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OZET

Amag¢: Calismamizin amaci, Buerger hastaliginda siklikla karsilastigimiz
tirbuson kollaterallerin kdkenini (vaza vazorum veya vaza nervorum) belirlemek ve bu
kollaterallerin radyolojik 6zellikleri (¢ap, pik sistolik hizi ve anatomik lokalizasyonu)
ile hastalarin klinik bulgular (alt ekstremite iilser ve amputasyonu) arasindaki iliskiyi

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma 2012-2018 yillar1 arasinda girisimsel radyoloji
boliimiimiizde DSA yapilan Buerger hastaligi tanili 47 hasta ile yapildi. Bunlar
arasinda, 28 hastaya hastanemizde prospektif olarak arteriyel Doppler inceleme yapildi.
Hastalarin klinik ve radyolojik 6zellikleri (tirbuson kollateraller, arteriyel okliizyonlar

vs.) degerlendirildi.

Bulgular: Calisma, 43°ti erkek ve 4’ti kadin, toplam 47 hasta ile yapildi.
Hastalarin cogunda (44 hasta) alt ekstremitede arteriyel okliizyon saptandi. Diger 3
hastada okliizyon saptanmamis olmakla birlikte ¢esitli derecelerde darliklar saptandi.
Arterial okliizyonlar en proksimaldeki seviyesine gore 3 smifa ayrildi (suprapopliteal,
popliteal ve infrapopliteal). Tirbiison kollateraller lokalizasyonuna gore 2 sinifa
(popliteal-suprapopliteal ve infrapopliteal), orijinine gore 3 sinifa (vaza vazorum, vaza
nervorum ve orijini ayirt edilemeyen) ve ¢aplarma gore 4 siifa ayrildi. Hastalar, klinik
ozellikler itibari ile ampiitasyon ve iilser varligina gore 2 ana gruba ayrildi. Okliizyon ve
darliklar cogunlukla bilateral olup, ¢ogunlukla darlik seviyesinde kollateral damar
olusumlar1 eslik etmektedir. Klinik degerlendirme imkani buldugumuz 30 hastanin
14’iinde, toplam 17 alt ekstremitede ampiitasyon mevcut idi. Amputasyonu olmayan 16

hastanin 6’sinin, en az bir alt ekstremitesinde iskemik iilseri mevcut idi.

Yapilan istatistiksel analiz sonucuna gore, tirbiison kollaterallerin biiyiik oranda
vaza nervorum oldugu gorildii. Tirbiison kollateral seviyesi ile amputasyon varligi
arasinda anlamli bir iligki izlenmis olup (p <0,05), popliteal-suprapopliteal kollaterale
sahip hastalarda ampiitasyon orani, infrapopliteal kollaterallere sahip olanlara gore

anlamli derecede daha yiiksek bulundu.
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Tirbiison kollateral seviyesi ile ampiitasyon seviyesi iliskili bulunmus olup (P
<0,05), kollateral olusumlar1 daha proksimalde (uyluk seviyesinde) olan hastalarda

ampiitasyon orani da daha yiiksek bulundu.

Tirbiison kollateral ¢capin1 baz alan siniflandirmada, ampiitasyon oraninin tip 2
kollateralde en fazla, Tip 1 ve Tip 3’te benzer, Tip 4’te ise en az oldugu goriildii.
Ayrica, tirblison kollateral ¢ap1 daha genis olan hastalarin ampiitasyon seviyesinin daha

distal seviyede oldugu goriildii.

Arterial okliizyon seviyesine gore en yiiksek ampiitasyon orani, femoral arter

okliizyonu olan hastalarda bulundu.

Ote yandan hasta yasi, paket-yil cinsinden sigara tiiketimi ve tirbiison
kollaterallerdeki pik sistolik akim hizlar1 ile ampiitasyon oranlar1 ve {lser varligi

arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (P > 0,05).

Sonu¢: Yaptigimiz ¢alisma, Buerger hastalarinda, alt ekstremite arterlerindeki
okliizyona sekonder olarak meydana gelen tirbuson kollateral damarlarin, arterlerin
vaza vazorumundan ziyade, siyatik ya da tibial sinirin vasa nervorumundan

kaynaklandigini gostermektedir.

Hasta yasi, peket-yil cinsinden sigara tiiketim miktar1 ve tirbiison
kollaterallerdeki peak sistolik hiz degerlerinin ampiitasyon ve iilser ile iliskisi ortaya
konulamamis olup, bu iki klinik tablonun, 6zellikle okliizyon seviyesi ve tirbiison
kollaterallerin ¢apr ile iliskili oldugu goriildii. Her iki alt ekstremitede, kollateral capi ile
amplitasyon varlig1 arasindaki iligskiyi ele aldigimizda, ampiitasyon oranlarinin tip 2’de
en fazla, Tip 1 ve Tip 3’te benzer, Tip 4’te ise en az oldugu goriildii. Cap1 daha genis
(tip 1 ve tip 2) tirblison kollaterale sahip ampute hastalarda ampiitasyon seviyesinin

diger gruplara gore daha distal seviyede oldugu gorildii.

Anahtar Kelimeler: Periferik arter hastaligi, Tromboanjiitis obliterans, Buerger

hastaligi, Tiitlin, Sigara, Tirblison kollateral, Vaza Vazorum, Vaza Nervorum.



ABSTRACT

Aim: The purpose of our study is to determine the origin of the
corkscrew collaterals (vasa vasorum or vasa nervorum) which frequently occur in
Buerger’s disease and to explore the relationship between the clinical outcomes and
radiologic characteristics of these vessels (diameter, peak systolic velocity and anatomic

location).

Material and Method: 47 patients with Buerger’s disease who underwent DSA
at our interventional radiology department between 2012-2018 years were enrolled in
this study. Among these, 28 patients were re-called and had arterial Doppler
examination performed prospectively. Arterial occlusions of the patients and

accompanying corkscrew collateral vessels were evaluated.

Results: 47 patients (43 male, 4 female) were enrolled. 44 patients had total
occlusion in the lower extremity arteries. The other 3 patients had various degrees of
stenosis in the lower extremity arteries. Arterial occlusions were classified into 3 classes
according to the most proximal lesion (suprapopliteal, popliteal and infrapopliteal). The
corkscrew collateral vessels were divided into 2 classes according to their level
(popliteal-suprapopliteal and infrapopliteal), into 3 classes according to their origin
(vasa vasorum, vasa nervorum and indeterminate origin), and into 4 classes according to
their diameters. Patients were classified according to their clinical features (e.g.
amputation, ulcers). Occlusion and stenosis mostly occurred bilaterally and they were
accompanied by collateral vessels. Thirty of the 47 patients were evaluated clinically.
Fourteen patients had amputations (17 lower extremities in 14 patients). Six of the 16

patients who had no amputation had ischemic ulcers in at least one lower extremity.

A large proportion of corkscrew collaterals in our study were vasa nervorum in
origin. The assessment of these collaterals showed a significant relationship between the
presence of corkscrew collaterals and the level of lower extremity amputation (p<0.05).
Amputation rate in patients with popliteal-suprapopliteal collaterals, was significantly

higher than those with infrapopliteal collaterals.

Corkscrew collaterals in suprapopliteal location were associated with more leg

amputation rates (p<0.05 ).



A statistically significant correlation was demonstrated between leg amputation
and corkskrew collaterals. Amputation rates were highest in type 2 and least in type 4
corkscrew collaterals. No statistically significant difference was found in amputation
rates between type 1 and type 3 corkscrew collaterals. However, corkscrew collaterals

with larger diameter were associated with more distal leg amputations.
Higher amputation rates were associated with occlusion of the femoral arteries.

Patients’ age, cigarette consumption in pack-years and peak systolic velocity of
the corkscrew collaterals were not associated with amputation rates and the presence of

ischemic ulcers.

Discussion: In this study we demonstrated that corkscrew collaterals of
Buerger’s disease originate from vasa nervorum of the sciatic or tibial nerves rather than
the vasa vasorum of arteries in the lower limb. Patient age, amount of cigarette
consumption (in  pack-years) and peak systolic velocity values in corkscrew
collateral vessels were not associated with amputation and ischemic ulcers. However,
amputation and ischemic ulcers were associated with the diameter of the collaterals and

the level of arterial occlusion

Amputation rates were highest in type 2 and least in type 4 corkscrew
collaterals. No statistically significant difference we found in amputation rates between
type 1 and type 3 corkscrew collaterals. However, corkscrew collaterals with larger
diameter were associated with more distal leg amputations.

Key Words: Peripheral artery disease, Thromboangiitis obliterans, Buerger’s

disease, tobacco, cigarette, corkscrew collateral, VVasa Vasorum, Vasa Nervorum.
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1. GIRIS VE AMAC

Tromboanjiitis ~ Obliterans,  etiyolojisi  bilinmeyen,  non-aterosklerotik,
inflamatuar bir hastaliktir. Tiitiin ile giliglii bir iliski vardir. Bu hastalik, bilindigi iizere
alt ve st ekstremitelerin arter, ven ve sinir yapilarii siklikla beraber tutmakta ve
Ozellikle orta ve kii¢iik boy damar tutulumlar1 baskinlik gostermektedir. Hastalik her
zaman titliin kullanimiyla iligkili bulunmus olup (¢ogunlukla sigara igiciligi) giinliik
tiikketilen sigara miktarindan ziyade sigara kullanim siiresinin, hastaligin olusum ve
progresyonunda daha 6nemli oldugu, yapilan klinik ve radyolojik degerlendirmelerle
ortaya konulmustur. Zira yapilan pek c¢ok caligmada, tiitiin kullanimimin birakilmasi
durumunda, hastaligin klinik seyrinde diizelme veya ilerlemenin durmasi goriilmiis
olmakla  birlikte, tiitin  kullaniminin  azaltilmasi  hastaligin ~ progresyonunu

engellememektedir.

Mekanizmasi tam olarak anlasilamasa da, daha ¢ok genetik bir yatkinlik
zemininde, tiitiin icerigindeki birtakim maddeler tarafindan tetiklenen ve damar
yapilaria kars1 gelismis bir otoinflamatuar hadise oldugu goriisii agir basmaktadir.
Ozellikle erkek cinsiyette baskin olan bu hastalikta, tiitiin kullanimima devam edilmesi
durumunda, sebep oldugu gangren ve bu zemininde meydana gelen enfeksiyonlar
nedeniyle, pek cok hastada klinik siireg, bir veya 2 ekstremitenin ampiitasyonuna dek

giden sonuglar dogurabilmektedir.

Anjiyografide tirbuson kollateral goriintiisii, Buerger hastaligi i¢in tanisal
kriterlerden biridir. Bu ¢alismanin amaci, Buerger hastalarinda, Dijital subtraksiyon
anjiyografi (DSA) ile tespit edilen, okliide alt ekstremite arterleri ¢evresindeki tirbiison
kollaterallerin ve orijinlerinin (6zellikle vaza vazorum-vaza nervorum agisindan), renkli
ve spektral doppler US inceleme ile tespiti ve degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu
dogrultuda, daha o6nce (2012-2018 tarihleri arasi) boliimiimiizde DSA (Djjital
Substraksiyon Anjiyografi) yapilan 47 hastanin 28’i, tekrar bolimiimiize davet edilip,
Renkli Doppler ve Spektral Ultrason incelemeleri ile, 6ncelikle her iki alt ekstremite
arterial yapilarinin okliizyon ve stenozlarinin lokalizasyonlariyla beraber tespit edilmesi
ve eslik eden tirbiison kollaterallerin orijin, seyir, ¢cap ve spektral akim hiz ve
formlarinin degerlendirilmesi, hastalarin klinik semptom ve sikayetleri ile beraber

radyolojik bulgularinin karsilastirilmasi ve tirbiison kollaterallerin belli 6zellikleri ile



beraber (lokalizasyon, cap ve akim hizi) hastalarin klinik bulgularinin (ampiitasyon,

tilser) varlig1 ve siddeti arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

Buerger hastaligi olarak da bilinen Tromboanjiitis Obliterans (TAO), Buerger
tarafindan, 1908’de yaymlanan bir makalede ve daha sonra 1924’teki kitabinda

tanimlanmustir (1).

Bu hastalik, ekstremitelerin orta ve kii¢ilk boy damarlarini etkileyen, etyolojisi
bilinmeyen, non-aterosklerotik inflamatuar bir bozukluktur ve sigara i¢imiyle kuvvetli
bir iligkisi ve birlikteligi bulunmaktadir (2,3).

Hastalik, ¢ogunlukla 25-35 yas arasindaki erkekleri etkileyen, kol ve bacaklarin

arter, ven ve sinirlerini tutan bir panarterit tablosudur (1).

Hastaligin gastrointestinal, serebrovaskiiler, koroner ve renal arterleri tutan

olagandis1 prezentasyonlar1 da mevcuttur (4,5).

Hastalik, ekstremite arterlerini agirliklatutmas1 nedeniyle, periferik arter

hastaliklarinin bir alt tipi olarak siniflandiriimaktadir.
2.1. Alt Ekstremitenin Arterial Anatomisi

2.1.1. Uylukta (Femoral Arterler)

Alt ekstremitenin ana arteri femoral arterdir. Abdominal aortanin terminal dali
olan iliak arterlerin devamidir. Eksternal iliak arter, inguinal ligamanin altindan gegip
femoral ti¢cgene girdiginde ana femoral arter (common femoral arter; CFA) adinm

alir.

Femoral iiggende, femoral arterin posterolateralinden arteria profunda femoris
ayrilir. Arteria profunda femoris, posteriora ve distale-inferiora dogru ilerler ve {i¢ ana

dali verir:

- Perforan Dallar; Aduktor magnusu delerek, uyluk medial ve posterior

boliimiindeki kaslarin beslenmesine katkida bulunan ti¢ veya dort arterden olusur.

- Lateral femoral sirkumfleks arter; Femurun anterior ve lateral yiiziinii sarar,

uylugun lateral tarafindaki kaslarin bir kismin besler.



- Medial femoral sirkumfleks arter; Femurun arka tarafini sarar, femur boynunu
ve basini besler. Femur boynu kiriklarinda bu arter kolayca hasar gorebilir ve

femur basinin avaskiiler nekrozu olusabilir.

CFA, A. profunda femorisi verdikten sonra yiizeyel (superficial) femoral arter
(SFA) olarak devam eder. Superficial femoral arter, femoral tiggenden ¢iktiktan sonra,
adduktor kanal olarak bilinen bir tiinel vasitasiyla, uylugun 6n yiizeyinden asagiya

dogru devam eder. Distale dogru seyri boyunca 6n uyluk kaslarini besler.

Adductor kanal, adductor magnus'taki adductor hiatus ad1 verilen bir agiklikta
sona ermektedir. Femoral arter bu agikliktan geger ve diz proksimalinde, uylugun arka

boliimiinde popliteal arter ismini alir.
Femoral artere ek olarak, alt ekstremiteyi besleyen baska damarlar da vardir.

Arteria obturatorius, pelvik bolgedeki internal iliak arterden orijin alir.

Obturator kanaldan gegerek uyluk medial boliimiine uzanirken iki dala ayrilir:
- On dal; Bu dal, pektinius, obturator externus, eklem kaslar1 ve gracilisi besler.
- Arkadal; Bu dal, derin gluteal kaslarin bir kismini1 besler.

Gluteal bolge biiyiik 6l¢iide superior ve inferior gluteal arterlerden beslenir.
Bu arterler internal iliak arterlerden orijin alir biiyiik siyatik foramenden gegip gluteal

bolgeye ulasir.

Superior gluteal arter, foramen suprapiriformisten gecerek gluteal bolgeye ulasir.
Inferior gluteal arter, gluteal kaslara ek olarak, uylugun arka boliimiindeki yapilarin da

beslenmesine katkida bulunur.



Medial circumflex -
/
femoral artery

Lateral circumflex
femoral artery

Femoral artery

Profunda femoris artery

Sekil 1: Femoral arter ve dallarinin anatomik seyri

2.1.2. Diz Seviyesinde (Popliteusta)

Popliteal arter, uyluk posteriorundan asagi uzanirken diz eklemini besleyen
genicular dallar verir. Diz eklemi seviyesinde, gastrokinemius ve popliteus kaslari

arasinda yer alan popliteal fossada uzanir.



Superior
gluteal artery

Inferior
gluteal artery

Perforating
branches of the
profunda femoris

Sekil 2: Uyluk posterioru ve gluteal bolgenin arterleri

2.1.3. Bacakta

Popliteal arter, popliteusun distal sinirinda, anterior tibial arter ve
tibioperoneal trunkus'a ayrilarak sonlanir. Tibioperoneal trunkus, posterior tibial ve

fibular (peroneal) arterlere bifiirke olur:

Posterior tibial arter; derin posterior bacak kaslarinin yiizeyi boyunca (tibialis
posterior kasi gibi) distale dogru devam eder. Tibial sinire eslik ederek seyrini siirdiiriir

ve ayak bilegi seviyesinde tarsal tiineli katederek ayak tabanina uzanir.



Fibiiler (peroneal) arter; bacagin arka boliimiinde, fibula posteriorunda uzanir.
Bacagin lateral boliimiindeki kaslar1 beslemek i¢in intermuskuler septumu delerek bu

kaslara uzanan perforan dallar verir.

Anterior tibial arter; tibia ve fibula arasindaki interossedz membrandaki bir
delikten anteriora gecer. Daha sonra distale dogru hareket eder. Bacagin tiim seyri

boyunca uzanir ve ayak seviyesinde dorsalis pedis arteri adin1 alir.

Popliteal artery

Anterior tibial artery
Posterior tibial artery

Fibular artery

Sekil 3: Popliteal arter ve dallar



Anterior
tibial artery

Dorsalis
pedis artery

Sekil 4: Anterior tibial arter ve Dorsalis pedis arteri

2.1.4. Ayakta

Ayagn arteriyel beslemesi iki arter yoluyla olur:

e Dorsalis pedis (anterior tibial arterin devamai)

e Posterior tibial arter

Arteria dorsalis pedis, anterior tibial arterin ayaga giris seviyesinde baslar.
Tarsal kemiklerin dorsalinden geger, daha sonra 6ne ve asagi dogru, ayagin tabanina
dogru hareket eder. Daha sonra lateral plantar arter ile anastomoz yapar. Dorsalis pedis
arteri, tarsal kemikleri ve metatarsallerin dorsal boliimiinii besler. Derin plantar arkus

sayesinde, ayak parmaklarinin beslenmesine de katkida bulunur.



Posterior tibial arter, ayak tabanina tarsal tiinelden gegerek ulasir. Daha sonra
lateral ve medial plantar arterlere ayrilir. Bu arterler, ayagin plantar tarafini besler ve

derin plantar arkus vasitasiyla ayak parmaklarinin beslenmesine katkida bulunur.

2.2. Periferal Arter Hastahigi

Periferal Arter Hastahg (PAH)

Sinonimleri Periferal vaskiiler hastalik (PVH), periferal arterlerin okliiziv

hastalig1, periferal obliteratif arteriopati

Sekil 5: Siddetli PAH’h bir hastada arterial yetmezlik iilseri

Semptom Intermittan kladikasyo, cilt iilserleri, ciltte morarma, ciltte
sogukluk

Komplikasyon infeksiyon, amputasyon

Sebepler aterosklerozis, arterial spazm, TAO, Vaskiilitler

Risk faktorleri Sigara i¢imi, Diyabet, KBY, HT

Diagnostik metod  Ankle-brakial indeks< 0.90, dupleks ultrasonografi, anjiografi

Tedavi Sigaray1 birakma, egzersiz terapileri, cerrahi
Medikasyon Statinler, ACE inhibitorleri, silostazol
Frekans 155 million (2015)

Oliim 52,500 (2015)
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2.2.1. Periferal Arter Hastaliginin Tanim ve Ozellikleri

Periferik arter hastaligi (PAH), kalbi veya beyni besleyenlerin disinda kalan
arterlerin anormal sekilde daralmasidir (6). Bu patoloji kalp damarlarinda meydana
geldiginde, buna koroner arter hastaligt denir. Beyinde meydana geldiginde ise,
serebrovaskiiler hastalik olarak adlandirilir (7). Periferik arter hastaligi en sik olarak
bacaklar1 etkiler, ancak diger arterler de tutulabilir (7). Klasik semptom, intermittan
kladikasyon olarak bilinen ve istirahatle azalan-gerileyen, yiiriimekle yada egzersizle
ortaya ¢ikan bacak agrisidir (8). Diger belirtiler arasinda cilt iilserleri, ciltte mavimsi
renk degisikligi ve sogukluk veya etkilenen ekstremitede anormal tirnak ve sag
biiylimesi sayilabilir (9). Komplikasyonlar; amputasyon gerektirebilecek bir enfeksiyon
veya doku 6liimiinii igerir. Ayrica bu hastalarda koroner arter hastaligi ve inme riski de
artmis olup o6lim Ozellikle bu 2 hastaliga baglidir (7). PAH'i kisilerin yaklasik %

50'sinde semptom yoktur

PAH igin en biiyiik risk faktorii, sigara igmektir (7). Diger risk faktorleri;
diyabet, hipertansiyon, bobrek hastaligi ve hiperkolesterolemidir (10, 11). Periferik arter
hastaliginin altinda yatan en yaygin mekanizma, Ozellikle 40 yas {istii bireylerde,
aterosklerozdur (12, 13). Diger mekanizmalar arasinda arter spazmi, arterial tromboz,
travma, fibromiiskiiler displazi ve vaskiilit vardir (6, 11). PAH’nin klinik tanisi, tipik
olarak ankle-brakiyal indeksin (ABI) 0.90'dan diisiik olmasiyla konulur. ABI; ayak
bileginde Olgiilen sistolik kan basincinin kolda olgiilen sistolik kan basinci degerine
bolinmesiyle bulunur (14). Tami igin Dubleks ultrasonografi ve anjiyografi de
kullanilabilir (14, 15). Radyolojik tetkikler i¢inde anjiyografi daha hassastir ve ayrica

tedaviye de izin verir; ancak, bazi riskleri bulunmaktadir (14).

Semptomu olmayan kisilerde periferik arter hastaligi taramasinin gerekliligi net
degildir. Zira hastalar agisindan faydali oldugunu gosterir bir veri bulunmamaktadir (13,
16, 17). Intermittan kladikasyonu olan PAH'li hastalarda, sigaranin birakilmasi ve
egzersiz terapileri, hastalik a¢isindan sonuglari iyilestirmektedir (18, 19). Statinler, ACE
inhibitdrleri ve silostazol gibi ilaglar da hastaligin tedavisinde yardimci etkilere sahiptir
(19, 20). Hafif hastalig1 olanlarda aspirin tedavisinin olumlu bir etkisi gosterilememistir.
Ancak, artmis kalp krizi riski nedeniyle, daha ileri hastaligi olanlarda kullanilmasi

genellikle tavsiye edilir (13, 21, 22). Varfarin gibi antikoagulanlarin faydali olduguna
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dair bir veri ortaya konulamamistir (23). Hastaligin tedavisi i¢in kullanilan invaziv

yontemler; bypass greft, anjiyoplasti ve aterektomidir (24).

2015 yilinda, diinya capinda yaklagik 155 milyon kisinin PAH’li oldugu
bildirilmektedir (25). Hastaligin prevalansi yasla birlikte artis gostermektedir (26).
Hastalik, gelismis iilkelerde, 45-50 yas arasinda niifusun yaklasik % 5,3’iinii ve 85-90
yas arasinda % 18,6'sin1 etkiler (10). Gelismekte olan iilkelerde ise bu oran sirasiyla %
4,6 ve 15°tir (10). Gelismis iilkelerde PAH, erkekler ve kadinlar arasinda esit siklikta
iken, gelismekte olan iilkelerde kadinlar hastaliktan daha sik etkilenir (10). PAH’den
Olenlerin sayisi, 1990 yilinda 16.000 iken bu say1 2015 yilinda 52.500’e ¢ikmustir (27,
28).

2.2.2. Epidemiyoloji

Genel populasyonda PAH prevalanst % 12—14'tiir. Hastalik, 70 yas tizerindeki
bireylerin % 20'sini etkiler (29). Etkilenen bireylerin % 70-80'i asemptomatiktir; sadece
kiiciik bir boliimiinde, revaskiilarizasyonu veya amputasyonu gerekli kilacak klinik
tablo gelisir. Periferik arter hastaligi, 50 yasin lizerindeki diyabet hastalarinin tigte birini
etkilemektedir. ABD'de 65 yas ve iistii bireylerin yiizde 12-20'sini etkiler. Yaklasik 10
milyon Amerikali PAH’na sahiptir. Prevalansina ve kardiyovaskiiler hastaliklar
tizerinde risk artisina neden olmasina ragmen, PAH hastalarinin sadece % 25'i tedavi

gormektedir.

Semptomatik PAH insidans1 yasla birlikte artmaktadir. Erkeklerde 40-55 yas
arasinda insidans yillik % 0,3 iken, 75 yasin iizerinde bu oran yillik % 1'e kadar
¢ikmaktadir. PAH prevalansi, PAH'nin nasil tanimlandigina ve calisilan populasyonun
yasina bagli olarak onemli 6l¢lide degisir. PAH'li insanlar dort ila bes kat daha yiiksek
kalp krizi veya serebrovaskiiler hastalik riski tasidigindan, hastaligin tani almasi

Onemlidir.
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2.2.3. Semptom ve Bulgular

Sekil 6: Periferal arter hastasinin ayak parmaklarindaki multiple nekrozlar:

gormektesiniz.

Periferik arter hastaliginin bulgu ve semptomlari, viicudun hangi kisminin
hastaliktan etkilendigine bagl olarak degisir. PAH'den etkilenen hastalarin yaklasik %
66'sinda semptom yoktur veya atipik semptomlar vardir (11). En sik goriilen semptom,
intermittan kladikasyondur ki, bu, yiirimekle veya egzersizle ortaya ¢ikan agri ve
siddetli krampa neden olur. Agri, genellikle etkilenen bacagin baldir kaslarinda olur ve
dinlenmekle azalir yada tamamen gecer. Bunun nedeni, egzersiz sirasinda bacak
kaslarmin daha fazla oksijene ihtiya¢ duymasi ve damardaki daralmaya bagli olarak

arterlerin, kaslarin artan oksijen talebini karsilayamamasidir.
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arterial disease
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Sekil 7: PAH'li bir hastada, plaga sekonder arterial stenoz ve neden oldugu

septomu ifade eden bir resim

Ciddi PAH’1 olan kisilerde, hastaligin komplikasyonlar olarak kritik ekstremite
iskemisi ve doku nekrozu ortaya c¢ikabilir. Kritik ekstremite iskemisi, arterdeki
obstriiksiyon-okliizyon orani, istirahat sirasinda dahi dokunun ihtiya¢ duydugu kan ve
dolayisiyla oksijen ve besin destegini yeterince saglayamadigi noktaya geldiginde
olusur. Bu durumda, hastalarda, genelde istirahatte agri, tisiime hissi veya etkilenen
ayak ve ayak parmaklarinda uyusma sikayetleri olur. Siddetli PAH''n diger
komplikasyonlari; alt ekstremite doku kaybini, arteriyel yetmezlik iilserlerini, erektil
disfonksiyonu ve gangreni igerir (30). Diyabet hastalari, ayak gangreni agisindan,
nondiyabetik niifustan 30 kat daha yiiksek artmis risk tasimaktadir. Tariflenen bu ciddi

komplikasyonlarin ¢ogu, irreversibledir.
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2.2.4. Etyolojisi ve Risk Faktorleri

@ Normal artery @ Atherosclerotic artery

1 '.

Arteries
supplying
blood to leg

Sekil 8: Sekil, PAH'in bacaktaki arterlere olan etkilerini gostermektedir. Sekil A,
normal kan akisina sahip normal bir arter gostermekte. Hemen altindaki cizim,
normal bir arterin enine kesitini gostermektedir. Sekil B, kismen kan akisim1 bloke
eden plak gelismis bir arteri gostermekte. Hemen altindaki cizim ise, daralmis

arterin enine kesitini gostermektedir.
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A. Risk Faktorleri

PAH riskini artiran faktorler, ateroskleroz riskini artiranlarla benzerdir (31, 32).
Bunlar;yas, cinsiyet ve etnik kokendir (33). PAH, erkeklerde kadinlardan iki kat daha
sik goriiliir. Etnik koken agisindan ele aldigimizda ise PAH, renkli insanlarda, beyazlara

oranla 2 kat daha yaygindir.
Hastalik acisindan baslica risk faktorlerinden kisaca bahsetmek gerekirse;

* Sigara icmek (daha genel anlamda tiitiin kullanim): Periferik arter hastalig
icin en biyiik risk faktoriidiir. Sigara igenlerde, icmeyenlere gore PAH riski 10 kat
artmistir (32). Sigara dumanina maruz kalmanin (pasif igicilik) da ateroskleroz riskini
arttirdig1 gosterilmistir. Sigara icenlerde, alt ekstremitelerde PAH gelisme ihtimalinin,
koroner arter hastaligindan 2-3 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (34). Alt ekstremite
periferik arter hastaligi olan hastalarin % 80 -90'indan fazlasi, mevcut veya eski sigara
icicilerdir (35). Giinliik i¢ilen sigara sayist ve i¢ilen yil sayis1 arttikga PAH riski artar
(36, 37).

* Yiiksek kan sekeri - Diabetes mellitus: PAH riskini 2-4 kat artirdig
gosterilmistir. Bunu, periferik arterlerde endotel ve diiz kas hiicre disfonksiyonuna
neden olarak yapar (38, 39, 40). Alt ekstremitelerde periferik arter hastaligi gelisme
riski, diyabetin ciddiyeti ve siiresi ile orantilidir (41).

» Hiperkolesterolemi — Dislipidemi: Kanda anormal derecede yiiksek
kolesterol veya lipid seviyesi olmasini ifade eder (33). Dislipidemi, artmis diisiik
dansiteli lipoprotein (LDL kolesterol) ve total kolesterol miktari, azalmis yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL kolesterol) ve yiiksek trigliserit seviyesinden kaynaklanir.
Kan kolesterol seviyelerindeki bu anormallik, periferik arter hastalifinda risk artisi ile
iligkilidir. Dislipideminin diyet, egzersiz ve / veya ilag ile tedavisinin, kalp krizi ve inme

oranlarinda 6nemli bir azalma sagladig1 gosteren yayinlar bulunmaktadir (42).

* Yiiksek kan basici1 — Hipertansiyon: PAH riskini artirabilir. PAH'a benzer
sekilde, yiiksek tansiyon ile kalp krizi, fel¢ ve abdominal aort anevrizmalari arasinda bir
iliski vardir. Yiksek tansiyon PAH'min en sik goriilen semptomu olan intermittan

kladikasyon riskini erkek ve kadinlarda sirasiyla 2.5 ve 4 kat arttirmaktadir (43).
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* Calisilan diger risk faktorleri arasinda, C-reaktif protein, fibrinojen,
homosistein ve lipoprotein A gibi ¢esitli enflamatuar mediatorlerin seviyelerindeki
artiglar bulunmaktadir (44). Kan homosistein diizeylerinde artis olan kisilerde, periferik
arter hastalig riskinde 2 kat artis saptanmistir (33). Diyabet ve yiiksek tansiyon gibi,
genetik faktorlerin de periferik arter hastaligi i¢in yatkinlik yada dogrudan risk
olusturdugu diisiiniilse de; hastaligin gelisimi ile dogrudan iliskili spesifik genler veya

gen mutasyonlar1 saptanmamustir (33).

B. Yiiksek Riskli Bireyler
Periferik arter hastaliginin daha sik goriildiigii popiilasyonu ifade (37, 45):

« Iskemik istirahat agris1 veya egzersizle bacaklarda kladikasyon diisiindiiriir

semptomlar tarifleyenler
* 65 yas ve Ustl herkes (risk faktorii durumuna bakilmaksizin)

* 50 ila 69 yaglar1 arasinda ve kardiyovaskiiler risk faktorii olan herkes (6zellikle

diyabet veya sigara i¢imi)

» Diyabet ve baska bir ateroskleroz risk faktoriine (sigara, dislipidemi,

hipertansiyon veya hiperhomosisteinemi) sahip 50 yasin altindaki herkes
* Muayenede anormal alt ekstremite nabiz bulgular1 olan kisiler
* Bilinen aterosklerotik koroner, karotis veya renal arter hastalig1 olanlar
*% 10-20 arasinda bir Framingham risk skoruna sahip olan herkes

* Daha 6nce iskemik g6giis agrist ¢eken tiim insanlar
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2.2.5. Patofizyolojisi

Normal Artery Narrowing of Artery

Lipid depos of \
plague
Sekil 9: Bir arterial segmentte, subendotelyal alanda lipid birikimi ve damar

liimeninde olusturdugu daralmay gormektesiniz.

Daha once belirtildigi gibi, periferik arter hastaliginin en sik sebebi, 6zellikle 40
yasin lizerindeki hastalarda daha sik goriilen aterosklerozdur (11).Ateroskleroz, arter
duvarlarinda, lipid veya yag birikmesine bagli olarak liimenin daralmasidir. Zamanla bu
siirece, etkilenen arterlerin duvarinda kalsiyum birikimi de eklenir. En sik etkilenen
bolgeler, arteriyel dallanma noktalaridir (bifurkasyon, trifurkasyon vs). Ciinkii bu
bolgelerde, arterlerde tiirbiilans ve stres artar. Ayak ve ayak parmaklar1 dahil olmak
lizere, distal yapilarin hastaligi genellikle diyabete bagli olur ve ozellikle yash

popiilasyonda gortiliir.

Periferik arter hastaliginin diger bazi mekanizmalari; arteriyel spazm, tromboz
ve fibromiskiiler displazidir (11). Arteriyel spazmin mekanizmasi hala
arastirtlmaktadir, ancak travmaya ikincil olarak goriilebilir (46). Aterosklerozda oldugu
gibi, bu da obstrilksiyonun distalindeki dokuya kan akisinin azalmasina yol acar.
Tromboz, genellikle endotel disfonksiyonu, staz veya travma nedeniyle olusur (46).
Damar endotelinin hasar gérmesi, tromboz siirecini baglatir. Tromboz sonugta arterde
arterde neden oldugu daralma ya da okliizyon sonucu, dokuya daha fazla kan akisini ve

dolayisiyla doku oksijenizasyonunu ve beslenmesiniengeller.
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2.2.6. Tam

Ultrasound device

Brachial artery

Sekil 10: Ankle-brakial indeks’in ol¢iimii

A. Periferik arter hastalig ile iliskili semptom ve bulgular [14]:

* Nabizda azalma yada nabzin alinmamasi

» Kas atrofisi

* Etkilenen ekstremitede mavi renk degisikligi

* Etkilenen ekstremitede digerine kiyasla sogukluk

* Tirnaklarda kalinlasma

» Ciltte piirtizsiiz-parlak cilt

* Sag¢ dokiilmesi

* Buerger testi; etkilenen bacak yukari kaldirilip soluklugu kontrol edilir. Bacak
daha sonra oturma pozisyonuna getirilir ve reaktif hiperemi adi verilen kizariklik
kontrol edilir. Buerger testi, arterial dolasimin yeterli olup olmadigini degerlendiren bir
testtir; dokunun oksijen destegini saglamada arterial yeterliligi degerlendirmede

kullanilir.
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Periferik arter hastaligindan siipheleniliyorsa, yapilmasi gereken ilk calisma
anke-brakiyal indeks (ABI) 'tir (13). ABI, ayak bilegindeki sistolik kan basmcinin, {ist
koldaki sistolik kan basincina oranini 6lgen basit, non-invaziv bir testtir. Bu, ayak
bilegindeki kan basinci degerlerinin koldakilerden daha diisiik olmasi durumunda,
kalpten ayak bilegine kan gétiiren arterlerde bir tikanmadan siiphelenilmesi gerektigi

fikrine dayanir.

ABI’nin 0,90 ila 1,40 araligindaki degerleri normal kabul edilir. ABI < 0.90 ise,
kisinin PAH oldugu kabul edilir. Bununla birlikte, ABI 0.41 ile 0.90 arasindaysa hafif
ya da orta dereceli PAH, ABI 0.40'dan diistikse siddetli PAH olarak derecelendirilebilir.
Bu kategoriler, hastalik seyri hakkinda fikir verebilir (37). 0.91 ila 0.99 arasindaki ABI
degerleri sinirda kabul edilir ve> 1.40 degerler, sikistirilamaz arterlere isaret eder. ABI>
1.40 olarak hesaplanmigsa, bu durum kontrolsiiz diyabetli kisilerde ortaya cikabilen,
vaskiiler cidar kalsifikasyonundan kaynaklanan damar duvari sertligini gosterebilir.
Anormal derecede yliksek ABI'ler (> 1.40) genellikle yanlis negatif olarak kabul edilir
ve bu nedenle bu tiir sonuglar daha fazla arastirmay1 ve daha iist diizey calismalar1 hak
eder (47).Rijid (sikistirilamaz) atardamarlari olan bireyler, iki yillik bir siire i¢inde

artmis kardiyovaskiiler mortalite riskine sahiptir (48).

ABI degerleri normal fakat PAH siiphesi olan kisilerde ABI'nin egzersiz testi
yapilabilir. Egzersizden 6nce bir bazal ABI o6l¢iiliir. Sonra hastalar kosu bandinda
kladikasyon agrilar1 olusana kadar (maksimum 5 dakika) sabit bir hizda yiiriitiiliir ve
sonra ayak bilegi basinci tekrar ol¢iiliir. ABI’de % 15 - 20 oraninda bir azalma PAH
tanis1 koydurur (37, 45).

ABIl'lerin anormal olmasi durumunda, bir sonraki adim, genellikle
okliizyonlokalizasyonunu ve derecesin belirlemek igin alt ekstremite Doppler
ultrasonografi ile bakmaktir. Diger goriintiileme metodu, ana femoral artere bir kateter
takilip, selektif olarak s6z konusu artere yonlendirilerek anjiyografi yapilmasidir (31).
Bu islemde radyodens bir kontrast madde enjekte edilirken goriintiiler alinir. DSA’da
saptanan ve kan akisini1 sinirlayan herhangi bir obstruksiyon, aterektomi, anjiyoplasti
veya stentleme gibi prosediirlerlerden bir yada birkaciyla tedavi edilebilir. Kontrast
madde ile yapilan konvansiyonal yada digital subtraction anjiyografi, yaygin olarak
kullanilan, kolay bir goriintiileme teknigidir. Anjiyografiye alternatif olarak, modern BT
tarayicilar da, arteryel sistemin dogrudan goriintiilenmesini saglar.

19



Cross section of vascular anatomy Computed tomography angiography Digital subtraction angiography

Aorta :?i‘,’

Right common "’-’
iliac artery, > A
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Sekil 11: Resimler, yogun aterosklerotik bir hastada sirasiyla; distal aorta ve
bilateral ilyak arterlerin anatomik yapisi, BT anjiografi ve DSA goriintiilerini

gostermektedir.

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), viicuttaki damarlarin ayrintili
goriintiilerini elde etmek kullanilan ve biiyiik bir miknatis (magnet), radyo frekans
dalgalart ve bir bilgisayar sistemi kombinasyonunu kullanan non-invaziv bir tani
metodudur. MRA'nin baslica avantajlar1 arasinda, bir biitiin olarak tiim batin, pelvis ve
alt ekstremitenin yiiksek ¢Oziiniirliiklli, tic boyutlu goriintiilemesinin yapilabilmesi ve
hasta ve uygulayici agisindan x 1511 icermediginden dolayi, nispeten giivenli olmasidir

(49, 50).
B. Siniflandirma

Periferik arter hastaligini simiflandirmak i¢in en yaygin kullanilan iki yontem,
Fontaine ve Rutherford siniflandirma sistemleridir (51). Fontaine Evrelemesi, kronik
ekstremte iskemisinin ciddiyetini tespit etmek igin 1954'te René Fontaine tarafindan
tanimlanmustir (45, 51, 52):

* Evre I: asemptomatik

e Evre lla: 200 metreden daha uzun bir mesafe yiirlimekle ortaya ¢ikan

intermittan kladikasyon
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e Evre llIb: 200 metreden kisa bir mesafe ylirlidiikten sonra ortaya g¢ikan

intermittan kladikasyon
* Evre 111l istirahat agris1
* Evre 1V: Bacak iilserleri veya gangreni

Rutherford smiflandirmasi, Vaskiiler Cerrahi Dernegi ve Uluslararas1 Kalp
Damar Cerrahisi Dernegi tarafindan olusturulmus, 1986'da tanitilmis ve 1997'de revize
edilmistir. Bu siniflandirma sistemi dort sinif ve yedi kategoriden olusur (0’dan 6’ya

kadar) (45, 53):
* Grade 0, Kategori 0: Asemptomatik
* Grade I, Kategori 1: Hafif kladikasyon
* Grade I, Kategori 2: Orta dereceli kladikasyon
* Grade I, Kategori 3: Yogun kladikasyon
e Grade I1, Kategori 4: Istirahat agris1

* Grade III, Kategori 5: Kiiciik doku kayb1; ayak parmagin1 asmayan iskemik

tilserasyon

* Grade IV ,Kategori 6: Major doku kaybi; agir iskemik iilserler veya frank

kangren

Fontaine siniflamasia gore evre |1l ve IV veya Rutherford siniflamasina gore
kategori 4 ila 5 olarak smiflandirilan orta-siddetli PAH de, kritik ekstremite iskemisi

vardir ve bu kisilerde uzuv kaybu riski vardir (54).

Son zamanlarda, Vaskiiler Cerrahi Dernegi, "yara, iskemi ve ayak enfeksiyonu"

(WIFI) temelli bir siniflandirma sistemi ile gelistirdi. Bu siniflandirmaya gore (55):
* Grade 0: Ulser yok, gangren yok
* Grade 1: Kiiciik, s1g iilser; gangren yok

* Grade 2: Ayak parmaklartyla sinirli, tendon veya kemige uzanan derin iilser
ve-veya gangren
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* Grade 3: Genis bir alanda, tam kat kalinlikta, ayak 6n ve ortabdliimiinii tutan

genis ilser ve/veya gangren
Ekstremite iskemisi, ABI’ye gore de 0 ile 3 arasinda derecelendirilebilir (55)
* Grade 0: ABI degeri 0.8 veya daha yiiksek.

* Grade 1: ABI 0.6 ila 0.79 arasinda, sistolik kan basinci ayak bilegi seviyesinde
70 ila 100 mm Hg arasinda, ayak seviyesinde 40 ila 59 mm Hg arasinda.

* Grade 2: ABI 0.4-0.59 arasinda, sistolik kan basinci ayak bilegi seviyesinde

50 ila 70 mm Hg arasinda, ayak seviyesinde 30 ila 39 mm Hg arasinda

PAH’larindaki bir bagka siniflama da, PAH siddetinin anjiografideki goriintii
ozelliklerine dayandirilarak tedavi planlamasini ele alan TASC (ve TASC II)

smiflandirmalaridir (45).

R

Left Popliteal

;1

Sekil 12: PAH’li bir hastada, solda yaygin arterial kontur diizensizlikleri-darhklar,
Sol PTA’da cikimdan kisa segment sonra okliizyon, sagda SFA proksimal
segmentte okliizyon ve sagda eslik eden kollateral damarlarin izlendigi BT

anjiografi goriintiileri
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2.2.7. Tarama

Genel populasyonda hastalik taramasinin faydali olup olmadigi heniiz netlik
kazanmamustir (16). Tarama yontemi olarak ankle-brakiyal indeks kullanilmaktadir

(56).

PAH’lilerde koroner arter hastalig1 veya karotis arter hastalig1 i¢inartmis bir risk
olsa da, PAH’li hastalarin, bu hastaliklar a¢isindantaranmasinin efektif ve faydali
oldugunu belirten bir ¢alisma bulunmamaktadir (13). PAH, abdominal aort
anevrizmalari (AAA) igin bir risk faktorii olmasina ragmen, asemptomatik PAH olan
bireylerin abdominal aort anevrizmalari agisindan taranmasi gerektigini belirten bir
caligma ve veri yoktur (13). Semptomatik PAH hastalarinda AAA i¢in ultrasonografik

tarama yapilmasi ise makul degildir (13).
2.2.8. Prognoz

PAH'lh bireyler, kardiyovaskiiler olaylar i¢in belirgin derecede artmis risklere
sahiptir ve hastalarin ¢ogu, sonunda kardiyak veya serebrovaskiiler nedenlerden oliir.
Biiyiik ekstremite damarlarini tutan PAH, kardiyovaskiiler hastaliklardan oliimleri
onemli Ol¢iide arttirir. PAH 1 hastalar, 10 yillik periyotta kardiyovaskiiler patolojiler
acisindan % 20’den daha yiiksek risk tagir (29).

Kladikasyonu olan bir kisinin ciddi iskemi gelistirmesi ve amputasyon
gerektirmesi riski diisiiktiir, ancak bu hastalarda, koroner arter hastaliklarindan
kaynaklanan 6lim riski, kladikasyonu olmayan kontrol grubu hastalarla
karsilastirildiginda 3-4 kat daha yiiksektir (57). intermittan kladikasyonu olan hastalarm
sadece % 7'si alt ekstremite bypass ameliyat1 ve % 4’{i major ampiitasyon operasyonu
gecirir. % 16’sinda kladikasyon daha da koétiilesir. Buna karsilik artan inme ve kalp
krizinin neden oldugu 6liim oranlari, devam eden 5 yilda % 30’lara ¢ikmaktadir (kontrol

grubunda % 10) (29).
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2.2.9. Tedavi
Hastaligin ciddiyetine bagl olarak, tedavi i¢in asagidaki adimlar atilabilir (57):
A. Yasam Tarz Degisikligi

* Sigaray1r birakmak (sigara, PAH ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk
faktoriidiir)

» Kladikasyon sikayeti bildirenler ic¢in diizenli egzersiz, obstriiksiyon
seviyesinde kan akisini saglayan altenatif kiiglik damarlarin (kollateral dolasim)
acilmasina yardimci olur ve bu sayede yiirime mesafesi zamanla artar. Kosu bandi
egzersizi (giinliik 35 ila 50 dakika, haftada {i¢ veya dort kez) (31), kardiyovaskiiler
olaylarda azalma ve daha iyi yasam kalitesi dahil olmak tizere bir dizi olumlu sonuglar
dogurmaktadir. Bu 6zelliklerinden dolay1r bir tedavi yontemi olarak dikkate alinmakta
ve hastalara onerilmektedir. Kontrollii egzersiz programlari, PAH'li hastalarda agrisiz

yiirlime siiresini ve maksimum yliriime mesafesini arttirir.

B. Medikal Tedaviler

* Diyabet tedavisi

* Hipertansiyon tedavisi

» Hiperkolesterolemi tedavisi

* Aspirin ve klopidogrel gibi antiplatelet ilag tedavileri

« Silostazol

Statinler sirasiyla piht1 olusumunu ve kolesterol seviyelerini azaltir, hastaligin
progresyonunu yavaglatmaya yardimci olabilir ve etkilenen kisilerde hastaligin neden

oldugu yada eslik ettigi diger kardiyovaskiiler riskleri de azaltabilir.

Guidelinelara gore, aspirin veya klopidogrelkullanimi, semptomatik periferik
arter hastalig1 olan kisilerde M1, serebrovaskiiler olay ve diger vaskiiler nedenlere bagh
Olim oranlarini azaltmak i¢in Onerilmektedir (13). Semptomatik PAH hastalarinda,
kardiyovaskiiler iskemik olay riskini azaltmada hem aspirin hem de klopidogrelin

etkinligi net olarak ortaya konulamamugtir.
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Silostazol, hastalarin bazilarinda semptomlart iyilestirebilir (20). Pentoksifilinin
faydali olup olmadigi net degildir (58). Silostazol, periferik arter hastaligi nedeniyle
kladikasyon semptomlar1 olan insanlar i¢in yiirlime mesafesini artirabilir, ancak yasam
kalitesini 1iyilestirdigini, mortaliteyi azalttigin1 veya kardiyovaskiiler olay riskini

azalttigini gosterir giiglii kanitlar bulunmamaktadir (20).

Diger ilaglarin veya vitamin tedavilerinin klinik kanitlarla desteklenmis olumlu
sonuglart bulunmamaktadir. Ancak folat ve B12 vitamini ile yapilan tedavilerin,
vaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorii olan hiperhomosisteinemi iizerindeki etkisini ele

alan calismalar mevcut olup sonuglarinin yakin zamanda yayinlanmasi beklenmektedir

(57).

C. Girisimsel Tedaviler; Cerrahi ve Endovaskiiler Metodlar

(Revaskiilarizasyon ve Bypass Greftleme)

Yukaridaki tedavi prosediirlerinden hasta igin en uygun olanlart denemesine
ragmen hastalarda beklenen-istenen klinik iyilesme gerceklesmiyor ve-veya klinik
progresyon daha kotii yonde seyir gosteriyorsa, hastalar vaskiiler veya endovaskiiler
cerrahlara yonlendirilebilir. Siddetli iskemi varliginda, yara ve enfeksiyon gibi
ekstremite kaybi igin risk olusturan faktorlerin varhigmda uygulanmasi Onerilen
revaskiilarizasyonun sonuglari hastalar arasinda degiskenlik gosterse de, olumlu klinik

sonuglart bulunmaktadir (59).

* Femoral arter gibi biiyiik arterlerde soliter okliiziv lezyonlara anjiyoplasti
(perkiitan transluminal anjiyoplasti) yapilabilir, ancak yararlar1 kalici olmayabilir
(60). Anjiyoplasti sonrasi agiklik oranlari iliak arterlerde en yiiksektir ve distal arterlere
(parmak uglarina dogru) dogru gidildikce basar1 oran1 azalmaktadir. Revaskiilarizasyon
sonrast, sonucu etkileyen diger faktorler; okliide segment uzunlugu ve sayisidir (61, 62).
Yiizeyel femoral arterdeki darliklarda, anjiyoplasti sonrast liimeni agik tutmak i¢in
stent yerlestirmenin, liimenin uzun siireli veya siirekli acik kalmasinda faydasi olmadig:

goriilmistiir (63).

* Aterektomi; Plagin damar duvari i¢ kismindan kazinarak alinmasi islemidir ve

anjiyoplastiyle karsilastirildiginda daha iyi sonuglara sahip degildir (64).
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» Arterdeki stenotik-okliide segment varliginda kan akisini saglamak ig¢in
uygulanan bir diger cerrahi tedavi yontemi vaskiilerbypass greftlemedir. Tercihen
bypass i¢in bliyiik safen ven kullanilir. Greft i¢in uygun ven6z yapi bulunamiyorsa suni

(Gore-Tex veya PTFE) materyaller de kullanilmaktadir.

» Arteriyel tromboz veya emboli vakalarinda tromboliz ve trombektomi

tedavileri uygulanabilir.
D. Cerrahi Debridman ve Amputasyon
2.2.10. Arastirmas1 Devam Eden Tedaviler

PAH'nin progresyonunu onlemek igin farkli ve yeni tedaviler {iizerine
arastirmalar yapilmaktadir (65). Bacaklara kan akisi kritik derecede azalan hastalarda,
otolog mononiikleer hiicre ototransplantasyonu denenmekle birlikte, su asamada bu

tedavinin yararlar1 hakkinda net bir bilgiye sahip degiliz (66).

Agir PAH tedavisi i¢in vaskiiler bypass ile anjiyoplasti tedavilerini kargilastiran
bir randomize kontrollii ¢alismada (67), vaskiiler bypass ve anjiyoplasti tedavileri
arasinda amputasyonsuz sagkalim acisindan bir fark bulunmamistir. Ancak bu ¢alisma,
bazi ¢evrelerce zayifbulunmus olup, endovaskiiler seceneklerin sinirlt tutuldugu ve

karsilastirdig1 sonuglarin uygun olmadigi yoniinde elestiriler almistir (68).

2011 yilinda, pCMV-vegfl65, Rusya'da, kritik ekstremite iskemisinin ileri
evresi de dahil olmak iizere, PAH tedavisi i¢in sinifinda ilk gen terapisi ilact olarak

tescil edilmistir (69, 70).
2.3. Thromboangiitis obliterans (Buerger Hastahg)

Berger hastalig1 (IgA nefropatisi) ile karistirilmamalidir.

Buerger hastaligi olarak da bilinen tromboangiitis obliterans (TAO), el ve
ayaklarin kiiciik ve orta boy arterlerinin ve venlerinin tekrarlayan, progresif
inflamasyonu ve trombozu ile karakterize bir hastaliktir. Sigara i¢imi basta olmak iizere

her tiirlii tiitlin tiriinlerinin kullanimu ile gii¢lii bir iliskisi bulunmaktadir (71, 72).
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2.3.1. Tarihge

Buerger hastaligi ilk olarak 1879'da Avusturya'da Felix von Winiwarter
tarafindan bildirilmistir (73). Ancak hastaligin ilk dogru patolojik tanimi, 1908 yilinda,
New York'taki Mount Sinai Hastanesinde Leo Buerger tarafindan yapilmistir (74).
Buerger, 11 hastadaki amputasyonlart inceledikten sonra hastaligi "presenil spontan

gangren™ olarak nitelendirdi.

Sekil 13: Leo Buerger
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Sinonimleri: Buerger hastaligi, Buerger's disease, Winiwarter-Buerger hastalig1, presenil

gangren

Sekil 14: Bir thromboangiitis obliterans hastasindaki sag femoral arterde komplet

okliizyonu ve sol femoral arterdeki stenozu gormektesiniz.

2.3.2. Epidemiyoloji

Buerger hastalig, tiim wrklar etkilemesine ve diinya ¢apinda genis bir dagilima
sahip olmasina ragmen, Orta Dogu ve Uzak Dogu’da, Kuzey Amerika ve Bati

Avrupa’dan daha yaygindir.

Hastaligin, tiim periferal arter hastalar1 arasindaki prevalansi, en diisiik oldugu

Bati Avrupada 90,5 ile 5,6 arasinda iken, bu oran Hindistan’da % 45 — 63’lere,
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Kore’de ve Japonya’da %16 — 66’lara ve Israil’de Askenazi Yahudileri arasinda %

80’lere kadar ¢ikmaktadir (75).

Buerger hastaligi, erkeklerde, kadinlardan daha yaygindir. Son zamanlarda
yapilan calismalarin ¢ogu, bu hastaligin bayanlardaki prevalansinin %11 den %23 e

kadar degisen oranda artis gosterdigini rapor etmektedir (76).

Mayo Klinigi’nin kayitlarinda yer alan bilgiye gore, ABD’de Buerger hastaligi
tanisi alanlarin sayis1 1949 da 119337 iken 1978°de 204000°e ulasmaktadir.

2.3.3. Patofizyoloji

Buerger hastaligindaki en oOnemli karakteristik patofizyolojik degisiklik,
hastaligin baslangicindaki multiple arterial okliizyona bagli mikrovaskiiler regiilasyonun
bozulmas1 ve ekstremitelerde kritik iskemi gelismesidir. Iskemik semptomlar
ekstremitelerin distal bolgelerinde goriiliir ve trofik lezyonlar yalnizca el ve ayak

parmaklarinda goriiliir.

El ve ayaklarin arter ve venlerinin akut inflamasyon ve trombozuna bagli olarak,
karakteristik patolojik bulgular meydana gelir. Bulgular alt ekstremitede daha yaygindir.
Buerger hastaligimin altinda yatan mekanizmalar hala biiylik 6lgiide belirsizligini
korumaktadir, ancak sigara ve tiitiin kulanimi hastalikla iligkili ana faktorlerdir.
Etyolojisi ile ilgili ¢esitli hipotezler one siiriilmiistiir. Tiitlinlin, duyarh kisilerde immiin
yanit1 tetikleyebilecegi veya damar duvariin enflamatuar reaksiyonunu baglatabilen bir
koagiilopatiyi ortaya ¢ikarabilecegi One siiriilmiistiir (77). Bu, nihayetinde uzuvlarin
distal kisimlarinda vaskiilite ve iskemik degisikliklere yol agar. Ayrica bu hastalikta,

Rickettsianin da bir rolii olabilecegi diisiiniilmektedir (78).

On kol kan akis1 iizerine yapilan ¢aligmalarda, inflamatuar yanitin
baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde endotel hiicrelerinin anahtar role sahip oldugu ve
endotel disfonksiyonunda, endotel bagimli vazorelaksasyonda bozulmanin meydana

geldigi gézlenmistir (79, 80).

Hastalik, inflamatuar hiicrelerin ¢esidine ve trombiisiin paternine gore akut,
subakut ve kronik olmak {izere 3 evreye kategorize edilmektedir. Diger vaskiilit

formlarmin aksine, etkilenen damarlarin duvarlarinin normal yapist nispeten
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korunmakta ve ozellikle internal elastik lamina, hastaligin her 3 safhasinda da intakt
olarak kalmaktadir (81).

Akut fazin ana o6zelligi, etkilenen damar duvarinda minimal inflamasyonla
birlikte hiperseliiler ve inflamatuar bir trombiisiin varligidir. Bu asamada,
polimorfoniikleer (PMN) l6kositler iltithap bolgesinde baskin hiicrelerdir ve bu hiicreler,

trombiis icinde bazen mikroapseler olusturabilir.

Ancak Subakut fazda, graniilomatéz inflamasyonla ¢evrelenen mikroabseler

icindeki bu PMN’ler, tromiisiin organizasyonunda ve rekanalizasyonda rol oynayabilir.

Son olarak, siirecin en son sathasinda (kronik fazda), vaskiiler fibrozisin eslik

ettigi matiir trombds izlenir (82).
2.3.4. Semptom ve Bulgular

Baglica semptom, etkilenen bolgelerde, istirahatte gegcen ve yiiriirken ya da
egzersiz sirasinda ortaya c¢ikan agri ile karakterize intermittan kladikasyondur (83).
Bozulmus dolasim nedeniyle hastalarda, soguga kars1 artmis hassasiyet vardir. Periferik
nabizlar azalir yada alimmaz. Ekstremitelerde renk degisiklikleri goézlenir. Renk,
siyanotik maviden kirmizimsit maviye degisebilir. Ciltte incelme ve parlak goriiniim
olur. Sa¢ bliylimesi azalir. Karakteristik olarak el ve ayak parmaklar1 soguk ve
nemlidir. Yiriyen ve elini kullanan hastalarda parastezi sik olusan bir semptomdur.
Ayaktaki arterial dolus zamani genellikle 20 saniyeden daha uzun zaman alir. Cilt
renginin normale déonmesindeki ya da reaktif hipereminin derecesindeki farkliliklar ve
gecikmeler iskeminin lokal farkliligini gosterir. Cilt rengi sempatektomiyi takiben de

genelde degismemektedir.

Hasta klinigi ile okliizyon seviyesi arasinda da siklikla bir iligki bulunur. Ayak
kladikasyonu intrapopliteal arteriel okliizyona bagli iskemiye eslik eden karakteristik bir
semptom iken, baldir kladikasyonu, hastalik suprapopliteal bolgeye ilerlediginde

hissedilir. Ancak bazen infrapopliteal okliizyona bagl olarak da goriilebilir.

Gangren ve {lserasyon (6zellikle gangren) parmaklarda spontan olarak
olusabilse de, ¢ogu hastada trofik-iilsere lezyonlari takiben olusur. Nekrotik lezyonlar

en sik olarak parmaklarin; 6zellikle de ayak 1. parmaginin ucunda baslar.
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Cogu hastada el ve ayak parmaklarinda sogukluk sikayeti olmakla beraber, bu
boliimdeki arterler dilate ve atonik oldugundan, soguga ve mental uyaranlara kars
azalmis cevaptan dolayi, Buergerli hastalarda tipik Reynould vazospastik fenomeni

goriilmez.

COLLAT

Right ATA Distal

Sekil 15: A) Buerger hastasinda el parmaklarinda kirmiz1 renk degisikligi ve 3. ve 4.
parmak distal falanksin ampute oldugu goriilmekte. B) Bska bir buerger hastasinda el
parmaklarinda kirmizimsi renk degisikligi. C) Buerger hastasinin alt ekstremite renkli
doppler US incelemesinde sag ATA’da okliizyon ve distalindeki kollateral olusumlar
goriilmektedir. D) Aym hastanin PTA’daki okliizyon sonrasi PTA komsulugundaki
tirbiison kollateralleri gormektesiniz.
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Ulser ve kot kokulu akinti

Cilt ve cilt altirenk
degisiklikleri

Sekil 16: Buerger hastahginda ekstremite distal boliimiinde iskemiye bagh

meydana gelen degisiklikler

Sekonder enfeksiyona bagl olarak bu lezyonlar, hizla proksimale ilerleyebilir ve
gecmeyen agriya sebep olabilirler. istirahat agris1 karakteristik olarak parmaklarda ya da
parmaklara yakin bolgelerde ortaya cikar ve genellikle gangren ya da iilserasyondan
once de vardir. Cilt rengi genelde morumsu kirmizidir ve daha nadiren akut arterial
okliizyonda oldugu gibi soluk da olabilir. Ekstremite {ilserasyonlar1 ve gangrenler sik
goriilen komplikasyonlardir ve siklikla ilgili ekstremitenin amputasyonuna ihtiyag

duyulur (84).
2.3.5. Tam ve Ayirica1 Tamlar

30 yil once belirlenen kati kriterlerin aksine, TAO’nun tani kriterleri,

giintimiizde 6nemli degiskenlikler géstermistir.

TAO tanisinda kullanilan bazi kriterler: Shionoya, Mills and Japanese Ministry
of Health and Welfare Tani kriterleridir. Ama en ¢ok kullanilan Shionoya Kriterleridir

(4).
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Shionoya Klinik Kriterleri

1. Sigara oykiisii

2. 50 yasindan once baslangi¢

3. Infrapopliteal arterial okliizyonlar

4. Beraberinde iist ekstremite tutulumu ya da flebitis migrans varligi

5. Sigara disinda ateroskleroz i¢in diger risk faktdrlerinin bulunmamasi

Ayrica bagka tanisal algoritmalar da mevcuttur. Olin (2000) asagidaki kriterleri
onermektedir (85):

1. Son zamanlarda kadinlara da tan1 konmasina ragmen, tipik olarak 20-40 yas

arasi erkekler (86).
2. Devam eden (veya yakin zamanli) tiitiin kullanim 6ykiisti.

3. Ultrasonografi gibi invaziv olmayan vaskiiler testlerle belgelenen distal
ekstremite iskemisinin varligi (istirahat agrisi, iskemik iilserler veya gangren ile

belirtilir)

4. Diger otoimmiin hastaliklar, hiperkoagiilobilite durumlar1 ve diabetes

mellitusun laboratuar testleri ile diglanmasi

5. Aort yada kalp gibi daha proksimal bir emboli kaynaginin ekokardiyografi ve

arteriyografi ile diglanmasi.

6. Klinikle uyumlu olarak, etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerde, hastalikla

uyumlu arteriyografik bulgular.

Tipik arteriografik lezyonlari, Marorell bulgusu olarak da bilinen tirbiison sekilli
kollaterallerdir. Bu kollateraller, distal ektremitede okliizyon ya da segmenter lezyon
varhiginda, vaza vazorum ya da vaza nervorumlardaki kompanzatuar degisiklikleri ifade
etmektedir (76). Fakat maalesef, tirblison kollateraller, Buerger hastaligi igin

patognomonik degildir.

33



Sekil 17: A) Bir hastamin dijital subtraksiyon anjiografi’sinde, sag alt

ekstremitede, okliizyon cevresindeki tirbiison kollateralleri gostermektedir. B)
CW Doppler ultrasonda tirbiison kollateraller helikal/yilanvari sekilde renkli
doppler akim olarak izlenmektedir. C) CW Doppler ultrasonografide tirbiison
kollaterallerin, kollateralin helikal sekline bagh, aym damardaki ters akim

yoniinde kodlanmalar gostermesi izlenmektedir.

Ayiricl Tan:

Hastalik tanis1 bir bakima ekartasyon tanisi olup arterioskleroz veya diger

tikayici vaskulopatiler i¢in risk faktorlerinin diglanmasi en 6nemli tanisal kriterdir.

Hastalik bulgular1 50 yas iizerinde olustugunda hastalar ASO agisindan dikkatle

incelenmelidir.

Dislanmasi gereken vaskiiler hastaliklar: arteriosklerozis obliterans, travmatik
arterial trombozis, popliteal arter tuzak sendromu, Behget hastaligi (4), SLE, Miks bag
doku hastaligi, skleroderma, CREST (calcinosis, Raynaud's syndrome, oesophageal

dysmotility, sclerodactyly and telangiectasia) sendromu ya da diger kiiciik damar
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okliiziv hastaliklarinda veya kokain, amfetamin ya da kannabinoid kullanimidir. Zira
benzer bulgular bu hasta gruplarinda da goriilebilir (87). Bu hastaliklar, dikkatli bir

inceleme ile dislanmalidir, ¢ilinkii tedavileri, Buerger hastaligindan farklidir.

Ozellikle kadin hastalarda Buerger hastaligi, skleroderma ya da SLE gibi
kollajen hastaliklardan ayirt edilmelidir. Zira Buerger hastaligi kadinlarda, erkeklere
nazaran daha nadirdir ve otoimmiin patolojiler kadinlarda nispeten daha siktir ve bu
hastaliklarda sadece dijital arterler degil, intrabrakial ve intrapopliteal arter tutulumu da
olabilir.

Buerger hastaliginda sempyom tariflenmeyen kontralateral eldeki arteriografik

anormallikler tipiktir, zira hastalik genellikle tek ekstremiteye sinirl degildir (88).

Buerger hastaliginin teshisinde iist ve alt ekstremite anjiyogramlari yardimci
olabilir. Uygun klinik sartlarda, baz1 anjiyografik bulgular Buerger hastaligi acisindan
tan1 koydurucu veya yardimcidir. Bu bulgular arasinda, ekstremite arterlerinin, 6zellikle
el ve ayak bilekleri bolgesindeki arterlerin, vaskiiler hasardan kaynaklanan okliizyonuna
sekonder, engellenmis dolasimi siirdiirmek i¢in meydane gelen kollateral yapilarin
olusturdugu “tirbuson” goriinlimii 6énem arz etmektedir. DSA’da kollateral dolagimlar
"agac koki" veya "Oriimcek bacagi" goriiniimii verir (83). Anjiyografiler, hem kol hem
de bacak damarlarinda multisegmenter okliizyon veya stenozlar1 gosterebilir. Distal
pletismografi, parmaklardaki dolasim durumu hakkinda faydali bilgiler verir. Diger
vaskiilit formlarmi ekarte etmek igin (Buerger i¢in atipik olan vaskiiler bdlgelerin
tutulumu hari¢), bazen diger viicut bolgelerinin anjiyografilerinin yapilmasi gerekli

olabilir (6rnegin mezenterik anjiyogram).
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Sekil 18: 38 yasinda Buerger Hastasi bir erkekte, sag alt ekstremite DSA
incelemesinde SFA distal segmentinde okliizyon ve hemen distalindeki tirbiison

kollateraller goriilmekte.

Damar biyopsisi nadiren gerekir (ileri yas ya da biliylik damar tutulumu gibi
atipik prezentasyonlarda). Tipik histopatolojik bulgular; arter ve venlerin her ikisini de

etkileyen, PMNL’ler ve multiniikleer dev hiicrelerle infiltre, yogun inflamatuar

trombiislerdir (89).
Kisaca toparlayacak olursak, hastaligin tanisi su kriterlere gore yapilir;

Klinik Kkriterler (Hikaye ve Fizik muayene): Bunlar genelde tani i¢in yeterlidir
ancak iskeminin derecesini objektif olarak degerlendirmek ve en uygun tedaviyi se¢mek

icin ek tanisal islemler gerekebilir

e Sigara-tiitiin oykiisii

e 50 yastan Once ortaya ¢ikma
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e Intrapopliteal veya Infrapopliteal arteriel okliiziv lezyonlari
e Ust ekstremite tutulumu ya da flebitis migrans
e Sigara haricindeki diger aterosklerotik risk faktorlerinin yoklugu

e Klinik tan1 i¢in bu bes maddenin de karsilanmasi gerekmektedir.
Non-invaziv Tamisal Teknikler:

Buerger hastaliginda, distal arteriel okliiziv yada stenotik patolojiler, olmazsa
olmaz bir karakteristik bulgu oldugundan, bilek ve parmak basing monitérizasyonu ve
pletismografi, dijital arter akim hizi, veya her ikisinin birden pratik klinik degeri vardir.
Buna ek olarak Ta201 perfiizyon taramasi, iilserlerin iyilesme potansiyelini belirlemek

i¢in kullanilabilir
Arteriografik bulgular;

Desktekleyici kanit niteligindedir ve karakteristiktir (6zellikle tirblison
kollateraller). Okliizyonun proksimalindeki arter duvari genellikle diizgiindiir.
Akordeon benzeri bir goriintii bazen goriilebilir. Ancak akordeon goriiniimii Buerger
hastaliginin karakteristik bir bulgusu degildir. Bunun yerine hastalik kendisini arteriel
spazm olarak gosterir. Genellikle her okliizyonun etrafinda yaygin retikiiler kollateral
damar agi bulunur. Boylece okliizyona ragmen ekstremitenin arteriel dolagimi bir yere
kadar korunmus olur. Bu kollateral damarlarin karakteristik olarak tirbiison ya da kok

benzeri bir goriintiisii mevcuttur.
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Sekil 19: A) Buerger hastasinda, SFA distal segmentte kritik darhk ve B) krural
seviyedeki tirbiison karakterdeki kollateral olusumlar1 gosteren MR anjiografi

goriintiileri

Alt ve st ekstremitelerin arteriografik  goOriintiiler1 arasinda fark
bulunmamaktadir. ASO’nun aksine, damar duvarinda kalsifikasyon ya da arteriel
siliiette defekt yoktur. Tanist ¢ogunlukla klinikte kriterlere bakilarak konan Buerger
hastaliginin tan1 ve tedavisinde arteriografiye ihtiyag duyulmayabilir ancak,arada
kalinan vakalarda ve arteriel rekonstriiksiyon planlanan hastalarda arteriografik

inceleme endikedir.
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Patofizyolojik bulgular
Hastaligin varligina isaret eden baslica bulgular;.

e Gezici flebit (flebitis migrans) ve st ekstremite arterial okliizyonu Buerger

hastaliginin sistemik manifestasyonlari olarak kabul edilir.
e Bunlarin her ikisinin bir arada olma ihtimali % 33 tiir.

e Bu nedenden dolayi, bu iki bulgudan bir tanesi Buerger hastaliginin klinik

tanisin1 desteklemek amaciyla yeterli goriilmektedir.
2.3.6. Prognoz

TAO’nun uzun dénem sonuglarinin olusturdugu amputasyon riski, her 5 yil i¢in

%25, her 10 y1l i¢in %38 ve her 20 yil igin %46 dir (90).

Fazeli ve arkadaslarinin 108 hasta ile yaptig1 ve Shinova kriterlerini kullandig:
calismasinda, hastalarin sigaraya baslama yasi ortalama 21 ve giinliik 1 paket (20 adet
sigara) olarak bulunmustur. Yapilan bu ¢ok degiskenli analiz sonuglar1 gostermistir ki,
sigara igme siiresi, olumsuz sonuglarla (6rnegin; major ampiitasyon gibi) yakindan
iligkili bulunmugtur. Buna karsilik giinliik icilen sigara sayisinin major komplikasyonlar
acisindan net bir etkisi gosterilememistir. Hastaligin baslangi¢ yasinin, cinsiyetin ya da
ampiitasyondan korunmus ekstremitenin de bu olumsuz sonuglarla net bir iligkisi ortaya
konulamamistir. Amputasyon ihtiyaci siklikla alt ekstremitelerde olmaktadir. Zira

hastalik alt ekstremiteleri daha fazla tutma egilimindedir.

Sigaray1r birakma, ampiitasyon riskini azaltmada ya da ortadan kaldirmada
olduke¢a yliksek koruyucu etki saglamakla birlikte, giinliik sigara sayisinin azaltilmasi
hastalik sonuglarinda herhangi bir etki gostermemektedir (91). Bir kisi sigarayi
biraktiginda prognoz belirgin sekilde diizelir. Hastaligin ilerlemesini durdurmanin ya da

yavaglatmanin bilinen tek yolu, tiim tiitiin tirlinlerinden uzak durmaktir.

Buerger hastaligina bagli ani 6liim, beklenen ve karsilasilan bir durum degildir.

Kadin hastalar, erkeklerden ¢ok daha uzun dmiir oranlar1 gésterme egilimindedir.
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Alt ekstremitede hastalik dijital arterlerde ve ayagin kiigiik arterlerinde baslar ve
crural arterleri tutmak {izere ilerler. Krural arterlerin tutulumuyla beraber, intrapopliteal
arterial okluziv hastalik paterni olusur. Bu proksimal lezyonlar nedeniyle konvansiyonel
arteriografi ile distal damarlar iyi goriintiillenemez. Hastaligin sonraki seyri iki sekilde

ortaya ¢ikabilir:

e Siurekli ilerleme

e Atlayan progresyon

Karakteristik olarak Buerger hastalig1r arteriogramlarinda diizgiin duvarl
damarlar yavag yavas incelir ya da okliizyon noktasinda aniden sonlanir. Bununla
beraber proksimal arterde oOzellikle popliteal segmental stenoz, dilatasyon ya da

irregiilerite bazen goriilebilir.
2.3.7. Tedavi
A. Sigaray1 Birakma

Hastalik seyrini tamamen durduran tek yol sigarayr birakmaktir. Sigara
birakilmadan yapilan herhangi bir tedavi, arteriel yetmezligi diizeltmekte basarisiz

olacaktir.

Sigara-tiitiin kullanimin1 sonlandirmak, hastalarda dramatik bir iyilesme tablosu
dogurmaktadir. Etkin bir tedavi icin tlim tiitiin formlarindan sakinmak gerekmektedir

(sigara, puro, dumansiz tiitiin gibi)(92).

Dumansiz tiitlin kullantmimin  (tiitlin - ¢igneme) TAO riskini azaltmadig:
gorilmistiir. Nikotin bantlar1 (patch’ler) da hastaligin aktif olarak kalmasina yardimci

olmaktadir (93).
B. Medikal Tedaviler

Hastaligin tam bir panzehiri yoktur. Ancak yine de akut semptomlarin baslangici
ile klinik ilerleme siireci arasindaki zor zamanda hastaya yardim etmek gerekmektedir.

En 6nemli savag, gegmeyen agriya verilmektedir.

Baslangicta bir takim ekstremite arterleri obstriiksiyondan korunmustur. Medikal

tedavinin amaci bu patent kalan damarlardan ve kompansatuar kollateral ag araciligiyla
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akimin devamini saglamak ve korumaktir. Bu kollateral damarlara selektif olarak etki
edebilecek vazodilator ilaglar bulunmadigindan, sistemik vazodilatorler tedavide dnemli

bir yer tasimaktadir.
B1. Prostasiklin

Prostoglandinin kesfi ile ekstremitelerin arteriel yetmezliginde yeni bir ¢igir

acilmustir.

Prostoglandinler, intraarteriel olarak uygulandiginda maksimum vazodilatasyon
olusturur ve trombosit agregasyonunu engeller. Sistemik yan etkilerin olusmamasi,
prostoglandin hem pulmoner dolagimdan gegerken ugradigi yogun degregasyona hem
de sadece hedef alanda farmakolojik etkilerini simirlayacak kadar diisiik

konsantrasyonda uygulanmasina baghdir.

Intravendz ve intraarteriel infiizyontedavilerini karsilastirdigimizda, intravendz
uygulamanin tek avantaji kolay uygulanabilir olmasidir. Buna karsilik intraarteriel
uygulamada yara iyilesmesi belirgin bir sekilde daha hizhidir ve kontralateral
ekstremitedeki yararli etkileri daha fazladir. Intravendz infiizyonun daha az olan

etkinligi, hedef alanina ulasan dozun yetersizliginden kaynaklanmaktadir.

Prostasiklin (PGI2) veya analoglar1 da (iloprost, betaprost, treprostinil sodium)
TAO tedavisinde kullanilmaktadir (94). lloprost, en etkili tedavi olarak kabul
edilmektedir (95).

IV iloprost tedavisi ile lumbar sempatektomi yontemini karsilastiran bir
randomize ¢alismada, 4 haftanin sonunda, tam iyilesme oranlar1 iloprost kullanan grupta
%61,9 iken, diger grupta %41 olarak bulunmustur (P = 0.012); 24. Haftadaki degerler
ise sirastyla %85,3 ve %52,3 olarak bulunmustur (P < 0.001). Ulser boyutu, iloprost

grubunda daha fazla azalma gostermistir (96).

Baska bir ¢aligmada, istirahat agrisin1 gidermede ya da azaltmada, iloprostun
plaseboya gore belirgin derecede daha etkin oldugu gosterilmistir. Fakat lezyonlarin
tamamen iyilesmesinde, iloprostun plaseboya belirgin {iistlinliigiiniin olmadig1r da aym

caligmada ortaya konulmustur (97).
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De Haro ve arkadaglari, oral verilen Bosentan (bir dual Endothelin-1 reseptor
Antagonisti) ile yaptiklart bir calismada (Bosentan, Avrupa Birliginde sistemik
sklerozisli hastalarda pulmoner arterial HT tedavisinde ve dijital {ilserlerin
Oonlenmesinde onay almistir), klinik, anjiografik ve endotelyal fonksiyon sonuglarinda
iyilesme oldugu goriilmiistiir. Fakat bu sonuglart dogrulamak igin, ¢alismanin daha

biiyiik hasta gruplarinda yapilmasina ihtiyag¢ vardir (94, 98).

Ayrica, yapilan bir ¢alismada, subkutandz treprostinil tedavisinin de, sigarayi
birakma sonrasi iyilesme gostermeyen TAO olgularinda, ozellikle de, diger tedavi
seceneklerinin basarisiz oldugu kritik ekstremite iskemisi (KEI) varliginda, yararl

olabilecegi gozlenmistir (99).
Yukarda anlatilan ilaglar, hastalarnin yasadig1 agriy1 azaltmada da etkilidir.
B2. Bilyiime Faktorleri

Periferal arter hastaligi olan hastalara biiylime faktorlerinin uygulanmast,
iskemik alt ekstremitedeki anjiogenik biiylime faktdrlerinin konsantrasyonunu artirir.
Bu tedavi ile endotelyal hiicrelerin proliferasyon ve migrasyon yeteneginin
gelistirilmesi ve boylece iskemik ekstremitede yeni damar olusumlarinin gergeklesmesi
amaglanmaktadir. Son 2 dekaddan biraz daha uzun bir siirede, anjiogenik tedaviler i¢in

gelistirlen gesitli metodlar rapor edilmektedir (100).

Saito ve arkadagslari, periferal arter hastaligina bagli ekstremite iilserleri bulunan
7 hastada, otolog kemik iligi monontikleer hiicre nakli yapmislardir. Her ne kadar 7
hastada sonuglar tutarlilhik gdstermese de, hastalarin tiimili, semptomlarinda bazi

azalmalar tariflemislerdir.

Ote yandan, otolog kemik iligi transplantasyonu ve hiperbarik oksijen
tedavisinin kombine olarak uygulanmasinin, terapatik anjiogenezis icin giivenli ve etkili

bir tedavi metodu olabilecegi belirtilmektedir (101).

Boda ve arkadaslarinin istirahat agrist ve iyilesmeyen {ilserleri olan ve otolog
kemik iligi kok hiicre tedavisi uygulanmis 5 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada (4’ TAO ve
1’1 arteriosklerozis obliterans tanili) tiim hastalarda agrida azalma ve yiiriime
mesafesinde belirgin artis oldugu belirtilmektedir. Hastalarin iiglinde iyilesmeyen

tilserlerin kayboldugu ve birinde de kii¢iilmiis oldugu goriilmiistiir (102).
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Heo ve arkadaglari, kritik ekstremite iskemisi bulunan ve otolog kemik iligi kok
hiicre nakli tedavisi yapilan, Buerger hastalii tanist1 almig 37 hastanin 58
ekstremitesinin verilerini analiz etmisler ve 6 ayda hastalarda, Rutherford kategorisinde,
agr1 skoru ve ankle-brakial indekste belirgin iyilesmenin oldugunu gézlemlemislerdir.
Totalde iskemik yaralarin %76,5’inin, ortalama 11,9 + 7,2 ay gibi bir siirede iyilesme

gosterdigi izlenmistir (103).

Fakat ne yazik ki, bu tiir ¢alismalar az sayida hasta lizerinde yapilmistir.
Randomize, ¢ok merkezli, kontrollii klinik deneylerle bu sonuglarin dogrulanmasi
gerekmektedir. Farkli hiicre tiplerinin katkisini belirlemek ve bu etkilere olan katki
mekanizmalarini anlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Fakat bu, Buerger
hastaliginin en yaygin olarak bulundugu c¢ok biiyilk merkezler diginda miimkiin

olmayabilir.
B3. Hiperborik O2 tedavisi

Agriy1 azaltir ve iskemik iilserlerin iyilesmesini hizlandirir.

Sekil 20: % 100 hiperbarik oksijen tedavi iinitesi

B4. Diger Medikal Yontemler

Her ne kadar fibrinolitik ajanlar ve heparin gibi antitrombotik tedaviler
fulminan arteriel trombotik ilermemeyi yavaslatsalar da, uzun donemde antikoagiilan
tedavinin etkinligi bilinmemektedir. Streptokinaz, bazi durumlarda, adjuvan tedavi

olarak onerilmektedir(104).
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Bu hastalikta net bir inflamasyon varligina ragmen, kortikosteroidler gibi anti-
enflamatuar ajanlarin iyilesmede faydali olmadigi, ancak diisiik dozda ve aralikli
kullanimda Dbelirgin anti-inflamatuar ve agr1 kesici etkilere sahip olduklari
gosterilmistir.  Benzer sekilde, antikoagiilasyon tedavilerinin etkili oldugu

kanitlanmamustir.
B5. Fizik tedavi:
Inflamasyonu azaltmak i¢in baz1 fizik tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
B6. Koprii tedavisi

Epidural anestezi, prostoglandin tedavisi, antitrombotik ajanlar veya hiperborik
O2 tedavisinin akut alevlenme donemlerinde uygun kombinasyonda kullaniimasi

anlamina gelmektedir.
C.Vaskiiler Cerrahi Tedavi

Direkt olarak Buerger hastaliginda altta yatan sebebe spesifik olmadigindan, en
1yi sekilde yapilsa bile, hasta sigara icmeye devam ettikce, hastaligin tekrarlamasina ve

progresyonuna engel olmayacaktir.
C1. Cerrahi Revaskularizasyon
Arteriel Rekonstriiksiyon:

Cogunlukla distal arterlerde multipl okliizyonlar olmas1 nedeniyle arteriel
rekonstriiksiyon ¢ok sik uygulanabilir bir metod olmaktan uzaktir. Sonuglari, hastaligin
diffiiz ya da segmental tutulum gostermesine ve distal damarlarin tutulumuna bagl
olarakdegismektedir (105). Ancak basartyla uygulandiginda iskemik lezyonlarin

tyilesmesinde en etkili yontem olmaktadir.
Tromboendarterektomi:

Basar1 oranlan diisiik oldugu i¢in ¢ok tercih edilen bir yontem degildir
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Bypass

Hastaligin cerrahi tedavi segenekleri arasinda en ¢ok tercih edilenidir. Aorta ya
da iliofemoral by-pass icin sentetik greftler uygulanabilse de, otolog ven, intrainguinal

ve intra aksiller by-passlarda tercih edilen grefttir
C2. Endovaskiiler Tedavi

Bu tedavi, distal damarlardaki lezyonlarin yaygin dagilimi nedeniyle zor
olabilmekte. Graziani ve arkadaslari, uyguladiklar1 endovaskiiler tedavi ile yaklasik %
95 basar1 elde ettiklerini belirtmiglerdir. Calismanin sonuglarina gore, tedaviye bagl
olim ya da komplikasyon olmamis, 19 ekstremitenin 16’sinda (%84.2) klinik diizelme

izlenmis ve tiim ekstremiteler ampiitasyondan korunmustur (106).

Ayni calismada, popliteal okliizyonu bulunan 2 TAO hastasina endovaskiiler
aterektomi yapilmis, bu tedavinin de etkili oldugu ve kaydadeger bir komplikasyonun

gelismedigi bildirilmistir (107).
D. Sempatektomi

Vazokonstriksiyonu azaltir ve ekstremiteye kan akisini arttirir. Iskemik {ilser

agrisinin iyilesmesine ve rahatlamasina yardimeci olur (83).

Sempatektominin uzun bir ge¢misi vardir ve hala belli merkezlerde Buerger
hastaliginin standart tedavisinde yerini korumaktadir. Bu yontem o6zellikle hastaliktan
en fazla etkilenen ekstremitenin distal kisminda kalic1 olarak vazokonstriiktor aktiviteyi
ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir. Bu sayede, sempatektomi sonrasi meydana gelmesi
beklenen vazodiklatasyonla, ekstremite distaline kan akisinin artmasi ve en azindan
iskeminin kotiilesmesinin 6nlenmesi amaglanir. Ancak kronik donemde zaten dilate
olan ve vazospastik reaktivitesini kaybetmis olan arterlerde faydali olmasi beklenemez.
Post-op. klinik seyir ayakta distal kan basinci yerine akim velositesi ile daha fazla
kolarelasyon gosterir. Ciinkli sempatektomi sonrasi bazi durumlarda ayak parmag: kan

basincinda bir azalma olusabilir.

Yapilan ¢alismalar, ABI’s1 0,3 ten az olan hastalarin sempatektomiye yanitinin

kotii oldugunu gostermistir (108) (109).
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Ust ekstremitede siddetli iskemisi olan hastalarda, torakoskopik sempatektomi,
semptomatik kontrol ve maksimum doku kurtarmaya olanak saglar. Prosediir, minimal
invaziv ve giivenli olup, komplikasyon riski de disiiktir (110). Fakat cerrahi
sempatektominin faydasinin, sigaray1 birakmayla baglantili oldugu goriilmektedir (111,
112). Bu tedavinin faydalarimi dogrulayacak uzun siireli veriler bulunmadigindan,

Buerger hastaliginin tedavisindeki rolii tartigmali olmaya devam ediyor (113).

Tedavide hedeflenen seviyeler; alt ekstremite igin L2-L3, {ist ekstremite igin T2-
T3 ve stelat ganglionun alt 1/3’i seklinde olmalidir. Bunlar maksimum etkinlik igin

yeterli ve ejekiilasyon kaybi ve Horner Sendromu gelismesini engelleyecek seviyelerdir.
Sempatektomi Endikasyonlari:
1) Vazospastik sendromlar:

e Raynoud hastalig1 ve sendromu
e Akrosiyanoz,

e Sudeck atrofisi,

e Livedo retikularis,

e Pernio sendromlari,

e Segmenter arteriel spazm
2) Hiperhidroz
3) Arteriel Obstriiktif Hastaliklar

E. Epidural anestezi

Hizli bir rahatlama saglar ve 1-2 haftalik uygulama ile bu etki elde edilir. Her ne
kadar epidural anestezi, sempatektomi benzeri vazodilatasyon olustursa da, cerrahi

sempatektomi daha ciddi vakalarda eninde sonundagerekli olacaktir.
F. Spinal Kord Stimulasyonu (SKYS)

Spinal kordun posterior kolonunun elektriksel stimiilasyonu, ilk kez 1960’larin
sonlarinda uygulandi. Etki mekanizmasi agrinin “kapi-kontrol (gate-control)” teorisine

dayandirilmakta olup bu teori, 1965’ lerde Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilmistir.
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O donemde hastaligin iskemik agrist i¢in uygulanmis olup giliniimiizde ndrojenik agri

tedavisinde uygulanmaktadir (114, 115).

1976’dan beri, siddetli periferal vaskiiler obstriiktif hastaliklarinda SKS’nin
basaris1 hakkinda hemfikir ¢ok sayida makaleler yaymlandi ve non-operable KEI

hastalarinda ekstremite sagkalimini iyilestirdigi beliritldi.

SKS tedavisi, epidural mesafeye, spinal kord dorsal kolonunu aktive eden
pacemaker yerlestirilmesi islemini igerir. Bu konudaki kapsamli aragtirmalara ragmen,
etki mekanizmalar1 kismen anlasilabilmektedir (116). T10-L1 seviyesine uygulanan
stimiilasyon, alt ekstremitede parestezi olusturarak iskemik agriyr hafifletir. Sempatik
tonusta azalma ve nutrisyonel kan akiminda artis yaparak iskemi siddetini azalttig1 da

diistiniilmektedir (117, 118).

Non-rekonstruktable KEI’li hastalarin SKS ile tedavileri hakkinda ¢ok sayida
yaymi karsilagtirdigimizda, bunlarin sadece birkaginin randomize g¢aligmalar oldugu

gorilmiistiir.

Non-rekonstriiktable kronik stabil KEI’li hastalarda, amputasyon riskini
azaltmada, agriy1 hafifletmede ve klinik durumda iyilesme saglamada SKS’nin tek
basina diger geleneksel tedavi yontemlerinden daha iyi olduguna dair kanitlar

sunulmaktadir.

SKS’nin maliyeti ve gorece hafif komplikasyonlarinin olasi zararlari ile

karsilastirildiginda, faydalar1 dikkate degerdir (119).

Tiitlin tiiketimini azaltmis (giinde 3 sigaradan daha az) ve SKS tedavisi altindaki
TAO hastalarinda, 3 ay iginde transkutandz oksijen basinci (tcpO2) artis gostermis ve
sonraki 4 yil boyunca stabil seyretmistir. Ayrica kladikasyo ve istirahat agris1i tama

yakin gerileme gostermistir (120).
G. Debridman ve Amputasyon
Debridman: Nekrotik iilserlerde debridman yapilir.

Amputasyon:Gangren gelistiginde siklikla gereklidir. Nadiren ihtiya¢ duyulur
Diz iistii ve diz alt1 yapilabilir (83).
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2.3.8. Bu Hastahiga Sahip Oldugu Bilinen Baz1 Unlii Kisiler

Alan Michie tarafindan 1952'de yayinlanan ‘God Save The Queen'de (194 ve
sonraki sayfalara bakiniz) bildirildigi tizere, Kral George VI’ya 12 Kasim 1948'de bu
hastalik tanis1 konulmustur. Sagda sola goére daha ciddi olmak {izere her iki bacag da
etkilenmistir. Kralin doktorlar1 dolasimin saglanmasi i¢in tam istirahat ve elektrik
tedavisi Onerdiler; ancak doktorlar hastalik ile sigara arasindaki iligkinin farkinda
olmadigindan  (Kral sigara iciyordu) ya da Krali sigarayr birakmaya ikna
edemediklerinden, uygulanan tedaviye yanit alamadilar. 12 Mart 1949'da Krala, Dr.
James R. Learmonth tarafindan, Buckingham Sarayi'nda, lomber sempatektomi yapildi.
Operasyon basarili oldu, ancak Kral, bunun palyatif bir tedavi oldugu, kesin bir tedavi
olmadigi ve hastaligin daha da kotiilesmeyecegine dair higbir giivence olmadigi

konusunda uyarildi. Tiim bunlara ragmen, Kral sigara igmeye devam etti.

Yazar ve gazeteci John McBeth, ‘‘Reporter; Asya'y1 kapsayan Kirk YilI”* adli
kitabinda 'Year of the Leg ' adli bir bolimde hastalik ve onun tedavisine iliskin

deneyimlerini anlatiyor.

Filipin bagkani Rodrigo Duterte, Buerger hastaligindan muzdarip oldugunu

sahsen agikladi(121).
2.4. Tirbiison Kollateraller

Tirbiison kollateraller, Buerger basta olmak iizere, alt ekstremite tikayici arterial
hastaliklarinda goriilebilen, belirgin kivrimhi seyir gosteren 6zel bir kollateral seklini
ifade etmekte olup okliiziv patolojilerde, siklikla diger farkli morfolojideki (aga¢ dallart
ya da kokleri benzeri dallanmalar gosteren) kollaterallerle birlikte goriiliir. Bu tirblison
sekilli kolateral arterler ana artelerin hemen komsulugunda, onlara paralel olarak seyir

gosterir.

48



\

P
L Aaghm ppmet i

.oo....t ®e oo®ce

(ST

Sekil 21: Buerger hastaliginda, ekstremitelerde meydana gelen tirbiison
kollateraller, caplarina gore 4 ayn siifta incelenmektedir. Bu resimde sirasiyla
DSA ve doppler US goriintiileri yerlestirilmis olup, A’da; Tip 1 tirbiison
kollateraller, B’de; Tip 2 tirbiison kollateraller, C’de; Tip 3 tirbiison kollateraller,

D’de; Tip 4 tirbiison kollateraller izlenmektedir.

Sekil 22: Bir renkli doppler US goriintiisiindeki tirbiison kollaterallere ait, akim

yoniiniin degismesine bagh olarak ardisik degisen renk skalasim gormektesiniz
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Sekil 23: Siyatik sinir icindeki tirbiison kollaterallerin (vaza nervorum) RDUS ve

MR goriintiileri. A) Intranéral tirbiison kollateralin (VN) enine kesit RDUS
goriintiisii, B) Ayn1 yapmin longitudinal goriintiisii C) Aym yapinin sagittal T2
agirhkhh MR goruntiisii D) Aksiyal goriintiisii
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Sekil 24: 57 yasinda, SFA ve popliteal arterde okliizyonu bulunan bir erkek

hastada, siyatik sinir i¢cinde seyir gosteren bir tirbiison kollaterali (vaza nervorum)

gormektesiniz.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza, geg¢mis yillarda (2012-2018 tarihleri arasinda) hastanemiz
radyoloji anabilim dali girisimsel radyoloji bilim dalinda DSA goriintiilemesi yapilmis,
bu tetkikler sonucu alt ekstremite arterlerinde okliizyon yada darlik saptanmais, klinik ve
laboratuar tetkikleri sonucu, ateroskleroz basta olmak iizere, arterial okliizyona-darliga
yol agan diger patolojiler diglanmis, ek hastaligi bulunmayan, sigara ya da diger tiitiin
tirtinlerini kullandig1 bilinen, klinik 6zellikler itibariyle Buerger tanist almis 47 hasta
dahil edimistir. Bu hastalarin, retrospektif (geriye doniik) olarak hastanemiz Extreme
PACS sistemi iizerinden DSA goriintiileri incelenmis, ayrica bu 47 hasta iginde,
davetimizi kabul eden 28 hastaya prospektif olarak renkli ve spektral doppler
ultrasonografi tetkiki uygulanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin ¢ok biiyiik bir
cogunlugu, uzun siire 6nce bu taniy1 almig, DSA ile gesitli seviyelerde okliizyonlar1 ve
biiyiikk ¢cogunlugunda yogun kollateral yapilar1 tespit edilmis hastalardir. Sonografik
tetkik Oncesinde hastalara sozel olarak, tetkik hakkinda gerekli ve ayrintili bilgilerin
yazili oldugu onam formu verilmis, onam formunu doldurmadan 6nce, formda yazan
bilgileri okumalari istenmis, sonrasinda, yazili bilgiler hastalara tekrar sozel olarak
iletilmis, anlamdiklar1 ve merak ettikleri konulara dair sorular1 yanitlanmis ve yazili
onami alindiktan sonra tetkikler yapilmistir. Herhangi bir komplikasyon ve yan etkisi
bulunmamasi, gerekli ve detayli bigilendirmenin yapilmis olmasi nedeniyle, hastalar

olumlu yaklagmis ve tetkik oncesinde yazili ve s6zel onay vermistir.

3.2. Teknik Detaylar

A. Radyolojik Degerlendirme

Hastalik tanisi, esasen bir ekartasyon tanisi olup, tiitiin-sigara dykiisii hastalik
acisindan en Onemli referans noktasidir. Cesitli klinik tan1 metodlar1 ve laboratuar
tetkikleri sonucu diger tanilarin ekartasyonu ve hastalikla uyumlu Klinik bulgular,

hastalik tanisi i¢in ¢ogu kez yeterli olmaktadir.

Hastaligin nonspesifik ve karakteristik bulgulari, damarlara yonelik yapilan
birtakim radyolojik tetkiklerle gosterilebilmektedir. Radyolojik bulgular, Klinik tanida

zorluk yasanilan hastalarda, hastaligin tani ve ayirict tamisinda yol gosterici rol
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tistlenmektedir. Ayrica, radyolojik bulgular okliizyon seviyesini, okliide segment
sayisini, kollateral dolasim varligini, yaygiligini, tiplerini tespit etmede yardimeci
bilgiler saglamaktadir. Tedavi dncesi yapilan vaskiiler goriintilleme metodlari, hastanin
tedaviye uygunlugu ve uygun tedavi metodunun belirlenmesi gibi 6nemli bilgiler
sunmaktadir. DSA, es zamanli olarak tedaviye de olanak tanimasi gibi avantaja

dasahiptir.
Al. DSA lle Degerlendirme

Tim girigsimler, hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
kliniginde, ameliyatane kosullarinda, lokal anestezi altinda yapildi. Islem 6ncesinde tiim
hastalarda, girisim yapilacak olan inguinal bolge, antiseptik madde ile temizlendi.
Ultrasonografi rehberliginde ana femoral artere (CFA) seldinger teknigi ile S5F

introducer yerlestirildi ve bu esnada hastalar heparin ile antikoagiile edildi.

Ana femoral artere introducer yerlestirilmesi sonrasi, transducer igerisinden
gonderilen 0,35 kilavuz tel lizerinden S5F intraarteriyel kateter ile abdominal aorta
kateterize edildi. Bu seviyede ve gereklilik halinde ilgili ekstremite arterlerine yonelik
semiselektif olarak kontrast madde verilerek, floroskopi esliginde anteroposterior seri
goriintiiler alinarak distal abdominal aorta, bilateral common, eksternal ve internal iliak
erterler, bilateral common, superficial ve derin femoral arterler, popliteal arterler,
anterior ve posterior tibial arterler, peroneal arterler, arteria dorsalis pedisler ve eslik

eden kollateral vaskiiler yapilarin goriintiilenmesi yapildu.
DIGITAL SUBTRAKSYON ANJIYOGRAFI (DSA)

Ozel olarak gelistirilmis Anjiyografi Cihazlarinda, iclerine, kateter adi verilen
polietilen tiipler ile yiikksek yogunlukta kontrast madde verilerek damar grafilerinin

cekilmesi islemidir.
Kullanilan Kontrast Madde: Suda eriyen bir Iyot bilesigidir.
DSA ICIN GEREKLI ARACLAR

*  Genis goriintilleme alanina sahip Periferik DSA Cihaz1 (Hareketli masa ve
stepping)
Yiiksek hizda IVKM enjeksiyonu yapabilen bir Otomatik Enjektor
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*  Bazi uygulamalarda, goriintii lizerinde iyilestirmeler yapabilmeyi saglayan,

Ozel Yazilim Programlar:
*  Gerektiginde ‘Biplan’ goriintiiler alabilen cihazlar
«  Amaca uygun igneler, Kilavuz Teller ve Kateterler.

Digital subtraction angiography(122, 123)

Digital subtraksiyon anjiografi, girisimsel radyolojide vaskiiler yapilari
goriintiilemek i¢in yaygin bir sekilde kullanilan floroskopik bir goriintiileme teknigidir.
Bu goriintiilerde kemik gibi radyoopak yapilar, kontrast enjeksiyonu sonrasi alinan
imajlardan dijital metodlarla elimine edilir (subtraksiyon islemi). Bundan dolay1

vaskiiler yapilarin daha dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanir.

Endikasyonlar

Anjiografi i¢in tanimlanmis ¢ok sayida endikasyon bulunmaktadir. Ve bu
endikasyonlarin sayisi gittikce artis gostermektedir. Bunun sebebi, girisimsel radyolojik
islemlerin acik vaskiiler cerrahiye gore pek c¢ok konuda daha basarili ve
komplkasyonlarinin daha diisiik olmasi, hastalarin taburculuk siiresini kisaltmasi ve

hasta konforunu artirmasidir. One ¢ikan endikasyon sebepleri:

e Vaskuler patolojilerin tanisina yonelik (anevrizma, stenoz-okliizyon)
e Vaskiiler patolojilerin tedavisine yonelik
- Endovaskiiler anevrizma tamiri
- Arterial balon anjioplasti
- Aurterial stentleme
- Endovaskiiler embolizasyon
- Trombektomi
e Tiimér tedavisi (Orn; Transarterial kemoembolizasyon- TAKE)
Kontraendikasyonlar
Renal yetmezlik ve iyonize kontrast ajanlara kars1 hipersensitivite, relatif kontra-

endikasyonlardir. Baz1 merkezler, bu vakalarda kontrast ajan olarak karbondioksidi

kullanmaktadir.
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Prosediir
Islem Oncesi Degerlendirme

Hasta degerlendirmesi, asagida belirtilenleri kapsamali, fakat yalnizca bunlarla

siirl kalmamali:
e Aterosklerotik hastalik varlig1 (6rn: gecirilmis myokard infarkti)
o Diyabetes mellitus varligi
e Renal fonksiyon durumu
e Medikasyonlar
e Daha 6nce iyonize kontrast madde maruziyeti ve allerji oykiisii
o Eski cerrahi islemler (6zellikle vaskiiler)
e Varsa, yapilmis eski anjiografi goriintiilerinin ve raporlarinin incelenmesi

e Yapilmis diger vaskiiler goriintiileme metodlarinin yeniden gozden

gecirilmesi (6rn; eski BT anjiografi) vs.
Ekipmanlar

Floroskopi iinitesi; hareketli hasta masast ve onun etrafinda sagittal ve aksiyal
planda rotasyon hareketleri yapabilen c-kol tinitesinden olusur. X 1s1m1 tiipii ve goriintii
giiclendirici arasindaki mesafe manuel olarak ayarlanabilir. Benzer durum kolimasyon
ve diger pek ¢ok parametrede de miimkiindiir. Ozel anjiyografi iinitelerinde, ikinci bir

kontrol seti vardir.

En modern medikal ekranlar flat (diiz) ekran dedektorlerdir.
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Sekil 25: Tavana monte edilmis, double sliding C-kollu anjiografi cihazi

Modern bir anjiografi iinitesinde asagidaki Ozelliklerin-donanimlarin hepsi

bulunmalidir(124);

e Dozu azaltmak i¢in kolimatdrler (oblik de dahil) ve filtreler

e Dozu azaltmak i¢in degisen ¢erceve hizlarina sahip puls floroskopi
o Floroskopi olmadan kolimatdr pozisyonunu degistirme ve gosterme yetenegi
« Roadmapping ve landmarking

e Son imaj ve gerceve yakalama

o Imajlar1 yan yana gosterme

o Maskeleme

e Goriintl gelistirme

o Farkli imaj manipiilasyonlar

e Cine goriintiiler

o Olgiim ve miktar-derece belirleme (8rn. arterial stenozun derecesi)

o Imaj ¢oziiniirliigii en az 1024 x 1024 pixel matrix olmali.
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DSA Teknigi

Dijital subtraksiyon anjiografi, vaskiiler yapilar1 goriintiillemek i¢in kullanilir.

Uygulanan bir teknikle, superpoze dokulara ait golgeler ortadan kaldirilir. Boylece

damarlara ait daha net goriintiiler elde edilir ve daha diisiik dozda kontrast ajan

kullanimina olanak verir (125).

Incelenecek bolgenin kontrast dncesi goriintiileri (maske imajlar) alinir ve boylelikle,
rutin bir X-ray goriintiillemede oldugu gibi, bolgenin anatomik yapilarinin ve
radyoopak Ozellikteki yabanci cisimlerin (cerrahi klipsler, stentler vs.) goriintiileri

alinir.

Kontrast enjeksiyonu sonrasi goriintiiler alinir. Bu sayede normal anatomiye ilave
olarak,kontrast ile opasifiye olan damarlar gosterilir ve elde edilen goriintiiler

bilgisayarda kaydedilir.

Maske goriintii piksel piksel, kontrast sonras1 goriintiilerden ¢ikarilir (subtraksiyon
islemi). Elde edilen subtraksiyon goriintiileri, sadece kontrastla dolu damarlari

(esasen damar liimenini) gosterir.
Elde edilen subtraksiyon goriintiileri, bilgisayar sistemine kaydedilir.

Subtraksiyon goriintiileri, ger¢cek zamanli olarak izlenebilir

Subtraksiyon islemi, sinyal-giiriiltii oraninda azalmaya neden olur. Subtraksiyon
imajlarinin, kaynak (ana-maske) imajdan daha giriltilii oldugu goriiliir. Tek

¢Ozlimii ise mA’1 artirmaktir.

Islemin Yapilis1

Hasta anjiografi masasina uzanir

Amaclanan giris lokalizasyonuna lokal anestezi uygulanir (genellikle lidokain
hidroklorid)

Bazi belirli islemlerde (6rn. Serebral anjiografi uygulanacak bir cocukta), genel

anestezi uygulanir.
Damara giris i¢in Seldinger teknigi kullanilir

o Bazen damar1 goriintiilemek igin ultrason kullanilmasi gerekebilir
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o Standart bir giris kiti, diiz bir 18 gauge igneyi ve tanisal ve terapdtik kateterlerin

tizerine gecirildigi 035" kilavuz teli icerir

o Pekcok vakada, bir mikro-introducer giris kiti (.018" kilavuz tel, 21 G
baslangi¢ giris ignesinin i¢inden gegcirilir) giris i¢in kullanilir. Mikro-
introducer kullanmak daha az travmatik girisi ve masif kanama

olmaksizin geri ¢ekisi kolaylastirir.

» Islem tamamlandiginda, ponksiyon bolgesine, kanamay1 dnlemek-durdurmak igin basi

uygulanir.

Islem Sonrasi Bakim

Yapilan islemin niteligine, hastanin klinigine, islem siiresine, yapilan islemin
gerekcesine (tanisal mi, tedaviye yonelik mi yapildigi), hastanin islem 6ncesi ve islem

sirasindaki premedikasyon ve medikasyonlarina baglidir.

Komplikasyonlar

Baglica komplikasyonlar:

e Giris bolgesinde kanama-hematom
e Qiris bolgesinde psddoanevrizma gelisimi

¢ Kontrast madde nefrotoksisitesi
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Sekil 26: Bilateral krural arterlere yonelik yapilmis bir DSA gériintiisii; sag ATA,
PTA ve peroneal arterlerde ve sol PTA’da kontrast enjeksiyonu sonrasi dolus
izlenmedi (okliide). Sagda tirbiison karakterde ince kalibrede kollateraller dikkati
cekmektedir.

A2. MRG ile Degerlendirme

MR inceleme, hastalarimizi degerlendirmek i¢in rutin olarak yaptigimiz bir
tetkik degildi. Fakat hastalarin gegmise yonelik extreme PACS sistemindeki
goriintiilerini taradigimizda, 3 hastada diz eklemi seviyesine yonelik ¢ekilmis MR
gorintiileri oldugu gozlendi ve yapilan incelemede bu hastalarda siyatik ve tibial sinir

icinde seyir gosteren tirblison kollateraller net olarak izlenebildi.
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Sekil 27:48 yasindaki bir erkek hastada tibial sinir proksimal béliimii icinde seyir

gosteren bir tirbiison kollateralin koronar (iistte) ve aksiyal (altta) MR goriintiileri

A3. USG Ile Degerlendirme (Gri skala, renkli doppler ve spektral doppler

inceleme)

Hastalarin sonografik incelemesi i¢in, hastanemiz radyoloji anabilim dalindaki
cithazlardan biri olan, W5D1693419 seri numarali Toshiba Applio500 (TUS AS500)
ultrasonografi cihazi kullanildi. Inceleme icin 11 MHz lineer prob kullanildi. Tetkik
oncesinde, hastanemiz Extreme PACS sistemi tizerinden, hastalarin eski DSA
gorlintiileri ve hastane rapor sistemi olan ‘ishop sistemi’ {izerinden yazilmig raporlari
arastirilip incelendi. Sonrasinda hastalar 11 MHz lineer probe kullanilarak, vaskiiler
okliizyonlar1 kontrol etmek ve ilave vaskiiler patolojilerin tespiti i¢in 6ncelikle bilateral
alt ekstremitelerin genel arterial renkli ve spektral doppler US (tripleks US) incelemeleri
yapildi. Vaskiiler yapilara ait patolojiler ve normal bulgular, detayli bir sekilde
incelenip, goriintiiler tizerine kisa ve anlasilir bilgiler eklenerek kaydedildi. Alinan
goriintiiler PACS sistemine yiiklendi. Takiben, kollaterallere yonelik yapilan
incelemede, oncelikle gri sklada inceleneceksinir traseleri belirlendi. Sinir igerisindeki
tirbiison kollateraller, renkli doppler US metodu ile tespit edildi. Gri skalada, en genis
oldugu yerde kollateral gap1 6l¢iildii. Probe, uygun pozisyonda, uzun aksi damar uzun

aksina paralel tutularak, color doppler incelemede damar agisina uygun olan gergeve
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acis1 ayarlandiktan sonra spektral incelemede spektrum agisi, damar ile probun yaptigi
aclya uygun olarak, 45 ila 60 derece arasinda tutularak peak sistolik hiz O6l¢iimleri
yapildi. Incelemeler her iki alt extremiteye de yapildi. Tespit edilen en proksimaldeki

ve-veya en belirgin/en genis kalibrasyondaki tirbiison kolateral yapilar incelenmistir.

recision+ Puret |T|

R SYATIK NI

Sekil 28: Sekilde, uyluk distal seviyede siyatik sinirin, sonografik inceleme ile elde
edilen gri skala goriintiilerinin enine (solda) ve boyuna (sagda) Kkesitlerini

gormektesiniz.
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recisiont Puret

Sekil 29: Sekilde, 50 yasindaki bir Buerger hastas1 kadinda, siyatik sinir
trasesindeki tirbiison kollateral damarlarin (vaza nervorum) renkli doppler

ultrason ile elde edilmis goriintiilerini gormektesiniz.

Ultrasonografik inceleme ve Teknik Ozellikleri (126)

Ultrason (US), doku karakterizasyonu i¢in kullanilan, yiiksek frekansli ses
dalgalarinin kullanildig1 bir goriintiileme metodudur. Tibbi goriintiilemede kullanilan,
son derece faydali ve yaygin kullanimi olan bir yontemdir. Geleneksel radyografi veya
BT gibi diger yontemlerle karsilastirildiginda, siklikla dokularin farkli 6zelliklerini
yansitan bilgiler verebilmesi nedeniyle ek goriintiileme metodu olarak kullanilabilir
yada diger metodlarda elde edilemeyecek doku bilgisi saglamak icin tek bagina primer

tan1 metodu olarak kullanilabir.

Ultrason, farkli doku tiplerini karakterize etmek ve doku ve organlarin anatomik
lokalizasyonunu saglamak icin akustik fizigin (sikistirma/gevseme, yansima, empedans
vb.) Ozelliklerini kullanir. Tibbi ultrasonografide kullanilan ses dalgalarinin frekansi
megahertz (MHz) degerlerindedir. Buna karsilik, insan i¢in duyulabilir sesin {ist frekans
araligi, yaklasik 20 bin hertzdir (20 kHz).

62



Ultrason probu, dokuya bir ultrasonik ses demeti gonderir ve daha sonra
dokudan yansiyan ses dalgalarini (eko) geri toplar. Ekolar, uzaysal konum ve kontrast
bilgisi igerir. Bu konsept, denizcilik uygulamalarinda kullanilan sonara benzemektedir,
ancak tibbi ultrasondaki teknik daha sofistikedir ve iki boyutlu bir gri skala goriintii
olusturmak igin yeterli veriyi hizla toplar ki, bu sayede probun hareketiyle gercek

zamanli olarak yeni lokalizasyonlarin goriintiisii hizla olusturulur .

Dokudan geri donen ekolarin bazi 6zellikleri gri skala goriintiiniin 6tesinde ek
bilgi saglamak icin de segilebilir. Ornegin, Doppler ultrasonografi, frekans siftini tespit
edebilir ve incelenen yapiin (6rnegin kan) transducere gore degisen pozisyonunu
(yakinlasmasimi ya da uzaklagmasini) saptayabilir. Bu, vaskiiler yapilar ve kalp gibi

(ekokardiyografi) bazi yapilarin degerlendirilmesi i¢in paha bicilmez birseydir.

Gri skala ultrasonografi, renkli ve power doppler ultrasonografi gibi bilindik
metodlarin  yanisira 3B sonografik goriintiileme, elastografi ve mikro-kabarciklar
kullanarak yapilan kontrastli ultrasonografik goriintilleme gibi farkli sonografik

metodlar da mevcuttur.

Ultrason Kullaniminin Avantajlari

e Ultrasonda kullanilan ses dalgalar1 non-iyonizedir ve kanserojen etkisi
bulunmamaktadir. Bu, 6zellikle fetal ve gonadal yapilarin degerlendirilmesi i¢in
onemlidir.

e Tibbi merkezlerin ¢ogunda ultrasonografi, BT veya MRG gibi daha gelismis
kesitsel yontemlere kiyasla daha yaygin bulunur ve ulasmasi daha kolaydir.

e Sonografik inceleme, BT veya MRG'den daha ucuzdur.

e MRG veya kontrastli BT ile karsilastirildiginda, ultrasonografi kullanimi igin
cok az kontrendikasyon vardir.

e Ultrasonografik goriintiilemenin ger¢ek zamanli yapilabiliyor olmasi, doku ve
organ anatomisinin yanisira fizyolojisinin de (6rn. fetal kalp hizi)
degerlendirilmesine olanak tanir.

e Organ ve damarlarin Doppler incelemesi, diger goriintiileme metodlarinda
bulunmayan (bazt MRG sekanslar1 hari¢), baz1 fizyolojik verilerin de elde
edilmesini miimkiin kilar.
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e Ultrason goriintiileri, BT veya MRG'nin aksine, metalik objelerden olumsuz
etkilenmeyebilir.
e Sonografik inceleme, lizum halinde, baska bir organ sistemini veya

kontralateral ekstremiteyi kapsayacak sekilde kolayca uzatilabilir.
Dezavantajlari

Sonografik inceleme, kullanicinin bilgi ve deneyimine bagli olmasi nedeniyle,
incelemeyi yapan kisiye bagli bir inceleme metodudur ("operatér bagimliligi"). Bundan

dolay1 tetkik kalitesi ve giivenilirligi arasinda 6nemli farklar ortaya ¢ikmaktadir.

Ultrasonografi, yliksek akustik empedansli (6rnegin, kemik, hava) doku tiplerini
degerlendirme yetenegine sahip degildir. Aynm1 zamanda kemik arkasinda lokalize
yapilarin degerlendirilmesinde de smurlidir (6rnegin, kalvaryum igindeki beyin

parankimi).

Transducer’in gonderdigi ¢ok yiiksek frekanslardaki ses dalgalari, mikro
diizeyde de olsa doku iizerinde termal veya mekanik yaralanma riskiyle sonug¢lanma

potansiyeli tasimaktadir. Bu durum en ¢ok fetal goriintiilemede endise dogurmaktadir.

Ultrasonografi, goriintii kalitesini potansiyel olarak diisiirebilecek veya yanlis

yorumlanmaya yol agabilecek kendine has bazi artefaktlara sahiptir.
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Sekil 30: Resimde 45 yasinda, buerger hastas1 erkek hastada tibial sinir

trasesindeki tirbiison kollateralleri (vaza nervorum) gormektesiniz

3.3. Istatistiksel Analiz Metodu

Verilerin istatistiksel analizi ve veri iligkileri, istatistiksel veri analiz programi
olan Minitab programi (minitab-18 versiyonu) vasitasi ile hesaplanmistir. Verilerin
normal bir dagilima sahip olup olmadig1 hususunu anlamak i¢in, Kolmogorov-Smirnov
testinin gelistirilmis bir versiyonu olan ve olasilik dagiliminin kuyruklarma daha ¢ok
agirhik verilen Anderson-Darling normallik testi vasitasi ile verilere normallik testi
yapilmis ve neticede verilerin normal bir dagilima sahip olmadig1 goriilmiistiir. Normal
dagilima uymayan bu veriler icin non-parametrik test olan Kruskal Wallis testi
uygulanmistir. Korelasyon iginse, normal dagilima uymayan verilerde kullanilan
Spearman testi kullanildi. Bu test i¢in Minitab programinda asagidaki adimlar takip

edilmistir.

Stat\Nonparametrics\Kruskal-Wallis
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Sekil 31: Minitab programm (minitab-18 versiyonu) ile yaptigimiz istatistiksel

analizini basamaklarim gosteren resim

Istatistiksel anlamlilik diizeyi igin giiven aralig1 (Confidence Level) %95 olarak
alindi. Bu durumda bu giiven aralig1 disinda olma olasiligimiz ya da hatali karar verme
olasiligimizin %5 (.05) oldugu varsayilmis oldu. Bu durumda, kabul goéren bir
istatistiksel ~ siire¢ i¢in elde ettigimiz verilerle bazi1 istatistiksel islemler
gerceklestirecegiz ve p< 0,05 kosulunda yapilan degerlendirme igin hatali karar verme
kosulunu inceleyecegiz. Bu kosulda H, hipotezim red edilerek H_ hipotezim gegerli

olacaktir.

Hy : Sifir hipotezi

Ha: Alternatif hipotez

Ho: karsilastirilan parametreler arasinda anlamli bir iligki yoktur.
H;. Ho: karsilastirilan parametreler arasinda anlamli bir iliski vardir.
Hy hipotezinin gegerli olabilmesi igin p-value degerinin, 0,05 ten biiyiik olmasi

gerekir. Aksi halde (p-value<0,005 ise) H. hipotezi kabul edilir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada, Buerger hastaligi tanili ve Ocak 2012 ile aralik 2018 tarihleri
arasindahastanemiz Radyoloji anabilim dali, Girisimsel Radyoloji bilim dalimizda DSA
yapilmis olan 47 hastanin geriye doniik olarak goriintiileri Extreme PACS sistemi
tizerinden tarandi. Alt ekstremite DSA incelemesinde, arterial tikanikligi bulunan
hastalardan davetimizi kabul eden 28 tanesi prospektif olarak sonografik incelemeye

tabi tutuldu. Tum hastalarda bilateral alt ekstremiteler incelendi.

4.1. Hasta Demografisi ve Ozellikleri

Her hastaya ait epidemyolojik bilgiler (yas, cinsiyet), sigara kullanim O6ykiisii,
okliizyon varligi, okliizyon seviyesi, etkilenen ekstremite sayisi, tirbiison kollaterallerin
varligi, ¢ap1 ve orijini ortaya kondu. Tirbiison kollaterallerin orijinine (vaza vazorum
yada vaza nervorum) ve c¢apmna gore siniflandirilmasi, tirbiison kollateral
yapilarinézelliklerinin (orijin, ¢ap, peak sistolik hiz) hasta klinigi ile iligkisinin (alt
ekstremite ampiitasyonu ve iskemik {ilser, bu c¢alismada iizerinde durdugumuz iki

onemli klinik tabloyu olusturdu) ortaya konmasi amaglandi.
4.2. Smiflandirma

Hastalarin alt ekstremitelerindeki arterial okliizyonlar, en proksimaldeki
seviyesine gore 3 sinifa ayrildi,
1. Suprapopliteal,
2. Popliteal
3. Infrapopliteal

Kollateral tirbiison kollateraller, yerlesimine gore 2 tipe ayrildi
1. Popliteal-suprapopliteal
2. Infrapopliteal

Tirbiison kollateraller, orijinine gore 3 tipe ayrildi:
1. Vazanervorum
2. Vazavazorum

3. Orijini tespit edilemeyen
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Tirblison kollateraller caplarina gore 4 tipe ayrilmistir.

Tip 1: Cap1 2 mm’nin {istiinde olanlar

Tip 2: Cap1 1,5-2 mm arasinda olanlar

Tip 3: Caplar1 1-1,5 mm arasinda olanlar

Tip 4: Cap1 1 mm’nin altinda olanlar

4.3. Karsilastirma

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilimlar:

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Erkek 43 91.5 91.5 91.5
Valid Kadin 4 8.5 8.5 100.0
Total 47 100.0 100.0

Calismaya 47 hasta (94 ckstremite) dahil edilmistir. Hastalarin ¢ok biiyiik bir
cogunlugunu (43 hasta; %91,5°1) erkek hastalar olusturmaktadir. Hastalarin 4’1 (%8,5°1)

kadinlardan olusmaktadir.

Tablo 2: Hastalarin yasa gore dagilim

Valid 47
N

Missing 0
Median 50.00

25 42.00
Percentiles 50 50.00

75 58.00

Hastalarin yas ortalamasi 50 olup yas aralig1 19-75 yaslar arasindadir (En geng

hastanin yasi 19, en yash hastanin yasi ise 75’tir).
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Tablo 3: Hastalarda arterial okliizyonun izlendigi ekstremitelerin oranlari

Frequency | Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Yok 3 6.4 6.4 6.4
Sadece sol 5 10.6 10.6 17.0
Valid  Sadece sag 5 10.6 10.6 27.6
Bilateral 34 72.4 72.4 100.0
Total 47|  100.0 100.0

Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda (44 hasta; %93,6) en az bir ekstremitede ve
en az bir arterde okliizyon bulunmaktadir. Arterial okliizyonu bulunan hastalarin hemen
tamaminda, Buerger hastaliginin tipik tutulum seviyesi ile uyumlu olarak, krural
arterlerde (tibial veya peroneal arterlerde) okliizyon saptanmistir. Hastalarin ¢ok biiyiik

bir kisminda her bir ekstremitede okliide damar sayis1 birden fazladir.

Calismaya dahil edilen hastalarin biiyiik boliimiinde (34 hasta; %72,3°1i) arterial
okliizyonlar bilateral olarak izlenmistir. Yine, okliizyon sonrasi kollateral gelisimi de
buna paralel seyir gostererek bilateral izlenmistir. 10 hastada (%21,2’si) okliizyonlar tek
tarafli olup bunlarin 5’inde (%10,6’s1) solda ve 5’inde (%10,6°s1) sagdadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 3'tinde (%6.4°1) cesitli derecelerde arterial
darliklar bulunmakla birlikte okliizyon ya da kritik darlik izlenmemistir. Bu 3 hastada
kollateral dolasima da rastlanmamistir. 6 hastada (%12,8’i) ekstremitelerin en az
birinde arterial okliizyon izlenmis olmakla birlikte radyolojik incelemelerde tirbiison

kollateral saptanmamugtir.
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Tablo 4: Alt ekstremitelerde okliizyon seviyelerinin oranlari

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Yok 16 17.0 17.0 17.0
. 28 29.7 29.7 46.7
Suprapopliteal
valid b liteal 5 5.4 5.4 52.1
Infrapopliteal 45 47.9 47.9 100.0
Total 94 100.0 100.0

Calismada 28 ekstremitede (%29,7) suprapopliteal seviyede, 5 ekstremitede

(%5,3) popliteal seviyede ve 45 ekstremitede de (%47,8) sadece infrapopliteal seviyede

okliizyonlar izlenmistir.

Alt ekstremite arteriyel okliizyonu bulunan hastalarin tamaminda, Krural

arterlerin en az birinde (ATA, PTA veya peroneal arter) okliizyon bulunmakta idi.

47 hastanin 28’ine prospektif olarak renkli doppler US inceleme yapilabilmistir.

Diger 19 hasta calismamiza katilmamistir. Bunlarin 16’s1, iletisim kurulamadigi igin,

hasta klinik oykiisii ve son klinik ve radyolojik tablo hakkinda bilgi edinilememistir. 3

hasta ise ¢alismamiza katilmamis fakat klinik 6ykii, ampiitasyon ve iilser varlig1 yada

Oyktisti gibi bilgileri telefon araciligiyla paylagmistir
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Tablo 5: Alt ekstremitelerde tirbiison kollaterallerin, seviyelerine gore dagilimlari

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Yok 31 33.0 33.0 33.0
Popliteal-suprapopliteal 33 35.1 35.1 68.1
Valid
Infrapopliteal 30 31.9 31.9 100.0
Total 94| 100.0 100.0

Calismada,33 ekstremitede (%35,1) popliteal-suprapopliteal seviyede ve 30

ekstremitede de (%31,9) infrapopliteal seviyede tirbiison kollateraller izlenmistir.

Tirgiibon kollateraller yalnizca 10 hastada (hastalarin %21,2’si) her iki alt

ekstremitede de izlenmemis olup diger tiim hastalarda diz alt1 ve/veya diz isti

seviyelerde bir ekstremitede izlenmistir. Geri Kalan 37 hastada (hastalarin %78,8’i) en

az bir ekstremitede tirbiison kollateral izlenmistir. 30 hastada sol alt ekstremitede, 33

hastada ise sag alt ekstremitede tirbiison kollateral bulunmaktaydi. incelenen toplam 94

ekstremitenin 31’inde (ekstremitelerin %32,9°u) tirbiison kollateral saptanmamustir.

Tirbiison kollateraller 06zellikle uyluk distal bolimii ve diz seviyesinde,

posteriorda, siyatik sinir kilifi i¢erisinde daha belirgin ve sik goriilmekte olup, izlenen

vaskiiler yapilarin ¢api, dagilimi-lokalizasyonu, spektral akim hiz ve formlart bu

calismada degerlendirilmistir.
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Tablo 6: Alt ekstremitelerde tirbiison kollaterallerde spektral doppler US inceleme

ile elde edilen peak sistolik hiz degerleri

PSH_sol PSH_sag

Valid 15 21
N

Missing 8 2
Median 50.00 44.00

25 39.00 40.00
Percentiles 50 50.00 44.00

75 70.00 52.00

Davetimizi kabul eden 28 hastanin bilateral alt ekstremitelerine yonelik

yapdigimiz sonografik incelemede (toplam 56 ekstremite); 21 hastada toplam 36

ekstremitede tirbiison kollaterallere rastlanmigtir. Bu kollaterallerde, spektral doppler

US inceleme ile peak sistolik hizlar 6l¢iilmiis olup, ortalama deger sagda 44, solda ise

50 cm/sn olarak bulunmustur.

Tablo 7: Alt ekstremitelerde, tirbiison kollaterallerin orijinine gore (vaza

nervorum ya da vaza vazorum) sayl ve oranlari

Frequency | Percent | Valid Cumulative
Percent Percent

Kollateral yok 22 23.4 39.3 39.3
Vaza nervorum 30 31.9 53.5 92.8

Valid Vaza vazorum 1 1.05 1.7 945
Orijini tespit edilemeyen 3 3.2 55 100.0
Total 56 59.6 100.0

Missing System 38 40.4

Total 94| 100.0
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Tirblison kollateral orijinine gére 3 tipe ayrildi:

1. Vaza nervorum

2. Vazavazorum

3. Orijini tespit edilemeyen

Toplam 28 hastanin 56 ekstremitesine yonelik prospektif olarak yapilan renkli

ve spektral doppler US incelemede tespit edilen toplam tiim tirbiison kollaterallerin

biiyiik bir ¢ogunlugunu vaza nervorumlar olusturmaktaydi(30°’u vaza nervorum, 1’1

vaza vazorumdur. 3 tanesinin ise orijini tespit edilememistir)

Tablo 8: Alt ekstremitelerde, tirbiison kollaterallerin ¢apa gore say1 ve oranlari

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Yok 31 33.0 33.0 33.0

Tip 1 12 12.8 12.8 45.8
Valid Tip 2 23 24.5 24.5 70.3

Tip 3 9 9.6 9.6 79.9

Tip4 19 20.1 20.1 100.0

Total 94 100.0 100.0

Tirbiison kollateraller ¢aplarina gore 4 tipe ayrilmistir.

Tip 1: Cap1 2 mm’nin iistiinde olanlar

Tip 2: Cap1 1,5-2 mm arasinda olanlar

Tip 3: Caplart 1-1,5 mm arasinda olanlar

Tip 4: Cap1 1 mm’nin altinda olanlar

Buna gore toplam 94 ekstremitede, 19’unda tip 4 kollateral, 9’unda tip 3

kollateral, 23 tinde tip 2 kollateral ve 12’sinde tip 1 kollateral izlenmistir.
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Tablo 9: Hastalarin sigara-tiitiin kullanim (paket-yil cinsinden)

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1 3 6.4 10.0 10.0
2 5 10.6 16.7 26.7
3 9 19.1 30.0 56.7
Valid
4 5 10.6 16.7 73.3
5 8 17.0 26.7 100.0
Total 30 63.8 100.0
Missing  System 17 36.2
Total 47 100.0

Tablo 10: Alt ekstremitede ampiitasyon seviyelerinin oransal dagilim

Frequency Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Yok 43 45.8 71.7 71.7
Diz veya uyluk 3 3.2 5 76.7
Valid Kruris 3 3.2 5 81.7
Ayak seviyesi 11 11.7 18.3 100.0
Total 60 63.8 100.0
Missing  System 34 36.2
Total 94 100.0
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Hastalarin 14’tinde (%29,8) en az bir ekstremitede ampiitasyon mevcuttur. 11
hastada (%23,4) tek ekstremitede ve 3 hastada (%6,4) her iki ekstremitede ampiitasyon
mevcuttur (Toplam 14 hastada toplam 17 ekstremite ampiitasyonu mevcuttur).
Amputasyonlsarin ¢ogu ayak ve parmaklar diizeyindedir (Toplam 11 ekstremitede;
ampiitasyonlarin %64,7’si). 3 amputasyon diz alti-krural seviyededir (%17,6). Son
olarak 3 amputasyon ise diz ya da diz istii seviyededir (%17,6).

Tablo 11: Alt ekstremite ampiitasyonu olmayan hastalarda iskemik iilser varhg:

Frequency | Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Semptom var, Ulser yok 10 21.3 62.5 62.5
Valid Ulser var 6 12.8 375 100.0
Total 16 34.0 100.0
Missing  System 31 66.0
Total 47 100.0

Calismamiza dahil edilen ve ampiitasyon uygulanmayan hastalarin hemen
tamaminda,periferik arter hastaliginda sikgatariflenen ekstremite iskemisine ait
semptom ve/veya bulgular mevcut idi. Bu klinik semptom ve bulgular; intermittan
kladikasyon, istirahat agrisi, ekstremitede sogukluk, ciltte morarma, parestezi, iilsere ya

da enfekte yara ve doku kaybini icermektedir.

Klinik olarak degerlendirme imkani buldugumuz 30 hastadan, ampiitasyonu

bulunmayan 16 hastanin 6’sinda iskemik ekstremite iilseri izlenmistir.

Iletisim kurabildigimiz 30 hastanin tiimiinde sigara kullamm 6ykiisii mevcut
olup sigara tiikketim miktari paket-yil olarak not edilmistir. Biiylik bir ¢ogunlugu (22
hasta; %66) 15 yildan daha uzun bi siiredir sigara kullandigini sdylemistir. Sadece 3

hasta 5 yi1ldan daha kisa bir siiredir sigara kullanmakta oldugunu sdyledi.
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Toplam 28 hastada, 56 ekstremitede yaptigimiz incelemede;

Arterial okliizyon seviyesi ile amputasyon varligr arasindaki iligkiyi ele
aldigimizda; anlamli bir birliktelik bulunmus olup (P < 0,05), buna gore en yiiksek

ampiitasyon orani, femoral arter arter okliizyonu olanlarda bulunmustur.

Orijinlerini ele aldigimizda, tirbiison kollaterallerin ¢ok biiylik oranda vaza
nervorum oldugu goriilmiistiir (30’u vaza nervorum, 1’1 vaza vazorumdur. 3 tanesinin

ise orijini tespit edilememistir)

Tirbiison kollateral seviyesi ile amputasyon varligi arasinda anlamli bir iligki
izlenmis (p <0,05) ve popliteal-suprapopliteal kollaterale sahip hastalarda ampiitasyon

orani, infrapopliteal kollaterallere sahip olanlara gore daha yiliksek bulunmustur.

Tirbiison kollateral seviyesi ile amplitasyon seviyesi arasinda anlamli iligki
mevcut olup (P <0,05), suprapopliteal kollateraller, daha yiiksek oranda amputasyonlara
eslik etmektedir.

Kollateral cap1 ile ampiitasyon varligi arasinda da anlamli birliktelik bulunmusg
olup (P <0,05), ampiitasyon oranlarinin tip 2’de en fazla, Tip 1 ve Tip 3’te benzer, Tip
4’te ise en az oldugu goriilmiistiir. Cap1 daha genis (tip 1 ve tip 2) tirbiison kollaterale
sahip ampute hastalarda ampiitasyon seviyesinin diger gruplara gore daha distal

seviyede oldugu goriilmiistiir.

Hasta yagsi ile alt ekstremite ampiitasyonuvarligi, ampiitasyon seviyesi, ve
ekstremite iilseri arasindaki iligkiler de teker teker bakilmis olup, aralarinda anlamli bir

iliski saptanmamustir (P > 0,05).

Tiitlin-Sigara tiiketim miktar1 (paket-yil) ile alt ekstremite amputasyon varligi,
seviyesi ve ekstremite {ilseri varligi arasinda da anlamli bir iliski olmadig1 goriilmistiir
(P> 0,05). Bu da, hastaligin etyolojisinde Kkilit unsur tiitiin-sigara kullanim1 olmasina
ragmen, hastaligin siddetini ve progresyonunu belirleyen ana faktoriin icilen sigara
miktarindan ¢ok, sigara i¢imine (miktar1 ne olursa olsun) devam edilmesi oldugu tezini

ortaya atanlarin hakli olabilecegini gostermektedir.

En yiiksek Pik sistolik hiz (cm/s) ile amputasyon varlig1 ve seviyeleri arasinda

da anlamli bir iligski saptanmamustir (P> 0,05).
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5. TARTISMA

Buerger hastaligi olarak da bilinen tromboangiitis obliterans (TAO), el ve
ayaklarin kiigiik ve orta boy arterlerinin ve venlerinin tekrarlayan, progresif
inflamasyonu ve trombozu ile karakterize bir hastaliktir. Sigara i¢imi basta olmak tizere

her tiirlii tiitlin tirtinlerinin kullanimu ile gii¢lii bir iliskisi bulunmaktadir (3, 4).

Hastaligin tanis1 i¢in ¢ogunlukla klinik bulgular, sigara kullanimi dykiisii varligi,
hasta yasmmin geng-orta yas grubundaolmasi ve diger patolojilerin ekartasyonuna
dayanmakta olup radyolojik tetkikler primer tanm1 amacindan ¢ok, hastada okliide
segment diizeyini ve yayginligini belirlemek, tedavi planin1 ortaya koymak ve tanida
arada kalinan bazi vakalarda taniya yardimer tetkikler olarak ya da tedavi amaciyla

yapilmaktadir.
Arteriografik bulgular;

Desktekleyici kanit niteligindedir ve karakteristiktir (6zellikle tirblison
kollateraller). Okliizyonun proksimalindeki arter duvari genellikle diizgiindiir.
Akordiyon benzeri bir goriintii bazen goriilebilir. Ancak bu Buerger hastaliginin
karakteristik bir bulgusu degildir. Bunun yerine siklikla hastalik kendisini arteriel spazm
olarak gosterir. Genellikle her okliizyonun etrafinda yaygin retiikiler kollateral damar
ag1 bulunur. Boylece okliizyona ragmen ekstremitenin arteriel dolagimi bir yere kadar
korunmus olur. Bu kollateral damarlar igerisinde en karakteristik olan1 tiirbison ya da

kok benzeri bir goriintiiye sahip olanlardir.

Literatiirde, Buerger hastaligi basta olmak iizere, alt ekstremite okliiziv
lezyonlarinda tirbiison kollaterallerin radyolojik olarak degerlendirilmesine dair sadece

birkag¢ ¢alisma mevcuttur.

Dr. Ahmet Bas ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, Buerger hastalig1 olan
hastalarda, popliteal arterdeki okliizyona sekonder olarak meydana gelen diz
seviyesindeki tirbuson kollateral damarlarinin, popliteal arterin vaza vazorumundan

ziyade, tibial sinirin vaza nervorumundan kaynaklandig1 gésterilmistir.

Yuici fujii ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada Buerger hastaligi olan 28

hastanin (55 wuzuv) alt ekstremitelerindeki tirbuson kollateraller DSA ile
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degerlendirilmis, tirbuson isareti, ¢capina ve sekline gore 4 tipte smiflandirilmistir:
Iskemik iilserlerin prevalansinn, tip I1I ve IV tirbuson kollaterali bulunan hastalarda, tip
I veya II tip tirbuson kollateralli hastalarla karsilastirildiginda, hem diz iistiinde, hem de
diz altinda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Coklu regresyon analizi sonucuna
gore, diz altindaki IIT ve IV tipteki tirblison kollaterallerin varligi, hastalarda iskemik
iilser riskinin bagimsiz belirleyicilerinden oldugu gésterilmistir.Yani, Iskemik iilser
prevalansi, ekstremite distal segmentlerinde kiigiik tirbuson kollateral paterni olan

hastalarda, biiyiik tirbuson kollaterallere sahip hastalardan daha yiiksektir

Tirbiison Kollateraller ile ilgili yapilan radyolojik ¢aligmalar son derece sinirh
olup, ornek teskil edecek yeterli ¢alisma olmadigindan bazi parametrelerde siniflamayi,
hasta klinigi iizerindeki etkisine yonelik olarak, bazi anatomik noktalara gore
siiflandirmanin daha uygun olacagini diisiiniip ona gore bir siniflandirma olusturduk.
Ornegin; okliizyon seviyesini suprapopliteal, popliteal ve infrapopliteal olarak
siiflandirdik. Yine en proksimal kollateral seviyesine gore yaptigimiz siniflandirmay1
popliteal-suprapopliteal ve infrapopliteal olarak yaptik. Orijinine gore kollateral tipini
vaza nervorum, vaza vazorum ve orijini tespit edilemeyen olarak yaptik. Capa gore
yaptigimiz smiflandirmayr ise, Yuici fujii ve arkadaslarinin daha onceden yapmis

oldugu siiflandirmaya gore yaptik.
Bizim yaptigimiz ¢caligmanin verileri asagida detayli ve sirali olarak anlatilmistir.

Toplam 28 hastanin 56 ekstremitesine yonelik prospektif olarak yapilan renkli
ve spektral doppler US incelemede tespit edilen toplam tiim tirbiison kollaterallerin
biiyiikk bir ¢ogunlugunu vaza nervorumlar olusturmaktaydi (30 ekstremitede vaza
nervorum, 1 ekstremitede vaza vazorumdur. 3 ekstremitedeki tirbiison kollaterallerin
orijini tespit edilememistir). Tabi burda vurgulanmasi gereken Onemli bir konu,
kollateral yapilarin tamamen tirbiison karakterde olmadigidir. Hastalarn biiyiik bir
kisminda kollateral yapilar yaygin karakterdeydi ve biiyiikk cogunlugu okliizyonun
etrafinda yaygin retikiiler kollateral ag seklinde bulunmaktaydi. Fakat ¢calisgmamizin asil
konusunu olusturan tirblison kollateral damarlar, O6zellikle uzun segment ya da
multisegmenter okliizyon varliginda gordiigiimiiz, Buerger hastaligi i¢in karakteristik
anjiografik bulgulardan olusan 6zel bir kollateral tipini olusturmaktaydi. Fakat bu
kollateraller, hastalik i¢in patognomonik degildir. Periferik arter hastaliginin diger bazi

formlarinda da karsimiza ¢ikmaktadir (arteriosklerozis obliterans gibi).
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Calismamizin ortaya koydugu verilere gore, hasta yasi ve tiitlin kullaniminin
paket-yil cinsinden miktarinin hasta klinigi izerinde (ampiitasyon ve iilser varligi) bir
iliskisi ortaya konulamamustir (p>0,05). Ozellikle sigara-tiitiin kullanimu ile yapilan baz1
caligmalar, hastaligin etyolojisinde kilit unsur tiitiin-sigara kullanim1 olmasina ragmen,
hastaligin siddetini, ve progresyonunu belirleyen ana faktoriin i¢ilen sigara miktarindan
cok, sigara i¢cimine (miktar1 ne olursa olsun) devam edilmesi oldugunu ortaya koymus

olup, bizdeki bu sonug da, bu tezi ortaya atanlarin hakli olabilecegini gostermektedir.

Arterial okliizyon seviyesi ile amputasyon varligi arasindaki iliskiyi ele
aldigimizda; anlaml bir birliktelik bulunmus olup (P < 0,05), buna gore en yiiksek

amplitasyon orant, femoral arter arter okliizyonu olanlarda bulunmustur.

Her iki alt ekstremitede, kollateral ¢api ile ampiitasyon varligi arasindaki iliskiyi
ele aldigimizda, kollateral ¢ap1 ile ampiitasyon varlig1 arasinda iligki saptanmis olup
(P<0,05). Spearman korelasyon testi yaptigimizda, ampiitasyon oranlarinin tip 2’de en
fazla, Tip 1 ve Tip 3’te benzer, Tip 4’te ise en az oldugu goriilmiistiir. Amputasyon
seviyesine yonelik iliskisini istatistiksel olarak analiz ettigimizde, ¢ap1 daha genis (tip 1
ve tip 2) tirblison kollaterale sahip ampute hastalarda, ampiitasyon seviyesinin diger

gruplara gore daha distal seviyede oldugu goriilmiistiir.

Calismanin sinirlamalari; ¢alismaya dahil olan hasta sayisinin az olmasi,
hastalarin, tan1 aindan itibaren pekgok farkli tedavi siirecinden gecmis yada gegmekte
olmasi, hastalarin bir kisminin tan1 sonrasi sigara kullanimi sonlandirmasi, fakat bir
kisminin sigara-tiitiin kullanimini siirdiirmesi, mevcut tedavisi devam eden hastalarin
tedaviye uyumu ve yanitinin optimal takibinin yapilamamasi (pek ¢ogu farkli illerde
ikamet etmekte olmasi ve bu nedenle farkli tedavi merkezlerinde tedavilerine devam
etmesi), hasta listemizdeki 47 hastanin tamaminin g¢alismaya dahil edilememesi

calismamizin baslica sinirlayict unsurlarini olusturmustur.
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6. SONUC

Yapaugimiz calisma, Buerger hastalarinda, alt ekstremite arterlerindeki
okliizyona sekonder olarak meydana gelen tirbuson kollateral damarlarin, arterlerin
vaza vazorumundan ziyade, siyatik ya da tibial sinirin vasa nervorumundan

kaynaklandigin gostermektedir.

Hasta yagsi, paket-yil cinsinden sigara tiiketim miktart ve tirbiison
kollaterallerdeki peak sistolik hiz degerlerinin ampiitasyon ve iilser ile iligkisi

saptanmadi.

Ekstremite ampiitasyonu ve iskemik iilser varliginin, ozellikle okliizyon

seviyesi ve tirbiigon kollaterallerin capu ile iliskili oldugu goriildii.

Her iki alt ekstremitede, kollateral capi ile ampiitasyon varlig1 arasindaki
iliskiyi ele aldigimizda, ampiitasyon oranlarinin tip 2’de en fazla, Tip 1 ve Tip 3’te
benzer, Tip 4’te ise en az oldugu goriildii. Captr daha genis (tip 1 ve tip 2) tirbiison
kollaterale sahip ampute hastalarda ampiitasyon seviyesinin diger gruplara gore daha

distal seviyede oldugu goriildii.

Okliizyon seviyesine gore degerlendirdigimizde, en yiiksek ampiitasyon orani,

femoral arter okliizyonu olanlarda bulundu.
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