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OZET

Kiran Celik, 1. Aortoiliyak Bolge ve Alt Ekstremite Aterosklerotik Arter
Hastahklarinda Dagilim, Stenoz Uzunluk ve Siddeti ile Aortoiliyak Bolge
Okliiziv Hastaliklarinda Kollateral Paternin Cok Kesitli BT Anjiyografi ile
Degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2014. Bu c¢alismanin amaci;
CKBTA ile PAH’mn alt ekstremite arteriyel agacindaki dagilimimin belirlenmesi ve
tedavi planina yonelik kalitatif ve kantitatif bilgilerin sunulmasidir. Caligmada 250
olguya ait aortoiliyak sistem ve alt ekstremite arteriyel agac1 31 segmente bolinerek
toplamda 7090 segment CKBTA ile degerlendirildi. Her arteriyel segmentte en fazla
darliga yol acan plak i¢in stenoz siddeti, plak uzunlugu ve plak morfolojisi ayr1 ayri
degerlendirildi. Goriintiiler birbirinden bagimsiz iki ayr1 gozlemci tarafindan
degerlendirildi ve goézlemciler arasi uyum istatistiksel olarak Kappa testi ile
belirlendi. Gozlemciler aras1 uyum stenoz siddeti igin k=0,9 ve plak uzunlugu igin k=
0,9 olup mitkkemmel uyum saptandi. Yas gruplar ile ateroskleroz saptanan segment
siklig1 arasinda istatistiksel anlamli iligki ve ‘¢ok zayif® pozitif korelasyon saptandi.
Cinsiyet ile PAH saptanma siklig1 arasindaki iliskiye bakildiginda, ¢alisma grubunda
PAH saptanma siklig1 erkeklerde kadinlara oranla istatistiksel anlamli olarak daha
yiksekti. Cinsiyetler arasinda okliiziv plak goriilme sikligi ve plak morfolojisi
acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi. PAH’in kadinlarda daha okliiziv
seyirli oldugu ve kadinlarda non-kalsifik plak oraninin, erkeklere kiyasla istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi. Calismamizda plak morfolojisi ile
stenoz siddeti arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmis olup grade-IV stenozlarda
non-kalsifik, grade-I stenozda ise kalsifik plaklara daha sik rastlandi. Stenoz derecesi
ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli ve orta dlzeyli pozitif korelasyon
saptanmis olup grade-IV stenozda plaklar daha uzun, grade-I stenozda ise daha kisa
olarak izlendi. Ayrica plak morfolojisi ile plak uzunlugu arasinda da istatistiksel
anlaml iligki saptandi ve >10 cm plaklarin siklikla non-kalsifik, <I cm plaklarin ise

siklikla kalsifik morfolojide oldugu izlendi.

Anahtar Kelimeler: BT anjiyografi, periferik arter hastaligi, vaskuler gortntileme



Vi
ABSTRACT

Kiran Celik, I. Assesment of stenosis length, degree, distrubition of aortoiliac
and lower extremity aterosclerotic diseases and collateral patern of aortoiliac
occlusive disease with multidedector row CT angiography, Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Radiology, Eskisehir, 2014. The aim of this study was to determine the distrubition
of PAD in aortoiliac system and lower extremity arteries with MDCTA to provide to
calitative and cantitative information intended for appropriate treatment plan. The
arterial supply of the aortailiac system and lower extremity was divided into 31
segments. 250 patients with 7090 segments underwent MDCTA included the study.
Arteries depicted at MDCTA were evaluated separately for degree and length of
stenosis and plaque morphology as all segments. Two readers independently
interpreted the images, and statistical analyses was performed. We used Kappa
statistics for assesment of interobserver agreement. Excellent interobserver
agreement achieved for degree (k=0,9) and length (k= 0,9) of stenosis. There was a
statisticly significant very weak positive correlation between age groups and
atherosclerotic segment frequency. There were a statisticly significant difference
between genders for incidence of PAD in favor of male patients. There were a
statisticly significant difference between genders for incidence of occlusive plaques
and plaque morphology. PAD was more occlusive course and noncalcified plaques
are more common in females compared to men. There were a statisticly significant
relationship between plaque morphology and stenosis degree. Non-calcified plaques
were more common in grade-1V stenosis and calcified plaques were more common
in grade-1 stenosis. There were a statisticly significant relationship and moderate
positive correlation between stenosis degree and plaque length. In grade-1V stenosis
plaque length was likely to be longer and in grade-I stenosis plaque length was likely
to be shorter. There were a statisticly significant relationship between plaque
morphology and plaque length. Plague morphology was mostly non-calcified in 10

cm plagues where as the plaque morphology was mostly calcified in >1 cm plaques.

Key Words: CT angiograpy, Peripheral arterial disease, Vascular imaging
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1. GIRIS

Alt ekstremite aterosklerotik periferik arter hastaligi (PAH) insidansi yiiksek,
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (1). PAH gelisiminde sigara, hiperkolesterolemi,
hipertansiyon ve diyabetis mellitus baslica risk faktorleridir (2-4).

Cesitli epidemiyolojik aragtirmalarda PAH prevelanst %3-10 arasinda, 70 yas
Uzerinde ise %15-20 arasinda degismektedir (5). Ancak ¢esitli arastirmalarda gergek
prevelansin zengin kollateral gelisimine ikincil asemptomatik oldugu disiiniilen
hasta populasyonu nedeniyle saptanamayacagi belirtilmektedir (6).

PAH tanisi, hasta hikayesi, fizik muayene bulgulari, egzersiz testleri, ayak
bilegi-brakiyal sistolik kan basinci indeksi olgiimii ve goriintilleme yoOntemleri ile
konmaktadir. Tedavi planlamasinda zorunlu olan stenotik segment varligi, segment
uzunlugu ve stenoz siddeti gibi parametreler goriintiileme yontemleri disinda
kullanilan tanisal testler ve klinik evreleme yontemleri ile kantitatif olarak
degerlendirilememektedir.

Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
anjiyografi  (CKBTA) kantitatif  veriler =~ sunmasi  nedeniyle hastaligin
evrelendirmesinde ve tedavi planlamasinda yaygin olarak kullanilmaktadir.

DSA, yiksek temporal ve uzaysal ¢cozundrlik gibi avantajlara sahip olmakla
birlikte invaziv, pahali, komplikasyon riski (7) ve radyasyon maruziyeti yiiksek olan
bir yontemdir. Bu dezavantajlar nedeniyle son yillarda PAH’mn radyolojik
degerlendirilmesinde DSA’ya alternatif olabilecek goriintileme yontemlerinin
kullanimi tizerinde durulmaktadir.

CKBTA vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde non-invaziv, ucuz ve hizl
bir goriintiilleme yontemi olmasi yani sira; maruz kalinan radyasyon dozu ve tetkik
esnasinda kullanilan kontrast madde miktart DSA ile kiyaslandiginda daha az
diizeydedir. Ek olarak vaskiiler agacin ayrintili degerlendirmesine olanak saglayan
yazilim destekli multiplanar reformat (MPR) ve ii¢ boyutlu (3B) goriintiiler elde
edilebilmesi nedeni ile giliniimiizde DSA’ya alternatif bir yontem olarak tercih
edilmektedir (2,8-9).

Son yillarda gergeklestirilen bircok ¢alisma CKBTA’nin PAH’11 hastalarda
stenoz derecelendirmesinde DSA yerine kullanilabilecek alternatif bir yontem

oldugunu gostermektedir (10-13). Ayrica Transatlantic Society Consensus Il (TASC-



I1) (5) klavuzuna gore tedavi planlamast i¢in sadece stenoz siddetinin
derecelendirilmesi yeterli olmayip plak uzunlugunun ve yaygmligiin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu bulgular CKBTA ile kolaylikla degerlendirilebilmektedir.

Kontrastli manyetik rezonans goéruntileme (MRG) anjiyografinin periferal
arteryel hastalifinin degerlendirilmesinde, yiiksek dogruluk, sensivite ve spesifite
degerlerine sahip oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, damar duvarinda mural
kalinlasmay1 veya kalsifikasyonu saptamada yetersiz olmasi, stentli olgularda stente
bagli olusan metalik artefaktlarin degerlendirmeyi engellemesi, uzun inceleme siiresi
ve hareket artefaktlari yontemin sinirlamalarini  olusturmaktadir. Ek olarak
aortoiliyak bolge degerlendiriminde bazi MRG tekniklerinin kullanim1 ile olusan
akim artefaktlar1 degerlendirmeyi belirgin olarak zorlagtirmaktadir (12, 13).

Diger bir noninvaziv teknik olan ultrasonografi (US) ucuz, glvenilir ve
dogruluk orani yiiksek bir yontemdir. Gri skala US aterosklerotik plaklarin
degerlendirilmesinde oldukga kullanislt bir yontem olmasina karsin, 6zellikle stenoz
degerlendiriminde tani1 degeri smirhdir. Doppler US, periferal arter stenoz ve
okliizyonun tanisinda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Bununla birlikte
teknigin kullaniciya bagimli olmasi, uzun siirmesi, iliyak arterlerin barsak gazlari
nedeniyle degerlendirilememesi ve popliteal arterin adduktor kanaldaki derin
kesiminin goriintilenmesinin zor olmasi yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir
(13, 14).

Kronik aortoiliyak okluziv hastaliklarda (AIOH) arteryel kan akisi abdominal
aorta ve iliyak arterler arasinda gelisen kollateral yollar ile saglanmaktadir.
Kollateral yollar baslica sistemik-sistemik, sistemik-visseral ve visseral-visseral
yollar olmak {izere {i¢ ana gruba ayrilirr CKBTA kollateral yollarin
degerlendirilmesinde kullanilmakla birlikte (6, 15, 16) literatiirde kollateral yollarin
sikligi ve tiplendirilmesi ile 1ilgili ¢ok az sayida c¢alisma mevcuttur. CKBTA
infrarenal aorta ve/veya her iki iliyak arter diizeyinde okliizyonu olan hastalarda
kollateralleri gostermede DSA ile kiyaslandiginda daha basarili kabul edilmektedir
(12).

Bu calismadaki amacimiz; CKBTA ile PAH’li hastalarda dogru tedavi

planinin olusturulmasina yonelik kalitatif ve kantitatif bilgi saglamak, PAH n alt



ekstremitelerdeki dagilimini belirlemek ve aortoiliyak okluziv hastaliklarda kollateral

yollarin sikligin1 ve tiplerini saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Distal Abdominal Aorta ve Ana Dallarinin Anatomisi (17, 18, 19)

Abdominal aorta (AA) T12-L1 intervertebral disk mesafesinden itibaren
diyafragmanin hiatusu diizeyinde baslar, kolumna vertebralisin oniinde seyreder ve
genellikle orta hattin bir miktar solunda yaklasik 4. lumbal vertebra seviyesinde her
iki ana iliyak arter (AIA)’e ayrilarak sonlanir.

AA st lumbal vertebra kopuslarmin 6niinde ve orta hattin bir miktar solunda
seyreder. Pankreas ve splenik ven superior mezenterik arter orijini diizeyinde AA’nin
Oniinde yer alir. Bunun hemen asagisinda sol renal ven AA’y1 6nden ¢aprazlar. Daha
distalde duodenumun iigilincii parcast AA’nin Oniinde yerlesir. Arkada ikinci ve
dordiincii lumbal venler aortay: ¢aprazlar. Inferior vena kava L2-4 diizeyleri arasinda
sagda aorta komsulugunda yerlesimlidir.

AA’nin dallar1 dort grupta incelenebilir: dorsal, ventral, lateral, terminal.

a) Dorsal dallar: lumbal arterler ve orta sakral arter.

b) Ventral dallar: ¢olyak kok, superior ve inferior mezenterik arterler.

c) Lateral dallar: frenik, adrenal, renal ve gonadal arter.

d) Terminal dallar: ana iliyak arterler.

Dorsal Dallar:

« Lumbal arterler: Genellikle dort cift lumbal arter bulunur. En alt lumbal
segment beslenmesini orta sakral arter ya da iliyolumbal arterlerden gelen dallardan
saglar. Lumbal arterlerden gelen dorsal dallar spinal kordun beslenmesini saglar.
Distal aorta ve iliyak arterlerin tikayict hastaliklarinda interkostal, subkostal,
iliyolumbal, inferior epigastrik ve derin iliyak sirkumfleks arterler ile anastomozlar
kollateral dolasimda 6nemli rol oynar.

.Orta sakral arter: Terminal aortanin kiigiik bir dalidir. Bifurkasyonun
hemen proksimalinde aortanin arka yliziinden ¢ikar ve lumbosakral vertebralarin
oniinde asagiya dogru seyreder, koksigs diizeyinde sonlanir. Rektuma kiiciik dallar
verir ve aorta ve iliyak arterlerin tikayici hastaliklarinda kollateral olarak gorev alir.

Ventral Dallar:

» Colyak kok: Diyafragmanin aortik hiatusunun hemen altinda aortanin 6n

yiiziinden ¢ikar. Ug ana dala ayrilir; sol gastrik arter, hepatik arter ve splenik arter.



» Superior mezenterik arter: Colyak kokiin yaklagik 1.25 cm asagisinda
aortanin 6n yiiziinden orijin alir. Inferior pankreatikoduodenal, intestinal, ileokolik,
sag ve orta kolik arter dallarini verir.

« Inferior mezenterik arter: Ana iliyak arterlere ayrilmadan yaklasik 3-4 cm
oncesinde aortadan orijin alir.

Lateral Dallar:

« Inferior frenik arterler: Eslenik inferior frenik arterler aortadan ayr1 ayri
orijin alabilir ancak daha sik olarak c¢olyak kokiin hemen Oncesinde aortanin 6n
yiiziinden tek kok olarak orijin alirlar. Frenik arterlerin dallari; diafragmatik dallar,
sol inferior frenik arter, superior adrenal arterler ve hepatik dallardir.

» Orta adrenal arterler: Genellikle superior mezenterik arter seviyesinde
aortanin yan duvarindan orijin alan kiictik, eslenik arterlerdir.

* Renal arterler: AA’nin en genis yan dallaridir. Superior mezenterik arter
orijini diizeyinin hemen altinda yaklasik L2 seviyesinde yan duvardan orijin alirlar.

» Gonadal arterler: Eslenik testikiiler ve ovaryan arterler genellikle L2-L3
seviyesinde infrarenal aortanin anterolateral yliziinden ya da daha nadiren proksimal
renal arterden orijin alirlar. Testikiiler arter inferolaterale seyreder ve inguinal kanala
girer. Ovaryan arterler; pelviste overin asici ligamaninin seyrini takip eder.

Terminal Dallar:

AA yaklasik dordiincii ya da besinci lumbal vertebra korpusunun hemen solunda sag
ve sol AlA’lara ayrilarak sonlanir. Sol AIA genellikle sagdan daha kisadir. Geng
eriskinlerde iliyak arterler goreceli olarak diiz, yashilarda genellikle tortiyoz seyir
gosterirler. Ana iliyak arterler dal vermezler. Istisna olarak nadiren iliyak arter
orijinli aksesuar renal arter gordlebilir. Sakral birinci vertebra diizeyinde ana iliyak
arterler internal ve eksternal dallara ayrilirlar.

« Eksternal iliyak arter (EIA): Genellikle internal iliyak arter (IIA)’den daha
genistir. Dallar1 distal aortoiliyak tikayic1 hastaliklarda 6nemli kollateral yollar
olusturur. Inferior epigastrik arter: Ingunial ligamanin hemen {istiinde eksternal iliyak
arterin medial yliziinden orijin alir ve karin 6n duvarim1 beslemek {izere yukariya
dogru seyreder. Dallar1 superior epigastrik, alt interkostal ve obturator arterlerle

anastomoz yapar.



Derin iliyak sirkumfleks arter: Inferior epigastrik arter ile yaklasik aymi
seviyede distal eksternal iliyak arterin lateral yiiziinden orijin alir. Laterale anterior
superior iliyak kanada dogru yonelir. Dallar1 lumbal, lateral femoral sirkumfleks
arterin asendan dallari, iliyolumbal ve superior gluteal arterlerle anastomoz yapar.

« internal iliyak arter (IfA): Ana iliyak arterden posteromediale dogru ani
bir agilanma ile ayrilir. Yaklasitk 2-5 cm uzunlugundadir. Orijinden sonra
inferomediale seyreder, sakrumun 6niinde uzanir. Dallar1 anterior ve posterior grup
olarak siniflanabilir.

Anterior Dallar

 Superior ve inferior vezikal arterler: Superior arter umblikal arterin
proksimal kesimini temsil eder. Nadiren umblikal arterin kisa bir segmenti patent
olabilir. Vezikal arterlerin seyri mesane distansiyonuna gore degisiklik gosterir.

 Orta hemoroideal arter: Genellikle inferior vezikal arter ile birlikte orijin
alir. Inferior mezenterik arterin dali olan superior hemoroideal arter ve inferior
hemoroideal arter ile anastomoz yapar.

* Obturator arter: Popiilasyonun yaklagik %70-80’inde ayri bir dal olarak
goriiliir. Kalan kisilerde inferior epigastrik arterden orijin alir. Dallar1 inferor
epigastrik ve medial femoral sirkumfleks arterlerin dallar1 ile anastomoz yapar.

o Internal pudendal arter: Bu damarlar eksternal genital organlar1 besler ve
inferior hemoroideal arter dalin1 verir. Dallar1 ayn1 taraf ve karsi taraf internal iliyak
arter ile anastomoz yapar.

« Inferior gluteal arter: Major siyatik foramenden pelvisi terk ederken lateral
konkav bir arkus olusturur. Genellikle internal pudendal arter ile tek trunkus olarak
orijin alir ya da popiilasyonun %30’undan azinda superior gluteal arterden orijin alir.
Dallar1 medial ve lateral femoral sirkumfleks arterler ile anastomoz yapar. inferior
gluteal arter siyatik sinire dallar verir.

» Uterin ve prostatik arterler: duktus deferens ve seminal vezikillere giden
dallar

 Persistan siyatik arter: Alt ekstremiteye persistan embriyonik vaskuler
beslenmeyi temsil eden genislemis inferior gluteal arterdir.

Posterior Dallar

« Iliyolumbal arter: Sakroiliyak eklemin 6niinde seyreder.



* Lateral sakral arterler: Sayilari iki ile dort arasinda degisebilir. Benzer
olarak damarlarim orijinleri de pek ¢ok varyasyon gostermektedir. En sik ayr1 ayri ya
da tek trunkus olarak orijin alan superior ve inferior lateral sakral arter olarak iki
damar mevcuttur. Dallar1 orta sakral, kars1 taraf lateral sakral ve superior gluteal
arterler ile anastomoz yapar.

« Superior gluteal arter: internal iliyak arterin en biiyiik dalidir. Posterior ve
kraniale dogru konkav seyir gostererek major siyatik foramenden gluteal bolgeye
ulasir.

2.2. Alt Ekstremite Arteryel Sistem Anatomisi (17, 18, 19)

Ana femoral arter (AFA) ve ylzeyel femoral arter (YFA): Inguinal
ligamanin arkasinda eksternal iliyak arter lakuna vazorumdan gegerek ana femoral
arter adim1 alir. Alt ekstremiteyi besleyen ana damardir. Femoral arterin yaklasik
yarist uyluk 6n yiiziinde trigonum femorale i¢inde, diger yarist da adduktor kanal
icinde seyreder. Adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra popliteyal arter adini alir. Dallart;

-Suiperfisiyal Epigastrik Arter: Inguinal ligamanin 1 cm distalinde femoral
arterin On yiizlinden ayrilir. Femoral kiliftan gegtikten sonra yukari, gobege dogru
uzanir. Karsi tarafin ayni arteri ve inferior epigastrik arter ile anastomoz yapar.

-Yuzeyel iliyak sirkumfleks arter: Deri dallarinin en incesi olup, superior
epigastrik arter yakiindan ayrilir. inguinal ligamana paralel sekilde sekilde iliyak
kreste dogru uzanir. Derin iliyak sirkumfleks arter, superior gluteal arter ve lateral
femoral sirkumfleks arter ile anastomoz yapar.

-Eksternal pudendal arterler: Yiizeyel iliyak sirkumfleks arter ayrim seviyesi
yakinindan ve femoral arterin medialinden ayrilan iki daldir. Fasya latanin
yuzeyelinde ve derininde seyrederler.Yiizeyel olani inguinal bolgeyi, erkeklerde
penis derisi ve skrotumu, kadinlarda labyum majusu besler. internal pudendal arter
dallar1 ile anastomoz yapar. Derin olani ise erkekte skrotum, kadinda labyum majus
derisinde ve perine derisine dagilir. Perineal arterin skrotal ve labyal dallan ile
anastomoz yapar.

-Derin femoral arter (DFA): Inguinal ligamanm 2-5 cm distalinden,
femoral arterin arka dis yiiziinden ayrilan kalm bir daldir. Once femoral arterin
lateralinde biraz asagi iner, sonra mediale dogru uzanarak femoral arter ve venin

arkasindan uyluk medial kesimine gecer. Burada m.adductor longus derininde agagi



iner ve uylugun distal 1/4’tinde dallarina ayrilarak sonlanir. Bu dallar, m.adductor
magnus’u delerek, arka taraftaki iskiyokrural kaslar1 besler. Derin femoral arterin,
medial femoral sirkumfleks arter, lateral femoral sirkumfleks arter ve perforan arter
dallar1 bulunur. Medial femoral sirkumfleks arter, derin femoral arterin i¢ tarafindan
ayrilir. Femur’un i¢ ylizeyine uzanir. R.ascendes, r.descendes ve r.transversus
olmak {iizere li¢ dala ayrilir. Lateral femoral sirkumfleks arter ise derin femoral
arterin dis kenarindan ¢ikar. Disa dogru horizontal olarak uzanir ve r.asendens,
r.desendens ve r.transversus dallarin1 verir. Perforan arterler ii¢ adet delici daldir.
Bunlar m.adduktor magnus’u femura yakin yerlerinden delerek uyluk arka tarafina
gegerler. Ayrica derin femoral arterden ¢ok sayida kas dallar1 ayrilir. Bunlarin bir
kism1 da m.adduktor magnus’u delerek iskiyokrural kaslarda dagilir.

-Desenden genikular arter: Femoral arter adduktor kanaldan g¢ikmadan
hemen 6nce bu dali verir. Bu dal da kanal i¢inde r.safenus ve r.artikularis denilen
dallara ayrilir. R.safenus kanaldan ¢ikarak n.safenus ile birlikte asagiya uzanir.
Fasya lata’yr delerek bacagin iist-medial kesimindeki deride dagilir. A.inferior
medialis genus ile anastomoz yapar. R.artikularis ise, m. vastus medialis icinde, diz
eklemine dogru uzanir. Burada a.sliperior medialis genus ve a.rekurens tibiyalis
anterior ile anastomoz yapar. Bu damardan ayrilan bir dal, femur’un st
bolumunden laterale gegerek a.stiperior genus lateralis ile anastomoz yapar ve diz
eklemini besleyen dallar verir.

Popliteyal arter (POPA): Femoral arter adduktor kanalin alt ucundan
ciktiktan sonra popliteyal arter adini alir. Popliteyal fossadan popliteyal kasin alt
kenarina kadar uzanir ve burada anterior tibiyal arter ve posterior tibiyal arter
denilen iki terminal dalina ayrilir. Dallari;

-Superior lateral genu arteri: Popliteyal arterin iist kismindan ayrilir. Femur
dis kondili seviyesinde yiizeyel ve derin dallarina ayrilir. Yiizeyel dali m.vastus
lateralis’i besler ve lateral femoral sirkumfleks arterin r.desendens’i ve inferior
lateral genu arteri ile anastomoz yapar. Derin dali ise femur alt ucu ve diz eklemini
besler. Desenden genu ve inferior medial genu arteri ile anastomoz yapar.

-Slperior medial genu arteri: M.semitendinozus ve m.semimembranozus
derininde seyrederek iki dalina ayrilir. Dallardan biri m.vastus medialis’i besler.

Inferior medial genu arteri ile anastomoz yapar. Diger dali ise diz eklemi ve femur’u



10

besler. Superior lateral genu arteri ile anastomoz yapar.

-Genu media arteri: Popliteyal arterden diz eklem araliginda ayrilan ince bir
daldir. Sinovyal zar1 besler.

-Sural arterler: Popliteyal arterden diz eklem araligi hizasinda ayrilan
kalinca iki adet daldir. Biri medialde, digeri lateralde uzanarak m.gastroknemiyus,
m.soleus ve m.plantaris’i besler.

-Inferior lateral genu arteri: Popliteyal arterden fibula basinin yukarisinda
ayrilir. Diz ekleminin 6n tarafina uzanarak dallarina ayrilir. inferior medial genu,
stperior lateral genu ve anterior rekiren tibiyal arterleri ile anastomoz yapar.

-Inferior medial genu arteri: Once popliteyal kasin {ist kenar1 boyunca oblik
olarak asagi-ice dogru iner ve bu kasa dallar verir. Sonra tibiyal kollateral ligamanin
derininde, tibiyanin i¢ kondilinin alt kismindan geger, diz ekleminin 06n-i¢
kismindan yukari ¢ikarak, siiperior lateral genu ve superior medial genu arterleri ile
anastomoz yapar.

POPA’nin bu dallardan bagka iist kismindan ayrilan 2-3 adet kas dali,
m.adduktor magnus ve iskiyokrural kaslarin alt kisimlarina dagilirlar. Bu dallar,
derin femoral arterin terminal dali ile anastomoz yaparlar. Yine deri dallari,
popliteyal arter veya dallarindan c¢ikarlar. M.gastroknemiyus’un iki basi arasinda
asagl iner ve krural fasyay1 delerek bacak arka kismindaki deride uzanir.

Anterior tibiyal arter (ATA): Popliteyal kasin alt kenar1 hizasinda,
popliteyal arterin terminal dali olarak baslar. Once bacagin arka tarafinda, m.tibialis
posterior’un iki basi arasinda Oone uzanir ve bacagin on tarafina gelir. Baslangicta
tibiyanin biraz lateralinde bulunan arter, asagiya uzandikg¢a tibiyaya yaklasir ve daha
sonra Oniine geger. Ayak bileginde iki malleyol arasi uzakligin ortasindan yiizeyel
olarak gecer ve ayak sirtinda dorsalis pedis arteri adin1 alir. Dallart;

-Posterior rekiren tibiyal arter: Anterior tibiyal arterden, interosseydz
membrani gegmeden ayrilir ve her zaman bulunmaz. Popliteyal kasin 6n tarafinda
yukar1 dogru uzanarak, inferior lateral genu ve inferior medial genu arterleri ile
anastomoz yapar. Popliteal kas1 besler.

-Anterior reklren tibial arter: Anterior tibiyal arterden interosseytz
membran1 gegtikten hemen sonra aynlir. Inferior lateral genu, inferior medial genu

ve desenden genikular arterler ile anastomoz yapar.
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-Anterior medial malleyol arter: Ayak bilegi ekleminin yaklagik 5 cm
yukarisinda, anterior tibiyal arterden ayrilir ve medial malleyole gelir. Burada
dallarina ayrilarak posterior tibial arter ve medial plantar arter dallar1 ile anastomoz
yapar.

-Anterior lateral malleyol arter: Lateral malleyole gelir. Burada dallarina
ayrilarak ayak bileginin lateral boliminl besler. Peroneal arterin dallan ile
anastomoz yapar.

Ayak bilegi etrafindaki arterler birbirleri ile anastomoz yaparak,
malleyollerin asagisinda rete malleolare mediale ve rete malleolare laterale isimli
damar aglarini olustururlar.

Dorsalis pedis arteri: Anterior tibiyal arter, ayak sirtinda dorsalis pedis
arteri olarak uzanir. Ayak bileginden 1. metatarsal araliga dogru ilerleyen bu arter,
bu araligin proksimal kisminda I. dorsal metatarsal arter ve derin plantar arter
denilen dallarina ayrilir. Dallari;

-Lateral tarsal arter: Navikiiler kemik hizasinda dorsalis pedisten ayrilir.
Tarsal kemikler Gzerinde ve ekstensor dijitorum brevis kasinin derininde laterale
dogru uzanir.

-Medial tarsal arter: Iki veya ii¢ ince dal olup, ayak medialinde dallarina
ayrilir ve rete malleolare mediale’nin olusumuna katilir.

-Arkuat arter: Lateral tarsal arterin biraz distalinde, dorsalis pedisten ayrilir.
Metatarsal kemiklerin bazislerinin {izerinde laterale uzanir. Lateral tarsal arter ve
lateral plantar arter ile anastomoz yapar.

-1. dorsal metatarsal arter: Dorsalis pedis arterden ayak tabanina girmeden
once ayrilir ve birinci metatarsal aralikta parmak kokiine kadar uzanir. Dorsal dijital
arter denilen iki terminal dalina ayrilir.

-11., 1., IV. Dorsal metatarsal arter: Arkuat arterden ayrilirlar. Sayilarina
uyan metatarsal aralikta ve dorsal interosseyal kaslar tizerinde distale dogru
uzanarak parmak kokinde dorsal dijital arter denilen terminal dallarina ayrilirlar. Bu
dallar parmaklarin dorsal kisimlarinda distale dogru uzanirlar.

-Derin plantar arter: Dorsalis pedis arterin devami seklindedir. Bu arter,
birinci metatarsal araliktan ayak tabanina devam eder. Burada laterale dogru uzanir

ve lateral plantar arter ile anastomoz yaparak derin plantar arki olusturur.
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Posterior tibiyal arter (PTA): Tibiya ile fibula arasinda ve popliteyal kasin
alt kenar1 hizasinda, popliteyal arterin u¢ dali olarak baglar. Asagi inerken tibiyaya
yaklasir ve alt boliimde tibiyanin arkasinda seyreder. I¢ malleyoliin arkasindan ayak
tabanina gecer. M.abduktor hallusisin baslangicinin altinda, terminal dallar1 olan
lateral plantar arter ve medil plantar artere ayrilir. Dallari;

-R.sirkumfleksus fibularis: M.soleus’un i¢inde uzanir ve fibula boynunu
distan dolanarak On tarafa gecer. Bazen anterior tibiyal arterden c¢ikabilir. Diz
eklemini besler.

-Fibular arter (peroneal arter-PERA): Posterior tibiyal arterin en kalin
dalidir. Popliteyal kasin 2.5 cm distalinden ayrilan bu arter, bacagin arkasinda ve
derinde yer alir. Fibulanin medial kenar1 boyunca uzanir. Bacagin distalinde
rr.kalkaneyi denilen dallarina ayrilarak son bulur. Bu dallar, kalkaneusun dis-arka
yiiziinde dagilarak rete kalkaneumun yapisina katilirlar. Fibular arterin; fibular
nutrient arter, komminikan r., lateral malleolar rr., kalkaneal rr. dallar1 bulunur.

-Tibiyal nutrient arter: Posterior tibiyal arterin baslangi¢ kismindan ayrilir.
Kaslara ince dallar verdikten sonra, distale dogru oblik olarak uzanir. Bu arter
viicutta kemikleri besleyen arterlerin en kalin olanidir.

-Medial malleolar rr.: Ince bir dal olup, medial malleyolii dolanarak rete
malleolare medialenin olusumuna katilir.

-Kalkaneal rr.: Posterior tibial arterin distalinden ayrilan ¢ok sayida kalinca
dallardir. Bu dallar, topuktaki yag dokusunu, deriyi, ve ayak tabaninin medial
kesimindeki kaslar1 besler.

-Medial plantar arter: Posterior tibial arterin iki terminal dalindan ince
olanidir. I¢ malleyol arkasindan baslar, ayak medial kenar1 boyunca uzanir.
M.abduktor hallusis ve m.fleksor hallusis brevis arasinda seyreder ve bu kalsan
besler. Birinci metatarsal kemigin bazisinde r.superfisiyalis ve r.profunda olmak
tizere iki dalina ayrilir.

-Lateral plantar arter: Posterior tibiyal arterin iki terminal dalindan daha
kalin olanidir. Besinci metatarsal kemigin bazisine dogra oblik olarak uzanir. Sonra

rnediale donerek birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin bazisleri arasina uzanir.
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2.3 Aorto-iliyak Darhk ve Tikamklklarda Kollateral Dolasim (6, 15, 20, 21)
Siklikla iki ana kollateral ag izlenir. Birinci ag sistemik baglantilar1 igerir.
Ikinci ag ise sistemik ve visseral arterler arasindaki baglantilar1 icerir.
Sistemik-sistemik kollateral baglantilar lomber, interkostal, derin sirkumfleks
iliyak, internal torasik, inferior epigastrik ve obturator arterleri igerir. Bu yolaklar
embriyolojik olarak dorsal aortadan koken alirlar. Distal abdominal aorta
okliizyonlarinda bu sistemik-sistemik yolaklardan kollateralizasyon gergeklesir.
Ikinci ana kollateral grup ise visseral-visseral ya da visseral-sistemik yollar:
igerir. Visseral dallar ventral ve lateral aorta dallarindan kdken alirlar. Ventral yollar
colyak kok, superior mezenterik arter ve inferior mezenterik arteri icerir. Nadiren
renal ya da gonadal arter gibi lateral dallardan da kollateral yolaklar gelisir. Visseral
arterlerin kollateral yolaklarina, aortik oklusiv segment daha sefalik yerlesimli ise,
ozellikle renal arterler diizeylerinde ise, daha yaygin rastlanir.
2.3.1 Distal Aorta ve Proksimal iliyak Arterlerde Tikamklik
l.internal mammaryan arterler—superior epigastrik arterler—inferior epigastrik
arterler—eksternal iliyak arterler.
2.superior mezenterik arter—inferior mezenterik arter—superior hemoroidal
arter—orta ve inferior hemoroidal arter—internal iliyak arterler—eksternal iliyak
arterler.
3.interkostal,  subkostal ve Ilumbal arterler—derin iliyak sirkumfleks
arterler—eksternal iliyak arterler.
2.3.2 Tek Tarafli Ana iliyak Arter Tikamkhg
linternal iliyak arter—lateral sakral arterler—karsi taraf internal iliyak
arter—eksternal iliyak arter
2.interkostal, subkostal ve lumbal arterler—iliyolumbal arter—internal iliyak
arter—eksternal iliyak arter
3.eksternal pudendal arter—kars1 taraf eksternal pudendal arter
4.internal iliyak arter—obturator, superior ve inferior gluteal arterler—femoral
sirkumfleks arterler—derin femoral arter
S.interkostal, subkostal ve lumbal arterler—yiizeyel iliyak sirkumfleks ve lateral

femoral sirkumfleks arterler—ana ve derin femoral arterler
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6.abdominal aorta—testikiiler arter—internal iliyak arter dallari, eksternal iliyak ve
femoral arterler.
2.3.3 Tek Tarafl internal iliyak Arter Tikamkhg
l.inferior epigastrik arter—obturator arter—internal iliyak arter dallari
2.inferior mezenterik arter—superior hemoroideal arter—orta hemoroidal
arter—internal iliyak arter dallart
3. interkostal ve lumbal arterler—iliyolumbal arter
4.abdominal aorta—ovaryan arterler—internal iliyak arter dallar:
5.derin femoral arter—femoral sirkumfleks arterler—obturator, superior ve inferior
gluteal arterler—internal iliyak arter dallari.
6.eksternal pudendal arter—internal pudendal arter

7. aorta—orta sakral arter—lateral sakral arterler

Sekil 2.1. A) sistemik-sistemik kollateraller, B) visseral-sistemik ve visseral-visseral
kollateraller (6).



. Eksternal iliak a.

Kommun femoral a.

Lateral femoral sirkumfleks a.
Derin femoral a.

Popliteal a.
Anterior tibial a.
'Posterior fibial a.
Peroneal a.
Dorsalis pedis a.
Lateral plantar a. Medial plantar a.

Sekil 2.2. Alt ekstremite arterial sistem anatomisinin sematik gortiniimii (18).

15
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2.4 Arterlerin Yapisi ve Islevleri
Arteriyel sistem {i¢ ana tip damardan olusur:

1. Buyuik, elastik damarlar: Torasik, abdominal aorta ve iliyak arterler bu
gruptadirlar ve elastisiteleri sayesinde diastolik kan basincinin devamini saglarlar.

2. Orta boy damarlar: Viseral damarlar, yuzeyel femoral arter ve brakiyal
arterler bu gruptadir ve kapiller yataga kan akisini saglarlar.

3. Kicuk arteriyoller: Vaskiler tonusu kendileri regule ederler ve sistemik kan
basincinin diizenlenmesinde, dokulara oksijen saglanmasinda 6nemli rol oynarlar.

Arter duvari li¢ ana tabakadan olusur; tunika intima, tunika media ve tunika
adventisya. Tunika intima en icteki tabakadir ve tek katli, mezenkimal endotel
hiicrelerinden olusur. Bazal membran ve internal elastik lamina media tabakasina
gevsek bir destekleyici bag dokusu ile tutunmaktadir. Endotel hiicreleri vaskiiler
agacin homeostazinda kompleks bir rol oynar. Tunika media arter duvarmnin en kalin
tabakasidir. Baslica elastik lifler ve farkli miktarlarda kasilarak arter tonusunu
saglayan aktin ve miyozin filamanlar1 iceren diiz kas hiicrelerinden olusur. Patolojik
olarak media tabakasmin diiz kas hiicreleri aterosklerotik plak olusumunda 6nemli
bir rol oynar. Tunika adventisya gevsek bag dokusu, lenfatikler ve vasa vasorum adi
verilen kendini besleyen arteriyel yapilardan olusur (22).

2. 5. Aortailiyak Bolge ve Alt Ekstremitenin Arteryel Sistem Hastalklar:

2.5.1 Ateroskleroz (22, 23, 24, 25)

a. Aterosklerozun Etiyolojisi ve Patogenezi

Periferik arterlerde aterosklerozun patofizyolojisi endotel disfonksiyonu, lipid
metabolizmasi, platelet aktivasyonu, inflamatuar cevap, oksidatif stres, diiz kas
hiicresi aktivasyonu ve tromboz gibi normal homeostatik mekanizmalarin
bozulmasina neden olan pek ¢ok faktorden olusan kompleks bir stirectir.

Sigara kullanim1 aterosklerozun baglamasinda ve gelisiminde en énemli risk
faktoriidiir. Sigara kullanicilar1 yaklasik bes kat fazla risk altindadir. Olusum
mekanizmalar1 arasinda endotel disfonksiyonu, artmis okside diisiik dansiteli
lipoprotein (DDL) diizeyi, tromboz egilimini artiran hiperkoagiilan durum sayilabilir.
Diabetes mellitus hiperlipidemi ve ateroskleroz igin dnemli bir risk faktoridar.
Ayrica genellikle hipertansiyon, koagiilasyon anormallikleri, platelet adezyon ve

agregasyonu ve artmig oksidatif stres ile iligkilidir. Glisemik kontrolii kotii olan
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diyabetikler aterosklerotik plak olusumu agisindan yaklasik dort kat fazla risk
altindadir. Iyi glisemik kontrol ve sigara kullaniminmn kesilmesi uzun dénem
sagkalim ve ekstremite korunmasi agisindan en fazla yarar saglamaktadir.

Hipertansiyon ateroskleroz gelisiminde bir risk faktoriidiir. Endotel
disfonksiyonu hipertansiyonun bir 6zelligidir. Hiperlipidemi ateroskleroz igin
ispatlanmis bir risk faktoriidiir. Okside DDL plak olusumunda anahtar rol oynar ve
serum Kolesterol diizeylerinin azaltilmasinin koroner arter hastaligi riskini ve genel
mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

Aterosklerotik lezyonlar rastgele dagilmazlar, hemodinamik faktorler 6nem
tasir. Kan akimi tarafindan olusturulan sivi ¢aprazlama gerilimi endoteli aktive eder
ve gen ekspresyonunu module ederek endotel hucrelerinin fenotipini etkiler.
Aterosklerotik plaklar karekteristik olarak kanin hiz ve akim yoni olarak ani
hemodinamik degisiklik gosterdigi dallanma noktalarinda ya da belirgin doniis
gosteren geometrik olarak diizensiz kesimlerde olusur. Azalmig ¢aprazlama gerilimi
ve tirbdlans bu seviyelerde aterogenezi indikler.

b. Aterosklerotik Plak Olusumu (22, 23, 24, 25)

1. Endotel ve Endotel Disfonksiyonu

Dolasan kan1 subendotelyal matriks ve tunika medyadan ince vaskiiler endotel
tabakast ayirir ve endotel vazodilatasyon-konstriksiyon dengesi, koagiilasyon-
antikoagiilasyon ve inflamatuar cevabin modiilasyonunu kontrol ederek vaskiiler
homeostazda anahtar rol oynar. Bu mekanizmalara prostaglandinler, nitréz oksit ve
anjiyotensin II’yi iceren vaskiiler otokrin ve parakrin dongiilerle saglanir.

Endotel ayrica makrofajlarin toplanma ve adezyonunu, lokal sitokinlerin
uretimi ve saliimi aracilifiyla aterosklerotik plagin temelini olusturan okside
DDL’nin uzaklastirilmasini  saglayan makrofajlarin  endotelden subendotelyal
matrikse diyapedezini destekler.

2. inflamatuar Cevap

Dolasan DDL subendotelyal matrikse emilir ve okside hale gelir. Inflamatuar
cevapkanda dolasan makrofajlarin matrikse diyapedez yoluyla migrasyonunu
saglayan selektin ve sitokinler tarafindan uyarilir. Daha sonra bu hiicreler okside

DDL’yi fagosite ederek “kopiiksii hiicreler’e doniistirler. Sitokinler ayrica diiz kas
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hlcrelerinde mitozu ve internal elastik laminadan subendotelial tabakaya gecerek
lipid laden plak olusumunu uyarmaktadirlar.

3. Diiz Kas Hucrelerinin Rolu

Duz kas hicreleri hasar sonucu biiyiime faktorleri ya da sitokinler tarafindan
uyarilinca mitoz sonucu proliferasyon 6zelligi bulunan migratuar, salgi hiicrelerine
doniisiir ve plak gelisiminin baskin komponenti haline gelirler. Diiz kas hiicreleri
tarafindan salgilanan plak hiicredisi matriksi; proteoglikanlar, kollajen, elastin ve
fibronektin gibi iriinlerden olusur. Diiz kas hiicreleri kollajen metabolizmasinda
homeostazi kontrol eder ve ateroskleroz siirecinde uyarildiginda fibrozis ve luminal
darlik ile sonuclanan kollajen birikimine, kollajen liflerinin olgunlagsma ve
kisalmasina neden olur.

4. Kompansatuar Vaskiler Remodeling

Genisleyen aterosklerotik plak ve bunun sonucu gelisen luminal daralmayi
kompanse ederek luminal patensiyi saglamak tizere damarlar geometrik remodeling
ad1 verilen bir siire¢ ile genisleme gosterirler. Ancak plak kritik boyuta ulastiktan
sonra (kesitsel alanin %40’mndan fazlasi) arter daha fazla genisleyemez ve plak
bliylidilkce llimen daralmaya bagslar. Bu hasar ayrica limende daha da daralmaya
neden olan vazokonstriksiyonu indikler.

5. Unstabil Plaklar

Riiptiire egilimli plaklarin ince, fibroz bir ortii, altinda lipid laden bir merkez
ve Ortii ylizeyinde inflamatuar makrofajlardan olustugu gosterilmistir. Makrofajlar
tarafindan salgilanan enzimler fibroz Ortiiniin yikilmasina ve sonugta plak riiptiiriine
neden olurlar. Zedelenmeye agik dokular tromboza egilimli hale gelir ve bu da
ozellikle koroner ya da karotid arter hastaliginda kritik diizeyde stenoz ya da
tikaniklik sonucu akut semptomlarin ortaya ¢ikmasinda rol oynar.

6. Tromboz

Plak riiptiirii sonucu dolasan kan altta yatan lipid merkez ve kollajen tabaka
ile temas haline gelir. Bu kesimde plateletler agrege olur ve diger yolaklar1 aktive
ederek trombiis olustururlar. Ancak frajil trombiis distal emboli ya da damarin akut
tikanmasina neden olabilir.

c. Aterosklerotik Plak Gelisim Evrelerinin Ozeti

1. DDL subendotelyal tabakaya emilir.
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2. DDL okside olur.

3. Makrofajlar subendotelyal matrikse ¢ekilir ve okside DDL’yi fagosite eder.

4. Diiz kas hiicreleri matrikse cekilir, prolifere olur ve glikoproteinler salgilar.

5. Plak buyr ve fibrotik hale gelir.

6. Vaskiiler remodeling kompansasyon mekanizmasi olarak devreye girer.

7. Remodeling kompansasyonu kaybedilir, darlik ve tikanikliga egilim olusur.

8. Unstabil plaklar distal embolizasyon veya damar tikanikligina yol acarak
riptlre ve tromboze olabilir.

Ateroskleroz kronik bacak iskemisine neden olur (25). Alt ekstremite
arterlerinde aterosklerozdan en sik etkilenen segmentler infrarenal aorta ve iliyak
arterlerdir. Okluziv aterosklerozun spektrumu konturda irregiilarite olusturan mural
plaktan oklizyona kadar degisebilir. Okliiziv aterosklerozun ilerlemesi yavastir ve
yaygin kollaterallerin gelisimine izin verir.

Ateroskleroz, aortailiyak damarlarda multipl anevrizma.olusumu ile diffiiz
ektazi ve tortiyoziteye yol acabilir. Ektazi genelde biyik damar orifislerine yerlesir
ve tromboemboliye zemin hazirlar. Alt ekstremitede kronik arteriyal tikanma,
kladikasyo intermitant adi verilen spesifik yakinmaya yol agar. Kladikasyo
tikaniklik distalindeki ekstremite bolgesinde egzersiz ile ortaya cikar. Hastalik
ilerledik¢e kladikasyo mesafesi kisalir. Ilerlemis hastalikta istirahatte de agr1 olur.
Kronik iskemik bacaklarda, kas atrofisi, ayak killarinda dokiilme, parmak uglari,
ayak yan kismi1 ve ayak tabani gibi ekstremite periferinde iilserler goriiliir. Arteriyal
ulserlerin kenarlart iyi sinirlidir. Koyu renkli, ¢ogu kez kuru ve nekrotik doku ile
doludur. Ayrica aortoiliyak okliizyonu olan erkek hastalarin %30-50’sinde seksiiel
empotans ortaya ¢ikar. Genital organlarin kanlanmasini saglayan internal iliyak
arterin okllzyonu sonucu ortaya c¢ikar. Kladikasyo mesafesi kronik iskeminin
agirhigint  belirlemede bir kriter olarak da kullanilir. Fontaine siniflamasi
kladikasyoyu 200 metreden uzun ve kisa olmak iizere iki kategoriye ayirir (5, 25).
Ayrica periferik arter hastaliklarinin  klinik degerlendirilmesinde Rutherford
kategorileri de kullanilmaktadir (5). Fontaine siniflamas1 ve Rutherford kategorileri

Tablo 2.1.’de verilmistir.
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Tablo 2.1. Fontaine siniflamasi ve Rutherford kategorileri (5).

Fontaine Rutherford
Stage | Klinik bulgu Grade | Kategori | Klinik bulgu
1 Asemptomatik 0 0 Asemptomatik
11a Hafif kladikasyon, yiriime | 1 1 Hafif kladikasyon

mesafesi 200 metre tzerinde

1Ib Orta ve lleri derecede kladikasyon, | 1 2 Orta derecede kladikasyon

yiriime mesafesl 200 metre altinda

| 3 Tleri derecede kladikasyon
111 Iskemik istirahat agrisi II 4 Iskemik istirahat agrist
v Doku kaybi veya iilserasyon 11 5 Minor doku kayb:

11 6 Major doku kayin

Bacak iskemisi fonksiyonel ve kritik olmak tizere ikiye ayrilir. Fonksiyonel
iskemide, bacak kan akimi istirahatte normaldir. Egzersiz ile artmis metabolik
aktiviteye sekonder kladikasyo gelisir. Kritik iskemide ise, 2 haftadan uzun siireli,
diizenli analjezik kullamimi gerektiren istirahat agrisi olur. Ayak bilegi sistolik
basinct 50 mmHg veya daha diisiik, ayak parmag: sistolik basinct ise 30 mmHg veya
daha diisiiktiir. Ayakta ve parmaklarda iilser ve gangrenler izlenir (26).

Tikanikligin yerine gore 3 tip hastalik vardir;

Tip I: %5-10 oraninda goriiliir. Tikaniklik aort ve ortak iliyak arterlerde
siirlidir. Kismen daha geng hastalarda goriiliir. Hastalarin yariya yakini kadindir ve
ozellikle kadinlarda Hipoplazik Aort Sendromu ile birliktedir. Bu sendromda,
genellikle 50 yas civart kadin hastalarda aortun alt kisminda veya tam bifurkasyon
seviyesinde sinirli okliizyon, yliksek bifurkasyo seviyesi, ince aort ve iliyak arterler
vardir. Bu hastalarda hipertansiyon ve diyabet gibi eslik eden hastaliklarin orani
daha az olmakla birlikte genelde lipit seviyeleri yuksektir.

Tip II: %25 oraninda goriiliir. Tikaniklik aorta ve iliyak arterlerle birlikte
eksternal iliyak arterleri de etkiler.

Tip III: %65 orani ile en sik goriilen tiptir. Aorta, iliyak arterler ve inguinal
ligament altindaki arterler tutulur. Yaygin hastalik veya ¢ok seviyeli hastalik olarak
da adlandinlir. Tip I ve tip II’'ye gore daha agir klinik tablo ile seyreder.
Hipertansiyon ve diyabet gibi eslik eden hastaliklar daha yiiksek oranda mevcuttur
(25).
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2.5.2.Akut Okltzyon

Akut bacak iskemisinin insidans1 yaklasik 1.7 olgu / 10000/ yil’dir. Mortalite
orani yaklasik %26, amputasyon orani yaklasik %37°dir. Periferal sinirler ve kaslar
cilt ve subkutan dokuya kiyasla iskemiye daha duyarlidir. Histolojik degisiklikler
yaklagik 4 saat i¢inde ortaya cikarken, irreversible infarkt yaklasik 6 saatte gelisir.
Bu kritik periyod, oklude vaskiiler segment c¢evresinde gelisen kollateral
vaskiilarizasyonla yakindan iligkilidir (26). Abdominal aort veya iliyak arterlerin
akut oklizyonu genellikle travma, tromboembolizm, anevrizma okliizyonu,
aterosklerotik stenoza eklenen in-situ tromboz (Leriche’s sendromu) veya
iyatrojenik nedenler (klavuz tel, kateter manipiilasyonlari) sonucu olabilir. Akut
okliizyon kendini nabizsizlik, sogukluk, agri, parestezi ve paralizi gibi semptomlarla
gosterir. Iliyak arterler, ateromatdz stenoz ve trombozun en sik goriildiigii yerlerdir.
Daha sonra sirasiyla femoral ve popliteyal arterler gelmektedir.

Primer popliteyal tromboz olarak adlandirilan patoloji ise, genc erkeklerde
goralir. Siklikla neden popliteyal kist ve popliteyal tuzaklanma olarak adlandirilan
nadir konjenital anomalilerdir.

Emboliler ise genellikle kardiyak kokenlidir. Atriyal fibrilasyonlu, kapak
replasmani yapilan hastalarda ve miyokard infarktiisii sonrasinda gelisebilir. Ayrica
emboliler genis anevrizmalardaki pihti formasyonunun koparak distale taginmasi
yolu ile de olabilir. Biylik damarlardaki tlsere ateromatdz plaklardan kaynaklanan
kolesterol parcalar1 veya debrisler distaldeki kiigiik periferal damarlar1 tikayabilir.
Buyuk emboliler genelde aortik bifurkasyon, iliyak bifurkasyon ve alt ekstremitenin
biiyiik dallarinda takili kalirlar. Anjiyografide okliizyon noktasinda kontrast madde
pasajinda ani sonlanma ve bazen karakteristik olarak konveks iist sinir (meniskiis
bulgusu) gorultr. Aorta, iliyak veya femoral bifurkasyonu etkileyen buyuk
embolilier genellikle cerrahi olarak Fogarty balon kateteri ile aliir. Distal
embolilerde ise intraarteriyal trombozis uygulanabilir (25) .

2.5.3. Tromboanjitis Obliterans (Buerger Hastahg)

Sigara igen geng erkeklerde, kiigciik ve orta boy arterleri etkileyen, baslica alt
ve Ust ekstremitenin distal damarlarinda g6zlenen, non-aterosklerotik, enflamatuar
bir hastalik olup, arter lezyonlar1 gezici, ylizeyel tromboflebit ataklari ile seyreder

(25).
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Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte tiitiin iriinleri ile iligkisi
tanimlanmigstir. Tiitlin dirlinlerinin, yatkin kisilerde endotel hasar1 olusturabilecek
immiinolojik reaksiyonu baslatabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda, bu
hastalarda HLA-A9 ve B-5 antijen prevelansi artmistir.

Klinik olarak Buerger hastaligina, siklikla Reynaud fenomeni ya da yiizeyel
venlerin gezici tromboflebit ataklar1 onciiliik eder (24). Hastaligin akut doneminde,
tutulan ekstremite sicak ve 6demlidir. Eslik eden noral tutuluma bagl istirahatte de
siddetli agr1 ve his kusurlar1 goriilebilir. Ekstremitelerde {ilser ve gangrenler gelisir.
Ekstremite amputasyona gidebilir. Damar duvarinin tim katlarinda tutulum
mevcuttur (25). Anjiyografik olarak femoral ve popliteyal arterler normaldir.
Hastalik el ve ayak arterlerinden baglayarak proksimale yayilir. Bacak damarlarinda
genis okliizyonlar, daralmalar ve uzun, tortiyoz kollateral vaskiiler yapilar izlenir
(27).

2.5.4. Aorta ve Alt Ekstremite Arter Anevrizmalari

Anevrizmadan, arterin dilate kismmin ¢apinin, beklenen normal g¢apindan
veya hemen proksimalindeki veya distalindeki normal ¢apindan en az 1.5 kat1 veya
daha biiyiik oldugu durumlarda bahsedilir. Insanda en sik rastlanan anevrizma
infrarenal abdominal aort anevrizmasidir. Anevrizmalarin olusumunda etkili
faktorlerin basinda ateroskleroz gelmektedir. Aterosklerozun damarin medya
tabakasma verdigi harabiyet ile damar duvarinda ¢ok yavas bir sekilde zayiflama
gerceklesir.

Aterosklerotik anevrizmalar, en sik abdominal aorta ve popliteyal arterde
gorultr. Mikotik anevrizmalar ise, 6zellikle subakut bakteriyal endokarditin gec
evresinde, bakterilerin vazo vazorumlara embolisi ile olusmaktadir. Mikotik
anevrizmalar en sik aorta basta olmak iizere, slperiyor mezenterik arter, hepatik
arter, femoral arter ve splenik arterde goriiliirler. Travma sonucu gelisen
anevrizmalar yalancit anevrizmalardir. En sik nedeni arter kateterizasyonudur.
Travmatik arter anevrizmalari periferik arterlerde en sik femoral arterde ve 0zellikle
adduktor kanal i¢cinde gelisirler.

Anevrizmalar sekillerine gore fuziform ve sakkiiler olarak ikiye ayrilabilir.
Fuziform anevrizmada arterde yaygin uniform bir genisleme mevcuttur. Sakkiiler

anevrizma ise arter duvarinin belli kesiminde olusur (25).
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Abdominal aort anevrizmalarinin siklig1 yasla birlikte artar. Erkeklerde 5 kat
daha fazla goriliir. Risk faktorleri arasinda, sigara i¢imi, aile Oykiisii, ileri yas,
koroner arter ve kronik obstriiktif akciger hastaliklari, yiiksek kolesterol seviyesi ve
obezite rol oynar. Abdominal aorta anevrizmalarinin biiylik ¢ogunlugu infraaortik
yerlesimlidir. Sadece %5 oranda supraaortik yerlesim gosterir. %25 oranda iliyak
arterlere uzanir. Riiptiir riski anevrizma cap1 arttik¢a artar .

Iliyak arter anevrizmalar;, abdominal aort anevrizmalarindan ayri
diisiiniildiiglinde, insidans1 oldukga diisiiktiir (%0.6). Aort anevrizmalarina benzer
sekilde insidansi yagla artar. Biiyiik kisminda etyolojiden ateroskleroz sorumludur.
Yaklasik %50’si bilateraldir (26). Iliyak arter anevrizmalarinin %50’si ortak iliyak
arterde goriiliir. iliyak arter anevrizmasmin dogal seyri, ilerleyici biiyiime ve sonugta
riptiirdlir. Ayrica komsuluk gosterdigi iliyak ven, lomber sinir kokleri, kolon,
mesane ve iiretere basi semptomlar1 olusturabilir. ilk semptom olarak, distalde
tromboemboli olusturarak akut bacak veya ayak iskemisi seklinde seyredebilir.

Femoral arter anevrizmalari, popliteyal arterden sonra ikinci en sik goriilen
izole periferik arter anevrizmalaridir. Aterosklerotik anevrizmalar siklikla ortak
femoral arterle siirhdir ve bifurkasyondan distale uzanmaz. Transfemoral
arteriyografi prosediirlerinde artigla birlikte iyatrojenik anevrizma sikliginda biiytik
bir artis olmustur. Femoral arter anevrizmali hastalarda, distal arteriyel iskemi,

femoral sinir veya vene lokal basi ve kasikta agri olabilir.
Popliteyal arter anevrizmalari, tiim periferik arter anevrizmalari iginde,

yaklasik %70 gibi bir oranla en sik goriilen anevrizmalardir. Popliteyal arter ¢api
ortalama 0.9 cm civarindadir. Popliteyal arter ¢apmin 2 cm’den fazla olmasi
anevrizma olarak kabul edilmektedir. Siklikla fuziform, nadiren de sakkiiler
tiptedirler. Popliteyal anevrizmalarin en sik sebebi aterosklerozdur. Popliteal arter
anevrizmalarmin en 6nemli 6zelliklerinden biri bilateral olma yatkinligi, digeri ise
diger arteriyel anevrizmalarla birlikte olabilmeleridir. Siklikla abdominal aorta
anevrizmasina, daha az siklikla da femoral ve iliyak anevrizmalara eslik etmektedir.
Popliteyal anevrizmalarda en sik goriilen semptom kladikasyo ve istirahat agrisidir.
Popliteyal anevrizmalarin tromboz, embolizasyon ve basi gibi komplikasyonlar
mevcut olup, rlptdr ile seyretmeleri nadirdir (25).

Tibiyal arter anevrizmalar1 nadirdir. Siklikla psddoanevrizma seklinde olup,
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enfeksiyon ve travmaya sekonder gelisir. Poliarteritis nodosa ile birlikteligi rapor
edilmistir. Genellikle asemptomatik olup, bacakta kitle, bacak iskemisi, dijital iskemi
gibi bulgular da izlenebilir (26).

2.5.5.Takayasu Aortaarteriti

Etyolojisi bilinmeyen, primer olarak aorta ve ana dallarin1 tutan, arterlerde
stenoz, okliizyon, dilatasyon ve anevrizma formasyonlarina neden olan bir arterittir.
Stenotik ve okluziv lezyonlarda yeterli diizeyde kollateral olmadigi icin bolgesel
iskemiler goriilebilir. Kadinlarda daha sik izlenir. Genelde olgular 40 yasin
altindadir. Karotis arterleri, renal arterleri, ¢6lyak trunkus, stperior mezenterik arteri,
ust ve alt ekstremite arterlerini tutabilir. Ekstremite arterlerinde aterosklerozun
aksine uzun segmentler boyunca tutuluma neden olur. iliyak ve femoral arterler, st
ekstremite tutulumuna kiyasla daha az etkilenir. Kladikasyo, istirahat agrisi,
iyilesmeyen filserler izlenebilir. Anjiyografide; aorta ve ana dallarinda kisa-
segmental veya uzun-diffiz stenoz ya da komplet oklizyon, arteriyel dilatasyon
fuziform veya sakkiiler anevrizmal formasyonlar, ya da bu bulgularin kombinasyonu
gorulebilir. Stenoz, dilatasyon ve anevrizma kombinasyonunun izlenmesi genellikle

diyagnostiktir.

2.5.6.Arteriyel Fibrodisplazi

Non-aterosklerotik, vaskuler okluziv ve anevrizmal hastaliklar1 igeren bir
durumdur. Arteriyel fibrodisplastik stenozlarin; intimal fibroplazi, medial hiperplazi,
medial fibroplazi ve perimediyal displazi olmak {izere dort tipi mevcuttur. Arteriyel
fibrodisplazide, renal arterler, ekstrakranyal ve intrakranyal serebral arterler, aksiller,
subklavyan ve brakiyal arterler, ¢lyak arter, stperiyor ve inferiyor mezenterik
arterler, iliyak, femoral, popliteyal, tibiyal ve peroneal arterler tutulur. Vendz tutulum
nadir olup, alt ekstremitenin yiizeyel venlerinde tutulumlar rapor edilmistir. Alt
ekstremite arterlerinden en sik eksternal iliyak arter tutulur. Tipik olarak arterin 1/3
proksimal kesimini tutar. Seri stenozlar ve mural anevrizmalar ortaya c¢ikar.
Fibrodisplazi primer olarak, damar mediyasinda fibroproliferatif proges ve
kalinlasma olarak baslar. Eksternal iliyak arter fibrodisplazisinde mikrotrombis ve
distalde emboli olusumu, nadir olarak da diseksiyon olusumu gibi komplikasyonlar
izlenebilir.

Iliyak arter fibrodisplazisi 5. ve 6. dekatta kadinlarda siktir. Eksternal iliyak
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arterdekine benzer lezyonlar, femoral, popliteyal ve tibiyal arterlerde de rapor
edilmistir.

2.5.7. Popliteyal Arter Tuzaklanmasi

Popliteyal arterin gelisimsel bir defekt olarak, gastroknemiyus kasinin alt-
medialinden gegerken, kasin medial basi tarafindan basiya ugramasidir. Nadiren
neden gastroknemiyus, plantaris ve semimembranozus kaslarinin hipertrofisidir.
Bazen de popliteyal kasin anomalileri veya fibroz bantlar neden olabilir. Olgularin
%22-67’si bilateraldir. Plantar fleksiyonda, popliteyal arterde sikisma ve okliizyon
meydana gelir. Nadiren arterle birlikte popliteyal ven de basiya ugrar. Olgularin
biiytik cogunlugunu 30 yas altinda erkekler olusturur. Kladikasyo, parestezi, istirahat
agris1 ve llserler goriilebilir. Tedavi edilmezse, tekrarlayan travmalara sekonder
damarda fibrozis ve trombiis gelisebilir. Anjiyografide notral ve nonstress
pozisyonda, proksimal popliteyal arterin mediale deviasyonu, mid-popliteyal arterde
segmental okliizyon, post-stenotik dilatasyon izlenir. Stress anjiyogramlari bacagin
dorsifleksiyon pozisyonunda alinir ve vaskiiler kompresyon goriilebilir. Doppler US
de popliteyal kompresyonu gosterebilir.

2.5.8. Popliteyal Arterin Adventisyal Kistik Hastahig:

Popliteyal arterin, alt ekstremite iskemik semptomlari ile seyreden ve nedeni
tam olarak bilinmeyen, olduk¢a nadir bir hastaligidir. Bununla birlikte, bacakta
kladikasyosu olan geng hastalarda ayirict tanida diistiniilmesi gereken bir durumdur.
Erkeklerde 15 kat daha sik izlenir. 4. ve 5. dekatta siktir. Popliteyal arter
adventisyasindan gelisen ve liimene dogru uzanim gosteren mukoid vasifta kistik
olusum mevcuttur. Kist yavas ve progresif biiyiime gostererek stenoz ve okliizyona
neden olabilir. Bu Kistik hastalik daha az siklikla ekstemal iliyak arter, femoral arter,
brakiyal arter, radiyal ve ulnar arterde de yerlesim gosterebilir. Anjiyografide
genellikle damarin orta kesimine yerlesen, 1-8 cm capinda lezyon izlenir. Lezyon
konsantrik daralmaya neden oluyorsa, anjiyografide buzlu cam goriinlimiinde
izlenebilir. Eksantrik yerlesimli lezyonlarda ise lezyonun sekli scimitar sign olarak
tanimlanmistir. Arter laterale ve daha az siklikla mediale deplase olur. Stenoz,
anjiyografide anteroposterior projeksiyonlarda gozden kacabilir, sadece lateral
projeksiyonlarda izlenebilir. Ultrasonografide, damar duvarinda liimene Dbasi

olusturan anekoik yada hipoekoik Kistik olusum mevcuttur. Duppleks sonografide,
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Kist seviyesinde stenoz izlenir (26).

2.5.9. Diyabetik Hastalarda Arteriyel Okluziv Hastalik

Diyabetik hastalarda iki tip vaskiiler hastalik goriliir. Bunlarin birincisi
mikroanjiyopati diye tanimlanan nonokluziv mikrosirkiilatuvar dolagim problemidir.
Bobrek, retina ve periferik sinirlerde kapillerleri ve arteriyolleri etkiler. Endotelde
bazal membran kalinlagsmasi yanisira, 16kosit ve trombosit fonksiyon bozukluklar1 da
goriiliir. ikincisi ise makroanjiyopati olarak tanimlanan koroner ve periferik arterlerin
aterosklerotik hastaligidir. Ateroskleroz diyabetiklerde daha erken yaslarda ortaya
cikar. Pedal arterler ve aortailyiak bdlge nisbeten korunurken, femoral, popliteyal ve
tibiyoperoneal tutulum ©On plandadir. Tibiyoperoneal trifukasyonda komplet
obliterasyon gordlebilir (25, 26).

2.5.10. Alt Ekstremitenin Arteriyel Travmalari: Damar yaralanmalarinin
en sik nedeni penetran yaralanmalardir (%50-90). Atesli silah yaralanmalar1 en sik
abdominal damarlari, ikinci siklikta alt ekstremiteleri tutar. Kiint yaralanmalarin en
stk nedeni ise trafik kazalaridir. Kiint yaralanmalarda ise en sik abdominopelvik
bolge, toraks ve alt ekstremite arteriyel yapilar1 etkilenir. Tan1 ve tedavi amaciyla
yapilan perkiitan vaskiiler girisimlere bagli damar yaralanmalari ise, girisim yerinden
dolay1 genellikle femoral, daha az oranda brakiyal arterlerde goriilmektedir.
Iyatrojenik travmalarda yaralanmalar genellikle kanama, hematom, ps6doanevrizma,
arteriyovendz fistiil, vaskiiler tromboz ve emboli seklinde goriilmektedir. Ayrica
invaziv girisimlere bagli olarak arteriyel riiptiir, diseksiyon, intimal flep okliizyonu

veya embolizasyonu da gelisebilir.

Kesin bulgular vaskdler eksplorasyon igin kesin endikasyondur. Rolatif
bulgularin varliginda ise, injiirinin ortaya konmasi i¢in anjiyografi veya renkli
Doppler ultrasonografi endikasyonu vardir (25).

2.6.Tikayic1 Arter Hastaliklarinda Klinik Bulgular
2.6.1.Fizik Muayene

-Inspeksiyon: Deri rengi normal veya soluk goriinebilir. Kalict kizariklik
saptanabilir. Deri ve deri eklerinin yetersiz perflizyonuna baglh trofik degisiklikler
gortlebilir Bunlar; deride incelme, deri alt1 yag dokusunda azalma, killarda dokiilme,

tirnaklarda deformite ve tirnaklarin ge¢ uzamasi, kas atrofisi gibi kronik iskemiye
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bagli bulgulardir. Ayrica inspeksiyonla iskemik tlser ve gangren baslangici gibi
belirtiler de goriilebilir. Iskemik iilserler daima parmak uglar1 ve tirnak yataklarindan
baslar, cok agrili, kuru ve kanamasiz iilserlerdir. Enfekte olursa akintili hal alirlar.

-Palpasyon: Deri 1s1s1 azalmig olabilir. Ancak aortailiyak hastalikta genellikle
her iki ekstremite birden tutuldugu icin ¢ok fazla bilgi vermeyebilir. Tirnak yatagina
hafifce bastirarak bakilan kapiller dolma stiresi iskemik ekstremitede gecikmistir ve
nisbeten distal tip tikanikligin varligint gosterir. Nabiz muayenesi en degerli fizik
muayenedir. Nabizlarin azalmig veya kaybolmus olmalar1 tan1 koydurucudur. Ayrica
istirahatte normal olarak palpe edilen basinglar egzersiz sonrasinda azalabilir veya
kaybolabilir. Proksimal tip lezyonu olan hastalarda, kollateral dolasima bagli distal
nabizlar normal olarak alinabilir.

-Oskiiltasyon: Aort, iliyak ve femoral arterler lizerinde daralmis bolgeden
gegen kan akiminin yarattig tiirbulansa bagli olarak tifiiriim duyulabilir.

2.6.2.0Ictimler

-Basing¢ Olgiimleri: Pnomatik bir cuff malleol iizerinden ayak bilegine sarilir
ve el doppleri yardimi ile bilek bolgesindeki arteriyel basing dlgiiliir. Normalde ayak
bilegi sistolik basinci, brakiyal basingtan 12+8 ile 2449 mmHg arasinda daha
yiiksektir. Alt ekstremite tikayict arter hastaliklarinda genellikle koldan daha

distiktiir.
-Ayak Bilegi-Brakiyal 1Indeksi (ABI): Alt ekstremite arteriyel

perflizyonunun degerlendirilmesinde en basit ve faydali parametrelerden biridir.
Hastaligin ciddiyetinin belirlenmesine ve hemodinamik olarak anlamli hastaligin
taranmasina yardimci olur. Hasta supin pozisyonda yatarken ayak bilegi ve brakiyal
diizeyden sistolik basinglar olciiliir. Ayak bilegi basincinin en yiiksek brakiyal
sistolik basinca boliinmesi ile oran hesaplanir. Brakiyal basing ile ayak bilegi basinci
arasinda 10mmHg’dan az fark olmahidir. ABI 0.92-1.00 arasindaki degerler
normaldir. 0.9’un altindaki degerler anormal kabul edilir ve kladikasyosu olan
hastalarin ¢ogunda ABI degeri 0.30-0.92 arasinda degismektedir. Istirahat agris1 ya
da ciddi tikayict hastalik durumlarinda ABI genellikle 0.50’den diisiiktiir. 0.20 nin
altindaki degerler genellikle iskemik ya da gangrendz ekstremitelerde saptanir.
Istirahatte sinir ABI degerleri saptanan hastalarda stres testi faydali olabilir.

Normalde egzersizle ekstremite basinglarinda degisiklik olmaz. Ancak hastalikli
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segmentte artan diren¢ sinirlayici faktdr olusturur ve darligin distaline kalan
kesimlerde basinglar azalir. ABI degerinde diisme olmasi anormaldir ve geri déniis
stiresine gore derecelendirilir. Tek seviyedeki hastalikta yaklasik 2-6 dakikada
normale donerken birden c¢ok seviyede hastalik olmasi durumunda bu siire 12
dakikaya kadar, tikaniklik durumunda 30 dakikaya kadar uzayabilir (25-28).

Sag ABI=
Sag PTA veva DP arter basmnclanndan vitksek olan

Sag veva sol kol basinclarmdan yiikksek olant

Sol ABI=
Sol PTA veya DP arter basiglarmndan yiiksek olans

Sag veya sol kol basmglanndan yitksek olan

Sekil 2.3. ABI 6l¢iimiiniin sematik gosterimi (5).

2.7. Aortoiliyak Bolge ve Alt Ekstremite Arteriyel Sistem Gorintileme
Teknikleri

2.7.1.Doppler Ultrasonografi

Gri skala US, aterosklerotik plaklarin degerlendirilmesinde oldukg¢a kullanish
olmasina ragmen, stenozlarin degerlendiriminde tan1 degeri sinirlidir. Doppler dalga
formlarinin analizleri ise, aterosklerotik lezyonlarin saptanmasinda stenoz ve
okliizyonlarin degerlendiriminde ve hematom, psddoanevrizma gibi perivaskiiler
lezyonlarin ayirici tanisinda oldukga giiclii bilgiler verir. Yapilan g¢alismalarda,
femoropopliteal bolgenin segmental arteryel lezyonlarinda, Doppler sonografinin

tanisal sensitivitesi %82 ve spesifisitesi %92 olarak rapor edilmistir (28,30-31).

Arteriyel liimenin dogrulukla izlenebilmesi i¢in yiiksek rezoliisyonlu ve 5- 10
MHz frekansa sahip transduserler tercih edilmelidir. 5 MHz transduserler siklikla

derin yerlesimli vaskiiler yapilar1 genis alanda degerlendirmek i¢in kullanilir. Kiigiik
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arterlerin ayrintili incelenmesi amaciyla 7 MHz transduserler tercih edilir. 10 MHz
transduserlerin penetrasyonu sinirli olmasina ragmen, bypass greftleri ve kiiciik
arterler gibi yiizeye yakin yapilarin degerlendirilmesinde olduke¢a kullanishdir.

Anjiyografi ve BT anjiyografi ile kiyaslandiginda, Doppler ultrasonografi
daha ucuzdur. Iyonizan radyasyon ve intravendz kontrast madde gerektirmemesi
yontemin diger avantajlarini olusturmaktadir.

Ekstremitelerdeki arteryel yapilarin normal Doppler dalga formlar1 yiiksek
rezistansl, trifazik patern gosterir. Sistol esnasinda giiclii bir ileri akim, takip eden
erken diyastolde kisa geri akim (dikrotik centik) ve ge¢ diyastol doneminde diisiik
amplitiidlii ileri akim izlenir. Geg diyastoldeki akim patemi genellikle degiskendir.
Soguga bagli vazokonstriiksiyonda izlenmeyebilir. Egzersiz sonrasi ve sicakta artis
gosterebilir. Ortak femoral arterde pik sistolik hiz yaklasik 100 cm/sn, popliteyal
arterde yaklastk 70 cm/sn ve tibiyoperoneal bdlgede yaklasik 40-50 cm/sn
civarindadir. Ekstremite arterlerindeki yiiksek rezistansli normal paternin, diisiik
rezistansli forma donligmesi tipik olarak proksimalde arteryel lezyon varligini
diisiindiiriir. Proksimaldeki lezyon hafif diizeyli ise, erken diyastolik akim azalir ve
bazen izlenemez. Proksimaldeki daha ciddi lezyonlar varsa distalde trifazik akim
paterninin bifazik forma doniistiigii izlenir. Stenoz lokalizasyonunda ise hiz artar (28,

30-31). Stenoz Diizeylerinin Dalga formlari ile iliskisi Tablo 2.2’te verilmistir.

Tablo 2.2 Doppler dalga formlarinin stenoz diizeyi ile iliskisi

BULGULAR SONUCLAR
Pik sistolik hiz yaklagik 200 cm/sn Stenoz en fazla %50
Stenoz bolgesinde pik sistolik hiz / Stenoz %50’ nin tizerinde

komsu normal arterin pik sistolik hizi1 >2

Yuksek rezistansl dalga formu ile | Hemen proksimalde yiiksek grade’li

birlikte azalmis pik sistolik hiz stenoz veya okliizyon
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Sekil 2.4. Stenoz lokalizasyonuna gére Doppler akim formlari

Sirastyla lezyon proksimalinde Doppler akim formlari normal. Stenoz
lokalizasyonunda, pik sistolik hizin belirgin artmis oldugu izleniyor. Diastolik dalga
formu kaybolmus. Stenoz distalinde ise, pik sistolik hizin stenoz proksimalindeki pik
sistolik hiza esit yada daha diisiik degere tekrar ulastigi izleniyor. Diastolik
komponent izlenmiyor (29).

Darligin siddetini belirlemek i¢in farkli kriterler gelistirilmistir.

%1-19 cap darlig1: Hafif spektral genisleme gosteren normal spektrum ve pik
sistolik hizin proksimal segmentin pik sistolik hizindan %30’dan fazla artis
gOstermemesi.

%20-49 ¢ap darlig1: Sistolik pikin altindaki ac¢ik pencereyi tamamen dolduran
spektral genisleme, pik sistolik hizin en yakin proksimal segmentteki pik sistolik
hizin %100’linden fazla artig géstermemesi.

%50-99 cap darligi: Pik sistolik hizin proksimal komsu segmentteki pik
sistolik hizin %100’iinden fazla olmas1 ve genellikle ters akimin kaybolmasi, darlik
distalinde azalmis sistolik akim ve monofazik akim paterni.

Tikaniklik: Goriintiilenen arterde akim olmamasi, tikaniklik proksimalinde
monofazik, tikaniklik 6ncesinde “tek vurus” akim paterni, darlik distalinde belirgin
diisiik hizli, monofazik akim paterni (28, 30-31).

2.7.2. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

MRA, son zamanlardaki teknik gelismeler ile birlikte, aort ve periferal
vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde tercih edilen, invaziv olmayan goriintiileme
yontemi haline gelmistir. Endovaskiiler tedavi uygulamasi oncesinde iliyak ve
femoral arterlerin  degerlendirilmesinde  kullanilir.  Tikaniklik  distalindeki
rekonstriikte damarlar da degerlendirilebildigi i¢in bu hastalarda by-pass cerrahisinin

planlanmasina yardimec1 olur. Ozellikle diyabetik hastalarda renal islevlerin
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korunmasi da olduk¢a dnemli oldugu i¢in iyotlu kontrast ajanlar ile konvansiyonel
anjiyografi  yerine MRA tercih edilebilir.  Periferal arteryel sistemin
goruntilenmesinde degisik MRA teknikleri kullanilmaktadir. Bu teknikler, time-of-
flight (TOF) MRA, faz kontrast gorintileme, black-blood goriintiileme ve kontrastl
MR anjiyografidir. TOF- MR anjiyografi, goriintileme alanindaki tim yapilarin
satiire edilmesi ve gorlintii alanina yeni giren hareketli protonlar igeren vaskiiler
yapilardan satiire olmadiklar1 i¢in sinyal alinamamasi prensibine dayanir. Kontrast
madde gerektirmez. Ancak alt ekstremitelerin bu sekilde goriintiilenmesi ¢ok uzun

sirmektedir.

Aortoiliyak bolgede sik olarak akim artefaktlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica
kompleks akimlarin oldugu bolgelerde vokseller arasi faz kaybina bagli sinyal kaybi
gorulebilir.

Faz kontrast goriintiilemede, akim 6l¢timleri yapilabildiginden, 6zellikle kan
akimmin fizyolojisini degerlendirmede bu teknik daha c¢ok one c¢ikmaktadir. Bu
teknikte akan kandaki hareketli protonlarin faz sifti, ¢evredeki hareketsiz dokularla
karsilagtinlmaktadir. ki fazli goriintii elde olunarak birbirinden ¢ikarma
yapilmaktadir. Bu teknikte de akimin yavas oldugu damarlardaki diisiik sinyal,
tiirbiilansa bagli sinyal kaybi ve pulsatil damarlarda kardiyak tetikleme
gerekliliginden  dolayr alt  ekstremite  gorlintiilenmesinde  rutin  olarak
kullanilmamaktadir.

Akan kanin sinyalsiz olarak goriintiilendigi black-blood goriintilemede, IR
(inversion recovery) teknigi kullanilir. Hizli spin-eko sekanslarla akan kan sinyali
tamamen baskilanarak duvar patolojileri daha iyi degerlendirilir. Bu yontemle, esas
olarak diseksiyon, intimal flep, aterosklerotik plaklar ve duvar kalinlasmalari

degerlendirilir.
Kontrastlh MRA ise uzaysal rezoliisyonu daha iyi, siiresi daha kisa ve

artefaktlar1 diger MRA yontemleri ile karsilagtirildiginda daha az oldugundan dolay1
alt ekstremite arterlerinin goruntilenmesinde son zamanlarda tercih edilen
goriintlileme yoOntemidir. Bu teknikteki en Onemli Ozellik akima bagimh
olmamasidir. Esas olarak gadolinyum igeren kontrast maddenin damar
igerisindeyken olusturdugu T1 siiresindeki kisalmadan yararlanilmaktadir. TI

agirlikli goriintiilerde intensitesi en yiiksek yap1 yag dokusu oldugundan, bu
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yontemde amag, vaskiiler yapilardaki T1 zamanint yag dokusunun altina indirerek
goriintlide sadece vaskiiler yapilarin izlenmesini saglamaktir. Kontrast maddenin
damar i¢inde maksimuma ulastig1 siire, en iyi goriintiiyli elde etmede Onemlidir.
Kontrast madde intravendz yolla verildiginden, hastanin yasi, dolasim siiresi gibi
degisik faktorlerle kontrast maddenin alt ekstremite arteryel yapilara gelis siiresi
degiskendir. Bu nedenle siirenin ayarlanmasi i¢in degisik zamanlama teknikleri
kullanilmaktadir. Kontrastlit MRA, 3 boyutlu T1 agirhikli gradyent eko (FLASH 3B
T1) sekansi kullanilarak dinamik olarak tek nefes siiresinde elde olunmaktadir.
Vaskiiler yapilarin yag dokusundan daha parlak gortintlilenebilmesi icin tekrarlama
stiresi (TR) en az (genellikle <10 milisaniye), dondiirme agis1 (FA) yiiksek (25-40
derece) olmalidir. Goriintiileme siiresini  kisaltmak amaciyla koronal Kkesitte

goruntileme tercih edilmelidir (32-34).

2.7.3.Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)

Ciddi periferik vaskiiler hastalig1 olanlarda, konvansiyonel arteriyografi hala
en sik kullanilan standart metoddur. Preoperatif donemde, arteriyel anatomiyi ortaya
koyan en iyi metod olup, istirahat agrist ve doku kaybi olan periferik arter
hastalarinda referans standart olarak kabul edilmektedir. Periferik arteriyel
hastaliklarda, aortadan ayaga kadar olan tiim arteriyel segmentleri dogrulukla
gosterebilir (35). DSA endikasyonlari; tani, preoperatif degerlendirme ve tedavidir.
Girisim i¢in en sik tercih edilen yol, genis kalibrasyonda olmasi, kolay ulasilabilirligi
ve diisiik komplikasyon orani nedeniyle sag femoral arterdir.

Femoral nabizlarin palpe edilemedigi durumlarda aksiller arterden girisim
yapilabilir. Periferik nabizlarin hi¢ biri alinamiyorsa translomber yol kullanilabilir.
Standart femoral yaklagim Seldinger teknigidir (36) . Dijital konvansiyonel
anjiyografi standart referans teknik olmakla birlikte, bu yontem pahali, invaziv, hasta
icin rahatsizlik verici ve komplikasyon riski yiiksek bir yontemdir. Yapilan
caligmalarda komplikasyon orani %1 olarak rapor edilmistir (10, 13). Konvansiyonel
anjiyografi komplikasyonlar1; kateterizasyon yerinde kanama, psddoanevrizma,
diseksiyon, enfeksiyon, trombozis ve arteriyovenoz fistuldir. Bu komplikasyonlar
cerrahi igslem gerektirebilir ve hastanin hastanede kalma siiresini uzatabilir (14).
Yapilan islem sonrast1 hasta monitdrizasyonu gerektirmesi islemin bir diger

dezavantajidir (37). Ayrica kullanilan kontrast maddeye bagli bobrek ve kalp
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yetmezligi ve anaflaktoid reaksiyonlar gelisebilir (36).

2.7.4.Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi

CKBT’ler, ince kolimasyon, yiiksek z-aksis rezoliisyonu ve genis alanlarda
kisa tarama siiresi ile anjiyografi tetkiklerinde alternatif bir goriintiileme teknigi
haline gelmistir. CKBT anjiyografinin noninvaziv olmasi, sadece intravendz kontrast
madde gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz, hasta
acisindan daha konforlu ve verilen radyasyon ve kontrast madde dozunun dijital
konvansiyonel anjiyografiye kiyasla daha az olmasi yontemin avantajlaridir. Ayrica
multidedektor BT anjiyografi, bir ¢ok agidan konvansiyonel anjiyografi ile elde
edilemeyecek gorlintii olusumunu saglayarak konvansiyonel anjiyografiye bir
alternatif olusturmaktadir (10, 11, 12, 27, 37, 38). CKBTA oldukca etkili bir
yontemdir. Ciinkii, hizli tarama stresi ve ylksek spasyal rezolisyonu diger

yontemlere {istlinltigiinii saglamaktadir (13).

Tek dedektorlii BT anjiyografi ile kiyaslandiginda; efektif kesit kalinligi daha
incedir, daha genis anatomik alan taranir, esit miktarda kontrast madde gerektirir,
rekonstriksiyon artefaktlari daha azdir ve daha yiiksek bilgi kazanci saglamaktadir

(10).
Yapilan ¢alismalara gore; konvansiyonel anjiyografi ile karsilastirildiginda; 4

dedektorli BT anjiyografinin periferal arteriyel oklizyonda sensitivitesi %96.4,
spesifitesi %98.4, dogruluk orani ise %98.1 olarak verilmistir. %50 ve iizerindeki
arteriyel stenozlarda ise sensitivite %99.2, spesifite %99.1 ve dogruluk orani %99.1
‘dir. Arteriyel stent bulunan segmentlerin stenozlarinda ise %100 oranda
konvansiyonel anjiyografi ile uygunluk goéstermistir (12). 4 dedektorlii BT
anjiyografi ile yapilan bir baska c¢alismada, %75 iizerindeki arteriyel stenoz ve
okllizyonlarda, sensitivitenin %92, spesifitenin %96.8 oldugu rapor edilmistir (10).
16 dedektorli BT anjiyografide ise, arteriyel stenoz tanisinda sensitivitenin %95’in
tizerinde oldugu, spesifitenin ise kesit kalinlig1 azaldik¢a arttig1 belirtilmistir (39).

Bir calismaya gore; multidedektor BT anjiyografi infrarenal aorta ve/veya her
iki iliyak aksta okliizyonu olan hastalarda, olusan tiim kollateralleri géstermede daha

basarilidir ve bu hastalarda distal arteriyel kontrastlanma daha iyidir (11). Ayrica
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konvansiyonel anjiyografi damar duvar kalinligi ve plak natlrl hakkinda bilgi
saglayamazken, multidedektér BT anjiyografi ile damar duvar kalinligi ve plak
yapist hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bunun disinda, ekzantrik stenoz cross-
sectional anjiyogramlar ile multidedektor BT ile dogrulukla degerlendirilebilirken,
konvansiyonel anjiyografide oblik ve lateral planlar igeren ek goriintiilere ihtiyag
vardir (12).
2.8. Bilgisayarh Tomografi Fizigi (40, 41, 42)

Goruntd Olusum Siireci:

BT c¢alisma prensibi olarak 4 tiniteden olusur:
-Kaynak: X 151n tiipii
-Dedektor: Hastadan gecgen 1sinlart toplar
-Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale doniistiiriir.
-Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ asamada gergeklesir:

1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde kolime edilen X 1sinlar1
viicudu gectikten sonra dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar1 6lgiiliir.
Dedektorler filmin yerine gegmistir. Dedektorlerin absorbsiyon o6zelligi yiiksek
olmali, gelen fotonu yiiksek oranda yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniisiimiinii
yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci sinyali islemeye kisa siireler i¢inde hazir olmalidir.

Iki tip dedektor vardir:

XENON dedektorler: Uzerine X 1511 diistiigiinde sikistirilmis Xenon gazinda
iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali Uretir.

SOLID STATE dedektérler: Uzerine X 151m diistiigiinde 151k salinimi olur ve
elektrik sinyali Gretir.

2.Rekonstriiksiyon  fazi:  Bilgi  dijital  goriintiiye  doniistiiriiliir.
Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanimi temsil edecek
sayilardan olugmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu islemin
yapilmast i¢in degisik algoritmler kullanilir.

Gorilintli birgok sayisal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayisal noktacik
seklindeki verilerin en kiiciigiine PIKSEL denir.

Pi(Picture) x el (element)

En kiigiik hacim elemanina VOKSEL denir.
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Vo (Volume) x el (element)

3. Dijital-analog doniisiim fazi: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir. Tomografiler degisik evreler gecirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. ilk
gelistirilen tomografiler birinci jenerasyon olarak isimlendirilirken, giiniimiizde ¢ok
kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almistir. Kisaca bu gelisimin
Ozellikleri asagidadir;

1. Birinci jenerasyon: Tek bir dedektér vardir. Tip ve dedektor hasta
cevresinde dogrusal bir ¢izgi boyunca 180 derece donmektedir. Tarama zamani
uzundur (4.5 dakika).

2. Ikinci jenerasyon: X 1s1n demeti ve dedektdr sayisi arttirilmistir. Bu
sistemde 3 x 151n demeti 1 derece farkla yan yana dizilmistir. Bir seferde 3 derecelik
tarama yapmasi nedeniyle tarama siiresi kisalmistir (15 saniye).

3.Uclincl jenerasyon: Kolime edilmis x 151n demeti yelpaze seklinde olup,
karsisinda ¢ok sayida dedektor kullanilir. Doniis agist 360 dereceye ¢ikartilmistir.

4. DOrdunci jenerasyon: Gantri boslugunu 360 derece saran c¢ok sayida
dedektor kullanilir. Dedektorler sabit olup, tiip donmektedir.

5.Besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak
adlandirilir. X 1s1min elde edilis yontemi farkli kullanilarak, hasta ¢evresinde dénen
hareketli kisimlar kalmamastir.

6. Altinct jenerasyon: Cok sayida paralel olarak donen halka ve bunlara bagh
donme hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip, degme noktalar1 ve firgalari
olan sistem ile spiral tarama saglanmis ve spiral BT ler giindeme girmistir.

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli cok dedektorlii BT lerdir. Yan yana sirali
dedektorler araciligiyla bir taramada ¢ok kesit alan bu aygitlarda, ii¢iincii ve altinci
jenerasyon BT lerin ¢alisma prensibi bulunmaktadir. Cok kesitli BT ler asagida daha
detayli olarak anlatilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT ler tek nefes tutum siiresinde 3
boyutlu goriintileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede c¢igir agmustir.
Helikal BT ’lerde goriintilemenin temel ilkesi, tip ve dedektdrler hasta etrafinda
donerken, hasta masasinin es zamanli hareketi ile dokudan 3 boyutlu verilerin

alinmasidir.
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Sekil 2.5. Spiral BT ile kranyal yonde hasta hareketi ve helikal sekilde kaudal yonde
dedektor hareketi (43)

Hastadan elde edilen veriler hacimseldir. Helikal BT’nin konvansiyonel
BT’lerde olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring gantry dizayni, ¢ok yiiksek 1s1
kapasitesi olan x-ismm1 tiipli ve helikal veriyi planar veriye doniistiirecek
interpolasyon algoritmalari.

Slip ring teknolojisi, hareket eden ara yiizler arasinda elektrik enerjisi iletim
saglayan halkasal iletkenler ve fircalardan olusan elektromekanik bir dizayndir.
Gantrinin sabit kismindan gelen tiim gii¢ ve kontrol sinyalleri tiip ve dedektore, bu
kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler araciligi ile iletilir.

Kisa siirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumas1 i¢in zaman kaybedilmemesi i¢in helikal BT tiipiiniin anotunun 1s1
kapasitesi yiiksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasiteleri
yuksek olup, 1s1 atilimi da yiiksektir.

Spiral BT’de x-151m1 tiipii ve dedektor dizisi masanin sabit hizda ve siirekli
hareketi ile veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hasta ¢evresinde 360 derecelik
doniisler yapar. Bu doniigler esnasinda x-1gin1 tiipiiniin fokal spotunun izledigi yol
heliks seklinde olup, rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
gorintilerin - herhangi  bir 360 derecelik segmentinin rekonstriksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orjinal spiral veriler interpolasyon adi verilen

teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve
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kesitsel pozisyonu ig¢in dnce projeksiyon degeri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart rekonstriiksiyon islemi
gerceklestirilir.

Cok Kesitli BT:

_ X-i5mn tipa
/ tip kolmasyonu e S

kesit kolimasyonu

=

detektor koliniésyonu
-‘/

¥~ tek detektor tarayict

multi&etektc‘ir tarayici
tek detektor BT MDBT

Sekil 2.6. Tek dedektor ve CKBT dizaynlar (44)

X-igmlarmin  daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢ozlinlirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla c¢ogul sirali dedektor dizaym
gelistirilmistir. TUp-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT de oldugu gibi es
zamanli donen X-151n tiipii ve korvilineer dedektdr dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32,
40, 44 vb) sira halinde dizilmis, her biri 500-900 solid-state yapidaki dedektor
elemanindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Her bir dedektor sirasi bir veri
algilama sistemine baglanarak kanal sayis1 kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektor
sira sayisinin artmasi x-igiinin etkin kullanimini saglayarak veri alma kapasitesini
dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarimin da diisiik olmasi
nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme
siresi, daha uzun gorlntileme mesafesi ve daha ince kesit kalinligi amaciyla
kullanilabilir. Ornegin, 0.5 sn rotasyon zamanli ve 4-dedektdr sirali bir cihazin

performansi 1 sn rotasyon zamani tek sira dedektorlii helikal BT ye gore 6 kat daha
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iyidir. Bu ayn1 kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha fazla hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha
ince kesit veya ayni siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.
Cok kesitli BT de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha fazla oldugundan ¢ok
dedektorll BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit BT
icin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira, Toshiba’da ise 34 sira
dedektor bulunur). Dedektor siralarinin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinlig iiretici
firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor sirasi1 tasarimi: Dedektor tasarimlart ii¢ ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca
dedektor elemanlarinin boyutlart esittir. General electrics (GE)’nin 4 ve 8’li
sistemlerinde bu tasarim kullanilir (4-kesit BT’de her biri 1.25mm kalinlikta 16
dedektor elemani, toplam kalinlik 20mm). Adaptif tasarimda ise dedektor
elemanlarinin boyutlart merkezden perifere dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantig
dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-
isinlarinin - septumlarca  emiliminin  azaltilarak geometrik doz etkinliginin
arttirilmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli BT ’lerinde bu adaptif tasarim
kullanilir (en icte 2 adet Imm kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane
2.5mm ve iki tane Smm kalinlikta olmak tizere toplam 20mm kalinlikta 8 farkli
dedektor elemani). Toshiba’nin kullanildigr hibrid dizilim ise en icteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer (4-
kesit BT i¢in en i¢te 4 tane 0.5mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane Imm
kalinlikta olmak tizere toplam kalinligr 32mm olan 34 dedektor elemani), 16’11 ve
daha yiiksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik
0.06mm kalinliktaki 151n1 emen ama bilgi liretmeyen septa nedeniyle Cok kesitli
BT’lerde ve Ozellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya
verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak c¢ok kesitli
BT’de 151n kolimasyonunun fokal spot boyutuna orani yiikksek oldugundan
umbra/penumbra oranida yiiksektir. Genel olarak dedektdr sira sayisi arttikga x-151n1
kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

Kesit kalinhgr secimi: Cok kesitli BT de kesit kalinlig1r hasta oncesi ve
sonras1 kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektdr sira sayisinca

belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4 x S5Smm, 4 x 2,5mm, 4x1 mm ve 2x0.5mm
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kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinlig1 en kii¢iik
dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligince belirlenir.

Cok kesitli BT’de pitch : Farkli cok kesitli BT {ireticilerinin pitch i¢in farkl
tanimlamalar yapmasi kafa karigikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch
tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (151n
demetinin toplam kalinlig1l) orani seklindeki tarifidir. Bazi iireticilerin Onceleri
dedektor pitch’i (masa hareketinin dedektor kolimasyonuna orani) kullanmasi yiiksek
pitch degerlerine yol agtigindan (4-kesitli BT icin 1-8, 16-kesit BT icin 2-30), kafa
karigikligimi onlemek ve pitch ile radyasyon dozu arasindaki iliskiyi korumak
amactyla, arttk bu tarif terk edilmistir. Ornegin, 4x2.5mm kolimasyon
kullanildiginda, masa hareketi 0.5 Saniye rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch
degeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.

GOoruntd rekonstruksiyonu : Helikal BT de oldugu gibi ¢ok kesitli BT de
de aksiyal kesitler almak icin veri interpolasyonu gereklidir. Cok kesitli BT de
dedektorler iki boyutlu oldugundan gelen x-1s1mn1 demeti de iki boyutlu ve koni
seklindedir. Dedektorlere koni seklinde ve belli bir agiyla gelen 151n demeti gantri
merkezinin disinda kalan bolgelerde artefaktlara yol acabilir. Yani, ayni yapr tiipiin
dontisii siiresince farkli dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin
merkezinin uzaginda kalan yapilarda daha belirgindir (koni acgis1 problemi). Bunu
onlemek i¢in helikal BT de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike
algoritmalar kullanilmalidir.

Cok Kesitli Lineer Interpolasyon (CKLI): Dort-kesitli BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agis1 igin
goriintii diizlemine en yakin 2 projeksiyon verisi kullanilir (360° CLI igin sadece
gercek spiral kiimeleri, 180° CLI igin ise gercege ek olarak dedektdr-tiip arasindaki
sanal spiral kiimeleri). Ornekleme paternlerine bagl olarak CLI’larin pitch ile
iliskileri helikal BT’de oldugundan daha komplekstir. Philips ve Siemens
interpolasyon algoritmalarinin pitch’den bagimsiz yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit
cihazlarinda uygun veri Orneklemesi i¢in tercih edilecek pitch degerleri
onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinligy, giiriiltii ve radyason dozunu 6rnekleme
paterninden bagimsiz hale getirmek icin z-filtre interpolasyonu ve koni agisi

rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.
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Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarinda kullanilan bu
yontemde dedektorlerden sadece goriintii diizlemine en yakin iki projeksiyon degil,
cok sayida projeksiyon kullanilir (¢ok noktali interpolasyon). Sonra bunlar goriintii
diizlemine olan uzakliklarma gore degerlendirilir. Z-filtre ekseninin negatif
tarafindaki kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, pitch’in uygun
olmadig1 durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak
bu filtre islemi glriiltiiyii arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giirtiltii azaltilir
ve kesit kalnligi genisler. Uretici firmalara baglh olarak, secilen kolimasyon ile
rekonstriikte edilen goriintiiniin kesit kalinliginin degisik kombinasyonlar1 mevcuttur.
Ilke olarak kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiyiiktiir.

Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da isinlarin paralel
oldugu varsayilir, ancak 6zellikle 16- ve daha ¢ok kesitli BT lerde 1sinlarin z-ekseni
boyunca dagilmasi (diverjans) belirgin oldugundan ozellikle santraldeki dedektor
ekseninin diginda kalan noktalarda artefaktlar (koni acisi) ortaya c¢ikar. Bunu
diizeltmek icin daha karmagsik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba gercek 3-
boyutlu  koni  demeti algoritmast  (Philips:Coriba, = Toshiba:ConeView)
kullanmaktadir. Bunlar verileri voksel voksel degerlendirerek her ayrintinin son
goriintiide goriilmesini saglamaktadir. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens (
AMPR) kendi 2-boyutlu fanbeam rekonstriiksiyon algoritmalarmi gelistirerek 6nce
spirallere gore uyarlanmig oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar
aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok kesitli BT" de gurulti: 4-kesitli BT'lerde gorunttdeki gurulti secilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni agist algoritmasina baghdir. Z-filtreleme
giiriiltii ve kesit kalinlig1 arasindaki iliskiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore glrliltiiyli azaltir. Siemens'in kullandig1 adaptif z-filtre iglemi giiriiltii ve kesit
kalinligin1 pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin segtigi kesit
kalinligina gore sistem uygun z-filtre segmektedir.

Cok Kkesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarinin timii ¢ok
kesitli BT‘de mevcuttur, ayrica performans: helikal BT ye gore daha yiiksek
oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir.
Cok fazli (multifazik) ve dinamik c¢aligmalar ve fonksiyonel BT daha etkin

yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3
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boyutlu rekonstriiksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT
endoskopi ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye gore daha yiiksektir. Ayrica
Ozellikle 16- ve daha ¢ok sayida kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler ve
koroner anjiyografi yapilabilir. ince kesit (<Imm) alindiginda gercek izotropik
goruntaler (kibik voksel) elde edilir ki, bu da gorintl hacminden gecen her
diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi
Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin kisalmasi ise cocuk ve biling
bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagl artefaktlar1 da en aza indirir. A¢il1 inceleme
gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye ac1 vermeden tarama yapilip, daha sonra
istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir.

2.9. Aterosklerotik OKkliiziv Arter Hastaliklarinda Tedavi

Risk faktorlerinin  kontroll: Hastaligin ilerlemesini onlemek, risk
faktorlerinin miimkiin oldugunca azaltilmasi ile yakindan iligkilidir. Hedefler
sigaranin biraktirilmasi, lipit seviyelerinin diisiiriilmesi, diyabetin regiilasyonu,
hipertansiyonun kontroll ve obezitenin tedavisi olmalidir.

Hergiin belli mesafelerde yapilan diizenli yiiriiyiisler kollateral dolasimi
arttirmak i¢in tavsiye edilen en 6nemli egzersizlerdir. Ayrica ayaklarin lokal travma
ve enfeksiyondan korunmasina yonelik hijyen egitimi yapilmalidir.

Medikal Tedavi: Kladikasyolu bir ekstremitede, ilag tedavisi ile egzersiz kan
akiminin arttirlldigi gosterilememistir. Yapilan ¢calismalarda, pentoksifilinin yliriiyiis
mesafesini arttirdigi  gosterilmis olup, kronik iskemili hastalarin  %25’inde
semptomlarda gerileme saglamaktadir. Ancak gilinlimiizde, siddetli kladikasyo,
istirahat agris1 gibi cerrahi revaskiilarizasyon ihtiyaci duyan hastalarda ilag
tedavisinin yeri yoktur.

Asetil salisilik asit gibi antiagregan ilaglar, aterom plagi zemininde akut

trombozlar1 6nlemek acisindan profilaktik olarak kullanilabilir.
Invaziv Islemler: A¢ik cerrahi tedavi ve girisimsel radyolojik islemler igin

lezyonlarin TASC’a gore siniflandirilmasi gerekir. TASC dokiimanina gére lezyonlar
dort gruba ayrilmaktadir (5).

Tip A lezyonlar:
« Unilateral ya da bilateral ana iliyak arter (AIA) darlig
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sUnilateral ya da bilateral kisa (<3cm) segment, tek eksternal iliyak arter (EIA)
darlig
Tip B lezyonlar:
» Infrarenal aortada kisa segment (<3cm) darlik
» Unilateral AIA tikaniklig
* EiA’de 3-10cm’yi igeren ya da yiizeyel femoral artere (YFA) uzanmayan, tek ya da
birden fazla darliklar
eInternal iliyak arter (IIA) ya da YFA orijinlerine uzanmayan unilateral EIA
tikaniklig
Tip C lezyonlar:
» Bilateral AIA tikanikliklari
* EIA’de 3-10cm uzunlugunda YFA’ya uzanan bilateral darlik
* YFA’ya uzanan unilateral EIA darlig
« {IA ve/veya YFA orijinini iceren unilateral EIA tikaniklig
+Ciddi kalsifiye unilateral EIA tikanikhigi ve/veya 1IA ve/veya YFA orijinlerinin
dahil olmas1
Tip D lezyonlar
» Infra-renal aortoiliyak tikaniklik
* Aorta ve iliyak arterleri iceren, tedavi gerektiren diffiiz hastalik
» Unilateral AIA, EIA ve YFA’y1 igeren diffiiz birden fazla darlik
» Unilateral AIA ve EIA’in es zamanli titkamklig
* EIA’in bilateral tikaniklig
* Tedavi gerektiren ve endogreft tedaviye uygun olmayan veya diger lezyonlar1 igin
acik aortik ya da iliyak cerrahi ihtiyaci olan abdominal aort anevrizmasi hastasinda
iliyak darliklar.
Cerrahi Tedavi: Fontaine siiflamasina gore Evre 1l istirahat agris1 ve Evre
IV doku kaybi, iskemik iilseri olan kritik iskemili hastalar ve TASC-D kriterlerine
uyan hastalar cerrahi tedavi i¢in kesin endikasyon olustururlar. Cerrahi teknikleri;
-Aortobifemoral bypass: Infrarenal aortadan femoral arterlere greft
yerlestirme ameliyatidir. Aortailiak hastaligin tedavisinde en sik kullanilan
yontemdir. Anastomoz ug¢-u¢ veya ug-yan yapilir.

-Aortoiliyak endarterektomi: Distal aort, bifurkasyo ve ortak iliyak
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arterlerde lokalize lezyonlar olan hastalarda greft komplikasyonlarindan korunmak
amaciyla yapilir. Bypass cerrahisinin gelismedigi yillarda sik uygulanan bir yontem
olsa da giinlimiizde de sinirl sayida uygulanmaktadir. Aorta anevrizmasi, proksimal
seviyeye uzanan lezyonlarin varligi ve eksternal iliyak arterlerin de tutulmus olmasi
durumlarinda kontrendikedir (45).

-fliyofemoral bypass: Tek tarafli eksternal iliyak arterin izole
tikanikliklarinda uygulanir.

-Ekstraanatomik bypass: Eslik eden sistemik hastaliklardan dolay1
(ilerlemis kalp, akciger, bobrek hastaliklar) yada klasik aortofemoral girisimi
imkansiz kilan durumlarda (enfeksiyon, eski radyasyon tedavisi, gecirilmis batin
ameliyatlari, kolostomi, gastrostomi gibi) aksillobifemoral veya tek tarafl: iliyak arter
tikanikliklarinda femorofemoral bypass yapilabilir (46).

-Femoropopliteyal bypass:Lezyonun proksimali ve distali arasinda paralel
sant olusturularak lezyonun distaline kan génderilmesi esasina dayanir.

Cerrahi yontemlerin kanama, ekstremite iskemisi, bobrek yetmezligi, barsak
ve spinal kord iskemisi gibi erken komplikasyonlari olabilir. Ge¢ komplikasyonlar
ise greft okliizyonu, yalanci anevrizmalar, enfeksiyon, seksiiel disfonksiyon, noropati
ve aortaenterik fistuldir (25).

Girisimsel Radyolojik Tedavi: Girisimsel radyolojik tedavi; transliminal
anjiyoplasti, intravaskiiler stent yerlestirilmesi, terapdtik embolizasyon, vaskiiler
inflizyon tedavisi ve yabanci cisim ¢ikarilmasi gibi yontemleri icermektedir.

-Transliminal anjiyoplasti: ~ Temel teknik, damardaki stenoz yada
okllizyonu guide-wire ve kateter ile gecerek, balonun hastalikli segment dlizeyine
yerlestirilmesi ve limenin dilate edilmesidir. Periferik vaskiiler hastaliklarda
endikasyonu, arteriyel stenozlu semptomatik hastalik veya anjiyografide saptanan
kisa segment okllzyonudur. Taze trombuste, total aortik okluzyonda ve iliyak,
femoral ve popliteyal arterin uzun segment okliizyonlarinda ise kontrendikedir.
Transliminal anjiyoplasti igin ideal lezyonlar, iliyak arterler gibi biyuk arterlerdeki
yaklasik %50-90 diizeyindeki, kisa segment (<3 ¢cm) darliklaridir. Iliyak arterler igin
teknik basar1 stenozlarda %90-95, okliizyonlarda ise %80-90 duzeyinde olup, patensi
orant 2 yil i¢in, %65-95, 5 yil igin %50-85’tir. Femoral ve popliteyal arterler icin
teknik basar1 oran1 %85-95 olup, patensi oran1 2 ve 5 yil i¢in sirastyla %45-85 ve
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%20-70’tir. Bu prosediire bagli mortalite oranlar1 %0.1 olarak verilmistir.
Aortobifemoral by-pass cerrahisi ile karsilastirildiginda 5 yillik patensi orani cerrahi
teknik ile %70-85 olup, operatif mortalite oran1 %2-5 tir (27). Alt ekstremitenin
tikayici arter hastaliklarinda endovaskiiler stent tedavisi son elli yildir gittik¢e artan
oranlarda kullanilmaya baslanmistir. Giivenligi yiiksek, komplikasyon orani diisiik
bir yontemdir (47). Intravaskiiler stent dzellikle iliyak, koroner ve renal arterlerde
kullanilmakla birlikte, aorta, femoral arter, popliteal arter, subklavyan arter ve karotis
arterlerde de kullanilabilir. Kullanilan stentler, self ekspandible veya balon
ekspandible olmak iizere iki gesittir. iliyak arterler igin 2 yillik patensi oran1 yaklasik
%90-95 olup, komplikasyon ve mortalite riski ayni arterler i¢in anjiyoplasti ile
benzerdir (27).
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3.GEREC-YONTEM
3.1.Hasta Populasyonu

Bu tez calismasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Ana Bilim Dalinda, Mart 2010-Eyltl 2013 tarihleri arasinda, 64 dedektor
BT ile (Toshiba Aquillion) aortoiliyak bolge ve alt ekstremite BTA tetkiki yapilan
368 olgu hastanemiz PACS veritabani araciliiyla retrospektif olarak tarandi.

Asagidaki kriterlerden en az birine sahip olan hasta veya ekstremite ¢alisma
disinda birakildi.

e PAH 06n tanisiyla inceleme yapilan ancak PAH saptanmayan olgular

e Travma nedeniyle yapilan incelemeler

e PAH ve travma dis1 nedenlerle yapilan incelemeler (kitle v.b)

e 18 yasindan kii¢iik hastalar

e Hemodinamik bozukluk veya teknik hatalar nedeniyle liminal
kontrastlanmanin yetersiz oldugu hastalar

e Greft-stent iceren ekstremite

e Ampute ekstremite

e Metalik artefakt nedeniyle degerlendirilemeyen ekstremite

Tanimlanan dislama kritelerini tagiyan 118 olguya ait 236 ekstremite (9 olgu;
<18 yas, 31 olgu; PAH 6n tanis1 olan ancak PAH saptanmayan olgu, 25 olgu; travma,
4 olgu; kitle, 14 olgu; kontrastlanma yetersizligi, 5 olgu; metalik artefakt, 28 olgu;
greft, 2 olgu; stent) ve 44 olguya ait tek tarafli ekstremite (10 ekstremite; ampute, 31
ekstremite; greft, 3 ekstremite; stent) dislandiktan sonra PAH bulgular1 saptanan
42’s1 kadin, 208’1 erkek olmak tizere toplam 250 olguya ait 456 ekstremite ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgularin yaslar1 32 ila 93 (ortalama 65 + 11.4)
arasinda degismekteydi.

Calismaya dahil edilen 250 hastanin 20°’sinde kollateral vaskularizasyon
izlendi. Bununla birlikte inceleme protokoll L3 seviyesinin distalini gorintuleyecek
sekilde planlandigindan dolay1 abdominal aorta timuyle goriintilenmedi. Bu nedenle
kollateral vaskiilarizasyon tiplendirilmesi (sistemik-sistemik, sistemik-visseral,

visseral-visseral) yapilamadi.
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Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan 28 Mayis 2013°te 04 sayili karari ile, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen
maddelere gore degerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu
onaylandi.
3.2.Goriintiilleme Teknigi

3.2.1.BT Anjiyografi

BT Anjiyografi incelemeleri 64 dedektorlic BT cihazi ile gergeklestirildi
(Toshiba Aquillion). Hastalar masaya supin pozisyonda, ayaklar gantrye ©nce
girecek sekilde yatirilarak ve kollart bas tizerine kaldirilarak pozisyon verildi.
Skenogram alindiktan sonra, L3 vertebradan ayak bilegine kadar olan anatomik
bolge tarama alami belirlendi. incelemeler 120 kV, 1,406 pitch ve 32x1 mm
kolimasyon parametreleri kullanilarak gergeklestirilmis olup, mA degeri hasta
kalinligina gore otomatik olarak belirlendi (ortalama 250 mA). Tarama alani
belirlendikten sonra hastaya antekdibital ven yolu ile 18-20 G intravendz kateterden,
ilk olarak yaklasik 20 cc serum fizyolojik ve daha sonra 100 cc non-iyonik kontrast
madde (lomeron 400/100 mg/ml veya Omnipaque 350/100 mg/ml) 3,5-4 cc/sn hizda
verildi. Optimal tarama zamani otomatik bolus takip metodu (Sure Start, Toshiba)
kullanilarak belirlendi. Bu yontemde dansite 6lglim kirsori L3 vertebra seviyesinde
abdominal aorta limenine yerlestirilerek, Olglilen kontrast degeri 185 HU’ya
ulagtiktan 5 sn sonra ¢ekim baglayacak sekilde ayarlama yapildi. Hastalarin tarama
stiresi yaklasik 25-35 sn, toplam inceleme suresi 10 dakika, rekonstriksiyon suresi
ise yaklasik 10 dakika olarak gerceklesti.

Elde edilen 1 mm kalinliginda aksiyel plan goriintileri ayr1 bir is
istasyonunda rekonstrukte edilerek (VITREA, Vital Life), kalin kesit multiplanar
reformat (MPR) maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve kemik yapilarin otomatik
ya da manuel segmentasyonu sonrasinda ¢ boyutlu (3B) volume rendering (VR)
goriintiiler olusturuldu. Elde olunan goriintiiler iizerinden degerlendirme yapildi.

3.3. Goruntulerin Degerlendirilmesi

Bulgular iki radyoloji asistani tarafindan ¢ift kor olarak degerlendirildi.

Arastirmacilar hastalarin klinik bilgilerinden ve birbirlerinin degerlendirmelerinden

habersizdi. Her iki arastirmaci stenoz siddetinin, plak morfolojisinin ve plak
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dagilimmin degerlendirilmesinde aksiyel gorintiler, MPR ve volim rendering
rekonstriiksiyon gibi yontemleri serbestce kullandi.

Stenoz siddeti Ota ve arkadaslarinin (48) ¢alismasinda BTA igin tarif edilen
kantitatif 6l¢tim tekniklerine gore yapildi. Stenoz siddeti tiim segmentlerde limen
capina gore belirlendi. Capa gore stenoz Ol¢iimii, damarin uzun aksini dik kesen
aksiyal kesitlerden ve plagin liimeni en fazla daralttigi seviyeden yapildi. Plagin
liimeni en fazla daralttig1 seviyede kontrastla dolan liimen ¢ap1 stenoz seviyesindeki
total lumen capmna boliindii. Bulunan deger 1°den ¢ikarilip 100’le garpilarak ¢apa
gore stenoz siddeti bulundu (Sekil 3.1).

Stenoz Siddeti: 1-L/IRe x 100

Sekil 3.1. L: Plagin liimeni en fazla daralttig1 seviyede kontrastla dolan liimen ¢aps;

Re: Stenoz seviyesindeki total liimen ¢ap1 (48)

Goruntiler bilateral alt ekstremite arteriyel sistemi 31 segmente bollnerek
degerlendirildi: a-distal abdominal aorta, b-ortak iliyak arterler, c-eksternal iliak
arterler d-internal iliyak arterler, e-ortak femoral arterler, f-derin femoral arterler, g-
yuzeyel femoral arterler (proksimal ve distal segment), h-popliteal arterler, i-
tibioperoneal trifurkasyon, j-anterior tibial arterler (proksimal ve distal segment), k-
peroneal arterler (proksimal ve distal segment), I-posterior tibial arterler (proksimal

ve distal segment). Dorsalis pedis ve plantar arterler calisma digi birakildi.
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Calismada incelemeye alinan arteryel segmentlerin sematik gdriiniimii Sekil 3.2°de

verilmigtir.

ATAL PTAL PERAL

ATAZ PTAZ PERAZ

Sekil 3.2. Arteriyel Segmentler

Her bir arteriyel segment 6ncelikle ateroskleroz varligi ve yoklugu agisindan
degerlendirildi. Ateroskleroz tespit edilen segmentlerde, stenoz siddeti ve uzunlugu
belirlendi (1,2). incelenen segmentte en fazla darliga yol acan plak icin stenoz siddeti
ve stenotik segment uzunlugu hesaplandi. Ayni segment igerisinde daha az darliga
neden olan plaklar degerlendirmeye alinmadi. Stenozun siddeti 5 puanl skala (2) ile
degerlendirildi: 0, stenoz yok; 1, hafif stenoz (1-49% luminal stenoz); 2, ilimli stenoz
(50-69% luminal stenoz); 3, siddetli stenoz (70-99% luminal stenoz); 4, okluzyon
(100% limen tikanikligr). Stenotik segment uzunlugu 5 ana kategoride
degerlendirildi: a) <1 c¢cm; b) 1-3 cm; ¢) 3-5 cm; d) 5-10 cm; e) >10 cm. 1 cm
uzunlugunda 6lculen plaklar 1-3 cm, 3 cm uzunlugunda 6lculen plaklar 3-5 cm, 5 cm
uzunlugunda Olculen plaklar 5-10 cm, 10 cm uzunlugunda o6lgllen plaklar ise >10

cm kategorisine dahil edildi.
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Plaklar morfolojilerine gére Napoli ve arkadaglarinin (2) yaptigi siniflamaya
gore Kkalsifik (>%50 kalsifik komponent iceren) ve non-kalsifik (total veya

predominant yumusak doku komponenti i¢eren) olmak iizere siniflandirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM ,version 20.0) yazilimi kullanilarak
gerceklestirildi. Devamli degiskenler ortalama deger ve standart deviasyon (%) ile,
kategorik degiskenler yiizde (%) ile tanimlandi. Verilerin homojenitesinin ve normal
dagilima uygunlugunun arastirilmast agisindan Kolmogorov Smirnov Testi ve
ANOVA tek yonlii varyans analizi uygulandi. Tiim hipotez testleri cift tarafli elde
edildi ve p degerinin 0,05 den kii¢iik olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Verilerin normal dagilima uygun ve homojen olmamasindan dolayr non-parametrik
testler tercih edildi. Yas dagilimi, cinsiyet dagilimi, stenoz siddeti, stenotik segment
uzunlugu ve plak morfolojisi verileri Ki Kare Testi ile degerlendirildi. Plak
morfolojisi ile aterosklerotik segment uzunlugu, plak morfolojisi ile stenoz siddeti,
stenoz siddeti ile stenotik segment uzunlugu ve yas ile PAH siklig1 arasindaki
korelasyonun arastirilmasi i¢in Spearman Testi uygulanarak Spearman katsayilari

belirlendi. Korelasyon diizeyi i¢in asagidaki skala kullanild.

Spearman katsayisina gore korelasyon diizeyi skalasi : 1=0.00-0.25, ¢ok zayif
korelasyon; r=0.26-0.49, zayif korelasyon; r=0.50-0.69, orta korelasyon; r=0.70-0.89,
yuksek korelasyon; r=0.90-1, cok yiiksek korelasyon.

BTA bulgularinin  degerlendirilmesinde  gdzlemciler arasi uyumun
belirlenmesi i¢cin Kappa Analizi uygulandi. Gozlemciler arasi uyum asagidaki

skalaya gore derecelendirildi.
Gozlemciler aras1 uyum skalasi: k =0-0.2, uyumluluk yok; k =0.21-0.4, zay1f
uyum; k= 0.41-0.6, orta uyum; k =0.61-0.8, iyi uyum, k =0.81-1, mukemmel uyum.

Yas ile ilgili istatistiksel analizlerin Ki Kare testine entegrasyonu igin olgular;
30-45 yas, 46-60 yas, 61-75 yas, >76 yas seklinde kategorik verilere doniistiiriilerek
yeniden gruplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 7090 arteriyel segmentin 3846 (%54.2) tanesinde
ateroskleroz mevcuttu. Bu 3846 aterosklerotik segmentin 1857 tanesinde (%48.3)
grade-1 stenoz, 464 tanesinde (%12.1) grade-Il stenoz, 323 tanesinde (%8.4) grade-
I11 stenoz, 1202 tanesinde (%31.3) grade-1V stenoz saptandi.

Aterosklerotik plaklar (n=3846), plak uzunluguna gore degerlendirildiginde;
1322 plak (%34.4) <1 cm, 1147 plak (%29.8) 1-3 cm, 297 plak (%7.7) 3-5 cm, 254
plak (%6.6) 5-10 cm ve 826 plak (%21.5) >10 cm olarak saptandi.

Aterosklerotik plaklar (n=3846) plak morfolojisine gore degerlendirildiginde;
1969 plak (%51.2) non-kalsifik, 1877 plak (%48.8) kalsifik olarak bulundu.

Yas gruplarma (n=7090) gore, ateroskleroz saptanan segment sayisina
(n=3846) ve segment bazinda tutulum sikligina bakildiginda; 30-45 yas grubunda
(n=373) 129 segmentte (%34.6), 46-60 yas grubunda (n=2006) 860 segmentte
(%42.9), 61-75 yas grubunda (n=3389) 1950 segmentte (%57.5), >76 yas grubunda
(n=1322) ise 907 segmentte (%68.6) tutulum izlendi. Yas gruplari ile ateroskleroz
saptanan segment siklig1 arasinda istatistiksel anlamli iligki (p<0,01) ve ‘cok zayif’
pozitif korelasyon saptandi (r=0.201, p<0,01) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ateroskleroz saptanan segment sayisinin yas gruplarina gore dagilimi

ateroskleroz.var.yok Total
ateroskleroz yok ateroskleroz var
244 129 373
30-45 yas
65,4% 34,6% 100,0%
1146 860 2006
46-60 yas
57,1% 42,9% 100,0%
1439 1950 3389
61-75 yas
42,5% 57,5% 100,0%
415 907 1322
>76
31,4% 68,6% 100,0%
3244 3846 7090
Total
45,8% 54,2% 100,0%




o1

Yas gruplar ile stenoz siddeti arasindaki iliskiye bakildiginda; yas gruplar ile

stenoz siddeti arasinda istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,09).

Yas gruplar ile plak morfolojisi arasindaki iliskiye bakildiginda; yas gruplar
ile plak morfolojisi arasinda istatistiksal anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,41).

Yas gruplan ile plak uzunlugu arasindaki iliskiye bakildiginda; yas gruplar
ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,83).

Calisma grubunu olusturan olgular (n=250) cinsiyetlerine  gore
degerlendirildiginde; calisma grubu %83 erkek (n=208), %17 kadin (n=42)
olgulardan olustumaktaydi. Bu baglamda calisma grubunda PAH saptanma siklig
erkeklerde kadinlara oranla istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

PAH saptanan segment (n=3846) sikliginin cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda segment tutulum orani; kadinlarda (n=644) %51.2, erkeklerde (n=3202)
ise %54.9 olarak saptandi. Bu bulgulara gore erkeklerde ateroskleroz saptanma
sikligiin kadinlara oranla istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi

(p=0,017) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. PAH saptanan segment sikliginin cinsiyete gore dagilimi

ateroskleroz.var.yok Total
ateroskleroz yok ateroskleroz var

2630 3202 5832

Erkek
45,1% 54,9% 100,0%

Cinsiyet

614 644 1258

Kadin
48,8% 51,2% 100,0%
3244 3846 7090

Total

45,8% 54,2% 100,0%

PAH saptanan segmentlerde (n=3846) oklizyon ve cinsiyet arasindaki
iliskiye bakildiginda; erkeklerde (n=3202) toplam 949 segmentte (%29.6), kadinlarda
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ise toplam 253 segmentte (%39.3) okliizyon saptandi. Kadinlarda PAH saptanan
segmentlerdeki okliizyon siklig1 (%39.3) erkeklere gore (%29.6.) istatistiksel olarak
daha yuksek bulundu (p<0,01). Bu bulgulara gore PAH’in kadin hastalarda daha

okltziv seyirli oldugu sonucuna ulasilda.

PAH saptanan segmentlerde (n=3846) plak morfolojisi ile cinsiyet arasindaki
iliskiye bakildiginda; erkeklerde (n=3202) 1562 plak (% 48.8) non-kalsifik, 1640
plak kalsifik (%51.2); kadinlarda (n=644) 407 plak (%63.2) non-kalsifik, 237
(%36.8) plak kalsifik olarak bulundu. Plak morfolojisi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,01). Bu bulgulara gére kadinlarda
non-kalsifik plak oraninin (%63.2), erkeklere (%48.8) kiyasla istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi (Tablo 4.3 ).

Tablo 4.3. Plak morfolojisi-cinsiyet iligkisi

Plak.Tipi Total
Nonkalsifik Plak Kalsifik Plak
1562 1640 3202
Erkek
48,8% 51,2% 100,0%
Cinsiyet
407 237 644
Kadmn
63,2% 36,8% 100,0%
1969 1877 3846
Total
51,2% 48,8% 100,0%

PAH saptanan segmentlerde (n=3846) cinsiyete go0re plak uzunlugu
dagilimina bakildiginda; erkeklerde (n=3202) 1126 plak (%35.2) <1 cm, 969 plak
(%30.3) 1-3 cm, 256 plak (%8) 3-5 cm, 205 plak (%6.4) 5-10 cm, 646 plak (%20.2)
>10 cm; kadinlarda ise 196 plak (%30.4) <1 cm, 178 plak (%27.6) 1-3 cm, 41 plak
(%6.4) 3-5 cm, 49 plak (%7.6) 5-10 cm, 180 plak (%28) >10 cm olarak izlendi.
Aterosklerotik plak uzunlugunun cinsiyete gore dagiliminin istatistiksel olarak
anlaml farklilik gosterdigi saptandi (p<0,01). Bu bulgulara gore erkeklerde <1 cm
plak sikligmin (%35.2) kadinlara oranla (%30.4) istatistiksel olarak anlamli daha
yuksek oldugu sonucuna ulasildi (p<0,01). Ayrica kadinlarda >10 cm plak sikliginin



53

(%28) erkeklere oranla (% 20.2) istatistiksel olarak anlamli daha yiksek oldugu
saptand1 (p<0,01).

Plak (n=3846) morfolojisinin stenoz siddetine gore dagilimina bakildiginda;
non-Kkalsifik plaklarin (n=1969); 457 sinin (%23.2) grade-1 stenoz, 243’iiniin (%12.3)
grade-1l stenoz, 229’unun (%11.6) grade-Ill stenoz, 1040’min (%52.8) grade-1V
stenoz; kalsifik plaklarin (n=1877) ise, 1400’iiniin (%74.6) grade-I stenoz, 221’inin
(%11.8) grade-11 stenoz, 94’iintin (%5) grade-I1l stenoz, 162’sinin (%8.6) grade-I1V
stenoza neden oldugu belirlendi. Plak morfolojisi ile stenoz siddeti arasinda
istatistiksel anlamli iligski saptand1 (p<0,01). Bu bulgulara gore non-kalsifik plaklarin
grade-1V stenoza eslik etme sikligimmin (%52.8), grade-l, 1l ve Ill stenoza gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,01). Ayrica kalsifik
plaklarin grade-1 stenoza eslik etme sikliginin  (%74.6), grade-Il, 111 ve IV stenoza

gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu saptand1 (p<0,01) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Plak morfolojisinin stenoz siddetine gore dagilimi

Grade Total
<%50 | %50-%69 | %70-%99 | oklide
457 243 229 1040 1969
Nonkalsifik Plak
Plak 23.2% 12,3% 11,6% 528%|  100,0%
Tipi 1400 221 94 162 1877
Kalsifik Plak 74.6% 11,8% 5,0% 86%| 100,0%
1857 464 323 1202 3846
Total
48,3% 12,1% 8,4% 313%|  100,0%

Plak (n=3846)

stenoz siddeti

ile plak uzunlugu arasindaki

bakildiginda: grade-l stenoza neden olan (n=1857) 1060 plagin (%57.1) <1 cm, 655
plagin (%35.3) 1-3 cm, 95 plagin (%5.1) 3-5 cm, 34 plagin (%1.8) 5-10 cm, 13
plagin (%0.7) >10 cm; grade Il stenoza neden olan (n=464) 118 plagin (%25.4) <I
cm, 262 plagin (%56.5) 1-3 cm, 54 plagin (%11.6) 3-5 cm, 22 plagin (%4.7) 5-10
cm, 8 plagin (%1.7) >10 cm oldugu; grade 111 stenoza neden olan 112 plagin (%34.7)
<l cm, 115 plagm (%35.6) 1-3 cm, 46 plagin (%14.2) 3-5 cm, 26 plagin (%8) 5-10
cm, 24 plagin (%7.4) >10 cm oldugu ve grade IV stenoza neden olan 32 plagin
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(%2.7) <1 cm, 115 plagin (%9.6) 1-3 cm, 102 plagmn (%8.5) 3-5 cm, 172 plagin
(%14.3) 5-10 cm, 781 plagin (%65) >10 cm oldugu belirlendi. (Tablo 4.5). Stenoz
siddeti ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel anlaml iliski mevcuttu (p<0,01). Bu
bulgulara gore grade IV stenoza neden olan > 10 cm plak sayisinin (n=781); <I cm
(n=32), 1-3 cm (n=115), 3-5 cm (n=102) ve 5-10 cm (n=172) uzunluga sahip
plaklara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu sonucuna ulasildi. Ayrica
grade I stenoza neden olan <1 cm plak sayisinin (n=1060); 1-3 cm (n=655), 3-5 cm
(n=95), 5-10 cm (n=34), >10 cm (n=13) uzunluga sahip plaklara kiyasla istatistiksel
anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi. Ek olarak stenoz siddeti ile plak uzunlugu
arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyli (r=0.71) pozitif korelasyon

mevcuttu (p<0,01).

Tablo 4.5. Stenoz siddeti ile plak uzunlugu arasindaki iliski

Uzunluk Total
<lcm | 1-3cm| 3-5cm [5-10cm | >10cm
1060 655 95 34 13 1857
<%50
57,1% | 35,3% 5,1% 1,8% 0,7%/| 100,0%
118 262 54 22 8 464
%050-%69
25,4% | 56,5% 11,6% 4.7% 1,7%| 100,0%
Grade
112 115 46 26 24 323
%70-%99
34,7% | 35,6% 14,2% 8,0% 7,4%| 100,0%
32 115 102 172 781 1202
oklude
2,7%| 9,6% 8,5%| 14,3%| 65,0%| 100,0%
1322 1147 297 254 826 3846
Total
34,4% | 29,8% 7,7% 6,6%| 21,5%]| 100,0%

Plak (n=3846) morfolojisi ile plak uzunlugu arasindaki iliskiye bakildiginda;
non-kalsifik plaklarin (n=1969); 359’u (%18.2) <1 cm, 529’u (%26.9) 1-3 cm, 190’1
(%9.6) 3-5 cm, 193’1 (%9.8) 5-10 cm, 698’1 (%35.4) >10 cm iken, kalsifik plaklarin
(n=1877) ise; 963’1 (%51.3) <1 cm, 618’1 (%32.9) 1-3 cm, 107’si (%5.7) 3-5 cm,
61’1 (%3.2) 5-10 cm, 128’1 (%6.8) >10 cm izlendi (Tablo 4.6). Plak morfolojisi ile
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plak uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli iligski saptandi (p<0,01). Bu bulgulara
gore non-kalsifik >10 cm plak (n=698) sayisinin; <1 cm (n=359), 1-3 cm (n=529), 3-
5 cm (n=190) ve 5-10 cm (n=193) plak sayisindan istatistiksel anlamli olarak daha
fazla oldugu belirlendi (p<0,01). Ayrica kalsifik <1 c¢cm plak (n=963) sayisinin; 1-3
cm (n=618), 3-5 cm (n=107), 5-10 cm (n=61) ve >10 cm (n=128) plak sayisindan
istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu sonucuna ulasildi (p<0,01). <1 cm
plaklarin (n=1322) %72.8’1 kalsifik (n=963), >10 cm plaklarin (n=826) ise %84.5’1
non-kalsifikti (n=698).

Tablo 4.6 Plak morfolojisi ile plak uzunlugu arasindaki iliski

Uzunluk Total
<lcm | 1-3cm | 3-5cm | 5-10cm | >10cm

359 529 190 193 698| 1969
N°”P"|2'|fiﬁk % Plak. Tipi 182% | 269%| 9,6%| 9,8%| 354%| 100,0%
Plak. % Uzunluk 272% | 46,1%| 64,0%| 76,0%| 84,5%| 51,2%
Tipi 963 618 107 61 128 1877
Kalsifik Plak | % Plak.Tipi 513% | 329%| 57%| 3.2%| 6,8%| 100,0%
% Uzunluk 72,8% | 539%| 360%| 24,0%| 155%| 488%
1322 1147 297 254 826| 3846
Total % Plak.Tipi 34,4% | 298%| 7.7%| 6,6%| 21,5%| 100,0%
% Uzunluk 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Calismaya dahil olan toplam 456 derin femoral arter segmentinin 62’sinde
(%13,4) aterosklerotik plak saptanmis olup en az tutulan segment olarak bulundu.
Ayrica derin femoral arter, <1 cm plaklarin goriilme oranmin en fazla oldugu
segment (%58.1) olarak belirlendi (Tablo 4.7-8).

Calismaya dahil olan toplam 250 distal abdominal aorta segmentinin
232’sinde (%92.8) aterosklerotik plak saptanmis olup, ateroskleroz goriilme oraninin
en yiiksek oldugu segment olarak degerlendirildi. Ayrica distal abdominal aorta,

grade | stenozun en sik goriildiigii segment olarak belirlendi (%82.4) (Tablo 4.7).

Calismaya dahil olan toplam 456 posterior tibial arter distal segmentinin 166°s1

(%36.4) oklude (grade 1V stenoz) izlenmis olup, en sik okliizyon saptanan segment
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olarak belirlendi. Ayrica posterior tibial arter distal segmenti, >10 cm plaklarin

goriilme oraninin en fazla oldugu segment olarak bulundu (% 61.6) (Tablo 4.7-8).

Tablo 4.7. Stenoz siddetinin arteriyel segmentlere gére dagilimi

kappasegmentleri

Total

AA OIA EIA iiA | OFA | YFA | YFA DFA | POP | TPT | ATA | ATA PER PER | PTAL | PTA2
1 2 A 1 2 Al A2
normal 18 65| 214 155| 138 | 158 | 119| 394 | 201 | 266 | 245| 248 | 274 285| 232 | 232 | 3244
<9%50 206 | 298| 160 196 | 256 | 138 | 136 41| 127 87 50 19 50 25 38 30 | 1857
%50-%69 14 54 41 47 41 41 65 8 34 32 17 8 20 6 24 12| 464
%70-%99 3 19 10 28 4 31 37 0 33 21 28 19 29 18 27 16| 323
okliide 9 20 31 30 17 88 99 13 61 50| 116 | 162 83| 122 | 135)] 166 | 1202
Total 250 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 456 | 7090
Tablo 4.8. Plak uzunlugunun arteriyel segmentlere gore dagilimi
kappasegmentleri Total
AA OiA EiA iiA OFA | YFA | YFA | DFA | POP TPT | ATA | ATA | PER PER | PTALl | PTA2
1 2 A 1 2 Al A2
<lcm 64| 104 81| 159 | 114] 100 | 100 36| 109 | 104 83 38 7 39 68 46 | 1322
1-3cm 97| 225| 107 | 116| 161 79| 106 14 68 83 21 17 18 7 17 11| 1147
3-5¢cm 33 38 22 20 34 16 43 2 22 2 7 14 7 17 12 81 297
5-10cm 30 20 21 5 9 13 36 7 17 0 12 23 11 17 12 21| 254
>10cm 8 4 11 1 0 90 52 3 39 1 88| 116 69 91| 115| 138 826
Total 232 391 242 | 301 | 318| 298| 337 62| 255| 190 | 211 | 208 | 182 | 171 | 224 | 224 | 3846

Calismamizda saptanan toplam 1969 non-kalsifik plagin, en sik yizeyel

femoral arter proksimal segmentinde yerlestigi belirlendi (n=195, %9.9). Ancak tim

segmentler kendi arasinda degerlendirildiginde, peroneal arter distal segmentinde

izlenen plaklarin diger segmentlere kiyasla daha yiiksek oranda (%78.4) non- kalsifik

morfolojide oldugu saptandi.

Calismamizda saptanan toplam 1877 kalsifik plagin, en sik ana iliyak arter

yerlesimli oldugu belirlendi (n=266, %14.2). Ancak tum segmentler kendi arasinda

degerlendirildiginde, internal iliyak arterde izlenen plaklarin diger segmentlere

kiyasla daha yiiksek oranda (%70.8) kalsifik morfolojide oldugu saptandi.
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Erkeklerde tutulum izlenen toplam 3202 segment igerisinde, aterosklerozun
en sik goriildiigi segment ana iliyak arter olarak belirlendi (n=330, %10.3). Ancak
segmentler kendi arasinda degerlendirildiginde, ateroskleroz goriilme oraninin en

yuksek oldugu segment distal abdominal aorta (%94) olarak bulundu.

Erkeklerde tutulum izlenen toplam 3202 segmentin 949°u (%30) oklide olup,
okllizyon oranmnin en yiiksek oldugu segment anterior tibial arter distal segmenti
(n=137, %14.4) olarak bulundu.

Kadinlarda tutulum izlenen toplam 644 segment icerisinde, aterosklerozun en
stk gorildigi segment yizeyel femoral arter distal segmenti olarak bulundu (n=62,
%9.6). Ancak segmentler kendi arasinda degerlendirildiginde, ateroskleroz gorilme

oraninin en yiiksek oldugu segment distal abdominal aorta (%86) olarak saptandi.

Kadinlarda tutulum izlenen toplam 644 segmentin 253’ (%39) okllde olup,
okllizyon oraninin en yiiksek oldugu segment posterior tibial arter distal segmenti
(n=35, %13.8) olarak bulundu.

Yizeyel femoral arterin proksimal (n=456) ve distal (n=456) segmentleri
birbirleriyle kiyaslandiginda; yiizeyel femoral arter distal segmentinde ateroskleroz
gorilme siklig1 (9%73.9), yiizeyel femoral arter proksimal segmentine (%65.4) gore
istatistiksel olarak daha yuksek olarak bulundu (p<0,01). Ayrica yiizeyel femoral
arter distal segmentinde okliizyon goriilme orami %21.7, yilizeyel femoral arter

proksimal segmentinde ise %19.3 olarak bulundu.

Stenoz siddetinin degerlendirilmesinde gozlemciler arast uyum milkemmel

olarak saptand1 (x =0.85, p<0,001) (Tablo 4.9).

Stenoz siddetinin degerlendirilmesinde; gdzlemciler arast uyumsuzluk en
yuksek oranda grade-II stenoz degerlendiriminde saptanirken, grade-1V stenoz en

yiiksek uyumun saptandigi stenoz derecesi olarak belirlendi.
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Gozlemci2 Total
normal <%50 %50-%69 %70-%99 oklide
normal 3154 90 0 0 0 3244
<%50 15 1637 205 0 0 1857
Gozlemeil  %50-%69 0 110 259 95 0 464
%70-%99 0 0 122 182 19 323
oklude 0 0 1 80 1121 1202
Total 3169 1837 587 357 1140 7090

Plak uzunlugunun degerlendirilmesinde gozlemciler arast uyum miikkemmel

olarak belirlendi  (k=0.825, p<0,001) (Tablo 4.10). Plak uzunlugunun
degerlendirilmesinde; gozlemciler arasi uyumsuzluk en yiiksek oranda 5-10 cm
uzunluga sahip plaklarda saptanirken, en yiiksek uyum >10 cm uzunluga sahip

plaklarda saptandi.

Tablo 4.10. Plak uzunlugu degerlendiriminde gézlemciler aras1 uyum

Gozlemci2 Total
<lcm 1-3cm 3-5¢cm 5-10cm >10cm
<lcm 1143 167 0 0 0 1310
1-3cm 72 1025 47 0 0 1144
Gozlemcil 3-5cm 0 19 239 38 1 297
5-10 cm 0 0 13 173 68 254
>10cm 0 0 0 72 754 826
Total 1215 1211 299 283 823 3831

Stenoz siddetinin degerlendirilmesinde go6zlemciler arasi uyum; distal

abdominal aorta, ana iliyak arter, eksternal iliyak arter, internal iliyak arter, ana
femoral arter, yiizeyel femoral arter proksimal segment, yiizeyel femoral arter distal
segment, derin femoral arter, popliteal arter, anterior tibial arter proksimal segmentte
mikemmel (xk=0,81-1) olarak saptanirken; tibioperoneal trunk, anterior tibial arter

distal segment, peroneal arter proksimal segment, peroneal arter distal segment,
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posterior tibial arter proksimal segment ve posterior tibial arter distal segmentte ise
iyi (x=0,61-0,80) olarak bulundu (Tablo 4.11).

Plak uzunlugunun degerlendirilmesinde gozlemciler arast uyum; distal
abdominal aorta, ana iliyak arter, eksternal iliyak arter, ana femoral arter, derin
femoral arter, yiizeyel femoral arter proksimal segment, ylizeyel femoral arter distal
segment, popliteal arter, tibioperoneal trunkta miikemmel (xk=0,81-1) olarak
saptanirken; internal iliyak arter, anterior tibial arter proksimal segment, anterior
tibial arter distal segment, peroneal arter proksimal segment, posterior tibial arter
proksimal segmentte iyi (xk=0,61-0,80); peroneal arter distal segment ve posterior
tibial arter distal segmentte ise orta (k=0,41-0,6) olarak bulundu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Stenoz siddeti ve plak uzunlugu degerlendiriminde gozlemciler arasi

uyumun arteriyel segmentlere gore kappa analizi sonuglari

Grade Uzunluk
Kappa Analizi Sonuglari P Degeri Kappa Analizi Sonuglari P degeri
AA 0,960 P<0,001 0,951 P<0,001
OiA 0,907 P<0,001 0,948 P<0,001
EIA 0,857 P<0,001 0,871 P<0,001
A 0,885 P<0,001 0,723 P<0,001
OFA 0,860 P<0,001 0,926 P<0,001
YFAl 0,905 P<0,001 0,903 P<0,001
YFA2 0,833 P<0,001 0,864 P<0,001
DFA 0,879 P<0,001 0,804 P<0,001
POPA 0,925 P<0,001 0,884 P<0,001
TPT 0,776 P<0,001 0,854 P<0,001
ATAl 0,848 P<0,001 0,721 P<0,001
ATA2 0,782 P<0,001 0,614 P<0,001
PERA1L 0,793 P<0,001 0,663 P<0,001
PERA2 0,656 P<0,001 0,466 P<0,001
PTAl 0,774 P<0,001 0,714 P<0,001
PTAZ2 0,702 P<0,001 0,528 P<0,001
TOPLAM 0,850 P<0,001 0,825 P<0,001
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OLGU ORNEKLERI

1.C 1.D

Olgu 1: PAH’l1 olguda distal abdominal aorta ve bilateral ana iliyak arter diizeyinde
grade-1V stenoza neden olan ve >%50 non-kalsifik komponent icermesi nedeniyle
non-kalsifik morfolojide degerlendirilen plaklar. 1.A: Koronal curved MPR gorunta.
1.B: koronal MIP goruntusd. 1.C: Koronal 3B VR goéruntusi. 1.D: Sagittal-oblik 3B
VR goruntusu.
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2.C 2.D

Olgu 2: PAH’11 olguda sol ana iliyak arter diizeyinde grade-11 stenoza neden olan
non-kalsifik plak. 2.A: Aksiyal BTA gorlntisi. 2.B: koronal MIP gorintisi. 2.C:
Koronal 3B VR gorintisi. 2.D: Kemiksiz koronal 3B VR goruntisi.
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3.C

Olgu 3: PAH’l1 olguda sag yiizeyel femoral arter proksimal segment diizeyinde
grade-111 stenoza neden olan non-kalsifik plak. 3.A: koronal MIP gorintisu. 3.B:
Kemiksiz koronal 3B VR goruntisi. 3.C: Aksiyal BTA goriintusa.



4.C

Olgu 4: PAH’11 olguda sol popliteal arter diizeyinde grade-I11 stenoza neden olan
non-kalsifik plak. 4.A: koronal MIP géruntisu. 4.B: Kemiksiz koronal 3B VR
goruntisa. 4.C: Aksiyal BTA gorintisu.
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5.A 5.B

Olgu 5: PAH’11 olguda bilateral anterior tibial arter proksimal ve distal
segmentlerinde grade-1V stenoza neden olan tiim trase, kalsifik komponentler iceren
non-kalsifik plaklar, sag posterior tibial arter distal segmentinde grade-1V stenoza
neden olan, kalsifik komponentler iceren non-kalsifik plak. 5.A: koronal MIP
gorintusi. 5.B: Kemiksiz koronal 3B VR goriintusd.
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6.C

Olgu 6: PAH’l1 olguda sag yiizeyel femoral arter proksimal ve distal segmentler
duzeyinde grade-I11 stenoza neden olan non-kalsifik plaklar. 6.A: Kemiksiz koronal

3B VR goruntusi. 6.B: koronal MIP gorintisi. 6.C: Aksiyal BTA gorintisa.
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5. TARTISMA

PAH, kronik ve ilerleyici karaktere sahip olan ve gelismis iilkelerdeki artan
yash niifus nedeniyle gittikce buytyen Klinik bir problemdir (49). Alt ekstremite
arter hastaliklar1 multifokal yapida oldugundan dolay1 tedavi seklinin
belirlenmesinde hastalik yaygmliginin bilinmesi 6nemlidir. Transatlantic Inter-
Society Consensus’un Onerilerine gore cerrahi ve endovaskuler tedavi planlamasinda
en 6nemli kriterler plak yerlesimi ve yaygmlhigidir (5). Bu yiizden tim alt ekstremite
arteriyel sistemi bir bitun olarak degerlendirilmelidir.

DSA, yiksek temporal ve uzaysal ¢cozunurlik gibi avantajlara sahip olmakla
birlikte invaziv, pahali, komplikasyon riski ve radyasyon maruziyeti yiiksek olan bir
yontemdir (7). Bu dezavantajlar nedeniyle son yillarda DSA’ya alternatif olabilecek
goriintlileme yontemlerinin kullanimi iizerinde durulmaktadir.

CKBTA’nin vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde non-invaziv, ucuz ve
hizl1 bir goriintiileme yontemi olmasinin yani sira maruz kalinan radyasyon dozu ve
tetkik esnasinda kullanilan kontrast madde miktart DSA ile kiyaslandiginda daha az
diizeydedir. Ek olarak tiim vaskiiler agacin ayrintili degerlendirmesini Saglayan
yazilim destekli MPR ve 3B hacim gorintuler elde edilebilmesi, mural
kalsifikasyonlar ve stent-greftlerin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesine olanak
saglamas1 nedeniyle giinlimiizde DSA’ya alternatif bir yontem olarak tercih
edilmektedir (2,8-9).

Rubin ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilen alt ekstremite arteryel
akimimin CKBTA ile degerlendirildigi bir ¢alismada, DSA ve BTA incelemelerinde
alinan radyasyon dozlar1 hesaplanmig ve BTA incelemelerinde alinan tiim viicut
radyasyon dozunun DSA ile yapilan incelemelerde alinan radyasyon dozundan 3.9
kat daha diisiik oldugu saptanmistir (50). Konvansiyonel anjiyografi esnasinda
gelisebilecek komplikasyon oraninin ortalama % 1.73 oldugu ve bunlarin %
0,47’sinin arteriyel ponksiyon yapilan bolgede (hematom, arteriyel tromboz, AV
fistil ve psodoanevrizma) gelistigi bilinmektedir (51). DSA’nin 2 boyutlu
goriintiilemeye  olanak  saglamasi  darliklarin  stperpozisyonlar  nedeniyle
degerlendirmesini zorlastirmaktadir. Bununla birlikte BTA’nin olanak verdigi
multiplanar  goruntileme sayesinde slperpozisyon ile iliskili kisitlamalar

engellenebilmektedir. Konvansiyonel anjiyografi ile arter duvarindaki mural
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trombisin goruntilenmesi mimkiin degil iken, BTA incelemelerinde limende
minimal darlik olusturmaya basladig1 andan itibaren goruntulenebilmektedir. Aksiyal
kesitlerin mural trombus degerlendirimi i¢in en uygun kesitler oldugu gosterilmistir.
Tum bu bilgiler dogrultusunda, PAH’11 olgularin degerlendirilmesinde gunimiz ve
gelecek donem radyoloji pratiginin vazgegilmez bir parcasi olacagi diisiiniilen BTA
caligmamizin ana temasini olusturmustur.

Son yillarda gergeklestirilen bir¢ok arastirma CKBTA’nin PAH’l1 hastalarda
stenoz derecelendirmesinde DSA’nin yerine kullanilabilecegini gostermektedir (10-
13). Ayrica TASC-II (5) kilavuzuna gore tedavi planlamasi i¢in sadece stenoz
derecelendirmesi yeterli olmayip plak uzunlugunun ve yayginligiin belirlenmesi
gerekmektedir.

Spiral BT ile alt ekstremite arteryel sisteminin yeterli uzaysal ve kabul
edilebilir temporal rezolusyonda goriintiilenmesi miimkiin degildir (12). Bu yontem
ile arteriyel sistemi degerlendirmeye yonelik yapilan ilk c¢alismalarda inceleme
aortoiliyak, iliyofemoral veya popliteal bolge gibi arteriyel sistemin ancak bir
bolimiinde siirli kalmaktayd: (52, 53, 54, 55, 56). Lawrence ve arkadaslar1 (55)
spiral BT ile yaptiklar1 6 olguluk ¢alismada, tiip 1sinmasi ve yavas tarama hizinin
yontemden kaynaklanan belli basli siirlayict faktorler oldugunu belirlemislerdir.
Yavas tarama hizina bagli olarak incelemenin vendz faza sarkmasi, elde edilen
goruntdlerin degerlendirmesini giiglestirmekteydi (8, 55, 57). Rieker ve arkadaslar
(57) kolimasyon ve pitch faktér parametreleri iizerinde yaptiklari diizenlemeler ile
arteryel yapilar1 tek seferde daha uzun segmentte goriintiileyebilmislerdir. Yapilan
diizenlemeler sonrasinda pitch faktoriin artmasi ile tetkik suresi kisalmis ve
bodylelikle kullanilan kontrast madde miktart ve maruz kalinan radyasyon dozu
azalmistir. Ek olarak tetkik siliresinin kisalmasiyla istenmeyen vendz faz
goruntdlerinin olusturdugu degerlendirme giigliigii biiyiik 6l¢iide ortadan kalkmustir.
Ancak PAH i siklikla ¢ok odakli olmasi, ana lezyon proksimalinde ya da distalinde
kalan baska bir lezyon varligimin tedavi planini etkilemesi gibi nedenlerden oturu alt
ekstremite vaskiiler yapilariin iyi bir uzaysal ¢ozlniirliige sahip cihazlar ile bir
biitiin olarak degerlendirilmesi zorunlu hale gelmistir (50). Bu baglamda 4 kesitli
CKBT cihazlarinin radyoloji pratigine girmesi ile bu zorunlulugun karsilanmasinda

olumlu yonde adimlar atilmaya baslamistir (58). Incelemenin daha kisa siirede
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gerceklestirilmesi, daha diisiik miktarlarda kontrast madde kullanimi ve iyilesen
uzaysal ¢ozundrlik sayesinde daha ufak arterlerin goriintiilenebilmesi gibi avantajlari
nedeni ile CKBTA PAH degerlendiriminde olduk¢a 6nem kazananan bir yontem
haline gelmistir (59) .

BTA ile arteriyel yapilarin gorintulenebilmesi icin kontrast maddenin yeterli
miktarda, uygun hiz ve siirede verilmesi gereklidir. Yapilan calismalarda BTA
incelemelerinde kullanilan kontrast madde miktar1 ortalama 75-180 mL, DSA
incelemelerde kullanilan kontrast madde miktar1 ise ortalama 80-175 mL olarak
hesaplanmistir (10, 11, 12, 50, 61). Calismamizda BTA incelemelerinde ortalama
100 mL kontrast madde kullanimi ile yeterli diyagnostik kalitede gortntiler elde
edilebilmistir.

Kontrast maddenin verilme hizi en az verilen kontrast madde miktar1 kadar
onemlidir. Kontrast maddenin verilme hizi goriintiiniin geometrik rezoliisyonu
uzerinde etkilidir. Kontrast maddenin yiiksek hizda verilmesi arteryel yapilardaki
kontrast madde kontsantrasyonunu hizla arttirarak incelemenin vendz faza
sarkmadan daha kisa siirede tamamlanmasina olanak saglar (62). Yapilan farkli
calismalarda kontrast madde 1.5-4 mL/sn hizinda uygulanmistir (10, 11, 12, 50, 53,
61). Biz ¢alismamizda vendz kontaminasyonu azaltmak i¢in 3.5 mL/sn hiz1 tercih
ettik.

BTA incelemelerinde optimal kalitede gortntl elde etmek icin kontrast
maddenin uygun gecikme zamani ile uygulanmasi gereklidir. Ozellikle CKBTA
kullanimi ile inceleme siresi kisaldigindan dolayr uygun gecikme zamaninin
belirlenmesi 6nemlidir. Uygun gecikme zamaninin belirlenmesinde test bolus ya da
bolus triggering teknigi kullanilir. Taramanin erken baglamasi ile arteriyel limenin
yetersiz kontrastlanmasi, ge¢ baslamasi ile de incelemenin vendz faza sarkmasi
nedeniyle venoz yapilarin kontaminasyonu gergeklesir (63). Uygulanacak olan teknik
BT cihazinin  ozelliklerine ve uygulayicinin  deneyimine gore  belirlenir.
Calismamizda bolus triggering teknigi kullanilmis olup yalnizca 14 olguda yeterli
dizeyde arteriyel kontrastlanma saglanamadigindan dolay1r bu olgular ¢alisma dis1
birakildi. Calismamizda vendz kontaminasyon nedeniyle degerlendirilemeyen

herhangi bir olgu mevcut degildi.
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Rubin ve arkadaslar1 CKBTA ile yaptiklari ¢alismalarda (58, 60) arteryel
sistemin degerlendiriminin daha kolay ve dogrulukla yapilabilmesini saglayan
uygun VR ve MPR gériintiileme tekniklerini gelistirmislerdir. Bu teknikler sayesinde
BTA periferik arteryel sistemin degerlendirilmesinde daha yaygin olarak kullanima
girmistir.

Ofer ve arkadaslari PAH tanisinda CKBTA ile DSA’y1 kiyasladiklar
prospektif ¢caligmada (8) BTA incelemelerinde elde edilen cok fazla sayidaki aksiyal
kesitin tek tek degerlendirilmesinin pratik olmadigi sonucuna ulasmis olup,
Klinisyenlerin bu goriintiilere adaptasyonunu kolaylastiran ve tlm vaskuler agaci tek
bir imajda gosteren MIP rekonstrilksiyon tekniginin kullanilabilirli§i iizerinde
durmuslardir. Bu teknik sayesinde kemik yapilar ve damar duvar kalsifikasyonlari
goruntilerden otomatik ya da manuel yol ile kaldirilarak DSA goéruntilere benzer
goruntdler elde edilmistir. Bununla birlikte ¢alisma sonucunda iki tetkik arasi uyum
diisiik olarak bulunmustur. Bu uyumsuzlugun nedeni, kalsifikasyonlarin ortadan
kaldirilmasi esnasinda arter duvarmin da gorlntiden parsiyel silinmesi ve arter
kalibrasyonunun yanliglikla oldugundan daha dar yorumlanmasi olarak bildirilmistir.

Rieker ve arkadaslarimin benzer amagla gergeklestirilen calismasinda (57)
tetkikler arast uyumun MIP imajlarla birlikte aksiyal kesitlerin kullanildig: hasta
grubu ile kiyaslandiginda, yalnizca MIP imajlarin kullamildif1i hasta grubunda
belirgin daha dustk oldugu saptanmustir.

BTA goruntulerinin degerlendirilmesinde aksiyal kesitlerin yanisira
postprosesing goruntiileme tekniklerinin kullanilmasi tetkikin tanisal dogrulugunu
arttirmaktadir. Bu nedenle bizim ¢aligmamizda degerlendirme asamasinda aksiyal
kesitlerin yanisira MIP ve 3B VR gibi postprosesing teknikleri ile elde edilen
goriintiiler kullanilmistir.

CKBT cihazlarinda dedektor sayisinda artis ile  birlikte PAH
degerlendirilmesinde altin tanisal standart olarak kabul edilen DSA ile BTA’y1
kiyaslayan ¢alisma sayisinda artis  gozlenmektedir. Ornegin  Edwards ve
arkadaglarinin alt ekstremite arterlerinin gorintilenmesinde 3B VR teknikler ile
DSA’y1 kiyasladiklar1 ¢alismada; akim yoniinde tikaniklik olan arteriyel segment
distalindeki vaskdler yapilarin goriintiilenmesinde CKBT’nin DSA’ya tistiin oldugu

sonucuna varilmigtir. Direkt arteryel enjeksiyon ile gortinttilenemeyen kollaterallerin
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sistemik enjeksiyon sonrasinda doldurularak gorintilenebilmesi iki yontem
arasindaki temel fark olarak ortaya ¢ikmistir (61). Yapilan ¢alismalarda proksimal
uzun segment okliizyon varliginda DSA’nin tanisal yeterliliginin dustigi ve 6zellikle
infrapopliteal vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde yetersiz oldugu ileri
stiriilmiistiir. Bununla birlikte kontrast maddenin sistemik dolasima bolus seklinde
verildigi BTA teknigi ile Ozellikle infrapopliteyal seviyede oklizyon distalindeki
damarlarin daha iyi goriintiilendigi gosterilmistir (9, 10, 11, 12, 13, 50, 52, 62).

Literatiirde stenoz siddetinin belirlenmesinde DSA ile farkli dedektor sayisina
sahip BTA etkinligini kiyaslamaya yonelik olarak gerceklestirilen birgok c¢alisma
mevcuttur. Bu amagcla spiral BT ile DSA’y1 kiyaslayan calismalarda iki tetkik arasi
uyum %80- %90 olarak bulunmustur (52, 53, 54 ). Dort dedektorlt BT ile yapilan
calismalarda ise iki tetkik arasi uyumun belirgin artarak %94-%97.1 seviyesine
ulastigr gortilmistir (10, 11, 12). Doért dedektorli BT ile yapilan diger bir ¢alismada
iki tetkik arasit uyum diz Ustl segmentlerde %86.1, diz alti segmentlerde ise %82.3
olarak bulunmustur (71). Albrecht ve arkadaslarinin ¢alismasinda (9) 16 dedektorli
BT ile DSA arasi uyum %83.7 olarak ortaya ¢ikmistir. Wilmann ve arkadaslarinin iki
g6zlemcinin yer aldigi 16 dedektorlii BT yi kullandiklar1 ¢aligmada (13) iki tetkik
aras1 uyum her iki g6zlemcide de %95 olarak ortaya ¢ikmustir.

Literaturde arteriyel oklizyon ve darligin belirlenmesinde DSA ile farkli
dedektor sayisina sahip BTA etkinligini kiyaslamaya yonelik olarak gergeklestirilen
birgok ¢aligma mevcuttur. Martin ve arkadaslar1 (10) arteryel okliizyonun tespitinde
BTA’nin sensitivitesini %88.6, spesifitesini ise %97.7 olarak bulmuslardir. Ota ve
arkadaglarinin galismasinda ise (12) sensivite, spesifite ve dogruluk degerleri
sirastyla %96.4, %98.4 ve %98.1 olarak saptanmaistir.

Martin ve arkadaslar1 (10) %75 ve tizeri darlik ve okliizyonun tespitinde
BTA’nin sensitivitesinin %92.2, spesifitesinin ise %96.8 oldugunu bildirmislerdir.

Albrecht ve arkadaslari (9) iki ayr1 gézlemci ile yaptiklari ¢alismada %50 ve
tizeri darlik ve okliizyonun tespitinde BTA’nin sensitivitesini %93.3 ve %96.5,
spesifitesini ise %90.1 ve %95.6 olarak bulmuslardir. Martin ve arkadaslarinin iki
ayr1 gozlemci kullanilarak gergeklestirilen ¢alismasinda (10) %50 ve tizeri darlik ve
okllzyonun tespitinde BTA’nin sensitivitesi %93.3 ve %90.1, spesifitesi ise %96.5

ve %95.6 olarak bulunmustur. Catalano ve arkadaslart ise (11) %50 ve {izeri darlik
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ve oklizyonun tespitinde BTA’min sensitivitesini %96, spesifitesini %93,
dogrulugunu ise %94 olarak saptamiglardir. Lawrence ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise (55) %50 fizeri darlik ve okliizyonun tespitinde bu degerler sirasiyla %92.9,
%96.2 ve %95.5 olarak bulunmustur. Benzer sekilde bu oranlar Ota ve arkadaslarinin
calismasinda (12) sirastyla %99.2, %99.1 ve %99.1 olmak Uzere yiiksek oranlarda
gerceklesmistir.

Napoli ve arkadaslarinin 64 dedektorli BT’nin PAH tanisi, stenoz
derecelendirmesi ve PAH tedavisindeki etkinligini arastirdiklar1 caligmada (2);
BTA’nin tanisal performansinin DSA ile esit oldugu (dogruluk>%98) saptanmis olup
BTA’'nin DSA yerine kullanilabilecek primer gorintileme yontemi olarak
kullanilabilecegi ileri stiriilmiistiir.

Literatirde BTA’min DSA altin standart kabul edilerek etkinliginin
arastirlldigt ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur. Bu c¢aligmalarda BTA’nin  PAH
tanisindaki dogrulugu %95’in Ulzerinde bulunmustur. Bu nedenle gunimizde BT
teknolojisinde ulasilan seviye ve etik prensipler géz Oniine alindiginda BTA’nin
PAH tanisinda DSA yerine kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Bundan dolay:
calismamizda BTA altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul edilmistir.

PAH’l1 olgularin radyolojik degerlendiriminde alt ekstremite BTA’nin gorevi
darlik ve tikanikliga neden olan lezyonlar yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar ile
ortaya koymak ve bu patolojileri tedaviyi yonlendirebilecek sekilde
siniflayabilmektir. Edwards ve arkadaslart PAH’a ikincil arteryel agacta ortaya ¢ikan
patolojileri degerlendirirken abdominal aortayr ve alt ekstremite arteriyel agacini
segmentlere ayirmiglardir (61). EK olarak darlik derecesini dort farkli kategoride
degerlendirerek > %50 darligit hemodinamik olarak anlamli oldugunu kabul
etmislerdir.

Portugaller ve arkadaslar1 50 olgu iizerinde gerceklestirdikleri calismada
anlamli  arteryel lumen darligmin  saptanmasinda CKBT’nin etkinligini
aragtirmiglardir. Bu ¢alismada arteriyel liimen ¢apinda > %50 daralma anlamli darlik
olarak smiflandirilmistir (66).

Gouny ve arkadaslarinin, intermitan kladikasyosu olan 45 olguda BTA’nin
cerrahi tedavinin yonlendirilmesi tzerine olan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada diger

calismalara benzer olarak darliklar > %50 daralma anlamli kabul edilerek
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derecelendirilmistir (67). Biz de galismamizda arteriyel limen g¢apindaki > %50
daralmayr hemodinamik olarak anlamli kabul ettik. Ancak bu ¢alismalardan farkli
olarak Schernthaner ve arkadaslar1 (1) ile Napoli ve arkadaslarimin (2) ¢alisma
sonuglar1 ile paralel olacak sekilde anlamli hemodinamik darliga yol acan plaklar
%50-69 ve %70-99 darliga yol agan plaklar olmak tizere iki ayri gruba ayirarak
derecelendirdik.

PAH’1n degerlendiriminde plaga eslik eden damar duvar kalsifikasyonlarimnin
yaygmliginin ortaya konulmasi 6nemlidir. Vaskiiler kalsifikasyon varligi ve
yayginlhigi by-pass cerrahisinin  sonucunu etkileyen faktorlerdir. Vaskiler
kalsifikasyon 0Ozellikle ileri yastaki olgularda eslik eden diabetes mellitus ve bobrek
yetmezligi varliginda normal popilasyona gore daha fazla goralir. Vaskiler
kalsifikasyonlar, daha ylksek kontrast rezolisyonuna sahip olmasi ve istenilen
planda ve uygun pencere ayari ile incelemeye olanak saglamasi nedeniyle DSA’ya
kiyasla BTA ile daha iyi degerlendirilebilir. Ofer ve arkadaglarinin ¢alismasinda (8)
kalsifikasyon ve stenti, kontrast ile dolu limenden ayirabilmek igin uygun pencere
ayarmin yapilmast gerektigi bildirilmistir. Biz de calismamizda Kalsifikasyon
varhiginda Kalsifikasyon-dolu limen ayrimmi yapmak ve kalsifikasyonlarin
yayginligini degerlendirmek i¢in uygun pencere ayarlarini kullandik.

Edwards ve arkadaglart belirgin kalsifiye plaklarin, darlik derecesinin
belirlenmesinde ciddi engel olusturduklarini  belirlemislerdir (61). Ota ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise ileri derecede Kkalsifiye segmentlerin analizinde
degerlendiriciler aras1 farkliligin anlamli oldugu gosterilmistir (12). Bu bulgulara
benzer sekilde Ouwendijk ve arkadaslarmin yaptiklari iki ayri ¢alisma sonuglarina
gore damar duvarindaki yogun kalsifikasyon varliginin yanlis degerlendirme
sonuclarma yol agtig1 gosterilmistir. Ek olarak ileri derecede duvar kalsifikasyonu
izlenen segmentlerde tanisal dogrulugun azalmasi yani sira degerlendirmeyi yapan
aragtirmacilar arasindaki uyumun diistiigiinii ortaya koyan literatlr verileri mevcuttur
(69, 70). Calismamizda duvar kalsifikasyonunun en sik izlendigi segmentler ortak
iliyak arter ve internal iliyak arterdi. Bu segmentlerin stenoz siddeti agisindan
degerlendiriminde goézlemciler arasi uyum miikkemmele yakindi. Bununla birlikte
daha ince kalibrasyona sahip segmentlerin degerlendiriminde kalsifikasyon

varliginda gozlemciler aras1 uyumun giderek diistiigli gortildii. Bundan dolay1 stenoz
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siddetinin degerlendiriminde kalsifikasyon yayginligi yani sira incelenen segment
kalibrasyonunun da degerlendirmeyi etkiledigini diistinmekteyiz. Ek olarak anatomik
olarak en ince damar kalibrasyonuna sahip infrapopliteal segmentler stenoz siddeti
ve uzunlugu agisindan degerlendirilirken saptanan patolojinin
derecelendirilmesinden daha ¢ok patoloji nedeniyle arter limeni okliide ya da oklude
degil seklinde degerlendirme yapilmasinin daha dogru oldugunu diisiiniyoruz.

Hasta hareketi ile olusan artefaktlar ve metalik cisimlerin varligit BTA ve DSA
incelemelerinin her ikisinde tetkikin degerlendirimini zorlastiran durumlardir.
Hareket artefaktlari, tetkik suresinin daha uzun oldugu ve tekrarli kontrast madde
enjeksiyonunun yapildigi DSA incelemelerinde daha siklikla ortaya cikar. Ozellikle
infrapopliteal vaskiler aga¢ degerlendirilirken bagvurulan selektif tekrarli kontrast
madde enjeksiyonu agriya ve hasta hareketine neden olarak tekrar kontrast madde
verilmesini gerektirebilir. Calismamizda 5 olgu metalik protezlere bagh artefaktlar
nedeniyle dislanmis olup hareket artefakti nedeniyle degerlendirme disi birakilan
olgu mevcut degildi. Ek olarak 6zellikle yash olgularda sistemik sebeplere bagh
hemodinamik yetersizlik nedeniyle kullanilan kontrast madde miktarindan bagimsiz
olarak vaskiiler aga¢ uygun diagnostik kalitede goruntiilenemeyebilir. Bu sebeplere
bagl olarak literatiirde BTA ¢alisilan hasta gruplarinda ortalama 0-3.6% oraninda
tanisal yetersizlik bildirilmistir (8, 9, 10, 13, 39, 61). Bizim c¢alismamizda
hemodinamik yetersizlige bagli olarak optimal goriintlilenemeyen 14 olgu nedeniyle
bu oran %3 olarak gerceklesti.

Literatirde yer alan farkli c¢alismalarda BTA ile stenoz siddeti
degerlendirilirken gozlemciler arast uyum iyi-miikemmel arasinda saptanmistir (10,
11, 12, 13, 52, 53, 66, 70, 71, 72). Napoli ve arkadaslarinin (2) bizim g¢alismamiza
benzer sekilde 64 kesitli BTA ile gergeklestirdikleri ¢alismada stenoz siddetinin
degerlendirilmesinde gézlemeciler arast uyumun mikemmel oldugu bildirilmistir. Biz
de galismamizda literatiir verilerini destekler sekilde stenoz siddeti i¢in gozlemciler
arast uyumun mikemmel oldugunu saptadik (kappa = 0,825) .

Catalano ve arkadaslarinin (11) 3 goézlemci ile yaptiklari ¢alismada stenoz
siddetinin degerlendirilmesinde gézlemciler aras1i uyumun en yliksek oldugu segment
distal abdominal aorta (kappa=0,939), en diisiik oldugu segment ise peroneal arter

(kappa=0,623) olarak saptanmistir. Ayrica ayni ¢alisma sonuglarina gore gozlemciler
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arast uyumun infrapopliteal segmentlerde suprapopliteal segmentler ile
kiyaslandiginda daha diisiik oldugu anlagilmaktadir.

Martin ve arkadaslarinin (10) c¢alismasinda stenoz siddeti degerlendirilirken
gozlemciler arasi en diisiik uyumun peroneal arter orta segment degerlendiriminde
ortaya ¢iktigi bildirlmistir. Bizim calismamizda literatlir verileri ile paralel olarak
gozlemciler arast uyumun en yiiksek oldugu segment distal abdominal aorta
(kappa=0.960), en diisiik oldugu segment ise peroneal arter distali (kappa=0,656)
olarak saptandi. Gozlemciler arasi uyum tablosu incelendiginde infrapopliteal
segmentlerin degerlendiriminde kappa degerlerinin iyi-mikemmel (0,656-0,848),
suprapopliteal segmentlerin degerlendiriminde ise mikemmel (0,833-0,960) uyumu
destekledigi goriilebilir. Bu farkin infrapopliteal bolgede arteryel varyasyonlarin
diger segmentlere gore daha sik izlenmesi, eslik eden kalsifikasyon varliginda
halihazirda fizyolojik olarak azalan damar kalibrasyonu nedeniyle degerlendirmenin
gliclesmesi, dolagim problemi olan hastalarda infrapopliteal bolgenin goreceli olarak
yetersiz opasifikasyonu ve rekonstriiksiyon asamasinda olusan teknik problemler
nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde BTA ile stenoz siddetinin derecelendirilmesinde gozlemciler arasi
uyumunun arastirildigi herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda stenoz
siddetinin derecelendirilmesinde gozlemciler arast uyum degerlendirilmis olup bu
ozelligi nedeniyle calismamiz ilk olma ozelligi tasimaktadir. Stenoz siddetinin
derecelendirilmesinde gozlemciler arasi uyumun en yiiksek oldugu plaklar grade-1V
plaklar olarak bulunurken, grade-Il plaklar uyumun en az oldugu plaklar olarak
saptandi. Calismamizda grade-1V plaklar genellikle nonkalsifik yapida izlenmis olup
boylelikle stenoz Oncesi kontrast madde ile dolan damar segmentinden kolaylikla
ayirt edilebilmislerdir. Grade-l1l plaklarin  degerlendiriminde suprapopliteal
segmentlerde gézlemciler aras1 uyumsuzlugu agiklayabilecek belirgin bir neden 6ne
strilememekle birlikte, infrapopliteal seviyede damar kalibrasyonunun azalmasi
sonucunda Ozellikle aksiyal planda stenoz 6lgimuntn standardize edilememesinin bu
uyumsuzlugu aciklayabilecegini diistinlyoruz.

Literatirde BTA ile plak uzunlugunun belirlenmesinde goézlemciler arasi
uyumunun arastirildigr herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Calismamizda plak

uzunlugunun belirlenmesinde gozlemciler arasi uyum degerlendirilmis olup bu
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Ozelligi nedeniyle ¢alismamiz ilk olma Ozelligi tasimaktadir. Caligmamizda plak
uzunlugunun BTA ile belirlenmesinde gozlemciler arasi uyumu miikemmel olarak
saptandi (kappa=0,825). Gozlemciler arasi uyumsuzlugun en yiksek oranda
saptandig1 plak uzunlugu 5-10 cm olarak belirlenirken, en diisiik uyumsuzluk >10 cm
uzunluga sahip plaklarin degerlendiriminde ortaya ¢ikti.

TASC-I1I kilavuzunda ateroskleroz ve PAH goriilme sikliginin yas ile birlikte
artig gosterdigi bildirilmektedir (5). Bizim ¢alisma sonuglar1 da bu veriyi desteklemis
olup, yas gruplarn ile ateroskleroz saptanan segment sikligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir. EK olarak PAH goriilme siklig1 ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli artis belirlenmistir (p<0,01).

TASC-II kilavuzuna goére PAH prevalansi, ortaya ¢ikan semptomlardan
bagimsiz olarak, erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir (5). Bizim g¢alisma
sonuclart da bu veriyi desteklemis olup, PAH siklig1 erkeklerde kadinlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. (p<0,05).

Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttu. Yakin dénemde gerceklestirilen
caligmalar PAH tanisinda ve hastaliga yonelik tedavi yonteminin belirlenmesinde
BTA’nin DSA’ya alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegini gostermis olmakla
birlikte, referans yontem olarak DSA’y1 kullanmadigimizdan dolay: sensivite ve
spesifite gibi degerleri belirleyemedik. Calisma grubu blylk oranda yash ve eslik
eden hemodinamik bozuklugu olan hasta populasyonundan olusmaktaydi. Bu
nedenle 0Ozellikle infrapopliteal segmentlerin degerlendiriminde hemodinamik
bozuklugu olan populasyonda hemodinamik bozuklugu olmayan populasyona
kiyasla daha yiksek oranda yanlis pozitif sonuglar elde edilmis olabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizda gerekli goriilen olgularda rekonstriiksiyon sirasinda
otomatik segmentasyon yontemine bagvurularak kemik yapilar goriintiiden ¢ikarildi.
Bu islem esnasinda ozellikle kruris bolgesinde diger bolgelere kiyasla islem
hassasiyetinin gorece diisiik olmasi nedeniyle kemik yapilar ile birlikte bazi arteriyel
segmentlerin  goriintiiden yanlishikla ¢ikarilmasi, infrapopliteal segmentlerin
degerlendiriminde islem duyarliligini azaltmis olabilir. Ayrica gézlemcilerin BTA
degerlendirimi konusundaki deneyim eksikligi de limitasyonlarimiz arasinda

sayilabilir.
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Calismamizin avantajlar1 olarak hasta popilasyonunun literattirde yer alan
benzer ¢aligmalara gore daha genis olmasi, DSA ile kiyaslandiginda karsilasilan
hareket artefaktlarinin belirgin azalmasi ve islem sonrasinda tanisal duyarlilig1 artiran
farkli rekonstriiksiyon tekniklerinin kullanilabilmesi sGylenebilir.

Sonug olarak periferik arter hastaligi ileri yasta daha sik goriilen ve yasam
kalitesini belirgin diigiiren bir hastaliktir. Biz bu tez ¢alismasinda 64-dedektorlti BT
ile birlikte yazilim destekli rekonstriiksiyon tekniklerinin PAH’11 hastalarda stenoz
siddetinin ve plak uzunlugunun belirlenmesinde kullanilabilirligini gozlemciler arasi
uyuma dayali olarak aragtirdik. Literatlir verilerini destekler sekilde ¢alismamizda
PAH’11 hastalarda aortoiliyak bolge ve alt ekstremite arteriyel agacindaki plaklarin
stenoz siddeti ve uzunlugunun BTA ile degerlendiriminde gozlemciler arasi iyi-
mikemmel uyum saptandi. EK olarak BTA konvansiyonel anjiyografiye kiyasla
noninvaziv, ucuz, daha konforlu, tetkik stiresinin daha kisa ve maruz kalinan
radyasyon dozunun daha az oldugu bir goriintiileme yontemidir. Bu nedenlerden
dolayr BTA’nin PAH tami1 ve tedavi planlamasinda konvansiyonel anjiyografiye

alternatif bir goriintiileme yontemi olarak kullanilabilecegi sonucuna vardik.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

1) Calismamizda yas gruplari ile ateroskleroz saptanan segment sikligi
arasinda istatistiksel anlamli iligki saptand1 (p<0,01). Ateroskleroz saptanan segment
siklig1 ile yas gruplar arasinda istatistiksel anlamli ‘¢ok zayif” pozitif korelasyon

mevcuttu (r=0.201, p<0,01).

2) Calismamizda yas gruplari ile stenoz siddeti arasinda istatistiksel anlamli

korelasyon saptanmadi (p=0,09).

3) Calismamizda yas gruplari ile plak morfolojisi arasinda istatistiksal anlamli

korelasyon saptanmad1 (p=0,41).

4) Calismamizda yas gruplari ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel anlamli

korelasyon saptanmadi (p=0,83).

5) Calismamizda aterosklerozun cinsiyete gore dagilimina bakildiginda 208
olgu erkek ve 42 olgu kadin seklinde olup, ateroskleroz erkeklerde kadinlara oranla

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05).

6) Calismamizda PAH saptanan segment (n=3846) sikliginin cinsiyete gore
dagilimina bakildiginda; kadinlarda (n=644) %>51.2, erkeklerde (n=3202) %54.9
olarak saptandi. Bu bulgulara gore erkeklerde ateroskleroz saptanma sikliginin

kadinlara oranla istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi (p=0,017).

7) Kadmlarda PAH saptanan segmentlerdeki oklizyon sikligi (%39.3)
erkeklere gore (%29.6.) istatistiksel olarak daha yiksek bulundu (p<0,01). Bu
bulgulara gére PAH’in kadin hastalarda daha okliiziv seyirli oldugu sonucuna

ulasildi.

8) Calismamizda plak morfolojisi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu (p<0,01). Bulgulara gore kadmlarda non-kalsifik plak
oraninin (%63.2), erkeklere (%48.8) kiyasla istatistiksel olarak daha ylksek oldugu

sonucuna ulagildi.

9) Caligmamizda aterosklerotik plak uzunlugunun cinsiyete gore dagiliminin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi saptandi (p<0,01). Bulgulara gore
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erkeklerde <1 cm plak sikliginin (%35.2) kadinlara oranla (%30.4) istatistiksel olarak
anlamli daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi (p<0,01). Ayrica kadinlarda >10 cm
plak sikliginin (%28) erkeklere oranla (% 20.2) istatistiksel olarak anlamli daha
yuksek oldugu saptandi (p<0,01).

10) Calismamizda plak morfolojisi ile stenoz siddeti arasinda istatistiksel
anlamli iligki saptandi (p<0,01). Bulgulara gore non-kalsifik plaklarin grade-1V
stenoza eslik etme sikliginin (%52.8), grade-1, 11 ve Ill stenoza gore istatistiksel
olarak anlamli daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,01). Ayrica kalsifik plaklarin
grade-1 stenoza eslik etme sikliginin (%74.6), grade-Il, Il ve IV stenoza gore

istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,01).

11) Calismamizda Stenoz siddeti ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel
anlaml iliski mevcuttu (p<0,01). Bulgulara gore grade IV stenoza neden olan > 10
cm plak sayisinin (n=781); <1 cm (n=32), 1-3 cm (n=115), 3-5 cm (n=102) ve 5-10
cm (n=172) uzunluga sahip plaklara gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla
oldugu sonucuna ulasildi. Ayrica grade I stenoza neden olan <1 cm plak sayisinin
(n=1060); 1-3 cm (n=655), 3-5 cm (n=95), 5-10 cm (n=34), >10 cm (n=13) uzunluga
sahip plaklara kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi. Ek
olarak stenoz siddeti ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta

diizeyli (r=0.71) pozitif korelasyon mevcuttu (p<0,01).

12) Caligmamizda plak morfolojisi ile plak uzunlugu arasinda istatistiksel
anlaml iligski saptandi (p<0,01). Bulgulara gére non-kalsifik >10 cm plak (n=698)
sayisinin; <1 cm (n=359), 1-3 cm (n=529), 3-5 cm (n=190) ve 5-10 cm (n=193) plak
sayisindan istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi (p<0,01). Ayrica
kalsifik <1 cm plak (n=963) sayisinin; 1-3 cm (n=618), 3-5 cm (n=107), 5-10 cm
(n=61) ve >10 cm (n=128) plak sayisindan istatistiksel anlamli olarak daha fazla

oldugu sonucuna ulasildi (p<0,01).

13) Calismamizda Stenoz siddetinin degerlendirilmesinde gozlemciler arasi
uyum mikemmel olarak saptandi (x =0.85, p<0,001). Stenoz siddeti
degerlendiriminde suprapopliteal arteriyel segmentlerde gozlemciler arasi uyum,

infapopliteal arteriyel segmentlerden daha yiiksek olarak belirlendi.
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14) Calismamizda plak uzunlugunun degerlendirilmesinde go6zlemciler arasi
uyum miilkemmel olarak saptandi (k=0.825, p<0,001). Ancak krural arterlerin distal
segmentlerinde plak uzunlugu igin gbzlemciler arasi uyum daha diisiik olarak

belirlendi.
6.2. Oneriler

1) BTA’nin rekonstriikksiyonu asamasinda, bazi hastalarda, kemik yapilar
otomatik segmentasyon yontemi ile segmente edildi. Bu islem esnasinda, 6zellikle
kruris bolgesindeki arteriyel segmentler hatali olarak ¢ikarilmis ve yanlislikla okliide
olarak degerlendirilmis olabilir. Bu durumun Onlenmesi i¢in, otomatik
segmentasyondan kaginilmali, otomatik segmentasyon yerine manuel segmentasyon
tercih edilmeli, tetkik segmentasyon dncesinde multiplanar olarak incelenmeli ve
degerlendirme asamasinda segmentasyonlu ve segmentasyonsuz imajlar birlikte

degerlendirilmelidir.

2) Aortailiyak bolge arterlerinin okliizyonuna sekonder gelisen kollateral
vaskilerizasyonun (sistemik-sistemik, sistemik-visseral, visseral-visseral) optimal
degerlendirilebilmesi agisindan ¢olyak trunkus ve distali seviyesindeki abdominal
aortayr da igeren protokoller uygulanabilir. Giincellenmis protokoller ile birlikte

gelecekte kollateral vaskdlerizasyon ile ilgili galismalar yapilabilir.
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