeniyle yavas olan akim seklidir.Renkli gérintilemede merkez periferden daha agik
tonlardadir. Grafik spektrumda ise band genisligi plug akimdan biraz daha kalindir ve
yine acik spektral pencere vardir.Genis bir yere giris ve dar bir yerden ¢ikiglarda
gérilen turbllan akim, damarda kontur ve ¢ap degisikligi olusturan durumlarda érnegin
aterosklerotik tutulumda karsimiza cikar. Jet ve tersine akimlar vardir. Renkli
géruntulemede her iki rengin karigsimi, grafik spektrumda frekans bandinin belirgin

genislemesi nedeniyle dolu pencere goérular (29) (Sekil 7).

ALT EKSTREMITE TIKAYICI ARTER HASTALIKLARINDA

DOPPLER US BULGULARI

Doppler US ile alt ekstremite arteriyel sisteminin incelenmesinde teknigin 3
komponentinden de faydalanilir. Real-time US (B Mode gri skala) ile incelenecek arter
goérantllenerek limenin ¢api, intimal dizensizlik, aterom plaklar, anatomik sekil ve
varyasyonlar gdsterebilir. Pulsed Doppler ile dalga formu analizi ve pik hiz élgima,
renkli géruntileme ile de damar agikhi§i  degerlendirilir. ik olarak Supin pozisyonda
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adduktor kanal seviyesine kadar renkli géruntileme ile transvers planda  damar

actkligr hizh bir sekilde taranir. Ayni bdlge spektral Doppler 6rnekleme ile
longitudinal planda tekrar incelenerek hemodinamik olarak ciddi stenoz ve okllzyoniar

degerlendirilir. Sonra pron pozisyonda popliteal arter ve trifurkasyon arterleri igin ayni

istemler tekrartanir (38).
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Sekil 7: Akim Sekillerinin Spektral Karakteristikleri.

A-Plug akim. Liimenin her tarafinda egit hiz.Hiz ve Amplitild spektrumu dar,

B- Laminar akim. Damar duvarina komgu kesimlerde gtreceli yavas akim.Hiz ve amplitid

spektrumu genis,

C- Turbilan akim. Hiz ve amplitid spektrumu genig, jet ve tersine akim var.
Normal alt ekstremite arterlerinin dinlenme aninda hiz dalga formlari

trifaziktir. Baslangigta gortlen yiksek hizdaki ileri akim, kardiak sistolden

kaynaklanir. Bunu yuksek periferal arterioler rezistanstan dolayr meydana gelen erken

diastolik kisa ters akim fazi takip eder. Son bélumde geg diastole ait diguk hizdaki ileri
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akim fazi vardir. Frekans bandi dar olup, maksimum sistolik edrinin altinda agik alan
(pencere) vardir. Renkli goérantilemede renklerin hizli trifazik siralamasi géralur

(kirmizi-mavi-kirmizi) (20,38,39,40) (Resim 1,2,3).

Resim 1 : Sag alt ekstremitede normal AFA, DFA, YFA proksimal
segmentlerin bifurkasyon diizeyindeki DSA gériiniimii.

PURILE
V >21.03=9B
_ __ 18:08:21

L2.50
3HZ

Resim 2: Normal AFA, DFA, YFA proksimal segmentlerin
bifurkasyon diizeyindeki renkli Doppler US gorinimi. Renk
limeni doldurmaktadir.
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Resim 3: Normal YFA proksimal segmentte {rifazik dalga formu (pik
sistolikhiz 111 cm/sn) , dar frekans bandi, a¢ik spektral pencere.
Renk limeni doldurmaktadir.

Bacagin asagdisina dogru gidildikge arteriyel ¢ap ve pik sistolik hiz normal

olarak azalir, erken diastolik ters akimin stresi artar (Tablo 1) (20,40).

Arter Cap +- SD (cm) Hiz +-SD (cm/sn)
EiA 0.79 £0.13 119.3+21.7
AFA 0.82 +0.14 114.1+£24.9
YFA (proksimal)] 0.60 £0.12 90.8+13.6
YFA (distal) 0.54 +0.11 93.6£14.1
Popliteal 0.62 £0.11 68.8+13.5

Tablo 1 : Alt ekstremite normal arter ¢aplan ve ortalama akim hizlan (40).

Arteriyel hastaligin siniflandirimasi spektral analize ve pik sistolik hiza gére

yapihr.
1) Hafif derecede stenoz (%1-19) : Spektral genislik ge¢ sistol-erken diastol

arasinda minimal derecede artar.Pik sistolik hiz normal kalir.
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2) Orta derecede stenoz (%20-49) : Belirgin derecede spektral genisleme vardir.

Pik sistolik hiz %30-100 artar.
3) ileri Derecede Stenoz (%50-99) : Spektral genislik ileri derecede artar.Pik
sistolik akim hizlarinda %100 den fazla artig goérulur. Erken diastole ait kisa ters

akim kaybolabilir.

4) Okluizyon : Akim sinyali saptanamaz (38,40,41) (Sekil 8).

Sekil 8 : Stenozda Spektral Analiz.

A- Normal akim,

B- Hafif stenoz (% 1 - 19),

C- Orta derecede stenoz (% 20 - 49),

D- lleri stenoz (% 50 - 99)

Stenozun veya okllizyonun distal bdluminde sistolik akim hizlarinda azalma,
erken ters diastolik akimin kaybi ve dalga formunun monofazik hale gelisi géraiur
(20,38). Okluzyonun proksimalindeki dalga formu okitizyonun siddetine ve

kolleterallerin durumuna baglh olarak etkilenir veya etkilenmez (20).Etkilenirse hizda
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azalma gorular (41) (Sekil 9).

ot b
NORMAL ‘-l.,:.f:- OKLUZYON
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Sekil 9: Okliizyonda Dalga Formu Degisiklikleri.

A- Normal AFA ve PA trifazik dalga formlari.

B- YFA orta kesiminde okltzyon. Okliizyon sonrasi PA da diglik pik sistolik hiz
ve monofazik dalga formu. Oklizyonun proksimalindeki dalga formu oklizyonun

siddetine ve kolleterallerin durumuna bagli olarak etkilenir veya etkilenmeyebilir.

Stenozlarda diastoldeki rengin tersine dénmesi yerine renk devamhhigi gérulur.
Stenoz distalinde ise poststenotik tarbalans nedeniyle mozaik gérintm vardir (20).
Arteriyel stenozun indirekt bulgulari olan tarbllans ve yUksek hizli jet akim dar
alanlarda gérultp, ¢ok kisa bir mesafe iginde silindiginden arteriyel segmentler kisa
araliklarla degerlendiriimelidir (36,38).Ayrica kalsifiye 0,5-4 cm uzuniugundaki fokal

stenozlarda pik sistolik akim hizlarinin artmasina karsin 5 cm'yi agan duzensiz stenotik
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segmentlerde akimin azalmasi degerlendirmede gézoénunde tutulmalidir (36).

Pik sistolik hiz normalde Tablo 1'de verildigi gibi asadiya dogru giderek
azaldigindan stenozlarin degerlendiriimesinde arteriyel segmentten nispeten bagimsiz
bir parametre olan pik sistolik hiz orani da kullanilabilir (20). Pik sistolik hiz orani ve
captaki daralmanin ylzdesi (% stenozis) arasinda gugld korelasyon verileri vardir (42).
Renkli gérinttleme ile hemodinamide patoloji izienen segmentten, dupleks Doppler ile
maksimum hiz dlctmleri yapilir.Daha sonra bu seviyenin 2-4 cm proksimalindeki
normal segmentten ikinci bir hiz élgimi yapilir.Stenoz béigesindeki akim hizi
degeri,normal olan proksimaldeki akim hizi dederine bélundr. % 50 stenozda oran 2 ile

uyumludur.Stenoz derecesi arttikga oranda artar (Tablo 2) (20,43,44).

% Stenozis Pik Hiz Hiz Orani
Normal | <150 cm/sn <1,5:1

% 30-49 150-200 cm/sn 1,5:1-2:1
% 50-75 200-400 cm/sn 2:1-4:1

% 75 ve Ust >400 cm/sn >4:1

Tablo 2:Stenozisin derecelendirilmesinde kullanilan hiz kriterleri

47



INTRAVASKULER US (IVUS)

Anjioskopi, kateter endoskoplar araciliiyla damar lumeninin izlenmesi olup, en
6nemli sinirlamasi gorintiyl engelleyebilen kan akimidir. Kanin gérts alanindan
uzaklagtiriimasi damar iginde oidukga zordur. intravaskiler US'de ise kan uygun bir
iletim ortami olarak kullanilarak kateter ucglarina yerlestiriimis 20-30 MHz'lik
transduserlerle damar [Umeni, damar duvarindaki spesifik noktalar, plak kalinhk ve
icerigi ile perivaskuler yapilar incelenebilir (12,15). 2 boyutlu gérintiileme ile  damar
duvarinin  tabakalar, plaklarin tipleri ve trombus degerlendirilebilir.Seri  US
géruntalerinin komputerize longitudinal rekonstriksiyonu ile damar anatomisi 3 boyutiu
incelenerek plaklarin gérinima ve rezidi stenoz daha sensitif degerlendirilebilir
(15,33). Perkitan transluminal anjioplasti (PTA) ve aterektomi sonrasi damarlarin
degerlendirilmesi DSA'dan daha dogru yapilir. QuUnkl rezidd stenoz anjiografide
geredinden daha az degerlendirilir. PTA sonrasi intimal diseksiyonlar ve stent optimal

ekspansiyonunun degerlendirilmesinde de IVUS kullanilabilir (45).

MAGNETIK REZONANS ANJIOGRAFI (MRA)

MRA ydntemi yeni degilse de periferal vaskuler sistemdeki ngulamalan son
yillarda geligmistir. Periferik vaskuler sistem uygulamalarinda kardiak veya solunum
hareketleri engel tegkil etmezakim dinamidide yontem igin uygundur.llaveten
hastalarda diastolik ters akimin olmamasi,akimin monofazik olmasi yéntem igin
avantajdir (48).

Akan kan sabit dokuya gére farkli sinyal intensitesi dogurur ve kullanilan
sekansa ba@l olarak hipo veya hiperintens olarak goraldr. Vaskuler sistemin
degerlendiriimesinde kullanilan sekanslar sunlardir:
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1) Spin-eko (SE) sekansi

2) Gradient-eko(GE) sekansiari

a)Time-of-flight (TOF)
b)Phase Contrast(PC)

Damarlardaki akan kan SE sekansinda hipointens,GE sekansinda ise
hiperintens  olarak gérulur (46,47,48).

1)Standart SE sekansinda ilki 90° ikincisi 180° olan iki radyofrekans (RF) pulsu
uygulandiktan sonra sinyal ¢lgultr.90° RF pulsu ile 180° RF pulsu arasindaki stirede
kesit igindeki kan kesit digina ¢ikacaktir. 90° RF pulsundan sonra uyguladi§imiz 180°
RF pulsu damar igine yeni gelen kani etkileyeceginden sinyal alinmayacaktir.Bu olaya
Flow-void fenomeni denir ve damar icindeki kan hipointens gérulir. Flow-void ince kesit
ve uzun TE kullanilarak arttirilabili. Cankd her iki durumda da kesitteki hareketli
protonlarin kesit digina ¢ikmalari daha kolay olacaktir.Fast spin-eko sekansinda
inceleme slresi spin-eko'ya oranla daha kisa olmakla birlikte,90° RF pulsu sonrasi
birden fazla 180° RF pulsu ile faz kodlama stepleri kodlandigindan vaskiler yapilardaki
sinyal yoklugu yine belirgindir.

Flow-void yaratmanin diger teknikleri ise kesit igerisine girmekte olan kanlar
suprese etmek igin ayr! bir RF pulsunun génderildi§i Presaturasyon yéntemi ile kan
protonlarinin null-point'i igin uygulanan Preinversiyon ve Dephasing Gradientleri
yéntemleridir.

2) GE SEKANSLARL:

A) TOF :Gredient eko sekansinda sadece 90° den kUglk RF pulsu
kullanilmaktadir. TR kisa tutularak ¢ok sayida RF puls uygulandidinda, kesit igindeki
tim protonlar satlire olacaklardir. Ancak akan kan ile kesite yeni giren protonlar satlre
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olmayacaklarindan,sabit dokuiardan dusuk sinyal alinirken vaskuler yapilardan ylksek
sinyal elde edilir. Bu olaya "Flow-related enhancement” adi verilir.Bu etki akim yénlne
dik ince kesitler kullanilarak arttirilabilir. Ayrica "Flow-related enhancement"i arttirmak
i¢in "Flow-compensation” kullanmak, paramagnetik kontrast rnadde kullanmak ve TR ile
"Flip angle" arasinda denge saglamak gerekmektedir.

TOF ,6zellikle yiksek hizli akima sahip damarlari en iyi demonstre eden
yontemdir. Yavas akima hassasiyeti az olup stenozlari,oldugundan  buytk
gosterebilir.Bu ydnteme yeni bir spoiled gradient eko puls sekansi eklemek suretiyle
toplanan iki boyutiu(2D) bilgiden Ug boyutlu (3D) gérunti elde etmek mumkandiir (50).

3D,doku volimune uygulandidi igin volime giren protonlarin satlre olma
problemi vardir.3D tekniginin bu dezavantajini ortadan kaldirmak igin "Multiple
Overlapping Thin Slice Angiography (MOTSA)" tekniginde ayni islemler incelenmesi
istenen doku volumiine kGglk boluamler halinde uygulanir.Bdylece kan protonlarinin
satlre olma problemleri ortadan kaldiriimaktadir MOTSA'da akim enhancementi daha
lyidir,ancak stre 3D'ye oranla uzundur.

B)Phase-Contrast (PC):PC tekniginde gradient eko sekansinda TR kisa tutularak
¢ok sayida RF pulsu uygulandiginda kesit igindeki .tum protonlar satire
olacaklardir.Kesite sonradan giren protonlar ise satlire olmadiklar igin yUksek sinyal
vereceklerdir.Ancak gradientler boyunca akmakta olan kandaki protonlar arasinda
gradient farklihklarina bagli olarak faz sifti olugacaktir.PC tekniginin temeli bu faz
siftinden yararlanmaktir.Bu teknikte gorintller (+) Gradient ve (-) Gradientler
kullanilarak giftler halinde alinir.ima; subtraksiyon ile birbirinden ¢ikarilir.Béylece sabit
dokular silinerek vaskuler yapilar gérinlr hale getirilir. Tarama siresi TOF'a oranla
daha uzundur.Yavag akiml ve kictk damarlarin demonstrasyonunda bagarilidir.Ayrica
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kan akimi dlcuma yapilabilir,akim yéni ve hizi hakkinda fonksiyonel bilgi elde edilebilir.
Elektrokardiografik tetikleme, velocity encoding (VENC) teknigi ile abdominal aorta ve
pelvik damarlarin  géruntilenmesi  saglanabilir Ancak tetkikin  basarisi  igin
uygulanacagi cihazin kaliteli ve gradient sargiarinin  ekranlamali  olmasi
gerekmektedir (47,49,50).

MRA'de kullanilan bir diger yéntem Turbo FLASH olup,kisa strede uygulanmasi,
hareket artefaktlarina az hassas olmasi gibi avantajlara sahiptir.

Periferik arter hastaliginin morfolojisinin dederlendiriimesinde 2D ve 3D PC,2D
ve 3D TOF teknikieri kullanilabilirse de bugin 2D TOF teknidi alt ektremite
damarlarini gbstermede standart yéntemdir (46,51,562,53).3D TOF teknidi ile periferal
dolagimin deg@erlendirilmesi zordur (51).2D ve 3D gradient eko teknikleri ile alinan
gérantilerden "Post Processing” iglemleri ile projeksiyon géruntileri alinabilir. Bu
amagla maksimum intensite projeksiyon (MIP) algoritmi kullanilir.Bu algoritm ile
Ustlste binen arterler,bukintllt yapilar net olarak dederlendirilebilir2D TOF MIP,
periferik vaskller hastaliklarin tanisinda oldukga sensitiftir (47).

2D TOF ve SE ile vaskller yapi icindeki pihti ve methemoglobin gdsterilebilir.
Bu,PC ile gésterilemez. Ayrica SE ile aterosklerotik plagm karakterizasyonu
yapilabilir,lipit komponentleri gésterilebilir (47).

2D TOF,adduktor kanal altindaki Iezyonlarl,ézellikle tibial ve pedal damarlari
tanimlamada oldukga sensitiftir. Aortoiliak ve femoral damarlarda ise sensitif  degildir
(46,51).

Son zamanlarda IV dinamik gadolinium 3D TOF teknigi ile torttidz aortoiliak ve
femoral arterlerde maksimal sinyal intensite elde edilerek bu damarlar hizli ve sensitif
olarak g&sterilmigtir. Uygulamada aortoiliak ve femoral arterlerin dinamik 3D TOF
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incelenesi, bacagin 2D TOF incelemesi ile kombine olarak kullanilir (46). Kolleteral
damarlarda 3D MRA ile daha lyi saptanabilir (48).

Periferik vaskuler MRA'nin uzun inceleme suresi genis kullanim alani bulmasini
engellemektedir. Aorta-distal pedal arterler arasi 2D TOF MRA ile 2 saatte incelenir. {V
gadolinium 3D TOF ile inceleme suresi kisalmis ve 1 saatin altina inmistir (46).

MRA'de patolojik degisikliklere benzer artefaktlar veya patolojik degisiklikleri
abartill hale getiren artefaktlar, vaskuler klip artefaktlar basarisizlik nedenleri olabilir
(51). Ayrica yavag akima bagh olarak gelisen sinyal intensite kaybi nedeniyle genellikle

trifurkasyon arterlerinde suboptimal netlik olabilir (54).

RADYONUKLID GORUNTULEME

Nukleer metodiarla akimin kalitatif, perfuzyonunun kantitatif degerlendirmesi
yapilabilir. Dinamik gdrantileme ile AV sant, ektravazasyon, hipervaskiler lezyonlar
saptanabilir. IV Tl 201, IV Tc 99m MiBI veya [A Tc 99m MAA verilerek iskemik Ulser
alanlari ve greftlerdeki lokal kan akimi incelenebilir.Rezollsyonu gok digik olmakia
birlikte aort anevrizmasi ve ana dallarinin obstrlksiyonunu demonstre edebilirse de,
arteriyel sirkGlasyonun degerlendiriimesi igin gerekli anatomik ayrintiyi kontrast
anjiogramdaki kadar saglayamadigi igin gunumuzde vaskuler sistem morfolojisini

gdstermek igin kullamiimamaktadir (55).
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GEREG VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Faklltesi Radiodiagnostik Anabilim Dalina Eylul
1995~ Nisan 1996 tarihleri arasinda alt ekstremite tikayici arter hastahi§t én tanisiyla
génderilen ve dnceden anjiografi veya cerrahi girigim uygulanmayan 27 semptomatik
hastaya ait 54 alt ekstremite Doppler US ve DSA ile incelendi. Her bir alt ekstremite
iliak (AIA,EIA), AFA, YFA proksimal (YFA P), YFA distal (YFA D),DFA, PA proksimal
(PA P), PA distal (PA D), trifurkasyon arterleri olmak Uzere 8 segmente ayrilarak
toplam 432 segment degerlendirmeye alindi. 2'si (%7.4) kadin, 25'i (%92.5) erkek
olan hastalar 32 - 70 yaglar arasinda idi (Ortalama 51 yas). inceleme iki agsamada
yapildi. Hastalar ilk olarak Doppler US ile, bundan sonraki ilk 24 saat icinde de DSA
ile incelendi.

Doppler US incelemesi Toshiba 270 SSA renkli Doppler cihazi ile yapildi. iliak
ve femoral arterler supin pozisyonda ve bacaklar hafif dis rotasyonda iken, popliteal ve
trifurkasyo‘n arterleri pron ve diz hafif fleksiyonda iken incelendi.lliak arterler 3,75
MHZz'lik konveks transduser, femoral ve popliteal arterler 7.5 MHzlik lineer
transduser ile degerlendirildi. Incelemede sirasi ile Dopplerin 3 komponentinden de
yararlaniidi. 1) B-mode gri skala, 2) Renkli gorintileme 3) Pulse Doppler.

Once B-mode gri skala ile incelenecek arter goruntilenerek intimal dulzensizlik,
aterom plaklari ve anatomik sekil degerlendirildi,Sonra her bir alt ekstremite AlA'den
baglayarak adduktor kanala dogru renkli géruntileme ile transvers planda damar
agikliginin, stenoz ve okllzyonlarin hizli olarak degerlendiriimesi icin incelendi.Daha
sonra ayni bolge spektral Doppler érneklemesi ile longitudinal planda tekrar
incelenerek hemodinamik olarak ciddi stenozlara ait pik sistolik hizlar ve dalga formlari
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ile okllzyonlar aragtirildi, En son pron pozisyonda adduktor kanaldan trifurkasyona
Kadar olan bolge transvers ve longitudinal planda incelendi. incelemede rnekleme
hacmi damar sinirlarini agmayacak gekilde yerlestirildi. Dlgtk hiz sinyallerini ve disuk
amplitidu saptayacak dizeyde gain ayan, uygun PRF ve filtre kullanilarak artefakt
olusturuimadan ayrintili bilgi elde edilmeye caligildi.Doppler agisinin 60° ‘nin Ustinde
olmamasina dikkat edildi. Arteriyel stenozun indirekt bulgular olan turbilans ve jet
akim dar alanlarda géruldiginden arteriyel segmentler kisa araliklarla degerlendirildi.
En kiguk Iimen ¢api soldan sada veya A-P pozisyonda bulundu.Hemodinamik olarak
ciddi stenozlarda (%50-99) pik sistolik hizda % 100'Gn Uzerinde artig, spektral
genigleme, pik sistolik hiz oraninda 2 ve Usti degerler bulundu. Dupleks ve renkli
Doppler US inceleme ile akim sinyallerinin alinmadidi bolgeler okluzyon olarak
degerlendirildi.  Stenoz ve okllizyondan asag seviyelerde dalga formu trifazikten
monofazige gegmis ve pik sistolik hiz azalmisti. Bir damarin acikhigl normal trifazik
dalga formu paterni ve renk satlrasyonu ile kararlagtirildi. Bu incelemeler sirasinda
gerekli gérintller sonoprinter aracilidi ile resime kaydedildi.

DSA incelemesi Philips BV 29 model cihaz ile 23 cm ¢apinda image intensifier
kullariarak yapildi. Hastalara lokal anesteziyi takiben Seldinger yontemi ile AFA'den
girigim yapilarak ¢ok delikli 5F kateter bifurkasyon seviyesinin (zerinde infrarenal
bélgeye yerlestirildi. Her bir seviye icin ortalama 10 cc kontrast madde kullanilarak
bir kademe gdrintllendi. Her bir ekstremite icin 4-5 kademe cekilerek pedal arterler
seviyesine kadar incelendi. Kateter igerisinde veya ylzeyinde trombis olusumunu
Onlemek amaciyla islem sirasinda kateter periyodik olarak heparinize serum fizyolojikle
yikandi.  Inceleme dustk osmolar noniyonik kontrast maddeler (lopamidol veya
lopramide 370 mgl/ml) ile yapilarak opasifikasyon arttirlmaya, yan etki insidansi en
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aza indirilmeye ¢aligildi. Her kademe i¢in 2 gértntd/sn oraninda bir seri halinde birbirini
takip eden subtrakte gorantdler alindi.  Géruntuler izlenerek gerekli gérilenlerden
postprocessing isiemleri yapildi ve filme basildi. Hastalar komplikasyon ihtimali géz
dnlinde bulundurularak en az 6 saat gézetim altinda tutuldu.

8 arteriyel segmentin her birinin Doppler US ve DSA sonuglari nomal,
hemodinamik olarak ciddi stenoz (%50-99) ve okllzyon (%100) olarak derecelendirildi.
DSA altin standart alinarak Doppler US sonuglarinin agiklik, hemodinamik olarak ciddi
stenozlar ve okluzyonlar yéninden sensitivite, spesifisite, pozitif tahmini degerlendirme
(PTD), negatif tahmini dederlendirme (NTD) ile dogruluk dederi hesaplanarak her iki

yontem karsilagtirildi.
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BULGULAR

Incelemeye alinan toplam 27 hastanin yag,cinsiyet risk faktdrleri, Fontaine
evrelemesi ve taniya gére dagilimlari tablo 3 de gasterilmigtir. Buna gére olgularin 23'G
(%85.2) aterosklerotik arter hastaligi, 2'si (%7.4) buerger idi.1(%3.7) olguda akut
istirahat agrisi (akut tikayici arter hastaligr) vardi. 1(%3.7) olguda DSA bulgusu olarak
ciddi stenoz veya okllzyon yoktu. Ancak bu olgunun Doppler US incelenmesinde YFA
D segmentte yanlis pozitif stenoz sonucu oldugundan calismaya dahil edildi.

Olgularin 2'si (%7.4) kadin, 25| (%92.5) erkek idi. Buerger'li hastalar daha
geng (32 ve 35 yasg), aterosklerotik hastalar ise daha ileri yasta olup 40-49 yasg
grubunda 5(%20.8), 50-59 yas grubunda 5(%20.8), 60 ve yukaris| yasta ise 14(%58.3)
hasta vardi.

Fontaine evrelemesine gére hastalarin 9'u (%34.6) evre 1A, 9'u (%34.6) evre
1B, 7'si (%26.9) evre Iil, 1'] (%3.9) evre 1V dizeyinde bulundu.

Hasta grubundaki risk faktérleri sigara 22 (%73.3), HT 5 (%16.7), DM 3 (%10)
olup 3 hastada birden fazla risk faktéri vard.

DSA sonuglarina gére 11(%42.3)olguda bilateral, 10(%38.5) olguda yalniz sag,
5(%19.2) olguda ise yalniz sol alt ekstremitede patoloji (ciddi stenoz veya
okldzyon)vardi,

Degerlendirmeye alinan 27 hastaya ait 54 alt ekstremitedeki 432 arteriyel
segmentin 78'inde (%18.1) toplam 84 patoloji(ciddi stenoz veya okllzyon) saptandi.
2 olguda AIA+EIA okluzyonu, 2 olguda ayn segmentte (1 AFA, 1 YFA D) stenoz +
stenoz kombinasyonu, 2 olguda ise ayni segmentte (1 YFA P, 1 YFA D) stenoz +
oklazyon kombinasyonu vardi. 20(%76.9) olguda multisegmental tutulum belirlendi.
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354(%81.9) segmentte ise herhangi bir patoloji yoktu.

DSA ile saptanan toplam 84 patolojinin 45 (%53.6) okllzyon, 39'u (%46.4)
hemodinamik olarak ciddi stenoz (>%50) bulundu.

Oklbzyon grubunda en fazia tutulum saptanan segment YFA distali idi. Bu
lokalizasyonda 11(%24) oklGzyon vardi. Dijer segmentlerde ise sirasiyla 10(%22) YFA
P, 6(%13) PA P, 6(%13) trifurkasyon, 5(%11) iliak (2 AIA,3 EIA), 4(%9) PA D, 3(%7)
AFA arteriyel oklGzyon vardi. DFA de okllzyon saptanmadi.

Oklazyon grubunda oldugu gibi en fazla ciddi stenoz (>%50) saptanan segment
yine YFA distali idi. Bu segmentte 11(%28) ciddi stenoz belirlenmisti. Diger stenoze
segment lokalizasyonlari ise sirasiyla 7(%18) YFA P, 5 (%13) AFA, 5(%13) iliak (3
AIA,2 EIA), 4(%10) PA P, 3(%8) DFA, 2(%5) PA D, 2(%5) trifurkasyon arterleri idi.

DSA incelemesi yapilan hig bir hastada komplikasyon gelismedi.

Doppler US incelemesinde 45 okllzyondan 42'si, 39 ciddi stenozdan 33'U tim
patolojiler dikkate alininca ise 84 patolojiden 751 DSA oncesi saptanmis olup bu
gruplarda elde edilen sensitivite, spesifisite, dogruluk, PTD, NTD degerleri tablo
4,5,6 da gdsterilmistir.

Doppler US ile belirlenen 4 okiude segment (1 YFA D, 1 PA P, 1 PA D,
1 trifurkasyon) DSA ile dogrulanmamistir (yanls pozitif). Doppler US ile agik
olarak saptanan 3 arteriyel segment (2 PA D, 1 trifurkasyon) ise DSA
incelemesinde oklide bulunmustur (yanlis negatif). Bu segmentlerde yanlis pozitif
(YP) ve yanlis negatif (YN) degerlerin diginda kalan 11 YFA D, 6 PAP, 5 trifurkasyon,
2 PA D okitzyonu DSA ile dogrulanmistir. Diger segmentlerdeki (10 YFA P, 5 iliak, 3
AFA) okltzyon tanilarinda ise Doppler US-DSA bulgulari uyumlu bulunmustur.Bu
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verilerie tim segmehtler dikkate alininca oklizyon grubundaki sensitivite %93(42/45)
spesifisite  %99(385/389) dogruluk %98 (427/434) PTD  %91(42/46), NTD %
99(385/388) olarak elde edilmistir (Tablo 4).

Doppler US'de hemodinamik olarak ciddi stenoz tanisinda 3 YP (2 YFA D, 1 PA
P), 6 YN (2 iliak,2 YFA D,1 DFA 1 PA P) sonug vardi.Bu segmentlerdeki belirtilen
degerlerin diginda kalan 3 iiak,9 YFA D, 2 DFA,3 PA P stenozu DSA ile
do@rulanmigtir. 7 YFA P, 5 AFA , 2 PA D, 2 trifurkasyon steno; tanilarinda ise
Doppler US ile DSA sonuglari uyumlu , YP veya YN deger yoktu. Bu bulgularla, tim
segmentler dikkate alininca stenoz grubu igin sensitivite % 85(33/39), spesifisite
% 99 (392/395), dogruluk % 98(425/434), PTD %92(33/36), NTD %98(392/395) olarak
elde edilmistir (Tablo 5).

Stenoz grubundaki deg@erlendirmede yanlig negatif sonug olarak verilen 2 iliak
(1 AlA, 1 EIA) segment gaz ve hareket artefaktlar nedeniyle Doppler US ile direkt
olarak incelenememisti. Bu olgularda AFA'in Doppler dalga formunun monofazik, pik
sistolik hizin dasik olmas! nedeniyle AFA'den daha proksimalde bir lezyon olabilecegi
tahmin edilmisti. Ancak bu lezyonun kesin Iokalrizasyonu(AlA veya ElA)ve natary
(stenoz veya okliizyon ) yapllamadigi i¢in kargilastirmada yanlis negatif sonug olarak
degerlendirmeye alindi.

Doppler US ile belirlenen toplam 33 ciddi stenozun 31'; (%94) 0.5-4 cm
uzuniugunda idi . Bu olgulara artmig pik sistolik hiz ve limendeki daralma ile tan
konulmustu. 2(%8) olguda (1 YFA P, 1 YFA D) ise irregller 5 cm den uzun
stenotik segment vardi. Bunlarda hiz artigi yerine hiz azalmasi oldugundan sadece
transvers olarak renkli gérintilemede limenin daraimasi izlenerek tani kanabildi.

Tam patolojiler (stenoz+okitzyon) dikkate alininca 3 YP,2YN sonugla en cok
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yaniidigimiz segment distal YFA dir. Bunu PA P(2 YP 1 YN), PA D (1 YP, 2 YN),
iliak (2YN), trifurkasyon (1 YN, 1 YP), DFA (1 YN) takip etmekteydi. YFA P
segmentteki 17, AFA'deki 8 patoloji tanisi DSA ile uyumiu olup YP ve YN sonug
yoktu. Bu bulgularla tum segmentlerdeki toplam patolojiler dikkate alindiginda
sensitivite %89 (75/84), spesifisite %98 (347/354), dogruluk %96 (422/438), PTD

%91 (75/82), NTD %97(347/356) olarak bulunmustur (Tablo 6).
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TABLO 3 : Olgularin Yasg, Cinsiyet, Fontaine Evrelemesi ve Taniya Gore

Dagihmian
OLGU | Isim, Protokol | Risk Kladikasyo | Istirahat | Ulserasyon | Fontaine | Patolojik | TANI
Yas, Fakiorleri | Mesafesi | Agnisi Evresi Ekstremite
Cinsiyet (metre) (DSA) (DSA)
1 HT.59.E | 101957 | Sigara 30 - 1 Bil. ASDH
2 AK.,64E [ 38658 Sigara 20 - Il Bil. ASDH
3 B.C,60,K | 16760 HTr 300 - {IA Sag ASDH
4 AK. 59 [ 83097 Sigara 100 - IIB Sol ASDH
5 M.K.,63, |[115523 Sigara 100 - [1B Bil. ASDH
E
6 K.Y, 3LE | 112576 | Sigara 500 - - N
7 B.U.,63E | 114197 Sigara 300 - IIA Bil. ASDH
8 MP. 48.E [ 7641 Sigara 20 - 11 Bil. ASDH
9 H.Y.,70,E | 120340 | HT,sigara 100 - 1B Sag ASDH
10 AA68E (102153 |Sigara 20 - i1 Bil. ASDH
Il AD,S5E [ 121010 HT 100 - 1B Sol ASDH
12 G.Y.,62,E [ 32057 DM, sigara 150 - 11B Bil. ASDH
13 S.SA3,E | 101623 | Sigara 100 - 1B Sap ASDH
14 S.8L63,K [ 1096t | HT 00 - 1A Sap ASDH
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OLGU |lsim. Protokol | Risk Kladikasvo | Istirahat | Ulserasvon |Fontaine | Patolojik | TAN]
Yas. Faktorleri | Mesafesi | Agnsi Evresi Ekstremite
Cinsiyet (metre) (DSA) (DSA)
15 M.A..51L.E| 120758 | Sigara 300 - - A Sag ASDH
16 |HA 48F [117502 |Sigara 100 + - I Sag - | ASDH
17 ME..68.E | 114044 | Sigara 30 - - HA Bil. ASDH
18 B.O..63.E | 118883 |HT 300 - - IIA Sol ASDH
19 Y K. 41.E | 114327 |Sigara 300 - - 1A Sag ASDH
20 |AS.63E |122055 |Sigara 200 - - 1IB Sol ASDH
21 B.B..58.E | 96147 Sigara 100 - - 1B Sag ASDH
22 K.F..40.E | 97860 Sigara 200 - - 1B Sol ASDH
23 S.Y..66,E |34642 Sigara 20 + - I Bil. ASDH
24 |H.C.70.F [43200 |DMsigara - + - 1 Sag | Akut
Okliizyon
25 V.A..35.E | 118551 | Sigara 400 - - 1A Sag Buerger
26 |N.T. 32.E {52158 Sigara 100 + + v Bil. Buerger
27 N.K..60.E | 68844 DM 300 - - A Bil. Diab.Avak+
ASDH
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Lokalizasyon | Dogruluk Sensitivite Spesifisite PTD NTD

lliak * %100 (56/56) | %100 (5/5) _|%100 (51/51) [%100 (5/5) _ | %100 (51/51)
AFA %100 (54/54) |%100 (3/3) |%100 (51/51) [%100 (3/3) | %100 (51/51)
DFA %100 (54/54) - %100 (54/54) - %100 (54/54)
YFA Proksimal | %6100 (54/54) | %100 (10/10) [%100 (44/44) | %100 (10/10) | %100 (44/44)
YFA Distal %98 (53/54) | %100 (11/11) %98 (42/43) |%92 (11/12) 1%100 (42/42)
PA Proksimal |%98 (53/54) [%100 (6/6) %98 (47/48) | %86 (6/7) %100 (47/47)
PA Distal %94 (51/54) | %50 (2/4) %98 (49/50) | %67 (2/3) %96 (49/51)
Trifurkasyon |%96 (52/54) | %83 (5/6) %98 (47/48) | %83 (5/6) %98 (47/48)
Tiam Segmentier | %698 (427/434) %93 (42/45) %99 (385/389) %91 (42/46) %99 (385/388)

Tablo 4 : Doppler US ile okliizyon grubunda elde edilen d
spesifisite, pozitif tahmini degerlendirme (PTD),

(NTD) bulgulari

*

2 olguda AIA+EIA okliizyonu vardi.

ogruluk, sensitivite,
negatif tahmini degerlendirme

Lokalizasyon |Dogruluk Sensitivite Spesifisite PTD NTD

Iliak %96 (52/54) | %60 (3/5) %100 (49/49) (%100 (3/3) | %96 (49/51)
AFA * ¥ %100 (55/55) | %100 (5/5) %100 (50/50) [%100 (5/5) %100 (50/50)
DFA Y98 (53/54) %67 (2/3)  [%100 (51/51) [%100 (2/2) | %98 (51/52)
YFA Proksimal | %100 (54/54) | %100 (7/7) | %100 (47/47) | %100 (7/7) %100 (47/47)
YFA Distal ** %93 (51/55) [%82 (9/11) | %95 (42/44) |%82 (9/11) %95 (42/44)
PA Proksimal | %96 (52/54) |%75 (3/4) %098 (49/50) %75 (3/4) %98 (49/50)
PA Distal 7100 (54/54) | %100 (2/2) %100 (52/52) [%100 (2/2) | %100 (52/52)
Trifurkasyon | %100 (54/54) %100 (2/2) _|%100 (52/52) (%100 (2/2) | %100 (52/52)
TOm segmentier | %98 (425/434) | %85 (33/39) %99 (392/395) [%92 (33/36) | %98 (392/398)

Tablo 5 : Doppler US ile ciddi stenozda (> %50) elde edilen dogruluk,
sensitivite, spesifisite, PTD, NTD bulgulan.

* %

kombinasyonu vardi.

2 olguda ayni segmentte (1AFA, 1YFA D) stenoz +stenoz




Lokalizasyon Dogruluk Sensitivite Spesifisite PTD NTD

fliak * %496 (54/56) | %80 (8/10) |%100 (46/46) | %100 (8/8) | %96 (46/48)

AFA ** %4100 (55/55) | %100 (8/8) | %100 (47/47) | %100 (8/8) | %100 (47/47)

DFA %98 (53/54) | %67 (2/3) %100 (51/51) | %100 (2/2) | %98 (51/52)

YFA Proksimal | %100 (55/55) | %100 (17/17) | %100 (38/38) %100 (17/17) | %100 (38/38)
5k

YFA Distal ** | %87 (51/56) | %91 (20/22) | %91 (31/34) | %87 (20/23) | %94 (31/33)
—

PA Proksimal %94 (51/54) | %90 (9/10) | %95 (42/44) | %82 (9/11) | %98 (42/43)

PA Distal 06 (51754) | %67 (4/6) | %98 (47/48) |%80 (4/5) | %96 (47/49)

Trfurkasyon %96 (52/54) | %88 (7/8) %98 (45/46) | %88 (7/8) %98 (45/46)

Tiim Segmentler | %96 (422/438) [ %89 (75/84) | %98 (347/334) | %91 (75/82) | %97 (347/356)

Tablo 6 : Doppler US ile tiim patolojilerde (ciddi stenoz + okliizyon) elde edilen
dogruluk, sensitivite, spesifisite, PTD, NTD bulgulari.

«+ 2 olguda AIA+EIA okliizyonu,

* &

kombinasyonu,

2 olguda ayni segmentte (1AFA, 1YFA D) stenoz +stenoz

=+ 2 olguda ayni segmentte (1YFA P, 1 YFA D) stenoz + okliizyon
kombinasyonu vardi.
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OLGULAR

Olgu No 1
H.T.59Y. E 101957
YAKINMA - 6 yildir sol bacaginda 30 m. de kladikasyo ve istirahat agrsi

mevcut. Evre 1.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :Sag + + * + +
Sol - - - - -

-

DOPPLER US:Sag YFA D. 1 cm stenoz,
Sol AIA,EIA trifurkasyonda okliizyon ,YFA D 1cm stenoz.

DSA :Sag YFAD 1 cm stenoz
Sol AlA, ElA, trifurkasyonda oklizyon (DSA'da YFA D segmentte

stenoz yoktu).

Olgu No 12
A. K 64Y. E. 38658
YAKINMA - 5 yildir sagd bacakta 20 m. de kladikasyo ve istirahat

agnsi tanimhiyor. Evre ll1.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sa§ + - - - -

Sol + + + + +

DOPPLER US:Saj YFA P 8 cm okltizyon, YFA D 5 cm stenoz, trifurkasyonda
0.5 cm. stenoz,
Sol PA P 0.5 cm stenoz.

DSA : Sa§ EiA 1.5 cm stenoz (Doppler US ile lokalize edilemedi), YFA
P 8 cm oklizyon, YFA D 5 cm stenoz, trifurkasyonda 0.5 cny
stenoz,

Sol PA P 0.5 cm stenoz.

Olgu No ;3
B.C.60Y. K. 116760
YAKINMA -1 yiidir sa§ bacaginda 300 m. de kladikasyo tanimliyor.Evre Il A.

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + + o+ + +
Sol + + + + +

DOPPLER US:Sa§ YFA D. 3 cm okliizyon, trifurkasyonda oklizyon.

DSA :Sad YFA D 3cm okliizyon,(DSAda trifurkasyonda okltuzyon
yoktu).
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Olgu No i 4
A. K. 59Y. E. 83097
YAKINMA : 6 yildir sol bacakta 100 m. de kladikasyo tanimliyor.Evre il B.

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + + 4+ + +
Sol + - - - -

DOPPLER US: So! YFA P ve PA P oklide

DSA ‘Sol  YFA P, PA P, PA D, trifurkasyon okiide (Doppler US de
PA D ve trifurkasyon agik olarak bulunmustu).

OLGUNO :56
M. K. 63 Y. E. 115523

YAKINMA 3 yildir sol bacakta 100 m de kladikasyo ve istirahat agrisi
tanimliyor. Evre || B

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + + 4 + +
Sol + - - - -

DOPPLER US:Sag YFA P 2 cm stenoz
Sol AFA 0.5 cm stenoz, YFA P 10 cm okllzyon

DSA :Sag YFA P 2 cm stenoz
Sol AFA 0.5 cm stenoz, DFA 1.5 cm stenoz (Doppler US ile
DFA'deki stenoz saptanamamigti.)YFA P 10 cm okilizyon,
PA P 0.5cmstenoz(Doppler US ile PA P segmentteki
stencz saptanamamisti.)

OLGUNO :6
K.Y.31Y.E. 112576
YAKINMA : 5 aydir 500 m de kladikasyo tanimhyor.

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + + + £ *
Sol + + + + +

DOPPLER US:So!l YFA D 0.5 cm stenoz

DSA :Sol YFA D ve diger segmentler agik bulundu.
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Olgu No 7
B. U.63Y.E. 114197

YAKINMA - 1 yildir 300 m de kladikasyo tanimliyor.Evre {l A.

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ :Sag + + + + +
Sol - - - - -

DOPPLER US:Sag EiA 2 cm stenoz, YFA P 6 cm okidzyon, YFA P 3 cm
stenoz, DFA 0.5 cm stenoz, ,
Sol EIA ve AFA'de okluzyon, YFA D 0.5 ve 3 cm stenoz

DSA ‘Sa§ EiA 2 cm stenoz,YFA P 6 cm okiiizyon, YFA P 3 cm
stenoz, DFA 0.5 cm stenoz,
Sol EIA ve AFA'de okliizyon, YFA D 0.5 cm ve 3 cm stenoz

Olgu No 8
M. P.48 Y. E. 7641

YAKINMA : 1 yildir 20 m de kladikasyo ve istirahat agrist mevcut. Evre |il.

FA - PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + + + + -
Sol - - - - -

DOPPLER US:Sag AFA 0.5 ve 1.5 cm stenoz, YFA P 10 cm oklizyon,
Sol AIAEIA ve AFA de oklizyon, YFA P 6 cm stenoz

DSA : Sag AFA 0.5 ve 1.5 cm stenoz, YFA P 10 cm oklizyon ,
Sol AlA EIA AFA de okliizyon, YFA P 6 cm stenoz,YFA D
0.5 cm stenoz (Doppler US ile YFA D segmentteki
stenoz saptanamamigti).

Olgu No 9
H.Y.70 Y. E. 120340

YAKINMA  : 3 yildir sad bacakta 100 m de kladikasyo tanimhiyor. Evre |l B.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :Sag + * + + -
Sol + o+ + + +

DOPPLER US:Sag YFA D 3 cm oklizyon.

DSA :Sagd YFA D 3 cm oklazyon.
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Olgu No 10
A.A.6BY.E 1021563

YAKINMA © 4 yildir her iki bacakta 20 m. de kladikasyo ve istirahat agns:
tanimliyor. Evre lil.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Saj + + + + -
Sol + - + - -

DOPPLER US:Sad PA D 0.5 cm stenoz,
Sol YFA P 1 cm stenoz, YFA D 1 cm stenoz.

DSA :Sa§ PA D 0.5 cm sterioz,
Sol YFA P 1 cm stenoz, YFA D 1 cm stenoz.

Olgu No 211
A.D.55Y. K 121010

YAKINMA : 2 yildir sol bacakta 100 m. de kladikasyo tanimliyor.Evre i B.
DOPPLER US:Sol YFA P 2 cm stenoz, PA P ve PA D oklizyon,

DSA :Sol YFA P 2 cm stenoz, PA P okliizyon (DSA da PA D
segmentte okltzyon yoktu)

Olgu No 012
G.Y.B82Y. E. 32057

YAKINMA 17 yildir her iki bacakta 150 m.de kladikasyo tamimliyor. Evre |l B.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sa§ - o+ - - -
Sol - + - - -

DOPPLER US:Sag DFA D 0.5 cm stenoz, YFA P ve YFA D okllzyon,
Sol YFA P 10 cm okllizyon, YFA D 3 cm stenoz.

DSA :Sad DFA D 0.5 cm stenoz, YFA P ve YFA D okllzyon,
Sol YFA P 10 cm okllzyon, YFA D 3 cm stenoz.
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Olgu No 013
S.8.43Y. E. 101623

YAKINMA . 3 yildir sag bacakta 100 m. de kladikasyo tamimhyor.Evre Il B.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :8ag + - + + -
Sol + o+ + + +

DOPPLER US:Sag YFA D 3 ecm okllzyon.

DSA :Sag YFA D 3 cm oklizyon, okllzyon sonrasi yine YFA D'de 0.5
cm stenoz (YFA D stenoz Doppler US ile saptanamamisti.)

Olgu No ©14
$S. S.63Y. K 109611

YAKINMA : 5 yildir sag bacakta 400 m. de kladikasyo tarumiiyor.Evre Il A.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :Sag + ot + + +

Sol + o+ + + +

DOPPLER US:Sag YFA D ve PA P okllzyon.

DSA : Sag YFA D 4 cm okllzyon (DSA da PA P segmentte okliizyon
yoktu).
Olgu No 215

M. A.51Y. E. 120758
YAKINMA : 1 yildir 300 m. de kladikasyo tanimhyor.Evre Il A.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :Sa§ + - + + *
Sol + o+ + + +

DOPPLER US:Sag YFA D 3 cm oklizyon, PA P 0.5 cm stenoz.

DSA : Sag YFA D 3 cm oklizyon, PA P 0.5 cm stenoz.
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Olgu No .16
H. A 48Y. E. 117502

YAKINMA : 1 yildir sag bacakta 100 m. de kladikasyo ve istirahat agrisi
tanimliyor. Evre lI.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag  + - - - -
Sol + o+ + + +

DOPPLER US:Sag YFA P 10 cm okliizyon, YFA D 4 cm stenoz, PAP1cm
stenoz.

DSA :Sag YFA P 10 cm okliizyon, YFA D 4 cm stenoz (DSA da PA P
segmentte stenoz yoktu).

Olgu No 017
M. E.68Y. E. 114044

YAKINMA :5 yildir her iki bacakta 30 m. de kladikasyo tammllyor.Evre; A, |

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sa§ + + + + +
Sol -+ o+ * -

DOPPLER US:Sag AFA 2 cm stenoz,
Sol AFA 3 cm oklizyon, PA D 0.5 cm stenoz.

DSA :Sag AFA 2 cm stenoz,
Sol AlA 1 cm stenoz (Doppler US ile lokalize edilemed),
AFA 3 cm okliizyon, PA D 0.5 cm stenoz.

Olgu No 018
B.O.683Y. E. 118883 .
YAKINMA :3 yildir sag bacakta 250 m. de kladikasyo tanimliyor.Evre il A.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sa + o+ o+ + +
Sol  + - % + *

DOPPLER US: Sol YFA P ve YFA D'de okilizyon.

DSA : Sol YFA P 5 cm oklizyon (DSA da YFA D segmentte
oklGzyon yoktu).
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Olgu No - 19
Y. K 41Y. E. 114327

YAKINMA : 6 aydir sa§ bacakta 300 m. de kladikasyo tanimliyor. Evre Il A.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag + ¢ + + +

Sol + o+ o+ + +

DOPPLER US: YFA D 3 cm okliizyon.

DSA . YFA D 3 cm okllzyon.

Olgu No : 20
A.$.83Y.E. 122055

YAKINMA : 2 yildir sol bacakta 100 m. de kladikasyo mevcut. Evre Il B.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :8agd + o+ + + +
Sol + o+ + - -
DOPPLER US:Sol YFA D 0.5 cm stenoz, trifurkasyonda oklizyon.

DSA : 8ol YFA D 0.5 cm stenoz, trifurkasyonda okitizyon.

Olgu No 221
B.B.58Y. E. 96147
YAKINMA : 5 aydir sad bacakta 100 m. de kiadikasyo tanimiiyor. Evre 1l B.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ :8ag + - 4+ + +
Sol + 4+ + + +

DOPPLER US:Sag AlA 0.5 cm stenoz, YFA P 1 ¢m stenoz.

DSA :Sad AlA 0.5 cm stenoz, YFA P 1 cm stenoz.
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Olgu No 122
K.F.40Y. E. 97860

YAKINMA . 5 aydir sol bacakta 200 m. de kladikasyo tamimbiyor. Evre Il B.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag + + o+ + +
Sol + o+ o+ + -

DOPPLER US:Sol AlA 0.5 cm stenoz.

DSA :Sol AlA 0.5 cm stenoz.

Olgu No :23
S.Y.66Y. E. 34642

YAKINMA . 5 yildir her iki bacakta 20 m. de kladikasyo ve istirahat agrisi
tanimliyor. Evre ili.

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag + - - - -
Sol + o+ - - -

DOPPLER US:Sag AFA 2cm, YFAP 1 cm, YFA D 1 cm stenoz,
Sol YFA D, PA P okluzyon.

DSA :Sad AFA 2cm, YFA P 1cm, YFA D 1 cm stenoz.
Sol YFA D, PAP, PAD okllzyon (PA D segment Doppler
US de agik bulunmustu.)

Olgu No 1 24
H. . 70Y. E. 43200
YAKINMA : 15 gun dnce aniden sag bacakta dizden itibaren ani agn,

sogukiuk ve solukluk olusmus. Evre Il

FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag + + - - -

Sol + o+ o+ + +

DOPPLER US:Sa§ YFA P 15 cm oklizyon,YFA D 7 ¢cm okliizyon,PA P,PA D,
trifarkasyonda okltzyon.

DSA :8ag YFA P 15 cm okllizyon, YFA D 7 cm okiGzyon, PA P, PA D,
trifirkasyonda oklUzyon
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Olgu No .25
V.A.35Y. E. 118551

YAKINMA :5 yildir sag bacakta 400 m. de kladikasyo tanimliyor. Evre Il A.
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ 8a§ + - + + -
Sol + + + + 4+

DOPPLER US:Sad YFA D, PA P, PA D, Trifurkasyonda oklizyon.

DSA :Sag YFA D, PA P, PA D, trifirkasyonda okluzyon,

Olgu No . 26
N.T.32Y.E. 52158

YAKINMA . 2 yildir sag bacakta 100 m. de kladikasyo ve istirahat agrisi
mevcut, Evre 1V,

FA PA PTA ATA DPA

NABIZ Sag + - - - -
Sol + 4+ + * -

DOPPLER US: Sad YFA D ve PA P de oklizyon.

DSA : Sag YFA D ve PA P de okllzyon.

Olgu No .27
N. K. 60Y. E. 68844

YAKINMA : 3 yildir her iki bacakta 300 m de kladikasyo tanimhyor. Evre |l A,
FA PA PTA ATA DPA
NABIZ Sag + + * + -

Sol + % + + +

DOPPLER US:Sag triflirkasyonda 0.5 ecm okliizyon,
Sol PA P 0.5 cm stenoz, trifirkasyonda 1.5 cm stenoz.

DSA :Sag trifirkasyonda 0.5 cm okluzyon,
So!l PA P 0.5 cm stenoz, trifurkasyonda 1.5 cm stenoz.
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Olgu No 4

PUR1EB

ID:ARIF KAYAR 59 YAS 83087 <S.PA>0B.03=96
— 17:43%1:%12

L?.50
SHZ
8.2

Resim 5: Renkli Doppler US. YFA baglangigta okliide
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Olgu No 7

Resim 6: DSA. YFA P segmentte okliizyonun kolleterallerle agildigi
dilizey ve sonrasinda diizensiz, stenoze alanlar.

PUR16
< PV >10.01=986

V -0.42H/S
0.7HHHG

Resim 7 : Doppler US. Okliizyon sonrasi YFA P segmentte diiglik pik
sistolik hiz (42 cm/sn), monofazik dalga formu, renk modu’nda
stenoze alanlar.
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Olgu No 8

Resim 8: DSA. Sag AFA da iki adet stenoze alan.

PHR1
ID:MHUSTAFA POLAT 48 YAS_ < PV )10.01.9:

Resim 9: Renkli Doppler US de limende belirgin stenoz ve kalsifiye

aterom plaklari (oklar). Spektral analizde pik sistolik hizda belirgin

artis (380 cm/sn), spektral genigleme ve spektral pencerenin kaybi.
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Oigu No 12

Resim 10 : DSA. YFA D segmentte okllizyonun kolleterallerle agildig
diizey.

PHUR1B
ID:GULTEKIN YAZICIOGLU 82 32057 < PV >27.12a95
- P et 7 24

vV -0.22M/S8
PG 0.2MMHHG
OMS

Resim 11: Doppler US. YFA D segmentte okllizyonun agildigi diizey
ve kolleterale ait gériiniim. Okliizyon sonrasi spektral analizde
diglk pik sistolik hiz (22 cm/sn) ve monofazik dalga formu.
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Olgu No 16

Resim 12 : DSA. YFA P segmentte okllizyon.

-1.25%70.10

A A A

LL

V -0.84M/S
PG 0. 8HMHG
18 OMS

Resim 13 : Renkli Doppler US de YFA P segmentte okliizyonun
bagladigi diizey. Spektral analizde bu diizeyin hemen dncesinde
digik pik sistolik hiz (44 cm/sn) ve spektral genisleme.
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Olgu No 17

Resim 1.4: DSA. Solda AIA de kalsifiye aterom plagi ve AFA de
okllizyon. Sagda AFA de diizensiz, stenoze goériinim.

PHR1B
<S.PA>02.03=96
_16:39:10

Resim 15 : Renkli Doppler US de sag AFA de diizensizlik ve kalsifiye
aterom plaklari (okiar).
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Olgu No 21

Resim 16 : DSA. Distgl abdominal aorta’da aterosklerotik
diizensizlik. Sagda AIA distalinde, bifurkasyonun hemen
oncesinde stenoz.

PUR1B
ID:BILEC BAKAN S8 YAS: <ABDO0>15.0198

Resim 17 : Doppler US : Sagda AIA distalinde, bifurkasyonun

hemen dncesindeki stenoza bagh pik sistolik hizda belirgin artis

(409 cm/sn), spektral genigleme ve spektral pencerenin kaybi.
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Olgu No 22

Resim 18 : DSA. Distal abdominal aortada, bifurkasyona dogru
kalibrasyonda giderek azalma ve sol AlA baglangicinda kalsifiye
aterom plagi nedeniyle liimende daralma (Leriche Sendromu)

PWUR1B
ID:KEREM FERLIBILEK {ABDO>04 .01=96

Wal 14/0.2D §

|

,:1 i | ‘!.;.|i“ "
m‘.“‘f’txﬂ: ur‘“l\! 111
L e
D 4
+0.45 T i 1
B LP

OHS

Resim 19 : Doppler US. Sol AiA’deki stenoza bagh pik sistolik hizda
belirgin artig (308 cm/sn), spektral genigleme, spektral pencerenin
kaybi ve renk sagilmasi.
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Olgu No 25

Resim 20 : DSA.
A- YFA P segment agik ve diizenli doluyor. YFA D segmentte
kalibrasyonda giderek azalma ve okliizyon.

B- Kolleterallerle ATA, PTA ve peroneal arter baglangi¢ diizeylerinde
tekrar doluyor (Buerger).

PHR1B
V >24.01.98
H 0 ¥4

0.08

-0.45/0.05

V -0.34M/S
PG 0.S5HMHG
b

OMS

Resim 21 : Renkli Doppler US de YFA D segmentte kalibrasyonda
giderek azalma ve okliizyon(oklar). Spektral analizde okliizyon 6ncesi
diigiik pik sistolik hiz (34 cm/sn) ve bifazik dalga formu.
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TARTISMA

Orta ve giddetli kladikasyo sikayetleri olan ve major cerrahi girigimlerden
ziyade semptomatik rahatlama isteyen hastalar igin balon anjioplasti, aterektomi,
fibrinolitik tedavi gibi yeni tedavi gérusleri vardir. Bu iglemler i¢in hastalarin
uyguniugunu saptamada, aterosklerotik lezyonlarin yeri ve miktarini tanimlamada
vaskller anatomiyi iyi gésterecek noninvaziv bir yonteme ihtiyag dogmustur (20, 56).

Klinik olarak periferik arteriyel sistem patolojisinden suphelenilen olgulara
noninvaziv testler olan ayak bile§i / brakial basing indeksi ve segmental basing
Olglmleri uygulanabilirse de bu yéntemler hizli ve ucuz olmalarina Kargin hastalk
derecesini gros olarak belirler, lezyonlarin  sayi, boyut ve yayginliklarini
saptayamazlar. Bu testlerle fokal stenoziu bir olgunun arteriyel segment oklizyonu
gosteren olgudan ayrimi mumkan degildir.Ozellikle arka arkaya gelen lezyonlarin
gosteriimesinde spesifisiteleri dustktir ve akisi daha dusik siddette gosterirler
(20,56).Segmental basing 6l¢imunun % 50 Gstindeki stenozlarda dog@ruluk degeri orta
derecede, sensitivitesi ise %67 - 89 arasindadir (44). Bu nedenlerle sézkonusu testler
perkUtan intravaskuler girigim yapilabilecek olgularin segiminde yeterli degildir.

Alt ekstremite arterlerindeki lezyonlarin  boyutu, sayisi ve yayginhiginin
belirlenmesinde dupleks Doppler tek bagsina yuksek dodruluk oranina sahiptir (56).
Jager ve arkadaslari tarafindan dupleks Doppler ile normal ve patolojik damarlar
ayirmada sensitivite %96, spesifisite %81, %50 nin ustlndeki stenozlari belirlemede
sensitivite %77, spesifisite %90 saptanmistir (40). Bu konudaki diger bir calisma Kohler
ve arkadaslari (41) tarafindan yapilmis ve %50 nin Ustlndeki stenozlari belirlemede
sensitivite %82, spesifisite % 92 olarak bildirilmigtir. Ancak bu inceleme tim arter
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boyunca Doppler 6rnekieme gizelgesinin yerlestiriimesini gerektirdiginden her ki
ekstremite igin yaklagik 1-2 saat sirer. Bu nedenle bu tir bir géranttleme tarama testi
olamaz ve genig kullanim alani da bulamamistir.

Renkli Doppler US'nin kesfi inceleme igin gerekli streyi anlamh sekilde
Kisaltarak 30-45 dakikaya indirmistir. Bugin uygulamada renkli Doppler US patolojik
akim noktalarinin belirlenmesinde kullaniimakta, daha sonra dupleks Doppler ile akim
spektrumlari alinarak pik sistolik hizlar ve pik sistolik hiz oranlar belirlenmektedir. Bu
yontem karotid arterlere uygulandiginda inceleme stiresi %30 azalmaktadir. Periferik
arterlerin uzunluklari karotid arterlerin 8-10 kati olduguna gdre yontemin etkinligi daha
da belirginlesir (56). Bu durumda alt ekstremite arteriyel lezyonlarinin saptanmasi igin
sadece dupleks Doppler ile elde edilen sensitivite ve spesifisiteye benzer veya daha
yUksek degerler elde edilmektedir (20).

Cossman ve arkadaglari (43) tarafindan renkli Doppler US ile arteriografi
sonuclarinin  kargilagtinldigi  ¢alismada normal ve patolojik arterlerin ayriminda
sensitivite %83, spesifisite %96, dogruluk %96, % 50 den blylk stenozlarda sensitivite
%87, spesifisite %99, dogdruluk %95, okiizyonda sensitivite %81, spesifisite %99,
dogruluk %96 saptanmistir. Polak ve arkadaslarinin (44) ¢alismasinda %50 den blyuk
stenozlarda sensitivite %76, spesifisite %97, dogruluk %94, okllzyonda sensitivite
%100, spesifisite %98, dogruluk %98, hem okliizyon hem de stenozlar hesaba katilinca
sensitivite %88, spesifisite %95, dogruluk %93 bulunmugtur. Whelan ve arkadaslarinin
(38) ¢alismasinda ise %50 nin Ustlindeki stenozlarda sensitivite %92, spesifisite %97,
dogruluk %96, okluzyonda sensitivite %95, spesifisite %99, doJruluk %98 olarak
bildiriimigtir, Mulligan ve arkadasglarinca oklizyonda %82, stenozda %73 sensitivite,
Moneta ve arkadaslarinca oklizyonda %97 sensitivite elde edilmistir (20) .
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Calismamizda oklizyon grubunda saptadi§imiz %93 sensitivite, Cossman ve
arkadaglari ile Mulligan ve arkadaglarinin ¢alismasindan yuksek, Polak ve arkadaslari
ile Moneta ve arkadaslarinca yapilan calismadan daglk, Whelan ve arkadaslari
tarafindan yapilan galisma ile benzerlik géstermistir. Sterioz grubunda saptadi§imiz
%85 sensitivite Polak ve arkadaglari ile Mulligan ve arkadaslarinin galigsmasindan
ylksek, Whelan ve arkadaslarinin ¢alismasindan duguk, Cossman ve arkadaglarinin
calismasi ile benzer degerde bulunmustur.

Tum bu g¢aligmalarin ortalama degerleri alininca bulunan okllUzyonda %983,
stenozda %88, tum patolojilerde %91 sensitivite degerleri ile galismamizin sonugclari

(okilzyonda %93, stenozda %85, tum patolojilerde %89 sensitivite) uyumluluk

gostermektedir (Tablo 7).

Her bir Sonografi / Arteriografi Sonucu
REFERANS ekstremitedeki

segment say!isi Oklide Stenoze (> %50 )
Cossman ve ark. 8 %81 (76/94) %87 (156/180)
Polak ve ark. 7 %100 (27/27) %76 (26/29)
Mulligan ve ark. 7 %82 (14/17) %73 (8/11)
Whelan ve ark. 7 %95 (84/88) %92 (130/141)
Moneta ve ark. 6 %97 (202/209)
TOPLAM %93 (403/435) %88 (316/361)
Calismamiz 8 %93 (42/45) %85 (33/39)

Tablo 7 : Arteriografi ile karsilagtirmali olarak yapilan ¢ahgmalarda Doppler US
i¢in elde edilen sensitivite degerleri.
Stenoz veya okilzyon distalinde kan akimi ve hizi uniform olarak dustk
oldugundan, dupleks Doppler bu segmentlerde zayif performans gdésterir. Yine stenoz
veya okltizyon distalinde, diastolik komponent gdzden kaybolabilir ve sistolik
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komponent esnasinda Doppler spektrumu hayli kisalabilir. Sonugta renkli Doppler
goruntllemede her bir kardiak siklus boyunca sadece Ggte bir frame elde edilebilir ki
bu da yanigl payini arttinr (44). Calismamizda okllzyon grubundaki DSA ile
dogrulanmayan 4 olgudan birinde (trifurkasyon) daha proksimalde (YFA D) okltizyon
vardi. Diger g olgu (1 YFA D, 1 PA P, 1 PA D) hemen oklazyon distalindeydi.Stenoz
ve oklazyon distalinin s6zG edilen sinirlamalar nedeniyle trifurkasyondaki zayif akimi,
diger 3 olguda ise distal arteriyel segment icine kan akiminin rekonstrikte oldugu
seviyeyi vizualize edemeyip yanhs pozitif okltzyon tanis koyduk.

Obstriksiyon bélgesinin incelenmesinde dikkat edilmesi gereken énemli bir konu
da, oklide damara paralel uzanan kugUk kolleteral dallardir. Bunlar asi| arterle
karistinilir ve dikkatsiz 6rnekleme yapilirsa lamenin sadlam oldudu sanilabilir  (20,56).
Bizim bu sekilde oklide damar yerine kolleteral dallar alarak yanhs negatif  okluzyon
tanisi koydugumuz 3 olgu (2 PA D, 1 trifurkasyon) vardi.

Stenoz grubunda tanimlayamadi§imiz 6 ciddi stenozdan 4 G (1 DFA, 2 YFA D, 1
PA P) ciddi stenoz veya okluzyon distalinde idi. Bu segmentlerde pik sistolik hizda
yukselme yerine yine dlslk hizda ve monofazik akim drneginin olmasi bizi yaniltti ve
anormal akim sonografi ile g¢ozumlenemedi (yanhis negatif stenoz). Oysa bu
segmentlerin transvers plandaki renkli gértnttlemesinin dikkatli bir incelemesi ile
kalibrasyondaki azalmayi saptayabilirdik. Cunka 2 olguda (1 YFA P, 1 YFA D) hiz
yukselmesi yapmayan uzun stenotik segmenti transvers renkli géruntulemede lUmenin
daralmasini gérlp tanimlamigtik (uzun segment stenozlarinin identifikasyonu sadece
renkle dolu IGmenin hacmi subjektif degerlendirilerek yapilabilir). Ancak stenoz
grubunda yanhg pozitif tani koydugumuz 3 olguda (2 YFA D, 1 PA P) bizi yaniltan
transvers plandaki degerlendirmemiz olmustur. Oysa bu segmentlerde pik sistolik hizda
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artig ve 2/1 orani yokiu. Bu nedenle sadece renk modu ile de viztiel ¢ap daralmasi
oraninin hesaplanmasi yeterince hassas olmamaktadir (40).

Caligmamizda okluzyon grubunda iliak, AFA, YFA P, stenoz grubunda AFA, YFA
P, PA D, trifurkasyon, hem okllzyon hem stenozlar dikkate ahininca ise AFA ve YFA P
segmentlerde sonuglar gok iyi, yanlis pozitif veya yanhs negatif sonug yoktu.

iliak arterlerde stenoz grade tespiti ve oklUzyonlarin yakalanmasi daha zordur,
Gunkd bu lokalizasyonda aci uyguniugunu saglamak siklikla gic olur. Ancak bu
segmentlerdeki patolojilerde AFA in dalga formunun yol gisterici oldudu da dikkate
alinmalidir. lliak arter segmentlerinin vizualizasyonununda bir grup aragtirmaci dusuk
basari orani, digerleri ise ylksek oranda vizualizasyon rapor etmistir (20,38,41,43,44).
Caligmamizda iliak arterlerdeki 5 oklizyonu (2 AlA, 3 ElA) yanlig pozitif ve yanlis
negatif sonug olmaksizin saptadik. Stenoz grubunda ise bu  lokalizasyondaki 3 ciddi
stenozu direkt olarak pik sistolik hizdaki yUkselmeyi gérerek belirlemi&ik. Ancak
bulgular béliminde de belirttigimiz gibi 2 olguda AFA'in dlgtk pik sistolik hiz ve
monofazik dalga formundan dolayr daha proksimalde (iliaklarda) bir patoloji
Olabilece@ini dUglinmemize radmen kesin lokalizasyon ve natir belirlemesi
yapamadigimizdan yanlis negatif sonug olarak de@erlendirmeye aldik. Stenozda iliak
arterler icin saptadigimiz sensitivite degeri %60 olmasina ragmen, yanlis negatif olarak
degeriendirmeye aldidimiz bu olgulari da gergek pozitif sonug icerisine dabhil
edebilecedimiz kanaatindeyiz. Bu durumda bu lokalizasyon igin oldukga yiksek
sensitivite dederi elde etmekteyiz.

Distal YFA vizualizasyonu en zor bélgedir. Bazi hastalarda kor nokta olabilir.Bu
lokalizasyonda arterin yonii ve kas yapisi igerisindeki konumuna bagli olarak damar
derinligindeki artis nedeniyle US dalgalarinin penetrasyonu azalir ve soruniu
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segmentteki akim sinyalleri yetersiz alinir. E§er daha proksimalde okllzyon varsa distal
arteriyel segment igine kan akiminin rekonstrikte oldugu seviye zor  saptanabilir (20).
Bir grup (Cossman ve arkadaslan) digindaki ¢alismalarda bacadin bu bdlgesindeki
stenoz ve okllzyonlarin ayirdedilmesinin zorlugu rapor edilmistir (20,38,43 44). Yanlis
sonu¢ nedenlerini yukarida agikladigimiz gibi bizim de tim patolojiler dikkate alininca
en cok yanildigimiz segment 3 yanlis pozitif, 2 yanlis negatif tani ile distal YFA idi
(oklizyonda % 100 sensitivite, %98 spesifisite olmasina rajmen stenozda %82
sensitivite, %95 spesifisite, tim patolojilerde %91 sensitivite, % 91 spesifisite saptadik).

Yine tim patolojiler dikkate alininca YFA D segmentten sonra en ok hata
yaptigimiz segmentler2 YP, 1 YN sonugla PA P (tim patolojilerde %90 sensitivite, %95
spesifisite), 1 YP, 2 YN sonugla PA D (%67 sensitivite, %98 spesifisite), 1 YP, 1 YN
sonugla trifurkasyon (%88 sensitivite, %98 spesifisite) idi.

Tibioperoneal (diz alt)) arterlerde elde edilen veriler femoropopliteal
segmentten daha azdir. Bu lokalizasyondaki tutulum sadece son zamanlarda
degerlendirilmigtir. ATA ve PTA'in tim uzuniudu boyunca olan tutulum, bu arterlerin
daha yQzeyel olmasi nedeniyle dederlendirilebilir. Peroneal arterler vakalarin %83
Unde taninabilmistir. CUnkU daha derinde lokalizedir ve baldir iginde seyreder. Bugin
i¢in tibioperoneal trunkus anjiografi ile daha iyi degerlendirilebilmektedir (20).

Yanlig sonuglarimiz igerisinde olmamasina karsin, Doppler US'de hatali taniya
yol agabilecek diger bir faktér de yodun kalsifiye plak iceren stenozlardir. Buralarda US
dalgalarinin atenlasyonu ile vizualizasyon azalmaktadir (20).

Hemodinamik olarak ¢nemli lezyonlarin saptanmasinda en iyi yéntem direkt intra
arteriyal basing élgimudir. Ancak pratik bir yéntem degildir, inceleme siresi uzun, risk
faktorleri yUksektir (40). Anjiografi diger tetkiklerle elde edilemeyen mikemmellikte
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anatomik ayrinti verdidi igin halen altin standart konumundadir. Ozellikle IA DSA
guntmuzde sikhkla uygulanan ve deneyimli ellerde nadiren komplikasyonlara yol acan
bir yéntemdir. DSA'nin konvansiyonel anjiografiden bir ¢ok Ustlnlaga vardir. Buniar
sayisal gikartma iglemi ile gérantl ayrintisini bozan olugumlarin kaldiriimasi, elde
edilen géruntl Gzerinde patolojinin anlagiimasini kolaylastiracak, gérintl netligini
arttiracak postprocessing islemlerinin yapilabiimesi, kateterin daha ince olmas! ve daha
kisa sure kalmasi ile hastanin daha az travmatize olmasi, kontrast rezollsyonunun
daha yuksek olmasi, daha az igin alinmasi, maliyetinin daha duslk, suresinin daha
kisa olmasi ve istenildi§i zaman gérintlnan konvansiyonel anjiografideki gérintiye
cevrilebilmesidir. Bu avantajlari ve periferik arteriyel sistem uygulamalarinda gaz ve
hareket artefaktlarinin bulunmamasi nedeniyle 1A DSA ile bu bélgede oldukga kaliteli
goruntller elde edilebilmektedir. Ote yandan incelenecek bélgeden uzakta girigimi
kolay bir damardan IV kontrast madde verilerek (IV DSA) gérunt niteliginde bir miktar
kayba ragmen taniya varmak mumkandir (21,28,30,33).

Ancak tek kriter olarak anjiografinin alindi§i durumlarda bazi yanlig sonuglar
elde edilebilir. Aterosklerotik lezyonlar siklikla ekzantrik oldujundan anjiografik
gorGnim sadece uniplanar incelemede yaniltici olabilir (41). Ayrica anjiografi
plaklarin ve akimin morfolojik &zellikleri hakkinda ¢ok az bilgi vermekte, tek basina
bazi hastalarda oklizyon uzunlugunu abartmakta, okllzyona proksimal ve distal
arteriyel segmentleri bazen opasifiye edememektedir (43). Oysa balon anjioplastinin en
onemli sinirlamalari ekzantrik yerlesimli plaklar, 7-10 cm den uzun oklGzyonlar,
kalsifiye ve sert stenozlardir. Anjioplastiden sonra 6zellikle ekzantrik plaklarda ve
kalsifiye lezyonlarda restenoz ve reokllzyonlarin sik gérilmesi aterosklerotik
plaklarin ortadan kaldirimasina yénelik aterektomi sistemlerinin gelistiriimesine yol
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agmistir (12). Bu nedenlerle lezyonlarin 6zelliklerinin énceden belirlenmesi perkGtan
intravaskuler girisim  yéntemi  segiminde veya cerrahiye verilecek olgularin
saptanmasinda etkili olmaktadir. Cossman ve arkadaglarinin (43) Doppler US,
anjiografi ve cerrahi sonuglarini karsilastirarak yapti§! ¢aligmada 6 arteriyel segment
anjiografide oklide iken Doppler US de patent bulunmug (okllzyon veya stenoz
distalindeki 1 AFA, 5 YFA), bu 6 damardan 4'Unin cerrahi sirasinda veya kontrol
anjioda patent oldugu, diger ikisinin yanlis negatif sonu¢ oldugu anlasiimistir. Yine
Cossman ve arkadaslarinca (43) yapilan galigmada Doppler US eklenmeden yapilan
anjiografi YFA oklGzyonunu ¢ok uzun gésterdiginden 8 hastayi perkltan endovaskiler
yaklagimdan mahrum etmistir (operasyon sonucu).  GUnki  femoropopliteal
segmentlerde anjioplasti sansi okllzyonun uzunlugu ile ters orantihidir. Anjiografide
patent bir damari opasifiye edememenin nedeni zamanlama, enjeksiyon yeri, akim ve
basing degisikliklerine bagdli olabilir.

Yapilan ¢alismalarda ulasiimak istenilen sonu¢ Doppler US'nin ilag allerijsi,
azotemi ve anjiografi korkusu olan hastalarda, ekstrakranial karotid hastali§i olan
olgularda oldudu gibi anjiografinin yerini alip alamayacagidir. Ancak adduktor kanal
ve distal kuguk arterlerin degerlendiriimesinin zorlugu,yanlis tani ihtimalinin
kalsifikasyon bélgelerinde, multip! stenoz iceren olgularda veya proksimalde okitzyonu
bulunan olgularda daha sik olmasi halen yontem igin dezavantaj olan faktorierdir.
Ayrica bugln igin alt ekstemite sisteminin incelenmesinde Doppler US'nin baz teknik
sinirlamalari da vardir. Bunlar; karotid sistem 10-15 cm uzunlugunda incelenirken,alt
ekstremite de 50-70 cm, hatta pelvik arterlerde hesaba katilirsa dahada uzun bir

trasede inceleme yapiimasi, bacagin aga@isina dogru arteriyel ¢cap ve hizdaki normal
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azalma ve Doppler dalga formundaki degigebilirliktir. Ayrica spesifisitenin  baz!
yayinlarda daha disuk seviyede olmasi Doppler ile fokal stenoz tanisinda stenoz
derecesinin abartiidigini géstermektedir (56).

Belirtilen sinirlamalan nedeniyle aragtirmalarda gu an igin yaygin olarak
belirtilen géris Doppler US'nin perkitan endovaskular islem gecirecek hastalarin
secimi igin uygun oldugu, ancak infragenikilat by-pass iglemleri igin hasta seciminde
anjiografinin yerini henuz alamadi§idir (20,43,56).

Her iki yéntemin avantajlari ve sinirlamalari g6z onune alininca periferik
arteriyel sistem semptomlariyla gelen bir hastanin tam hikayesi, fizik muayene
bulgularinin  dederlendirilerek, éncelikle noninvaziv, ucuz, kolay uygulanabilir ve
tekrarlanabilir bir yéntem olan Doppler US ile incelenmesi, ancak cerrahi tedavi
gerektiren olgulara anjiografi yapilarak bulgularin  Kkarsilastiriimasimin  tedavi
yonteminin belirlenmesinde en isabetli yaklagim olacadi gérustndeyiz.

Greftlerin veya perkitan girigim odaklarinin takiplerinde indirekt basing
Slelmleri yetersiz, seri anjiografilerde pahali ve komplikasyonlu oldugundan tercih
edilmez. Bu olgularda Doppler US greft disfonksiyonu ve restenozu dogru bir sekilde
belirleyerek sonraki girisimin planianmasin sa@lar. Ayrica pseudoanevrizma, AV fistdl
Qibi  periferik vaskUler patolojilerde ylUksek dogruluk oranina sahiptir (43,56).
Konumuzun diginda oldugundan Gzetleyerek anlattigimiz bu durumlarda son yillarda
giderek artan girigsimsel radyoloji uygulamalarinda periferik noninvaziv vaskiler
goruntllemenin yerini géstermek agisindan énemlidir.

Cahsmamiz daha ¢ok ateroskleroza yonelik olmasina karsin olgularimizdan
ikisinin  Buerger olmaén nedeni ile kronik tikayict arter hastaliginin bu grubundaki
tanisal yaklagimdan kisaca bahsetmenin uygun olacagi kanisindayiz. Buergerde genel
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dusance popliteal arterin proksimalindeki lezyonlarda direkt cerrahi tedavi, distalindeki
lezyonlarda ise indirekt cerrahi tedavi uygulama yonindedir. Ancak popliteal arter
distalinde kisa mesafeli bir bélgede tam tikanma, bu bélgede direkt cerrahi girisim
gerektirir. Direkt arteriyel cerrahi icin en uygun olgular da hastaliyin segmenter kaldigi,
bunun proksimal ve distalinin saglam bulundugu durumlardir (6). Bu &zellikleri ile
operasyon tipinin belirlenmesi igin lezyonun lokalizasyonunun ve genisliginin
saptanmasinda, diger tedavilerin yetersiz kaldigt durumlarda ise amputasyon
seviyesinin belirlenmesinde Doppler US ile anjiografinin kombine kullaniimasinin daha
dogru olacagdi kanaatindeyiz.

Son yillarda alt ekstremite arteriyel patolojilerinin tarisinda énemi ve kullanimi
giderek artan dider bir noninvaziv ydntem MRA'dir. Ozellikle bu lokalizasyonda kardiak
ve solunum hareketlerinin engel tegkil etmemesi, arteriyel patolojilerdeki akimin
monofazik olmasi yéntem igin avantajdir (46). Periferik arteriyel hastaliklarin tanisinda
MRA, Doppler US ile benzer veya hafif daha dusuk diyagnostik dogruluktadir.Doppler
US, femoral ve popliteal arterierde MRA'ya gére daha yuksek dogruluk oranina sahiptir.
MRA ise pelvik ve baldir arterlerinde tamamlayicidir. Her iki teknigin kombinasyonu
hizla anjiografiye alternatif olma yolundadir (20). 2 D TOF ile tibial ve pedal, son
zamanlarda uygulamaya giren IV dinamik gadolinium 3 D TOF ile de acrtoiliak ve
femoral arterlerin  sensitif olarak gosterilmesi, uygulamada da ki teknidin
Kombinasyonunun (2 D TOF ve dinamik 3 D TOF) kullaniimasi strenin kisalmasina ve
dogruluk oraminin artmasina yol agmistir (46). Ancak maliyet sorunu ve her merkezde
bulunmamasi bu asamada MRAnin periferal arteriyel sistemde tarama testi olarak

Kullaniimasini engellemektedir.
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SONUGLAR

IA DSA'y altin standart alarak yaptigimiz renkli Doppler US incelemesinde

$u sonuglara vardik.

1. Doppler US ile 45 okllizyondan 42 si, 39 ciddi stenozdan 33 U DSA éncesi
saptanmigtir,

2. Ciddi stenoz ve okltzyonlarin belirlenmesinde en yUksek degerler AFA ile
YFA P segmentlerde elde edilmistir. Bu segmentlerde Doppler US ile DSA
bulgular uyumlu idi (% 100 sensitivite).

3. Tum patolojiler dikkate alininca en gok yanildi§imiz segment 3 yanlis
pozitif, 2 yanlig negatif sonugla distal YFA oldu.

4. YFA D segmentte % 91, iliak arterlerde % 81, PA P segmentte % 90, PA D
segmentte % 67, trifurkasyonda % 88 olmak Gzere hafif dustk sensitivite
elde edildi. YFA D segmentte arterin yénli ve kas yapis! igindeki derin
lokalizasyonu, iliak arterlerde gaz ve hareket artefaktlar: ile ag! uygunlugunu
saglamanin guglagu, PA ve trifurkasyona inildikge arteriyel ¢ap ve hizdaki
azalma bu segmentlerin vizualizasyonunu zorlagtiran faktoérlerdi.

5. Yanilgilarimiz  6zellikle multipl stenoz bolgeleri iceren veya proksimalde
okllzyonu bulunan olgularda oldu.

6. Tum segmentlerin ortalamas: olarak okliizyonda % 93 sensitivite, % 99
spesifisite; ciddi stenozda % 85 sensitivite, % 99 spesifisite; tum
patolojilerde % 89 sensitivite, %98 spesifisite bulundu. “

7. Doppler US ucuz ve noninvaziv bir yéntemdir. Stenoz ve okluzyonlarin

taninmasinda elde edilen degerler ylksek dogrulukta ve guvenilirdir. Bu
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nedenlerle alt ekstremite tikayici arter hastaliklar 6n tanisiyla gelen.
hastalardaki patent, stenaze ve oklide segmentler.ri balirlenmesinde tarama
testi olarak kullanilabilir gérigundeyiz. Ancak s&zi edilen sinirlamalari
nedeniyle cerrahi tedavi dusiinllen olgularda $u an i¢in anjiografinin yerini
alamamistir.

8. MRA tekniklerindeki hizli geligmeler, yakin gelecekte bu ydntemin tanisal

amacli anjiografi endikasyonlarini oldukga azaltacagin dusundurmektedir.
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OZET

Gaziantep Universitesi Tip Fakltesi Radiodiagnostik Anabilim Dalina Eyiii 1995
- Nisan 1996 tarihleri arasinda alt ekstremite tikayici arter hastali§gi on tanisiyla
gonderilen 27 hastaya renkli Doppler US ve IA DSA uygulandi. Her bir alt  ekstremite
8 arteriyel segmente ayrilarak toplam 432 arteriyel segment hemodinamik olarak ciddi
stenoz ve oklUzyonlar yéntnden degerlendirildi. IA DSA altin standart alinarak her iki
yontemin sonuglari karsiastirildi. Calismamizda okliizyonda % 93, ciddi stenozda %
85, tum patolojlerde % 89 olarak elde ettijimiz sensitivite degerleri, literatardeki
ortalama degerlerle (oklizyonda % 93, ciddi stenozda % 88, tum patolojilerde % 91)
korelasyon gdstermektedir. Doppler US ile multisegmental tutulumda, YFA D
segmentte ve iliak arterlerde tanida glcluk yaratan faktorier mevcuttur. Buna ragmen
limendeki renk akimi, pik sistolik hizlar ve hiz oranlari hizh bir sekilde degerlendirilerek
akim anormallikleri nicelik ve  nitelik olarak iyi bir sekilde gésterilebilmektedir.

Elde edilen sonuglar dogru ve gvenilir, yéntem ucuz ve noninvaziv oldugundan
alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda tarama testi olarak kullanilabilir. Ancak s6z

konusu sinirlamalari nedeniyle cerrahi tedavi distinilen olgulara anjiografi yapilarak

sonuclar karsilastinimalidir.
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SUMMARY

Between September 1995 and April 1996 color-flow Doppler US and IA DSA
examinations are performed on 27 patients with arterial occlusive disorders of lower
extremity at our Radiology Department in Medical Faculty of Gaziantep University.
Each lower extremity were divided into 8 arterial segments, and totally 432 arterial
segments were evaluated according to hemodynamically significant stenosis and
occlusions. By taking IA DSA as gold-standart, results were compared in respect to
both significant stenosis and occlusions. We found good correlation between our study
with 93 % sensitivity in occlusion, 85 % sensitivity in significant stenosis, 89 %
sensitivity in total patologies and literature results (93 % in occlusion, 88 % in
significant stenosis, 91 % in total patologies). By using Doppler US some difficulties
were present in the examination of iliac arteries, YFA D segment and multisegmental
patologies. However, by rapid evaluation of velocity ratios, peak systolic velocities and
color flow in lumen; we could be able to demonstrate flow abnormalities quantitatively
and qualitatively.

As the results of the examinations were accurate and reliable and as the
modality is inexpensive and noninvasive, it could be used as 3 screening test in lower
extremity occlusive disease. But, because of the limitations described before, results

should be compared with angiographic examination in cases which are candidates for

surgical treatment.
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