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OZET

Eyisoy, O. Periferik arter hastah@ olan hastalarda, aortoiliak bolge ve alt
ekstremite  arterlerinin  64-multidedektor BT  anjiyografi ile
degerlendirilmesi ve etkinliginin dijital konvansiyonel anjiyografi ile
karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali. Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir. 2008. Bu calisma Mayis 2007-
Haziran 2008 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dalinda prospektif olarak gerceklestirildi. Calismaya yaslari
37-82 arasinda degisen, alt ekstremite arteriyel semptomlar: olan 30 hasta (2
kadm, 28 erkek) dahil edildi. Hastalarin ortalama 9.3 giin ara ile dijital
konvansiyonel anjiyografi ve 64-multidedektor BT anjiyografi ile alt ekstremite
anjiyogramlar1 elde edildi ve DSA gold standart kabul edilerek yontemler
karsilastirildi. Bu karsilastirma sonucunda; BT anjiyografinin yiiksek dogruluk
oranlarina, yiiksek sensitivite, spesifisite ve yiiksek pozitif ve negatif prediktif
degerlere sahip oldugu ve bu acidan konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif
olusturabilecegi saptand: .

Anahtar kelimeler: Alt ekstremitenin periferal arteriyel hastaliklari, multidedektor

BT anjiyografi, dijital konvansiyonel anjiyografi,
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ABSTRACT

Eyisoy O. Evaluation of aortoiliac region and lower extremity arteries with 64-
multidedector row CT angiography and comparison of efficiency with digital
subtraction angiography Patient with peripheral arterial diasease. Eskisehir
Osmangazi Universty Medical Faculty Deparment of Radiology. Medical
Specialty Thesis, Eskisehir, 2008. This prospective study is performed on patients
of Eskisehir Osmangazi Universty, Radiology Department between May 2007 and
June 2008. 30 cases (ages between 37-82) with symptoms of peripheral arterial
diseases were included to this study. 28 of cases were male and 2 cases of female.
Angiographical images were taken by 64 multidedector CT angiography and DSA
with an interval 7 and 12 days (mean 9.3). DSA accepted gold standart and two
techniques were compared. According to our results, CT angiography had high
sensitivity, specificity and high positive and negative predictive values. As a result of
this study, CT angiography may be accepted as an alternative diagnostic tool of
DSA.

Keywords: Lower extremity peripheral arterial disease, multidedector CT

angiography, digital substraction angiography
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1.GIRIS-AMAC

Periferik arter hastaligi, alt ekstremite arterlerinde, en sik aterosklerozun bir
sonucudur. Semptomatik hastalarda siklikla ilk semptom olarak intermittent
kladikasyo seklinde ortaya c¢ikar. Prevalansi 55 yas ve lizeri hastalarda yaklasik
%1.6’dir. Hastalik tedavi edilmediginde kritik iskemiye, istirahat agrisina, lilserasyon
veya gangrene progrese olabilir.

Periferik arter hastaliginin tanisi; hasta hikayesi, fizik muayene bulgulari,
egzersiz testleri, ayak bilegi-brakial sistolik kan basinct indeks Ol¢imii yani sira,
goriintiileme yontemleri ile konmaktadir.

Arter hastaliklari i¢in tanisal goriintiilleme yontemleri invaziv ve noninvaziv
testler olarak siniflandirilabilir (1).

Dijital konvansiyonel anjiyografi, aortoiliak ve alt ekstremite arterlerinin
degerlendirilmesinde hala referans standart teknik olarak kabul edilmektedir.
Periferik arterial hastaliklarda, aortadan ayaga kadar olan tiim arterial segmentleri
dogrulukla gosterebilir (2). Dijital konvansiyonel anjiyografinin endikasyonlari; tani,
preoperatif degerlendirme ve tedavidir (3). Bu yontem cerrahi plani igin yeterli
anatomik detay1 saglar. Bununla birlikte, invaziv, pahali, hasta icin rahatsizlik verici
ve komplikasyon riski yiiksek bir yontemdir. Yapilan ¢aligmalarda, komplikasyon
orani yaklagik %1 olarak rapor edilmistir Konvansiyonel anjiyografi
komplikasyonlari; kateterizasyon yerinde kanama, psddoanevrizma, diseksiyon,
infeksiyon, trombozis ve arteriovendz fistiildiir. Bu komplikasyonlar cerrahi iglem
gerektirebilir ve hastanin hastanede kalma siiresini uzatabilir (4, 5). Islem sonrasi
hasta monitdrizasyonu gerektirmesi islemin diger bir dezavantajidir (6).

Son zamanlarda kullanilan, noninvaziv bir teknik olan gadolinium kontrasth
MRG anjiyografinin periferik arterial hastalikta oldukga iyi performans gosterdigi,
yiiksek dogruluk oranina, yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu raporlarda
belirtilmistir. Bununla birlikte, vaskiiller duvarda mural kalinlasmay1r veya
kalsifikasyonu saptamada yetersiz olmasi, stente bagli olusan metalik arterfaktlarin
damarlar1 degerlendirmeyi engellemesi, uzun inceleme siiresi ve hareket artefaktlar
yontemin  siirlamalarint  olusturmaktadir.  Alt  ekstremite arterial  sistem
goriintiilemede kullanilan bazi MR teknikleri aortoiliak bolgede olusan akim

artefaktlar1 nedeni ile bu bolgedeki incelemede yetersiz kalmaktadir (4, 7, 8, 9).



Ultrasonografi periferik arterlerin degerlendirilmesinde noninvaziv, ucuz,
giivenli, dogruluk orani yiiksek ve efektif bir yontemdir. Gri skala ultrasonografi
aterosklerotik plaklarin degerlendiriminde oldukg¢a kullanighh olmasia karsin,
stenozlarin degerlendiriminde tami degeri sinirhidir (10). Doppler ultrasonografi,
periferal arterlerdeki stenozun ve okliizyonun tanisinda kullanilabilir. Teknigin
kullanictya bagimli olmasi, uzun silirmesi, iliak arterlerin barsak gazlari nedeni ile
degerlendirilememesi ve popliteal arterin adduktor kanaldaki derin kesiminin
gOsterilmesinin zor olmasi yontemin dezavantajlarini olusturmaktadir (4, 6).

Multidedektor BT anjiyografinin noninvaziv olmasi, sadece intravendz
kontrast madde gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz,
hasta agisindan daha konforlu ve verilen radyasyon ve kontrast madde dozunun
dijital konvansiyonel anjiyografiye kiyasla daha az olmasi yontemin avantajlardir.
Ayrica multidedektor BT anjiyografi, bir cok agidan konvansiyonel anjiyografi ile
elde edilemeyecek goriintii olusumunu saglayarak konvansiyonel anjiyografiye bir
alternatif olusturmaktadir (1, 5, 11-13).

Multidedektéor BT anjiyografi oldukga etkili bir yontemdir ¢iinkii, hizli

tarama siiresi ve yiiksek spatial rezoliisyonu diger yontemlere stiinliglini
saglamaktadir (4).
Tek dedektorlii BT anjiyografi ile kiyaslandiginda; efektif kesit kalinligi daha
incedir, daha genis anatomik alan taranir, esit miktarda kontrast madde gerektirir,
rekonstriiksiyon artefaktlar1 daha azdir ve daha yiiksek bilgi kazanci saglamaktadir
(5).

Yapilan ¢aligmalara gore; konvansiyonel anjiyografi ile karsilastirildiginda; 4
dedektorii BT anjiyografinin periferal arterial okliizyonda sensitivitesi %96.4,
spesifisitesi %98.4, dogruluk orani ise %98.1 olarak verilmistir. %50 ve tizerindeki
arterial stenozlarda ise sensitivite %99.2, spesifisite %99.1 ve dogruluk orani
%99.1°dir. Arterial stent bulunan segmentlerin stenozlarinda ise %2100 oranda
konvansiyonel anjiografi ile uygunluk gostermistir (8). 4 dedektorlii BT anjiyografi
ile yapilan bir baska ¢alismada, %75 iizerindeki arterial stenoz ve okliizyonlarda,
sensitivitenin %92, spesifisitenin %96.8 oldugu rapor edilmistir (5). 16 dedektorlii
BT anjiyografide ise, arterial stenoz tanisinda sensitivitenin %95’in iizerinde oldugu,

spesifisitenin ise kesit kalinlig1 azaldikga arttig1 belirtilmistir (14).



Bir ¢aligmaya gore; multidedektdr BT anjiyografi infrarenal aorta ve/veya her
iki iliak aksta okliizyonu olan hastalarda, olusan tiim kollateralleri gdstermede daha
basarilidir ve bu hastalarda distal arterial kontrastlanma daha iyidir (12). Ayrica
konvansiyonel anjiyografi damar duvar kalinligi ve plak natiiri hakkinda bilgi
saglayamazken, multidedektér BT anjiyografi ile damar duvar kalinlig1 ve plak
yapis1 hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Bizim c¢aligmamizin amaci; bu konudaki mevcut az sayidaki yayinlardan yola
cikarak, alt ekstremite arteriel sistem hastaliklarinda, daha kisa inceleme siiresine
sahip, daha az invaziv olan ve hasta agisindan daha konforlu bir tetkik olan 64
dedektorlii BT anjiyografinin dogrulugunun ve etkinliginin belirlenmesi ve yontemin

dijital konvansiyonel anjiyografi ile kiyaslanmasidir.



2.GENEL BiLGILER
2.1.Alt Ekstremite Arterial Sistem Anatomisi (15,16)

Abdominal aorta, vertebral kolon sol antrolateralinde uzanir ve 4. lomber
vertebra seviyesinde a.iliaka communis dekstra ve sinistra denilen iki dala ayrilir. Bu
ayrilma yerine bifurcatio aortae denir. Yaklasik 5 cm uzunlugunda olan a.iliaka
communis’lerin her biri, asag1 ve disa uzanarak, a.iliaca externa ve a.iliaca interna
olmak tizere iki dala ayrilir. A.iliaca externa alt ekstremiteyi, a.iliaca interna ise
pelvis duvari ve pelvic organlari besler.

A.liaca Externa: A.iliaca internadan biraz daha kalindir. A.iliaca
communisin bifurkasyon yerinden, lig.inguinale’nin ortasina dogru, m.psoas
major’un medial kenar1 boyunca oblik olarak uzanir. Lig.inguinalenin altinda,
lacuna vasorum’dan gecerek uylukta a.femoralis olarak devam eder. On-i¢ yiizii
ekstraperitoneal bag dokusu ve periton ile ortiiliidiir. Sagda, terminal ileum ve bazen
appendix vermiformis ile, solda ise sigmoid kolon ve ince barsaklar ile komsuluk
yapar. Baslangic kismu iireteri ve kadinlarda ovarian damarlar1 6nden caprazlar.
Distal kesimi ise testis vaskiiler yapilarini, n.genitofemoralis’in genital dalini,
v.circumflexa iliaca profunda’yi, erkeklerde ductus deferens’i, kadinlarda ise
lig.teres uteri’yi ¢aprazlamaktadir. Posteriorunda, m.psoas major’'un i¢ kenari
bulunur ve ikisi arasinda da fascia iliaca yer alir. V.iliaca externa, a.iliaca externa’nin
medialinde bulunur. A.iliaca externa’nin 6n ve yan taraflarinda ¢ok sayida lenfatik
damarlar ve lenf nodlar1 mevcuttur. Dallar;

-A.epigastrica inferior: Lig.inguinale’nin hemen proksimalinde, a.iliaca
externadan ayrilir. Fascia transversalisi delerek, rektus kilifi i¢inde ve m.rectus
abdominis’in arka yiiziinde yukariya dogru uzanir. A.epigastrica inferior, karin 6n
duvarinin arka yiiziinde yukariya uzanirken parietal peritonda bir kabart: yapar. Bu
kabartiya plica umblicalis lateralis denir. A.epigastrica inferior; r.pubicus dalini,
erkeklerde, a.cremasterica ve kadinlarda a.ligamenti teres uteri dallarini verir.
A.epigastrica inferior, a.epigastrica superior ve alt interkostal arterlerin dallar1 ile
anastomoz yapar. A.illaca communis ve a.liaca externa’nin, a. epigastrica
inferiordan once obstriikte olmasi durumlarinda bu anastomozlar ise yarar. Kan,
a.subclavia, a.thoracica interna ve a.epigastrica siiperiordan obstriiksiyon seviyesinin

distaline ulasir.



-A.circumflexa iliaca profunda: Lig.inguinalenin hemen proksimalinde,
a.epigastrica inferior ile ayni seviyeden, a.iliaca externa’nin lateralinden ayrilir.
Fascia transversalis ve fascia iliaca’nin olusturdugu bir kilif i¢inde ve lig.iguinale’nin
arkasinda, spina iliaca anterior siiperior’a dogru uzanir. Crista iliaca’nin ortalarinda,
m.transversus abdominis’i delerek, bu kas ile m.obliquus internus abdominis
arasinda ilerler. Bu seviyede a.iliolumbalis ve a.glutea superior dallar1 ile anastomoz
yapar. Spina iliaca anterior superior seviyesinde, m.transversus abdominis ve
m.obliquus internus abdominis’i besleyen r.ascendens dalin1 verir. Bu dal
a.epigastrica inferior ile anastomoz yapar.

A.Femoralis: A.iliaca externa, lig.inguinalenin arkasinda, lacuna
vasorumdan gegerek a.femoralis adin1 alir. Alt ekstremiteyi besleyen ana damar
a.femoralistir. A.femoralis’in yaklasik yarisit uyluk 6n yiiziinde, trigonum femorale
icinde, diger yaris1 da canalis adductorius i¢inde seyreder. Canalis adductorius’tan
ciktiktan sonra a.poplitea adini alir. A.femoralis’in ilk 3-4 cm’lik kismi, v.femoralis
ile birlikte vajina femoralis ile sarilmistir. Vajina femoralis huni seklinde bir yap:
olup, lig.inguinale seviyesinden baglar. 3-4 cm uzandiktan sonra femoral vaskiiler
yapilarin adventisyasi ile birleserek son bulur. Vajina femoralisi, 6n ve arka duvarlari
arasinda uzanan iki bolme ii¢ kompartmana ayirir. Distaki kompartmanda
a.femoralis, ortadaki kompartmanda v, femoralis, i¢ kompartmanda ise areolar doku
icinde lenfatik damarlar ve birkag lenf nodiilii bulunur. Genis kismi1 yukarda bulunan
huni seklindeki bu i¢ kompartmana canalis femoralis denir. Dallart;

-A.epigastrica siiperficialis: Lig.inguinalenin 1 ¢m distalinde a.femoralisin 6n
yiiziinden ayrilir. Femoral kiliftan gegerek yukari ¢ikar. Fascia siiperficialisin iki
yapragi arasinda gobege dogru uzanir. Yiizeyel inguinal lenf nodlarina, fascia
stiperficialise ve deriye dallar verir. Kars1 tarafin ayni arteri ve a.epigastrica inferior
ile anastomoz yapar. -A.circumflexa iliaca siiperficialis: Deri dallarinin en incesi
olup, a.epigastrica superior yakinindan ayrilir. Fascia lata’y1 delerek yiizeyellesir ve
lig.inguinale’ye parallel bir sekilde crista iliaca’ya dogru uzanir. Burada dallarma
ayrilarak kasik derisi ve ylizeyel inguinal lenf nodlarint besler. A.circumflexa iliaca
profunda, a.glutea superior ve a.circumflexa femoris lateralis ile anastomoz yapar.

-Aa.pudendae externae: A.circumflexa ilica siiperficialis ayrima seviyesine

yakin seviyeden ve a.femoralis’in medial tarafindan ayrilan iki daldir. Biri fascia lata



yiizeyelinde digeri ise derininde seyreder. Yiizeyel olani vajina femoralisi delerek
mediale uzanir. Inguinal bolgeyi, erkeklerde penis derisi ve skrotumu, kadinlarda ise
labium majus’u besler. A.pudenta interna dallar1 ile anastomoz yapar. Derin olani ise
uyluk medialinde seyreder. Fascia lata’y1 delerek erkekte skrotum, kadinda labium
majus derisine ve perine derisine dagilir. M.sartorius, m.vastus medialsi ve adduktor
kaslar1 besleyen dallar verir. A.perinea’nin skrotal veya labial dallar1 ile anastomoz
yapar.

-A.profunda femoris: Lig.inguinalenin 2-5 cm distalinden, a.femoralis’in
arka dis yiiziinden ayrilan kalin bir daldir. Once a.femoralis’in lateralinde biraz asag1
iner, sonra mediale dogru uzanarak a. ve v.femoralis’in arkasindan uyluk medial
kesimine geger. Burada m.adductor longus derininde asagi iner ve uylugun distal
Ya’inde dallarina ayrilarak sonlanir. Bu dallar, m.adductor magnus’u delerek, arka
taraftaki iskiokrural kaslart besler. A.profunda femoris’in, a.circumflexa femoris
medialis, a.circumflexa femoris lateralis ve aa.perforantes dallar1 bulunur.
A.circumflexa femoris medialis, a.profunda femoris’in medial tarafindan ayrilir.
Femur’un medial yilizeyine uzanir. R.ascendes, r.descendes ve r.transversus olmak
tizere ii¢ dala ayrilir. A.circumflexa femoris lateralis ise a.profunda femoris’in lateral
kenarindan ¢ikar. Laterale dogru horizontal olarak uzanir ve r.ascendes,
r.descendens ve r.transversus dallarin1 verir. Aa.perforantes ii¢ adet delici daldir.
Bunlar m.adductor magnus’u femur’a yakin yerlerinden delerek uyluk arka tarafina
gecerler. Ayrica a.profunda femoris’den ¢ok sayida kas dallar1 ayrilir. Bunlarin bir
kism1 da m.adductor magnus’u delerek iskiokrural kaslarda dagilir.

-A.descendens genicularis: A.femoralis canalis adductorius’tan ¢ikmadan
hemen 6nce bu dali verir. Bu dal da kanal i¢inde r.saphenus ve r.articularis denilen
dallarina ayrilir. R.saphenus kanaldan ¢ikarak n.saphenus ile birlikte agsagiya uzanir.
Fascia lata’y1 delerek bacagin iist-medial keimindeki deride dagilir. A.inferior
medialis genus ile anastomoz yapar. R.articularis ise, m. vastus medialis i¢inde, diz
eklemine dogru uzanir. Burada a.siiperior medialis genus ve a.reccurens tibialis
anterior ile anastomoz yapar. Bu damardan ayrilan bir dal, femur’un fascies
patellaris’inin iist boliimiinden laterale gecerek a.sliperior genus lateralis ile

anastomoz yapar ve diz eklemini besleyen dallar verir.



A.Poplitea: A.femoralis canalis adductorius’un alt ucundan ¢iktiktan sonra
a.poplitea adini1 alir. Fossa poplitea’dan m.popliteus’un alt kenarina kadar uzanir ve
burada a.tibialis anterior ve a.tibialis posterior denilen iki terminal dalina ayrilir.
Dallart;

-A.superior lateralis genus: A.poplitea’nin iist kismindan ayrilir. Femur dis
kondili seviyesinde ylizeyel ve derin dallarina ayrilir.Yiizeyel dali m.vastus lateralis’i
besler ve a.circumflexa femoris lateralis’in r.descendens’i ve a.inferior lateralis
genus ile anastomoz yapar. Derin dali ise femur alt ucu ve diz eklemini besler.
A.genus descendens ve a.inferior medialis genus ile anastomoz yapar.

-A.superior medialis genus: M.semitendinosus ve m.semimembranosus
derininde seyrederek iki dalina ayrilir. Dallardan biri m.vastus medialis’i besler.
A.descendens genicularis ve a.inferior medialis genus ile anastomoz yapar. Diger
dali ise diz eklemi ve femur’u besler. A.superior lateralis genus ile anastomoz yapar.

-A.media genus: Diz eklemi araliginda a.poplitea’dan ayrilan ince bir daldir.
Lig.popliteum obliquum’u delerek eklem kapsiiliine girer ve bu bag ile sinovial zar1
besler.

-Aa.surales: Diz eklemi aralig1 hizasinda, a.poplitea’dan ayrilan kalinca iki
adet daldir. Biri medialde, digeri lateralde uzanarak m.gastrocnemius, m.soleus ve
m.plantaris’i besler.

-A.inferior lateralis genus: Fibula basinin yukarisinda, a.poplitea’dan ayrilir.
Diz ekleminin 6n tarafina uzanarak dallarma ayrilir. A.inferior medialis genus, a.
superior lateralis genus ve a.reccurens tibialis anterior ile anastomoz yapar.

-A.inferior medialis genus: Once m.popliteus’un iist kenar1 boyunca oblik
olarak asagi-ice dogru iner ve bu kasa dallar verir. Sonra lig.collaterale tibiale’nin
derininde, tibia’nin i¢ kondilinin alt kismindan gecer, diz ekleminin 6n-i¢ kismindan
yukar1 ¢ikarak, a.superior lateralis genus ve a.medialis superior genus ile anastomoz
yapar.

Bu dallardan bagka a.poplitea’nin iist kismindan ayrilan 2-3 adet kas dali,
m.adductor magnus ve iskiokrural kaslarin alt kisimlarma dagilirlar. Bu dallar,
a.profunda femoris’in terminal dali ile anastomoz yaparlar. Yine deri dallari,
a.poplitea veya dallarindan ¢ikarlar. M.gastrocnemius’un iki bas1 arasinda asag1 iner

ve fascia cruris’i delerek bacak arka kismindaki deride uzanir.



A.Tibialis anterior: M.popliteus’un alt kenar1 hizasinda, a.poplitea’nin
terminal dali olarak baslar. Once bacagin arka tarafinda, m.tibialis posterior’un iki
bas1 arasinda 0ne uzanir ve membrane interossea cruris’in iist kismindaki gecitten
gecerek bacagin On tarafina gelir. Baslangigta tibia’nin biraz lateralinde bulunan
arter, asagiya uzandikca tibia’ya yaklasir ve daha sonra oniine geger. Ayak bileginde
iki malleol aras1 uzakligin ortasindan ylizeyel olarak geger ve ayak sirtinda a.dorsalis
pedis adini alir. Dallart;

-A.reccurens tibialis posterior: A.tibialis anterior’dan, membrane interossea
cruris’i gegmeden ayrilir ve her zaman bulunmaz. M.popliteus’un 6n tarafinda yukari
dogru uzanarak, a.inferior lateralis genus ve a.inferior medialis genus ile anastomoz
yapar. M.popliteus’u ve art.tibiofibularis’i besler.

-A.reccurens tibialis anterior: A.Tibialis anterior’dan, membrana interossea
cruris’i gectikten hemen sonra ayrilir. M.tibialis anterior’un 6n yiiziinde dallar
vererek yukar1 c¢ikar. A.inferior lateralis genus, a.inferior medialis genus ve
a.descendens genicularis ile anastomoz yapar. Bu anastomozlar yolu ile rete
patellaris’in yapisinda katilir.

-A.malleolaris anterior medialis: Ayak bilegi ekleminin yaklastk 5 cm
yukarisinda, a.tibialis anterior’dan ayrilir. M.extensor hallucis longus ve m.tibialis
anterior’un kirislerinin arkasindan gecerek malleolus medialis’e gelir. Burada
dallarina ayrilarak a.tibialis posterior ve a.plantaris medialis dallar1 ile anastomoz
yapar. Ayrica rete malleolare mediale’nin yapisina katilir.

-A.malleolaris anterior lateralis: M.extensor digitorum longus ve m.fibularis
tertius’un kirislerinin arkasindan gecerek malleolus lateralis’e gelir. Burada dallarina
ayrilarak ayak bileginin lateral boliimiinii besler. A.peronealis’in r.perforans’l ve
a.tarsalis lateralis’in dallari ile anastomoz yapar.

Ayak bilegi etrafindaki arterler birbirleri ile anastomoz yaparak, malleolerin
asagisinda damar ag1 olustururlar. Rete malleolare mediale’yi; a.malleolaris anterior
medialis, aa.tarsales mediales, a.tibialis posterior’un rr.malleolares mediales ve
rr.calcanei dallar1 ve a.plantaris medialis’in dallar1 olustururken, rete malleolare
laterale’yi  a.malleolaris anterior lateralis, a.tarsalis lateralis, a.peronealis’in

r.perforans ve rr.calcanei dallar1 ve a.plantaris lateralis’in dallar1 olusturur.



A.Dorsalis pedis: A.tibialis anterior, ayak sirtinda a. dorsalis pedis olarak
uzanir. Ayak bileginden 1. metatarsal araliga dogru ilerleyen bu arter, bu araligin
proksimal kisminda a.metatarsalis dorsalis I ve a.plantaris profundus denilen
dallarina ayrilir. Dallart;

-A.tarsalis lateralis: Os naviculare hizasinda a.dorsalis pedis’ten ayrilir.
Tarsal kemikler tizerinde ve m.extensor digitorum brevis’in derininde laterale dogru
uzanir. Burada a.arcuata, a.malleolaris anterior lateralis, a.plantaris lateralis ve
a.peronealis’in r.perforans’1 ile anastomoz yapar.

-Aa.tarsales mediales: ki veya ii¢ ince dal olup, ayak medialinde dallarina
ayrilir ve rete malleolare mediale’nin olusumuna katilir.

-A.arcuata: Aa. Tarsales laterales’in biraz distalinde, a.dorsalis pedis’ten
ayrilir. Metatarsal kemiklerin bazislerinin tizerinde laterale uzanir. A.tarsalis lateralis
ve a.plantaris lateralis ile anastomoz yapar.

-Aa.metatarsalis dorsalis I: A. dorsalis pedis’ten ayak tabanina girmeden once
ayrilir ve birinci metatarsal aralikta parmak kokiine kadar uzanir. A.digitalis dorsalis
denilen iki terminal dalina ayrilir.

-Aa.metatarsales dorsales II, III, IV: A.arcuata’dan ayrilirlar. Sayilarina uyan
metatarsal aralikta ve dorsal interosseal kaslar iizerinde distale dogru uzanarak
parmak kokiinde a.digitalis dorsalis denilen terminal dallarina ayrilirlar. Bu dallar
parmaklarin dorsal kisimlarinda distale dogru uzanirlar.

-A.plantaris profundus: A.dorsalis pedis’in devami seklindedir. Bu arter,
birinci metatarsal aralikta bulunan m.interosseus dorsalis’in iki basi arasindan
gecerek ayak tabanina girer. Burada laterale dogru uzanir ve a.plantaris lateralis ile
anastomoz yaparak arcus plantaris profundus’u olusturur. Kivrilma yerinde
a.metatarsea plantaris’i verir. Bu arter 1. metatarsal aralikta distale dogru uzanir ve
parmak kokiinde iki dalina ayrilarak 1. ve 2. parmaklarin birbirine bakan ylizlerine
dagilir.

A.Tibialis posterior: Tibia ile fibula arasinda ve m.popliteus’un alt kenar1
hizasinda, a.poplitea’nin u¢ dali olarak baslar. Asag: inerken tibia’ya yaklasir ve alt
boliimde tibia’nin arkasinda seyreder. I¢c malleoliin arkasindan ayak tabanina geger.
M.abductor hallucis’in baslangicinin altinda, terminal dallari olan a.plantaris lateralis

ve a.plantaris medialis’e ayrilir. Dallari;
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-R.circumflexus fibularis: M.soleus’un i¢inde uzanir ve fibula boynunu distan
dolanarak 6n tarafa gecer. Bazen bud al a.tibialis anterior’dan ¢ikabilir. Diz eklemini
besler.

-A.fibularis (a.peronealis): A.tibialis posterior’un en kalin dahdir.
M.popliteus’un 2.5 cm distalinden ayrilan bu arter, bacagin arkasinda ve derinde yer
alir. Fibula’nin medial kenar1 boyunca uzanir. Bacagin distalinde rr.calcanei denilen
dallarina ayrilarak son bulur. Bu dallar, calcaneus’un dig-arka yliziinde dagilarak rete
calcaneum’un yapisina katilirlar. A.fibularis’in; a.nutriens fibulae, r.communicans,
rr.malleolares lateralis, rr.calcanei dallar1 bulunur.

-A.nutriens tibiae: A.tibialis posterior’un baslangi¢ kismindan ayrilir. Kaslara
ince dallar verdikten sonra, tibia’daki for.nuricium’a girer ve distale dogru oblik
olarak uzanir. Bu arter viicutta kemikleri besleyen arterlerin en kalin olanidir.

-Rr.malleolares mediales: Ince bir dal olup, malleus medialis’i dolanarak rete
malleolare mediale’nin olusumuna katilir.

-Rr.calcanei: A.tibialis posterior’un distalinden ayrilan ¢ok sayida kalinca
dallardir. Bu dallar, topuktaki yag dokusunu, deriyi, ve ayak tabaninin medial
kesimindeki kaslar1 besler.

-A.plantaris medialis: A.tibialis posterior’un iki terminal dalindan ince
olamidir. I¢ malleol arkasindan baslar, ayak medial kenar1 boyunca uzanir.
M.abductor hallucis ve m.flexor hallucis brevis arasinda seyreder ve bu kaslar
besler. Birinci metatarsal kemigin bazisinde r.siiperficialis ve r.profundus olmak
tizere iki dalina ayrilir.

-A.plantaris lateralis: A.tibialis posterior’un iki terminal dalindan daha kalin
olanmidir. Besinci metatarsal kemigin bazisine dogru oblik olarak uzanir. Sonra
mediale donerek birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin bazisleri arasina uzanir.
Burada a.dorsalis pedis’in a.plantaris profundus dali ile anastomoz yaparak, arcus
plantaris profundus’u olusturur. A.plantaris lateralis’in, aa.metatarsales plantares ve

rr.perforantes dallar1 bulunur.
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Eksternal iliak a.

Kommun femoral a.
Medial femoral sirkumfleks a.

Lateral femoral sirkumfleks a.———
Derin femoral a.

Stperior genikilar a.

Popliteal a. === Genikillar arterler

Tibioperaneal trunk

Anterior tibial a.

Posterior tibial a.

—— Peroneal a.

Dorsalis pedis a.

)
Lateral plantar a. L Medial plantar a.

Sekil 2.1.: Alt ekstremite arterial sistem anatomisinin sematik gériiniimii (16).
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2.2 Alt Ekstremitenin Arteriyel Sistem Hastahklari

Alt ekstremitede arteriyel obliterasyonun en dnemli nedenleri: ateroskleroz,
tromboangiitis obliterans (Buerger hastaligi), vaskiilit, travma ve popliteal arter
tuzaklanmasidir(17).

-Ateroskleroz; Arter limenine dogru gelisen, altindaki media tabakasini
zayiflatan, iizerinde gelisecek trombozise zemin hazirlayan ve aterom adi verilen
intimal plaklarla karakterize bir tablodur. Oncelikle aort, koroner ve serebral arterleri
etkilemekle birlikte, intestinal segment ve alt ekstremite arterlerinin kritik iskemisine
de neden olur.

Hastalik erken ¢ocukluk doneminde baslayarak, onyillara yayilan yavas bir
gelisim stireci gosterir. Hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus, ileri yas, erkek
cinsiyet, sigara i¢imi, hipertansiyon, ailesel hiperlipidemi gibi ailesel yatkinlik
olusturan durumlar ve obesite risk faktorleridir.

Patogenezinde; kronik yada yinelenen endotetel hasarlanmasi sonucu bu
lokalizasyonda lipoproteinlerin birikimi ve endotel hiicre kaynakli monosit,
makrofaj, T-lenfosit ve diiz kas hiicrelerini igeren bir dizi etkilesme ile birlikte,
intimada prolifere olan diiz kas hiicrelerinin bag doku olusturmasi rol oynar. Aterom
plaklar1 yaglh ¢izgilenmeler seklinde baglar. Bunlar sar1, intimal renk degisiklikleri
seklinde olup, zamanla sayilar1 artar, bliyiir, kalinlagir ve yiizeyden kabarik bir hal
alir.Yaglh cizgilenmelerin bazilar1 zamanla gerilerken, bazilar1 daha yagli, fibroz
lezyonlar olan aterom plaklarina doniisiir. ileri evrede plaklar yama tarzinda ya da
timiiyle kalsifikasyon gosterir. Aterom plaklarinin limene bakan yiizeyinde fissiir
olusumu yada iilserlesme seklindeki plak yirtilmasi, plak iceriginin kana karismasina
ve yag embolisine neden olabilir. Ya da fissiirlii veya iilsere lezyonlarin iizerinde
trombiis gelisebilir(18).

Ateroskleroz kronik bacak iskemisine neden olur (17). Alt ekstremite
arterlerinde aterosklerozdan en sik etkilenen segmentler infrarenal aorta ve iliak
arterlerdir. Okluziv aterosklerozun spektrumu konturda irregiilarite olusturan mural
plaktan okliizyona kadar degisebilir. Okliiziv aterosklerozun ilerlemesi yavastir ve
yaygin kollaterallerin gelisimine izin verir.

Ateroskleroz, aortailiak damarlarda multipl anevrizma olusumu ile diffiiz

ektazi ve tortioziteye yol acabilir. Ektazi genelde biiyiik damar orifislerine yerlesir ve
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tromboemboliye zemin hazirlar. Alt ekstremitede kronik arterial tikanma, klodikasyo
intermitant adi verilen spesifik yakinmaya yol acar. Klodikasyo tikaniklik
distalindeki ekstremite bdlgesinde egzersiz ile ortaya cikar. Hastalik ilerledikge
klodikasyo mesafesi kisalir. Ilerlemis hastalikta istirahatte de agri olur. Kronik
iskemik bacaklarda, kas atrofisi, ayak killarinda dokiilme, parmak uglari, ayak yan
kism1 ve ayak tabani gibi ekstremite periferinde iilserler goriiliir. Arterial {ilserlerin
kenarlar1 iyi smirhidir. Koyu renkli, cogu kez kuru ve nekrotik doku ile doludur.
Ayrica aortoiliak okliizyonu olan erkek hastalarin %30-50’sinde seksiiel empotans
ortaya cikar. Genital organlarin kanlanmasini saglayan internal iliak arterin
okliizyonu sonucu ortaya cikar. Klodikasyo mesafesi kronik iskeminin agirligin
belirlemede bir kriter olarak da kullanilir. Fontaine siniflamasi kladikasyoyu 200
metreden uzun ve kisa olmak tizere iki kategoriye ayirir (17). Fontaine siniflamasi
Tablo 2.1.’de verilmistir.

Tablo 2.1.: Fontaine siiflamasi: Kronik kritik iskemi III ve IV’i kapsar.

Evre | Semptom yok

Evre Il | Kladikasyo intermitant

Ila 200 m’den uzun kladikasyo mesafesi
b 200 m’den kisa kladikasyo mesafesi
Evre Il | Istirahatte iskemik agr1

Evre IV | Iskemiye bagl doku kaybi

Bacak iskemisi fonksiyonel ve kritik olmak tizere ikiye ayrilir. Fonksiyonel
iskemide, bacak kan akimi istirahatte normaldir. Ekzersiz ile artmis metabolik
aktiviteye sekonder klodikasyo gelisir. Kritik iskemide ise, 2 haftadan uzun stireli,
diizenli analjezik kullanimi1 gerektiren istirahat agrist olur. Ayak bilegi sistolik
basinct 50 mmHg veya daha diisiik, ayak parmag: sistolik basinci ise 30 mmHg veya
daha diistiktiir. Ayakta ve parmaklarda tilser ve gangrenler izlenir (19).

Tikanikligin yerine gore 3 tip hastalik vardir;

Tipl: %5-10 oraninda goriilir. Tikaniklik aort ve ortak iliak arterlerde

sinirlidir. Kismen daha geng hastalarda goriiliir. Hastalarin yartya yakini kadindir ve
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Ozellikle kadinlarda Hipoplazik Aort Sendromu ile birliktedir. Bu sendromda,
genellikle 50 yas civari kadin hastalarda aortun alt kisminda veya tam bifurkasyon
seviyesinde sinirli okliizyon, yiiksek bifurkasyo seviyesi, ince aort ve iliak arterler
vardir. Bu hastalarda hipertansiyon ve diyabet gibi eslik eden hastaliklarin oran1 daha
az olmakla birlikte genelde lipit seviyeleri ytliksektir.

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

Tip III: %65 orani ile en sik goriilen tiptir. Aorta, iliak arterler ve inguinal
ligament altindaki arterler tutulur. Yaygin hastalik veya c¢ok seviyeli hastalik olarak
da adlandirilir. Tip I ve tip [I'ye gore daha agir klinik tablo ile seyreder.
Hipertansiyon ve diyabet gibi eslik eden hastaliklar daha yiliksek oranda mevcuttur
(17).

-Akut OKliizyon; Akut bacak iskemisinin insidansi yaklasik 1.7 olgu /
10000/ y1l’dir. Mortalite orani1 yaklasik %26, amputasyon orani yaklasik %37’dir.
Periferal sinirler ve kaslar cilt ve subkutan dokuya kiyasla iskemiye daha duyarlidir.
Histolojik degisiklikler yaklasik 4 saat icinde ortaya g¢ikarken, irreversible infarkt
yaklagik 6 saate geligir. Bu kritik periyod, oklude vaskiiler segment g¢evresinde
gelisen kollateral vaskiilarizasyonla yakindan iliskilidir (19). Abdominal aort veya
iliak arterlerin akut okliizyonu genellikle travma, tromboembolizm, anevrizma
okliizyonu, aterosklerotik stenoza eklenen in-situ tromboz (Leriche’s sendromu) veya
iyatrojenik nedenler (klavuz tel, kateter manipiilasyonlar1) sonucu olabilir. Akut
okliizyon kendini nabizsizlik, sogukluk, agri, parestezi ve paralizi gibi semptomlarla
gosterir. Iliak arterler, ateromatdz stenoz ve trombozun en sik goriildiigii yerlerdir.
Daha sonra sirastyla femoral ve popliteal arterler gelmektedir.

Primer popliteal tromboz olarak adlandirilan patoloji ise, geng erkeklerde
gortliir. Siklikla neden popliteal kist ve popliteal tuzaklanma olarak adlandirilan
nadir konjenital anomalilerdir.

Emboliler ise genellikle kardiyak kokenlidir. Atrial fibrilasyonlu, kapak
replasmani yapilan hastalarda ve myokard infarktiisii sonrasinda gelisebilir. Ayrica
emboliler genis anevrizmalardaki pihtt formasyonunun koparak distale taginmasi
yolu ile de olabilir. Biiyiikk damarlardaki iilsere ateromatdz plaklardan kaynaklanan

kolesterol parcalar1 veya debrisler distaldeki kiigiik periferal damarlar1 tikayabilir.
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Biiyiik emboliler genelde aortik bifurkasyon, iliak 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) goriiliir. Aort , iliak veya femoral bifurkasyonu etkileyen biiyiik embolilier
genellikle cerrahi olarak Fogarty balon kateteri ile alinir. Distal embolilerde ise
intraarterial trombozis uygulanabilir (17) .

-Tromboanjitis Obliterans (Buerger Hastaligil): Sigara igen geng
erkeklerde, kiiclik ve orta boy arterleri etkileyen, baslica alt ve iist ekstremitenin
distal damarlarinda gézlenen, non-aterosklerotik, enflamatuar bir hastalik olup, arter
lezyonlar1 gezici, yiizeyel tromboflebit ataklari ile seyreder (17).

Etyolojisi tam olarak  bilinmemekle birlikte tiitiin iriinleri ile iligkisi
tanimlanmigtir. Tiitlin {iriinlerinin, yatkin kisilerde endotel hasari olusturabilecek
immiinolojik reaksiyonu baslatabilecegi diisiinilmektedir. 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 onciiliikk eder (18). Hastaligin akut déneminde,
tutulan ekstremite sicak ve 6demlidir. Eglik eden noral tutuluma bagli istirahatte de
siddetli agr1 ve his kusurlar1 goriilebilir. Ekstremitelerde iilser ve gangrenler gelisir.
Extremite amputasyona gidebilir. Damar duvarinin tiim katlarinda tutulum mevcuttur
(17) . Anjiyografik olarak femoral ve popliteal arterler normaldir. Hastalik el ve ayak
arterlerinden baslayarak proksimale yayilir. Bacak damarlarinda genis okliizyonlar,
daralmalar ve uzun, tortioze kollateral vaskiiler yapilar izlenir (13).

-Alt Ekstremite Arter Anevrizmalari; Anevrizmadan, arterin dilate
kisminin ¢apinin, beklenen normal c¢apindan veya hemen proksimalindeki veya
distalindeki normal ¢apindan en az 1.5 kati veya daha biiyiik oldugu durumlarda
bahsedilir. Insanda en sik rastlanan anevrizma infrarenal abdominal aort
anevrizmasidir.  Anevrizmalarin olusumunda etkili faktorlerin basinda ateroskleroz
gelmektedir. Aterosklerozun damarin media tabakasina verdigi harabiyet ile damar
duvarinda ¢ok yavas bir sekilde zayiflama gerceklesir.

Aterosklerotik anevrizmalar, en sik abdominal aorta ve popliteal arterde
gortliir. Mikotik anevrizmalar ise, Ozellikle subakut bakterial endokarditin geg

evresinde, bakterilerin vazo vazorumlara embolisi ile olusmaktadir. Mikotik
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anevrizmalar en sik aorta basta olmak {izere, siiperior mezenterik arter, hepatik arter,
femoral arter ve splenik arterde goriiliirler. Travma sonucu gelisen anevrizmalar
yalanci anevrizmalardir. En sik nedeni arter kateterizasyonudur. Travmatik arter
anevrizmalar1 periferik arterlerde en sik femoral arterde ve 6zellikle adduktor kanal
icinde 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 (17).

Abdominal aort anevrizmalarinin siklig1 yasla birlikte artar. Erkeklerde 5 kat
daha fazla goriiliir. Risk faktorleri arasinda, sigara i¢imi, aile Oykiisi, ileri yas,
koroner arter ve kronik obstriiktif akciger hastaliklari, yiiksek kolesterol seviyesi ve
obesite rol oynar. Abdominal aort anevrizmalarimin biiyiikk cogunlugu infraaortik
yerlesimlidir. Sadece %35 oranda supraaortik yerlesim gosterir. %25 oranda iliak
arterlere uzanir. Ruptiir riski anevrizma capi arttikca artar .

Iliak arter anevrizmalari, abdominal aort anevrizmalarindan ayri
diisiiniildiiglinde, insidansi1 oldukga diisiiktiir (%0.6). Aort anevrizmalarina benzer
sekilde insidansi yagla artar. Biiyiik kisminda etyolojiden ateroskleroz sorumludur.
Yaklasik %50’si bilateraldir (19). iliak arter anevrizmalarinin %50’si kommon iliak
arterde goriiliir. Iliak arter anevrizmasmin dogal seyri, ilerleyici biiyiime ve sonugta
ruptiirdiir. Ayrica komsuluk gosterdigi iliak ven, lomber sinir kokleri, kolon, mesane
ve iiretere bas1 semptomlari olusturabilir. ilk semptom olarak, distalde tromboemboli
olusturarak akut bacak veya ayak iskemisi seklinde seyredebilir.

Femoral arter anevrizmalari, popliteal arterden sonra ikinci en sik goriilen
izole periferik arter anevrizmalaridir. Aterosklerotik anevrizmalar siklikla kommon
femoral arterle smirlidir ve bifurkasyondan distale uzanmaz. Transfemoral
arteriografi prosediirlerinde artisla birlikte iyatrojenik anevrizma sikliginda biiyiik bir
artts olmustur. Femoral arter anevrizmali hastalarda, distal arterial iskemi, femoral
sinir veya vene lokal basi1 ve kasikta agr1 olabilir.

Popliteal arter anevrizmalari, tiim periferik arter anevrizmalar1 iginde,
yaklasik %70 gibi bir oranla en sik goriilen anevrizmalardir. Popliteal arter ¢api
ortalama 0.9 cm civarindadir. Poplitael arter capimin 2 cm’den fazla olmasi

anevrizma olarak kabul edilmektedir. Siklikla fuziform, nadiren de sakkiiler
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tiptedirler. Popliteal anevrizmalarin en sik sebebi aterosklerozdur. Popliteal arter
anevrizmalarinin en 6nemli 6zelliklerinden biri bilateral olma yatkinligi, digeri ise
diger arteriyel anevrizmalarla birlikte olabilmeleridir. Siklikla abdominal aort
anevrizmasina, daha az siklikla da femoral ve iliak anevrizmalara eslik etmektedir.
Popliteal anevrizmalarda en sik goriilen semptom kladikasyo ve istirahat agrisidir.
Popliteal anevrizmalarin tromboz, embolizasyon ve basi gibi komplikasyonlari
mevcut olup, ruptiir ile seyretmeleri nadirdir (17).

Tibial arter anevrizmalar1 nadirdir. Siklikla pseudoanevrizma seklinde olup,
enfeksiyon ve travmaya sekonder gelisir. Poliarteritis nodosa ile birlikteligi rapor
edilmistir. Genellikle asemptomatik olup, bacakta kitle, bacak iskemisi, dijital iskemi
gibi bulgular da izlenebilir (19) .

-Alt Ekstremitenin Arterial Travmalari: Damar yaralanmalarinin en sik
nedeni penetran yaralanmalardir (%50-90). Atesli silah yaralanmalart 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 arterial yapilari etkilenir. Tan1 ve tedavi amaciyla
yapilan perkiitan vaskiiler girisimlere bagli damar yaralanmalari ise, girisim yerinden
dolay1 genellikle femoral, daha az oranda brakial arterlerde goriilmektedir.
Iyatrojenik  travmalarda  yaralanmalar  genellikle ~ kanama,  hematom,
pseudoanevrizma, arterio-venoz fistiil, vaskiiler tromboz ve emboli seklinde
goriilmektedir. Ayrica invaziv girisimlere bagl olarak arteriyel ruptiir, diseksiyon,
intimal flep okliizyonu veya embolizasyonu da gelisebilir. Vaskiiler yaralanmada
klinik tani, kesin ve rolatif bulgularin  varligina goére konur. Damar

yaralanmalarindaki kesin ve relatif bulgular tablo2.2’de verilmistir.
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Tablo 2.2 : Damar yaralanmalarinda kesin ve rolatif bulgular

Kesin Bulgular Rolatif Bulgular
Distal nabiz kaybi Yaralanmanin artere yakin yerde olusu
Bariz arterial kanama Kaza yerinde arterial kanama 0ykiisii
Genisleyen pulsatil hematom Distal nabizda azalma
Yaralanma yerinde tiftiriim, trill Kiictlik nonpulsatil hematom

Yaralanma distalinde sinir defisiti | Siipheli nérolojik bulgular
Yaralanmanin 6P belirtisi;
-Nabizsizlik (pulselesness)
-Solukluk (pallor)
-Agri (pain)
-Sogukluk (poikilothermia)
-Parestezi (presthezia)
-Paralizi (paralysis)

Kesin bulgular vaskiiler eksplorasyon i¢in kesin endikasyondur. Rolatif
bulgularin varliginda ise, injlirinin ortaya konmasi i¢in anjiyografi veya renkli
Doppler ultrasonografi endikasyonu vardir (17).

-Takayasu Aortaarteriti: Etyolojisi bilinmeyen, primer olarak aorta ve ana
dallarini tutan, arterlerde stenoz, okliizyon, dilatasyon ve anevrizma formasyonlarina
neden olan bir arterittir. Stenotik ve okliiziv lezyonlarda yeterli diizeyde kollateral
akim olmadig1 i¢in bolgesel iskemiler goriilebilir. Kadinlarda daha sik izlenir.
Genelde olgular 40 yasin altindadir. Karotis arterleri, renal arterleri, ¢olyak trunkus
ve siliperior mezenterik arteri, iist ve alt ekstremite arterlerini tutabilir. Ekstremite
arterlerinde aterosklerozun aksine uzun segmentler boyunca tutuluma neden olur.
Iliak ve femoral arterler, iist ekstremite tutulumuna kiyasla daha az etkilenir.
Kladikasyo, istirahat agrisi, iyilesmeyen iilserler izlenebilir. Anjiyografide; aorta ve
major dallarinda kisa-segmental veya uzun-diffiiz stenoz ya da komplet okliizyon,
arterial dilatasyon, fuziform veya sakkiiler anevrizmal formasyonlar, ya da bu
bulgularin  kombinasyonu  goriilebilir.  Stenoz, dilatasyon ve anevrizma

kombinasyonunun izlenmesi genellikle diyagnostiktir.
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-Arterial Fibrodisplazi: Nonaterosklerotik, vaskiiler okluziv ve anevrizmal
hastaliklar1 iceren bir durumdur. Arteriyel fibrodisplastik stenozlarin; intimal
fibroplazi, medial hiperplazi, medial fibroplazi ve perimedial displazi olmak {izere
dort tipi mevcuttur. Arterial fibrodisplazide, renal arterler, ekstrakranial ve
intrakranial serebral arterler, aksiller, subklavian ve brakial arterler, ¢olyak arter,
superior ve inferior mezenterik arterler, iliak, femoral, popliteal, tibial ve peroneal
arterler tutulur. Vendz tutulum nadir olup, alt ekstremitenin yilizeyel venlerinde
tutulumlar rapor edilmistir. Alt ekstremite arterlerinden en sik eksternal iliak arter
tutulur. Tipik olarak arterin 1/3 proksimal kesimini tutar. Seri stenozlar ve mural
anevrizmalar ortaya ¢ikar. Fibrodisplazi primer olarak, damar mediasinda
fibroproliferatif proges ve kalinlasma olarak baslar. Eksternal iliak arter
fibrodisplazisinde mikrotrombiis ve distalde emboli olusumu, nadir olarak da
diseksiyon olugumu gibi komplikasyonlar izlenebilir.

Iliak arter fibrodisplazisi 5. ve 6. dekatta bayanlarda siktir. Eksternal iliak
arterdekine benzer lezyonlar, femoral, popliteal ve tibial arterlerde de rapor
edilmistir.

-Popliteal Arter Tuzaklanmasi: Popliteal arterin gelisimsel bir defekt
olarak, gastroknemius kasinin alt-medialinden gecerken, kasin medial basi tarafindan
basiya ugramasidir. Nadiren neden gastroknemius, plantaris ve semimembranosus
kaslarmin hipertrofisidir. Bazen de popliteus kasinin anomalileri veya fibréz bantlar
neden olabilir. Olgularin %22-67’si bilateraldir. Plantar fleksiyonda, popliteal arterde
sikisma ve okliizyon meydana gelir. Nadiren arterle birlikte popliteal ven de basiya
ugrar. Olgularin biiyiik ¢ogunlugunu 30 yas altinda erkekler olusturur. Kladikasyo,
parestezi, istirahat agris1 ve {ilserler goriilebilir. Tedavi edilmezse, tekrarlayan
travmalara sekonder damarda fibrozis ve trombiis geligebilir. Anjiyografide notral ve
nonstress pozisyonda, proksimal popliteal arterin mediale deviasyonu, mid-popliteal
arterde segmental okliizyon, post-stenotik dilatasyon izlenir. Stress anjiyogramlari
bacagin dorsofleksiyon pozisyonunda almir ve vaskiiler kompresyon goriilebilir.
Doppler US’de popliteal kompresyonu gosterebilir.

-Popliteal Arterin Adventisyal Kistik Hastahgi: Popliteal arterin, alt
ekstremite iskemik semptomlar1 ile seyreden ve nedeni tam olarak bilinmeyen,

olduk¢a nadir bir hastaligidir. Bununla birlikte, bacakta kladikasyosu olan geng
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hastalarda ayirici tanida diisiiniilmesi gereken bir durumdur. Erkeklerde 15 kat daha
sik izlenir. 4. ve 5. dekatta siktir. Popliteal arter adventisyasindan gelisen ve liimene
dogru uzanim gosteren mukoid vasifta kistik olusum mevcuttur. Kist yavas ve
progresif biiylime gostererek stenoz ve okliizyona neden olabilir. Bu kistik hastalik
daha az siklikla eksternal iliak arter, femoral arter, brakial arter, radial ve ulnar
arterde de yerlesim gosterebilir. Anjiyografide genellikle damarin orta kesimine
yerlesen, 1-8 cm ¢apinda 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 basi olusturan anekoik yada hipoekoik
kistik olusum mevcuttur. Duppleks sonografide, kist seviyesinde stenoz izlenir (19).

-Diyabetik Hastalarda Arterial Okluziv Hastahk; Diyabetik hastalarda iki
tip vaskiiler hastalik goriiliir. Bunlarin birincisi mikroanjiyopati diye tanimlanan
nonokluziv mikrosirkiilatuar dolasim problemidir. Bobrek, retina, ve periferik
sinirlerde kapillerleri ve arteriolleri etkiler. Endotelde bazal membran kalinlagmasi
yanisira, lokosit ve trombosit fonksiyon bozukluklar1 da goriiliir. Ikincisi ise
makroanjiyopati olarak tanimlanan koroner ve periferik arterlerin aterosklerotik
hastaligidir. Ateroskleroz diyabetiklerde daha erken yaslarda ortaya g¢ikar. Pedal
arterler ve aortailiak bolge nisbeten korunurken, femoral, popliteal ve tibioperoneal
tutulum 6n plandadir. Tibioperoneal trifukasyonda komplet obliterasyon goriilebilir
(17, 19).

2.3.Tikayic1 Arter Hastaliklarinda Klinik Bulgular

Fizik Muayene:

-Inspeksiyon; Deri rengi normal veya soluk goriinebilir. Kalic1 kizariklik
saptanabilir. Deri ve deri eklerinin yetersiz perflizyonuna baglh trofik degisiklikler
goriilebilir. Bunlar; deride incelme, deri alti yag dokusunda azalma, killarda
dokiilme, tirnaklarda deformite ve tirnaklarin ge¢ uzamasi, kas atrofisi gibi kronik
iskemiye bagli bulgulardir. Ayrica inspeksiyonla iskemik {ilser ve gangren baslangici

gibi belirtiler de goriilebilir. Iskemik iilserler daima parmak uglari ve tirnak
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yataklarindan bagslar, ¢cok agrili, kuru ve kanamasiz iilserlerdir. Enfekte olursa akintili
hal alirlar.

-Palpasyon: Deri 1s1s1 azalmis olabilir. Ancak aortailiak hastalikta genellikle
her iki ekstremite birden tutuldugu icin ¢ok fazla bilgi vermeyebilir. Tirnak yatagina
hafifce bastirarak bakilan kapiller dolma siiresi iskemik ekstremitede gecikmistir ve
nisbeten distal tip tikanikligin varligint gosterir. Nabiz muayenesi en degerli fizik
muayenedir. Nabizlarin azalmis veya kaybolmus olmalar 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, iliak ve femoral arterler {lizerinde daralmis bolgeden
gecen kan akiminin yarattig tiirbulansa bagli olarak {ifiiriim duyulabilir.

Olciimler:

-Basing Olgiimleri: Pnomatik bir cuff malleol iizerinden ayak bilegine sarilir
ve el doppleri yardimu ile bilek bolgesindeki arterial basing Sl¢iiliir. Normalde ayak
bilegi sistolik basinci, brakial basingtan 1248 ile 24+9 mmHg arasinda daha
yiiksektir. Alt ekstremite tikayict arter hastaliklarinda genellikle koldan daha
distiktiir.

-Ankle-Brakial Indeks (ABI): Normalde ayak bileginin sistolik basmcimnin,
kol sistolik basincina orani 1’den biiyiiktiir. Alt ekstremite tikayici arter hastaligi
olanlarda bu oran 1’in altina diiser.

Kronik tikayici hastaligi olanlarda basinglar istirahatte normal olgiiliirken
egzersiz sonrasinda diigebilir. Yine alt ekstremite basinglarinin segmenter olarak
Ol¢iilmesi tikanikligin yeri hakkinda daha ayrintili bilgi verir. Hatali 6lgtimlerden
kacinmak i¢in alt ekstremitede uygun 6l¢iide cuff kullanilmalidir (17).

2.4 Alt Ekstremite Arteriyel Sistem Goriintiileme Teknikleri

-Doppler Ultrasonografi: Ust ve alt ekstremite arterleri sonografik
goriintiileme ile kolaylikla degerlendirilebilir.

Gri skala ultrasonografi, aterosklerotik plaklarin degerlendirilmesinde
oldukca kullanigli olmasina ragmen, stenozlarin degerlendiriminde tani degeri
sinirlidir. Doppler dalga formlarmin analizleri ise, aterosklerotik lezyonlarin

saptanmasinda, stenoz ve okllizyonlarin degerlendiriminde ve hematom,
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pseudoanevrizma gibi perivaskiiler lezyonlarin ayirici tanisinda oldukga giiclii
bilgiler verir. Yapilan ¢alismalarda, femoropopliteal bolgenin segmental arterial
lezyonlarinda, Doppler sonografinin tanisal sensitivitesi %82 ve spesifisitesi %92
olarak rapor edilmistir.

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 igin
kullanilir. Kiiciik arterlerin ayrintili incelenmesi amaciyla 7 MHz transduserler
tercih edilir. 10 MHz transduserlerin penetrasyonu sinirli olmasina ragmen, bypass
greftleri ve kiigiik arterler gibi yiizeye yakin yapilarin degerlendirilmesinde
olduke¢a kullaniglidir.

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

Ekstremitelerdeki arteriyel yapilarin normal Doppler dalga formlar1 yiiksek
rezistansl, trifazik patern gosterir. Sistol esnasinda giiclii bir ileri akim, takip eden
erken diastolde kisa geri akim ve geg¢ diastol doneminde diisiik amplitiidli ileri akim
izlenir. Geg¢ diastoldeki akim paterni genellikle degiskendir. Soguga bagh
vazokonstriiksiyonda izlenmeyebilir. Egzersiz sonrasi ve sicakta artis gosterebilir.
Ortak femoral arterde pik sistolik hiz yaklasik 100 cm/sn, popliteal arterde yaklasik
70 cm/sn ve tibioperoneal bdlgede yaklasik 40-50 cm/sn civarindadir. Ekstremite
arterlerindeki yiliksek rezistansli normal paternin, diisiik rezistansli forma doniismesi
tipik olarak proksimalde arterial lezyon varligimi diistindiirtir. Proksimaldeki lezyon
hafif diizeyli ise, erken diastolik akim azalir ve bazen izlenemez. Proksimaldeki daha
ciddi lezyonlar varsa distalde trifazik akim paterninin bifazik forma doniistiigi
izlenir. Stenoz lokalizasyonunda ise hiz artar. Stenoz Diizeylerinin Dalga formlar ile

iliskisi Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo2.3.: Doppler dalga formlarinin stenoz diizeyi ile iliskisi

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

komsu normal arterin pik sistolik hizi1 >2

Yiksek rezistansli dalga formu ile | Hemen proksimalde yiiksek grade’li

birlikte azalmis pik sistolik hiz stenoz veya okliizyon

Stenoz disinda Doppler US ile pseudoanevrizmalar, anevrizmalar, sivi
kolleksiyonlar1 arteriovendz fistiiller, arteriovendz malformasyonlar, lenfadenopatiler,
primer yumusak doku tiimorleri, vaskiiler greftler ve venoz tromboz da degerlendirilebilir
(10) . Stenoz seviyesine gore almman Doppler dalga formlar1 Sekil 2.2°de sematize

edilmistir.
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Sekil 2.2.:Stenoz lokalizasyonuna gore Doppler akim formlari: 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 diisiikk degere tekrar

ulastig1 izleniyor. Diastolik komponent izlenmiyor (20).

-Periferal MR anjiyografi; Ozellikle yasli hastalarda ateroskleroza bagl
ortaya cikan periferik arter hastaliklarinin degerlendirilmesinde MR anjiyografi
invaziv olmayan bir tekniktir ve tarama amagli kullanilabilir. Manyetik rezonans
anjiyografi, son zamanlardaki teknik gelismeler ile birlikte, aort ve periferal vaskiiler
yapilarin goriintiilenmesinde tercih edilen, invaziv olmayan goriintiileme ydntemi
haline gelmistir. Periferal arterial sistemin goriintiilenmesinde degisik MR anjiyografi
teknikleri kullanilmaktadir. Bu teknikler, time-of-flight (TOF) MR anjiyografi, faz
kontrast goriintiileme, black-blood goriintiileme ve kontrastli MR anjiyografidir. TOF-
MR anjiyografi, goriintileme alanindaki tiim yapilarin satiire edilmesi ve goriintii

alanina yeni giren hareketli protonlar iceren vaskiiler yapilardan satiire olmadiklari i¢in
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sinyal alinamamasi prensibine dayanir. Kontrast madde gerektirmez. Ancak alt
ekstremitelerin bu sekilde goriintiilenmesi ¢ok uzun stirmektedir.

Aortoiliak bolgede sik olarak akim artefaktlar1 ortaya g¢ikmaktadir. Ayrica
kompleks akimlarin oldugu bélgelerde vokseller arasi faz kaybina bagli sinyal kaybi
goriilebilir.

Faz kontrast goriintiilemede, akim Ol¢limleri yapilabildiginden, 6zellikle kan
akiminin fizyolojisini degerlendirmede bu teknik daha c¢ok ©One c¢ikmaktadir. Bu
teknikte akan kandaki hareketli protonlarin faz sifti, ¢evredeki hareketsiz dokularla
karsilastirilmaktadir. iki fazli goriintii elde olunarak birbirinden ¢ikarma yapilmaktadir.
Bu teknikte de akimin yavas oldugu damarlardaki diistik sinyal, tiirbiilansa bagl sinyal
kayb1 ve pulsatil damarlarda kardiyak tetikleme gerekliliginden dolay1 alt ekstremite
goriintiilenmesinde rutin olarak kullanilmamaktadir.

Akan kanin sinyalsiz olarak goriintiilendigi black-blood goriintiilemede, 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 kalinlagmalari
degerlendirilir.

Kontrastlh MR anjiyografi ise uzaysal rezollisyonu daha 1yi, siiresi daha kisa ve
artefaktlar1 diger MR anjiyografi yontemleri ile karsilastirildiginda daha az oldugundan
dolay1 alt ekstremite arterlerinin goriintiilenmesinde son zamanlarda tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Bu teknikteki en 6nemli 6zellik akima bagimli olmamasidir.
Esas olarak gadolinyum iceren kontrast maddenin damar igerisindeyken olusturdugu
T1 siiresindeki kisalmadan yararlanilmaktadir. T1 agirlikli goriintiilerde intensitesi en
yiikksek yap1 yag dokusu oldugundan, bu yontemde amag, vaskiiler yapilardaki T1
zamanint yag dokusunun altma indirerek goriintiide sadece vaskiiler yapilarin
izlenmesini saglamaktir. Kontrast maddenin damar iginde maksimuma ulastig1 siire, en
1y1l goriintiiyli elde etmede onemlidir. Kontrast madde intravendz yolla verildiginden,
hastanin yas1, dolagim siiresi gibi degisik faktorlerle kontrast maddenin alt ekstremite
arterial yapilara gelis siiresi degiskendir. Bu nedenle siirenin ayarlanmasi i¢in degisik
zamanlama teknikleri kullanilmaktadir. Kontrastli MR anjiyografi, 3 boyutlu Tl
agirhikli gradyent eko (FLASH 3B T1) sekansi kullanilarak dinamik olarak tek nefes

stiresinde elde olunmaktadir (9).
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-Dijital Konvansiyonel Anjiyografi: Ciddi periferik vaskiiler hastaligi
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 (2). Dijital konvansiyonel anjiyografinin
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 girigim
yapilabilir. Periferik nabizlarin hi¢ biri alimamiyorsa translomber yol kullanilabilir.
Standart femoral yaklasim Seldinger teknigidir (3) . Dijital konvansiyonel anjiyografi
standart referans teknik olmakla birlikte, bu yontem pahali, invaziv, hasta i¢in
rahatsizlik verici ve komplikasyon riski yiiksek bir yontemdir. Yapilan ¢aligmalarda
komplikasyon orant %1 olarak rapor edilmistir (4, 5). Konvansiyonel anjiyografi
komplikasyonlari; kateterizasyon yerinde kanama, pseudoanevrizma, diseksiyon,
enfeksiyon, trombozis ve arteriovendz fistiildiir. Bu komplikasyonlar cerrahi islem
gerektirebilir ve hastanin hastanede kalma siiresini uzatabilir (6). Yapilan islem sonrasi
hasta monitorizasyonu gerektirmesi islemin bir diger dezavantajidir (11). Ayrica
kullanilan kontrast maddeye bagli bobrek ve kalp yetmezligi ve anaflaktoid
reaksiyonlar gelisebilir (3) .

-Periferik BT Anjiyografi: Son zamanlarda gelistirilen multidedektorlii
BT’ler, ince kolimasyon, yiiksek z-aksis rezoliisyonu ve genis alanlarda kisa tarama
stiresi ile anjiyografi tetkiklerinde alternatif bir goriintiileme teknigi haline gelmistir.
Multidedektdr BT anjiyografinin noninvaziv olmasi, sadece intravendz kontrast madde
gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz, hasta agisindan
daha konforlu ve verilen radyasyon ve kontrast madde dozunun dijital konvansiyonel
anjiyografiye kiyasla daha az olmas1 yontemin avantajlaridir. Ayrica multidedektér BT
anjiyografi, bir ¢ok acidan konvansiyonel anjiyografi ile elde edilemeyecek goriintii
olusumunu saglayarak konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif olusturmaktadir (1, 5,

8, 11, 12, 13). Multidedektor BT anjiyografi oldukega etkili bir yontemdir. Ciinkii, hizl
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tarama siiresi ve yiiksek spatial rezoliisyonu diger yontemlere Tistlinliigiinii
saglamaktadir (4).

Tek dedektorlii BT anjiyografi ile kiyaslandiginda; efektif kesit kalinlig1 daha
incedir, daha genis anatomik alan taranir, esit miktarda kontrast madde gerektirir,
rekonstriiksiyon artefaktlart daha azdir ve daha yiiksek bilgi kazanci saglamaktadir (5).

Yapilan caligmalara gore; konvansiyonel anjiyografi ile karsilastirildiginda; 4
dedektorii BT anjiyografinin periferal arteriyel okliizyonda 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 oran1 %99.1
‘dir. Arteriyel stent bulunan segmentlerin stenozlarinda ise %100 oranda
konvansiyonel anjiografi ile uygunluk gostermistir (8). 4 dedektorlii BT anjiyografi ile
yapilan bir baska calismada, %75 Tlzerindeki arteriyel stenoz ve okliizyonlarda,
sensitivitenin %92, spesifitenin %96.8 oldugu rapor edilmistir (5). 16 dedektorli BT
anjiyografide ise, arteriyel stenoz tanisinda sensitivitenin %95’in iizerinde oldugu,
spesifitenin ise kesit kalinlig1 azaldikga arttig1 belirtilmistir (14).

Bir ¢alismaya gore; multidedektor BT anjiyografi infrarenal aorta ve/veya her
iki iliak aksta okliizyonu olan hastalarda, olusan tiim kollateralleri gostermede daha
basarilidir ve bu hastalarda distal arteriyel kontrastlanma daha iyidir (12). Ayrica
konvansiyonel anjiyografi damar duvar kalinhigt ve plak natiirii hakkinda bilgi
saglayamazken, multidedektdr BT anjiyografi ile damar duvar kalinli1 ve plak yapist
hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bunun disinda, eksantrik stenoz cross-sectional
anjiyogramlar ile multidedektor BT ile dogrulukla degerlendirilebilirken,
konvansiyonel anjiyografide oblik ve lateral planlar1 igeren ek goriintiilere ihtiyag
vardir (8).

2.5.Bilgisayarh Tomografi Fizigi (21, 22, 23)

Goriintii Olusum Siireci:

BT ¢alisma Prensibi olarak 4 iiniteden olusur:

Kaynak: X 151n tilipii

Dedektor: Hastadan gegen 1sinlar toplar

Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale doniistiiriir.
Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

BT’de goriintii olusumu ii¢ asamada gerceklesir:
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1.Tarama fazi: Data (bilgi) olusur. Yelpaze seklinde kolime edilen X iginlari
viicudu gectikten sonra dedektorler tarafindan absorbsiyon miktar1 Olgiiliir.
Dedektorler filmin yerine gegmistir. Dedektorlerin absorbsiyon 6zelligi yiiksek
olmali, gelen fotonu yiiksek oranda yakalayabilmeli, elektron-sinyal doniistimiinii
yiiksek oranda yapabilmeli, ikinci sinyali islemeye kisa siireler i¢inde hazir olmalidir.
Iki tip dedektér vardir:

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

SOLID STATE dedektorler: Uzerine X 1s1n1 diistiigiinde 151k salmim1 olur ve
elektrik sinyali iiretir.

2. Rekonstriiksiyon fazi: Bilgi dijital goriintiiye doniistiiriiliir.

Dedektorlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanini temsil
edecek sayilardan olugmus haritaya doniistiirme islemine rekonstriiksiyon denir. Bu
islemin yapilmasi i¢in degisik algoritmler kullanilir.

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

Pi(Picture) x el (element)

En kiiclik hacim elemanina VOKSEL denir.

Vo (Volume) x el (element)

3. Dijital-analog doniisiim fazi1: Bilgi grinin tonlar1 seklinde goriilebilir hale
getirilir. Tomografiler degisik evreler gegirerek giiniimiize kadar gelmislerdir. Ik
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 dedektor vardir. Tiip ve dedektor hasta ¢evresinde

dogrusal bir ¢izgi boyunca 180 derece donmektedir. Tarama zamani1 uzundur (4.5
dakika).

2. ikinci jenerasyon: X 1smn demeti ve dedektdr sayisi arttirilmistir. Bu sistemde 3 x

1s51n demeti 1 derece farkla yan yana dizilmistir. Bir seferde 3 derecelik tarama
yapmasi nedeniyle tarama siiresi kisalmistir (15 saniye).

3. liciincii jenerasyon: Kolime edilmis x 1s1n demeti yelpaze seklinde olup, karsisinda

cok sayida dedektor kullanilir. Doniis agis1 360 dereceye ¢ikartilmistir.
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4. dordiincii jenerasyon: Gantri boslugunu 360 derece saran c¢ok sayida dedektor

kullanilir. Dedektdrler sabit olup, tiip donmektedir.
5. besinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak adlandirilir.

X 1smin elde edilis yontemi farkli kullanilarak, hasta c¢evresinde donen hareketli
kisimlar kalmamustir.

6. Altinci jenerasyon: Cok sayida paralel olarak donen halka ve bunlara bagli donme

hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip, degme noktalar1 ve firgalar1 olan
sistem ile spiral tarama saglanmis ve spiral BT ler giindeme girmistir.

7. Yedinci jenerasyon: Cok kesitli ¢ok dedektorli BT’lerdir. Yan yana sirali

dedektorler araciligiyla bir taramada ¢ok kesit alan bu aygitlarda, ticlincii ve altinci
jenerasyon BT lerin ¢alisma prensibi bulunmaktadir. Cok kesitli BT ler asagida daha
detayl olarak anlatilmistir.

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT ler tek nefes tutum siiresinde 3
boyutlu goriintileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede ¢igir agmustir.
Helikal BT’lerde goriintiillemenin temel ilkesi, tiip ve dedektorler hasta etrafinda
donerken, hasta masasinin es zamanli hareketi ile dokudan 3 boyutlu verilenrin
alinmasidir. Hastadan elde edilen veriler hacimseldir. Helikal BT nin konvansiyonel
BT’lerde olmayan 3 yeniligi vardir: Slip ring gantry dizayni, c¢ok yiiksek 1s1
kapasitesi olan x-ismm1 tiipi 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¢c ve kontrol sinyalleri tiip ve dedektore, bu
kisimdan alinan ham veriler de sabit kisma slip ringler aracilig ile iletilir.

Kisa silirede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasinda tiipiin
sogumasi i¢in zaman kaybedilmemesi i¢in helikal BT tiipliniin anotunun 1s1
kapasitesi yiliksek olmalidir. Bugiin kullanilan helikal BT cihazlarinin 1s1 kapasiteleri
yiiksek olup, 1s1 atilim1 da yiiksektir.

Spiral BT de x-151n1 tiipii ve dedektdr dizisi masanin sabit hizda ve siirekli
hareketi ile veri toplarken, inceleme siiresi boyunca hasta ¢evresinde 360 derecelik
dontiigler yapar. Bu doniisler esnasinda x-1s1i tiipiiniin fokal spotunun izledigi yol

heliks seklinde olup, rotasyon merkezi ile arasindaki uzaklik sabittir. Aksiyel
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goriintiilerin  herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstriiksiyonu ile
gerceklestirilmektedir. Bu nedenle orjinal spiral veriler interpolasyon adi verilen
teknikle yeniden diizenlenir. Interpolasyon isleminde, spiralin herhangi bir agisal ve
kesitsel pozisyonu igin 6nce projeksiyon degeri hesaplanir, daha sonra bu sentetik
projeksiyon  verilerinden  yararlanilarak  standart  rekonstriiksiyon islemi
gerceklestirilir.

Giintimiizde ¢ok dedektorlii BT ler PET ile birlikte imal edilerek PET-BT
seklinde de kullanilmaya baglamistir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile
goriintli kalitesi artmakta, BT kullanim alanin1 genisletmekte (rutin tarama ve 6zel
alanlarda kullanim). Yarim saniyenin altinda rotasyon siiresi ile kardiyak ve koroner
damarlar goriintiilenebilmektedir. Tetkikler hastalar i¢in daha konforludur ve daha
diisiik dozlar ile ¢cekim miimkiin hale gelebilir. Bu 6zellikle kontrol veya tarama
grubu hastalarinda 6nemlidir.

Cok Kesitli BT:

X-iginlarmin  daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z-ekseni
¢Oziiniirliiglinii koruyarak taranabilir. Bu amagla ¢ogul sirali dedektér dizaymi
gelistirilmistir. Tiip-dedektér donanimi 3. kusak ve helikal BT de oldugu gibi es
zamanlt donen X-151n tiipi ve korvilineer dedektdr dizisinden olusur. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32,
40, 64 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-iginin etkin kullanimini saglayarak veri alma kapasitesini
dramatik olarak arttirmaktadir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik olmasi
nedeniyle bu cihazlarin performansi arttirilmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme
siiresi, daha uzun goriintiileme 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
tyidir. Bu ayni kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha hiz, ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha ince
kesit veya aymi siirede 8 kat daha uzun mesafe taramasi seklinde kullanilabilir.
Cokkesitli BT’de dedektor sira sayisi kesit sayisindan daha fazla oldugundan
cokdedektorlii BT yerine ¢okkesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit
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BT igin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve siemens’te 8 sira, toshiba’da ise 34
sira dedektdr bulunur). Dedektdr siralarmin sayisi, tasarimi ve dizilimin kalinligi
iiretici firmalar arasinda farklilik gosterir.

Dedektor sirasi1 tasarimi: Dedektor tasarimlari {i¢ ana grupta incelenebilir:
matriks, adaptif ve hibrid dedektorler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca
dedektor elemanlarinin boyutlar1 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
elemanlarmin boyutlart merkezden perifere dogru kalinlagir. Bu dizilimin mantigt
dedektorler arasindaki septa sayisinin perifere dogru azalmasi ve oblik gelen x-
isinlarinin - septumlarca  emiliminin  azaltilarak  geometrik doz  etkinligimin
arttirllmasidir. Philips ve Siemens’in ¢ok kesitli BT ’lerinde bu adaptif tasarim
kullanilir (en igte 2 adet 1mm kalinlikta ve her iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane
2.5mm ve iki tane 5mm kalinlikta olmak {izere toplam 20mm kalinlikta 8 farkli
dedektdr elemani). Toshiba’nin kullanildigr hibrid dizilim ise en igteki dedektor
elemanlarinin distakilerden daha ince olmasi disinda matriks dedektorlere benzer (4-
kesit BT igin en igte 4 tane 0.5mm kalinlikta ve her iki tarafta 16’sar tane 1mm
kalinlikta olmak {izere toplam kalinlig1 32mm olan 34 dedektor elemani). 16’11 ve
daha yiiksek BT’lerde hibrid dizilim kullanilir. Dedektorler arasindaki yaklasik
0.06mm kalinliktaki 1511 emen ama bilgi liretmeyen septa nedeniyle Cokkesitli
BT’lerde ve ozellikle matriks dizilimde dedektor etkinligi diisiiktiir. Bu da hastaya
verilen radyasyon dozunun fazla olmasi anlamina gelmektedir. Ancak Cokkesitli
BT’de 1s1mn kolimasyonunun fokal spot boyutuna oran1 yiliksek oldugundan
umbra/penumbra oranida yiiksektir. Genel olarak dedektor sira sayisi arttikga x-151n1
kullanim etkinligi arttigindan radyasyon dozu azalir.

Kesit kalinhg secimi: Cokkesitli BT de kesit kalinli§i hasta Oncesi ve
sonrast kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca
belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4 x Smm, 4 x 2,5mm, 4x1mm ve 2x0.5mm
kalinlikta kesitler almak miimkiindiir. Sistemdeki minimum kesit kalinlig1 en kiiciik
dedektor elemaninin z-eksenindeki genisligince belirlenir.

Cokkesitli BT de pitch :Farkli ¢okkesitli BT fireticilerinin pitch icin farh

tanimlamalar yapmasi kafa karigikligina yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch
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tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1sin
demetinin toplam kalinlig1) orant seklindeki tarifidir. Bazi {ireticilerin Onceleri
dedektor pitch’i (masa hareketinin dedektor kolimasyonuna orani) kullanmasi yiiksek
pitch degerlerine yol agtigindan (4-kesitli BT i¢in 1-8, 16-kesit BT i¢in 2-30), kafa
karisikligin1 onlemek ve pitch ile radyasyondan 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.

Goriintii rekonstriiksiyonu : Helikal BT’de oldugu gibi ¢okkesitli BT de
de aksiyal kesitler almak igin veri interpolasyonu gereklidir. Cokkesitli BT’de
dedektorler iki boyutlu oldugundan gelen x-1isin demeti de iki boyutlu ve koni
seklindedir. Dedektorlere koni seklinde ve belli bir aciyla gelen 151n demeti gantri
merkezinin disinda kalan bolgelerde artefaktlara yol agabilir. Yani, ayn1 yap1 tlipiin
doniisii stiresince farkli dedektor elemanlarinca goriiliir, bu 6zellikle doniis ekseninin
merkezinin uzaginda kalan yapilarda daha belirgindir (koni agis1 problemi). Bunu
onlemek icin helikal BT de kullanilan lineer interpolasyon degil, daha sofistike
algoritmalar kullanilmalidir.

Cokkesitli Lineer Interpolasyon (CLI): Dort-kesitli BT lerde kullanilan
algoritma helikal BT lerde kullanilanin bir analogudur. Her bir projeksiyon agis1 i¢in
goriintii diizlemine en yakin 2 projeksiyon agist igin goriintli diizlemine en yakin 2
projeksiyon verisi kullamlir (360° CLI i¢in sadece gercek spiral kiimeleri, 180° CLI
i¢in 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 igin tercih
edilecek pitch degerleri Onermektedir. Ayrica Siemens kesit kalinligi, giiriiltii ve
radyason dozunu Ornekleme paterninden bagimsiz hale getirmek igin z-filtre
interpolasyonu ve koni agis1 rekonstriiksiyonunu gelistirmistir.

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 uzakliklarina gore degerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafindaki
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kenar keskinligini arttiran boliimiinii de hesaba katarak, pitch’in uygun olmadigi
durumlarda bile kesit kalinliginin kolimasyona esit olmasini saglar. Ancak bu filtre
islemi giirtiltiiyii arttirir. Genis filtre fonksiyonu kullanilarak giirtiltii azaltilir ve kesit
kalmlig: genisler. Uretici firmalara bagl olarak, segilen kolimasyon ile rekonstriikte
edilen goriintiiniin kesit kalinliginin degisik kombinasyonlar1 mevcuttur. ilke olarak
kesit kalinlig1 kolimasyona esit veya daha biiytiktiir.

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 agisi) ortaya ¢ikar. Bunu
diizeltmek icin daha karmagsik hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba ger¢ek 3-
boyutlu  koni  demeti  algoritmasi  (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 algoritmalarini gelistirerek 6nce
spirallere gore uyarlanmis oblik diizlemde rekonstriiksiyon yapmakta, sonra bunlar
aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir.

Cok Kkesitli BT' de giiriiltii: 4-kesitli BT'lerde goriintiideki giiriiltii segilen
kesit kalinligina ve z-filtreleme veya koni agis1 algoritmasina baglidir. Z-filtreleme
glirliltii ve kesit kalinlig1 arasindaki iligkiyi iyilestirir ve 180 derece interpolasyona
gore giirtiltiiyli azaltir. Siemens'in kullandig adaptif z-filtre iglemi giiriiltii ve kesit
kalinligin pitch' den bagimsiz hale getirmistir. Toshiba' da kullanicinin sectigi kesit
kalinligina gore sistem uygun z-filtre se¢gmektedir.

Cok Kkesitli BT' nin avantajlari: Helikal BT'nin avantajlarinin tiimi
cokkesitli BT de mevcuttur, ayrica performans: helikal BT' ye gore daha yliksek
oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kisa siirelerde taranabilir.
Cok fazli (multifazik) ve dinamik c¢alismalar ve fonksiyonel BT daha etkin
yapilabilir, multiplanar rekonstriiksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu), 3
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 c¢ok sayida kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler ve

koroner anjiyografi yapilabilir. Ince kesit (<Imm) alindifinda gercek izotropik
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goriintiiler (kiibik voksel) elde edilir ki, bu da goriintii hacminden gecen her
diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi
Ozellikle travma hastalarinda, tetkik siiresinin kisalmasi ise ¢ocuk ve biling
bulaniklig1 olan hastalarda harekete bagli artefaktlar da en aza indirir. A¢ili inceleme
gerektiren yapilarda hastaya veya gantriye a1 vermeden tarama yapilip, daha sonra
istenilen agida ve alanda goriintii olusturulabilir.

2.6. Aterosklerotik Tikayic1 Arter Hastaliklarinda Tedavi;

Risk faktorlerinin Kkontrolii; Hastaligin ilerlemesini onlemek, risk
faktorlerinin miimkiin oldugunca azaltilmas1 ile yakindan iligkilidir. Hedefler
sigaranin biraktirilmasi, lipit seviyelerinin diislirilmesi, diyabetin regiilasyonu,
hipertansiyonun kontrolii ve obesitenin tedavisi olmalidir.

Hergilin belli mesafelerde yapilan diizenli yiirliylisler kollateral dolagimi
arttirmak i¢in tavsiye edilen en dnemli egzersizlerdir. Ayrica ayaklarin lokal travma
ve enfeksiyondan korunmasina yonelik hijyen egitimi yapilmalidir.

Medikal Tedavi: Kladikasyolu bir ekstremitede, ilag tedavisi ile egzersiz kan
akiminin arttirilldigr gosterilememistir. Yapilan calismalarda, pentoksifilinin yliriiyiis
mesafesini arttirdi@i  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.

Cerrahi Tedavi; Fontaine siniflamasina gore Evre III istirahat agrisi ve Evre
IV doku kaybu, iskemik iilseri olan kritik iskemili hastalar cerrahi tedavi i¢in kesin
endikasyon olustururlar. Cerrahi teknikleri;

-Aortobifemoral bypass: Infrarenal aortadan femoral arterlere greft yerlestirme
ameliyatidir. Aortailiak hastalifin tedavisinde en sik kullanilan yontemdir.
Anastomoz ug-u¢ veya ug-yan yapilir.

-Aortoiliak endarterektomi: Distal aort, bifurkasyo ve ortak iliak arterlerde lokalize
lezyonlar1 olan hastalarda greft komplikasyonlarindan korunmak amaciyla yapilir.
Bypass cerrahisinin gelismedigi yillarda sik uygulanan bir yontem olsa da

giniimiizde de smirli sayida uygulanmaktadir. Aorta anevrizmasi, proksimal
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seviyeye uzanan lezyonlarin varlig1 ve ekternal iliak arterlerin de tutulmus olmasi
durumlarinda kontrendikedir.

-Iliofemoral bypass: Tek tarafli eksternal iliak arterin izole tikamkliklarinda
uygulanir.

-Ekstraanatomik bypass: Eslik eden sistemik hastaliklardan dolay1 (ilerlemis kalp,
akciger, bobrek hastaliklar1) yada klasik aortofemoral girisimi imkansiz kilan
durumlarda (enfeksiyon, eski radyasyon tedavisi, gecirilmis batin ameliyatlari,
kolostomi, gastrostomi gibi) aksillobifemoral veya tek tarafli iliak arter
tikanikliklarinda femorofemoral bypass yapilabilir.

-Femoropopliteal 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 komplikasyonlar1 olabilir. Ge¢ komplikasyonlar
ise, greft okliizyonu, yalanci anevrizmalar, enfeksiyon, seksiiel disfonksiyon,
noropati ve aortaenterik fistiildiir (17).

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

Transluminal anjiyoplastide temel teknik, damardaki stenoz yada okliizyonu
guide-wire ve kateter ile gegerek, balonun hastalikli segment diizeyine yerlestirilmesi
ve liimenin dilate edilmesidir. Periferik vaskiiler hastaliklarda endikasyonu, arterial
stenozlu semptomatik hastalik veya anjiyografide saptanan kisa segment
okliizyonudur. Taze trombiiste, total aortik okliizyonda ve iliak, femoral ve popliteal
arterin uzun segment okliizyonlarinda ise kontrindikedir. Transliiminal anjiyoplasti
icin 1ideal lezyonlar, iliak arterler gibi biiylik arterlerdeki yaklasik %350-90
diizeyindeki, kisa segment darliklaridir. Iliak arterler icin teknik basar1 stenozlarda
%90-95, okliizyonlarda ise %80-90 diizeyinde olup, patensi oran1 2 yil i¢in, %65-95,
5 yil i¢in %50-85tir. Femoral ve popliteal arterler i¢in teknik basar1 oran1 %85-95
olup, patensi oran1 2 ve 5 y1l i¢in sirastyla %45-85 ve %20-70’tir. Bu prosediire bagl
mortalite oranlar1t %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 (13).
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Alt ekstremitenin tikayict arter hastaliklarinda endovaskiiler stent tedavisi
son elli yildir gittikce artan oranlarda kullanilmaya baslanmistir. Giivenligi yiiksek,
komplikasyon orani diisiik bir yontemdir (24). Intravaskiiler stent &zellikle iliak,
koroner ve renal arterlerde kullanilmakla birlikte, aorta, femoral arter, popliteal arter,
subklavian arter ve karotis arterlerde de kullanilabilir. Kullanilan stentler, self
ekspandible veya balon ekspandible olmak iizere iki cesittir. Iliak arterler i¢in 2 yillik
patensi orani yaklasik %90-95 olup, komplikasyon ve mortalite riski ayni arterler

i¢in anjiyoplasti ile benzerdir (13).
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3.GEREC-YONTEM;

3.1.Hasta Populasyonu

Bu caligsma, Mayis 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda, Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’nin isbirligi ile prospektif olarak yapildi. Calismaya,
boliimiimiize Kalp Damar Cerrahisi boliimiince alt ekstremite arteriyel hastalik
semptomlari (kladikasyo, alt ekstremitede iskemik semptomlar gibi) ile refere edilen
30 hasta dahil edildi. Olgularin alt ekstremite arteriyel hastalik semptomlar1 hafiften
ileri dereceye kadar degismekteydi. Bu hastalardan 2’sinde tan1 Buerger hastaligi,
1’inde kesici alet ile arteriyel yaralanma ve geri kalan 27 hastada aterosklerotik
okluziv alt ekstremite periferik arter hastaligi idi. Ortalama yaslar1 61.5+ 2.45 (37-
82) olan 28’1 erkek, 2’si bayan olmak iizere toplam 30 hasta calisildi. Biitlin hastalara
birer kez dijital konvansiyonel anjiyografi ve 64 dedektorlii BT anjiyografi
incelemeleri yapildi. iki ¢alisma arasindaki siire ortalama 9.3+3.76 (1-89) giindii.
Asagidaki kriterlerden birine sahip olan hastalara inceleme yapilmadi.

-18 yasindan kiiciik hastalar

-Kontrast madde allerjisi olan hastalar

-Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar

-Gebeler ve emziren anneler

-Akut alt ekstremite iskemisi olup, acil girisim ve tedavi gerektiren hastalar

Bu calisma, Universite Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 15 Mart 2007°de
06 sayili karar ile, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere gore
degerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylandi. Ayrica
hastalara hasta bilgilendirme formu ile ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve hasta riza
formu okutularak onaylari alindi.

3.2.Goriintiileme Teknikleri

3.2.1.Dijital Konvansiyonel Anjiyografi:

Anjiyografi islemleri Philips MultiDiagnost 4 cihazinda, dijital subtraction
teknigi ile gerceklestirildi. Perkiitan kateterizasyon i¢in Oncelikle sag femoral arter
tercih edildi (n=20). Sag femoral arter nabizlar1 zayif olan yada alinmayan hastalarda

sol femoral arter yolu ile (n=8) girisim yapildi. Her iki femoral arter nabizlari
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problemli olan hastalarda ise aksiller yol ile (n=2) kateterizasyon uygulandi. islemde
ortalama 90 ml (80-100 ml ), diliie edilmemis iyotlu kontrast madde kullanildi.
Seldinger yontemi ile 6-French pigtail kateter distal abdominal aortaya yerlestirildi.
Tim hastalarda distal abdominal aorta, iliak, femoral ve popliteal arterler
anteroposterior olarak goriintiilendi. Her iki taraf kruris arterleri ise ayr1 ayr1 oblik
imajlarla ¢alisild1.

3.2.2.BT Anjiyografi:

BT Anjiyografi incelemeleri 64 dedektorli BT cihazi ile geceklestirildi
(Toshiba Aquillion). Ik degerlendirme sonrasinda, hasta masaya supin pozisyonda,
ayaklar gantry’e Once girecek sekilde yatirildi. Hastanin kollar1 bas tizerine kaldirildi.
Skenogram alindiktan sonra, L3 vertebradan ayak bilegine kadar olan tarama alani
belirlendi. Inceleme 120 kV, 250 mA, X 1s11 parametreleri ve 53 pitch ile yapildi.
Tarama alan1 belirlendikten sonra hastaya antekubital ven yolu ile 18-20 G
intravendz kateterden, yaklasik dnce 20 cc serum fizyolojik, daha sonra 100 cc
noniyonik kontrast madde (lomeron 400/100 mg/ml veya Omnipaque 350/100
mg/ml), 3,5-4 cc/sn hizla verildi. Tetkik otomatik trigerring sistem (Toshiba, Sure
Start) yontemi ile yapildi. Bu yontemde otomatik sistemin kiirsorii L3 vertebra
seviyesindeki abdominal aortaya yerlestirilerek, tetikleme degeri 180 HU olarak
belirlendi. Dolasim problemi ve kalp yetmezligi olmayan olgularda, intravenoz
kontrast madde uygulamas1 sonrasinda, L3 vertebra seviyesindeki abdominal aortada
kontrast madde dansitesi, belirledigimiz 180 HU dansiteye ulastiginda, 7 sn gecikme
siiresi ile ¢cekim yapildi. Kalp yetmezligi ve dolasim problemi olan hastalarda ise,
dolagim zamani hesaplanarak inceleme yapildi. Bunun i¢in, yaklasik 10’ar cc.
kontrast madde iki kez bolus seklinde verilerek, kontrast maddenin L3 vertebra
seviyesindeki abdominal aortaya ve popliteal artere ulagma siireleri belirlendi. Bu
siireler baz alindi ve kontrast maddenin kruris arterleri ve distale gecis siiresi
hesaplanarak, toplam tarama siiresi belirlendi. Elde edilen goriintiiler, 0.5 mm
kalinliginda aksiyel plan goriintiileri idi. Bu goriintiiler ayr1 bir is istasyonunda
maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve volume render (VR) teknikler ile
rekonstriikte edilerek incelendi. Hastalarin tarama siiresi yaklagik 25-35 sn, toplam

inceleme siiresi 10 dakika, rekonstriiksiyon siiresi ise yaklagik 15 dakika kadar siirdii.
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Goriintiiler ayr1 bir is istasyonunda proses edildi. Kemik yapilar manuel olarak yada
otomatik olarak segmente edilerek alt ekstremite BT anjiyografi imajlar1 elde olundu.
3.3.Goriintiilerin Degerlendirilmesi:

BT anjiyografi goriintiileri bir radyolog, konvansiyonel anjiyografi
gorlintlileri ise ayr1 bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Arastirmacilar
birbirlerinden habersizdi. Alt ekstremite arterleri 35 segmente ayrildi (distal
abdominal aorta, sag ve sol ana iliak arterler, eksternal iliak arterler, ortak femoral
arterler, ylizeyel femoral arterlerin proksimal, orta ve distal segmentleri, popliteal
arterler, tibioperoneal trunkuslar ve anterior tibial, posterior tibial ve peroneal
arterlerin proksimal, orta ve distal segmentleri olarak). Calismada incelemeye alinan
arteriyel segmentlerin sematik goriiniimii Sekil 3.1°de verilmistir. DSA ve BT
anjiyografide, arteriyel yapilardaki darliklar, seviyelerine gore siniflandirildi ( A:
darlik olmadan izlenen aterosklerotik plaklar, grade-0: normal, grade-1: % 50’nin
altinda darliklar, grade-2: % 50-70 arasi darliklar, grade-3: % 70 iizeri darliklar ve
grade-4:okliizyon olarak). Her bir arteriyel segment BT anjiyografi ve konvansiyonel

anjiyografi i¢in darlik diizeylerine gore grade’lendirildi.

Sekil 3.1:Calismada incelemeye alinan arteriyel segmentlerin sematik goriintimii
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Her iki tetkikte de, hareket artefaktlari, yaygin aterosklerotik plak
formasyonlari, bazi hastalardaki dolasim problemleri, BT anjiyografideki kemik
yap1 siiperpozisyonlart ve kemiklerin segmentasyonu esnasinda vaskiiler yapilarin
hatali olarak c¢ikarilmasi gibi nedenlerle goriintli kalitesi diisiik oldugu igin,
degerlendirilemeyen arteriyel segmentler mevcuttu. Bu segmentler ¢alisma dis1
birakildi.

3.4.istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizde, BT anjiyografi ve DSA icin iki tetkik arasindaki
uyumun degerlendirilmesinde, 13.0 SPSS formatinda, Kappa testi kullanildi. Bu
testte, segmentlere ayirdigimiz her bir arteriyel segment i¢in, DSA ve BT
anjiyografide saptanan darlik grade’leri arasindaki uyum degerlendirilerek, sonuglar
hesaplandi. Uyumun degerlendirilmesi su sekilde yapildi: K=0-<0.2 uyumluluk yok,
K=0.2-<0.4 zayif diizeyde uyumluluk, K=0.4-<0.6 orta diizeyde uyumluluk, K= 0.6-
<0.8 cok iyi diizeyde uyumluluk ve K=0.8-1 miikemmel diizeyde uyumluluk. Ayrica
DSA gold standart kabul edilerek, siniflandirilan 35 arteriyel segmentten, her
segment icin saptanan darlik diizeyleri g6z Oniine alinarak ¢apraz tablolar
olusturuldu. Bu tablolardan BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve
negatif prediktif degerleri hesaplandi. Yine darlik diizeyleri grade-2, grade-3, grade-
4 olan segmentler tek bir grade altinda toplanarak, ¢apraz tablolar1 yapildi ve %50
tizeri darliklarda ve okliizyonlarda BT anjiyografinin ayrica sensitivite, spesifisite,

pozitif ve negatif prediktif degreleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

Yaptigimiz c¢alismada, DSA’da 133, BT anjiyografi‘de 141 adet darlik
olmadan ateroskleroz izlenen segment saptandi. Normal segmentlerin sayisi ise
sirasiyla 512 ve 422 idi. DSA’da 72, BT anjiyografide 125 segment grade-1 darlik
gosteriordu. Sirasiyla 51 ve 42 segmentte ise grade-2 darlik mevcuttu. Bu sayilar
grade-3 i¢in sirasiyla 66 ve 77 idi. DSA’da 200, BT anjiyografide ise 198 segmentte
okliizyon saptandi.

Degerlendirilemeyen segment sayist BT anjiyografide, DSA’ya kiyasla daha
fazlaydi. Toplam 1050 arterial segmentin 16’sinin DSA’da, 45’inin BT anjiyografide
goriintli kalitesi degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde diisiiktii. Bu segmentler
calisma dis1 birakildi. Her iki ¢calismada da degerlendirilemeyen arterial segmentlerin
bliyiik ¢ogunlugunu kruris arterleri, bunlarin da biliylk ¢ogunlugunu distal
segmentler olusturmaktaydi. BT anjiografi ve DSA’da grade’lerine gore
degerlendirilen segment sayilari tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. DSA ve BT anjiyografide grade’lerine gore ayrilan segment sayisi

Ateroskleroz | Grade-0 | Grade-1 | Grade-2 | Grade-3 | Grade-4 | Degerlendirilemeyen

DSA | 133 512 72 51 66 200 16

BTA | 141 422 125 42 77 198 45

DSA ve BT anjiyografi arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirildi.
Distal abdominal aorta, ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral arter ve
yiizeyel femoral arterin proksimal ve distal segmenti i¢in miikkemmel diizeyde
uyumluluk saptandi. Yiizeyel femoral arter orta segmenti, popliteal arter,
tibioperoneal trunkus, posterior tibial arterin proksimal orta ve distal segmenti i¢in
ise uyumluluk ¢ok iyi diizeyde idi. En yiiksek derecede uyumluluk distal abdominal
aortada saptandi. Anterior tibial arterin proksimal, orta ve distal segmentleri,
peroneal arterin proksimal ve orta segmenti i¢in ise Kappa degerlerine gore orta
diizeyde uyumluluk mevcuttu. DSA ve BT anjiyografi arasinda en diisiik derecede
uyumluluk ise peroneal arterin distal segmentinde saptandi. Kappa testi analizinin

sonuglarina gére DSA ve BT anjiyografi arasinda uyumsuz segment yoktu. Arteriyel
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segmentlere géore DSA ve BT anjiyografi arasindaki uyumun degerlendirilmesinde

Kappa analizinin sonuglar1 Tablo 4.2.°de verilmistir.

Tablo 4.2. Arteriyel segmentlere gore DSA ve BT anjiyografi arasindaki uyumun
degerlendirilmesinde Kappa analizinin sonuglar1. Sonuglarin giivenilirlik

deger aralig1 ve p degerleri yanlarinda verilmistir.

Kappa Analizi Sonuglari P

Distal abdominal aorta 0.916 (0.602-0.916) P<0.001
Ana iliak arter 0.871 (0.657-0.940) P<0.001
Eksternal iliak arter 0.854 (0.658-0.913) P<0.001
Orak femoral arter 0.899 (0.739-0.899) P<0.001
Yiizeyel femoral arter proksimal 0.865 (0.700-0.865) P<0.001
Yiizeyel femoral arter orta 0.797 (0.605-0.852) P<0.001
Yiizeyel femoral arter distal 0.800 (0.630-0.800) P<0.001
Popliteal arter 0.632 (0.394-0.767) P<0.001
Tibioperoneal trunkus 0.650 (0.429-0.749) P<0.001
Anterior tibial arter proksimal 0.575 (0.361-0.668) P<0.001
Anterior tibial arter orta 0.483 (0.234-0.667) P<0.001
Anterior tibial arter distal 0.507 (0.288-0.507) P<0.001
Posterior tibial arter proksimal 0.759 (0.549-0.855) P<0.001
Posterior tibial arter orta 0.696 (0.495-0.751) P<0.001
Posterior tibial arter distal 0.755 (0.552-0.812) P<0.001
Peroneal arter proksimal 0.503 (0.265-0.669) P<0.001
Peroneal arter orta 0.463 (0.216-0.623) P<0.001
Peroneal arter distal 0.293 (0.011-0.511) P<0.05

Istatistiksel olarak Kappa analizi sonuglarma gdére; P> 0.05 &nemsiz,
P<0.05, P<0.01, P<0.001 anlaml1 olarak kabul edilmektedir.

DSA gold standart kabul edilerek, her arterial segment i¢in BT
anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif degerleri

hesaplandi.
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Sensitivitesi en yiiksek segment distal abdominal aorta ve ortak femoral arter
olup, %100 olarak bulundu. Ana iliak arter, eksternal iliak arter, yiizeyel femoral
arterin proksimal, orta ve distal segmentleri, popliteal arter, posterior tibial arterin
proksimal, orta ve distal segmentleri i¢in ise sensitivite degerleri yiiksek saptanmis
olup, %80-99 arasindaydi. Tibioperoneal trunkus, anterior tibial arterin proksimal ve
orta segmenti ve peroneal arterin proksimal ve orta segmenti i¢in sensitivite %60-79
arasinda hesaplandi. Anterior tibial arter distal segmenti ve peroneal arter distal
segmenti i¢in sensitivite degerleri %50-69 idi. Peroneal arter orta segmentinin BT
anjiyografi igin sensitivitesi %52 olup, en diisiik sensitivite degerine sahipti. Tiim
arterial segmentler icin sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerler

Tablo 4.3.’te sunulmustur.
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Tablo 4.3. DSA gold standart kabul edilerek, BT anjiyografinin tim segmentler igin

sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerleri.

Sensitivite | Spesifisite | PP NP

Distal abdominal aorta 1 0.950 0.889 1

Ana iliak arter 0.882 0.974 0.938 0.950
Eksternal iliak arter 0.950 0.925 0.864 0.974
Ortak femoral arter 1 0.903 0.903 1

Yiizeyel femoral arter proksimal | 0.857 1 1 0.889
Yiizeyel femoral arter orta 0.821 0.969 0.958 0.861
Yiizeyel femoral arter distal 0.800 1 1 0.833
Popliteal arter 0.811 0.850 0.909 0.708
Tibioperoneal trunkus 0.765 0.913 0.929 0.724
Anterior tibial arter proksimal 0.667 0.926 0.917 0.694
Anterior tibial arter orta 0.719 0.769 0.793 0.690
Anterior tibial arter distal 0.560 1 1 0.607
Posterior tibial arter proksimal 0.913 0.865 0.808 0.941
Posterior tibial arter orta 0.957 0.778 0.733 0.966
Posterior tibial arter distal 0.955 0.833 0.778 0.968
Peroneal arter proksimal 0.688 0.821 0.815 0.697
Peroneal arter orta 0.633 0.840 0.826 0.656
Peroneal arter distal 0.522 0.773 0.706 0.607

DSA gold standart kabul edilerek BT anjiyografinin stenozlar1 saptamadaki

spesifisiteleri hesaplandiginda: yiizeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile

anterior tibial arter distal segmentinde spesifisite %100 olup, en yiiksek spesifisiteye

sahipti. Distal abdominal aorta, ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral
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arter, yiizeyel femoral arter orta segmenti, popliteal arter, tibioperoneal trunkus,
anterior ve posterior tibial arter proksimal segmentleri, posterior tibial arterin distal
segmenti ve peroneal arterin proksimal ve orta segmentinin darliklarinin
saptamasinda, BT anjiyografinin spesifisitesi %80-99 arasinda hesaplandi. Anterior
ve posterior tibial arter orta segmenti ile peroneal arter distal segmentinde ise
spesifisite oran1i %76-79 arasinda idi. Spesifisite, %76 ile anterior tibial arter orta

segmentinde en diisiik degerde saptandi.

Ayrica yine DSA gold standart kabul edilerek, her arterial segment i¢in BT
anjiyografinin pozitif ve negatif prediktivite degerleri hesaplandi. BT anjiyografi,
yiizeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile anterior tibial arter distal
segmentinin darliklarinda %100 ile en yiiksek pozitif prediktivite degerine sahipti.
Bu deger, distal abdominal aorta, ana iliak arter, ortak femoral arter, yiizeyel femoral
arter orta segmenti, popliteal arter, tibioperoneal trunkus, anterior tibial arter
proksimal segmenti, posterior tibial arter proksimal segmenti ve peroneal arterin
proksimal ve orta segmenti i¢in %80-99 arasindaydi. Anterior tibial arter orta
segmenti, posterior tibial arterin orta ve distal segmenti ve peroneal arterin distal
segmenti i¢in ise BT anjiyografinin pozitif prediktif degerleri %70-79 arasinda
hesaplandi. %70 degerle peroneal arter distal segmenti en diisiik pozitif prediktivite

degerine sahipti.

Negatif prediktif degerler hesaplandiginda ise: distal abdominal aorta ve
ortak femoral arterin darliklarinda, BT anjiyografinin negatif prediktif degeri %100
olup, en yliksek orana sahipti. Ana iliak arter, eksternal iliak arter, ylizeyel femoral
arterin proksimal, orta ve distal segmentleri ve posterior tibial arterin proksimal, orta
ve distal segmentleri i¢in bu deger %80-99 arasindaydi. Popliteal arter, tibioperoneal
trunkus, anterior tibial arterin proksimal, orta ve distal segmentleri ve peroneal
arterin proksimal, orta ve distal segmentlerinin darliklar i¢in ise BT anjiyografinin
negatif prediktivite degerleri %60-79 arasinda saptandi. Anterior tibial arter distal
segmenti ve peroneal arter distal segmenti i¢cin BT anjiyografinin negatif prediktif

degerleri %60 ile diisiik degere sahipti.
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Sonugta, genel olarak bakildiginda, aorta-iliak bolge, femoral bolge ve
popliteal bolgede sensitivite, spesifisite, negatif ve pozitif prediktif degerler relatif

yiiksek olup, bu oranlar distal kesimlerde azalmaktadir.

Benzer sekilde BT anjiyografinin arterial segmentlerdeki %50 ve {izeri
darliklar1 ve okliizyonu saptamadaki sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif
prediktif degerleri ayrica hesaplandi. Bununla birlikte, yine %50 tlizerindeki darliklar
ve okliizyonlarin saptanmasinda DSA ve BT anjiyografi arasindaki uyum Kappa testi
ile degerlendirildi. Baz1 segmentler i¢in tiim darlik derecelerini kapsamadigindan
capraz tablo yapilamadi ve bu segmentlerde %50 iizeri darliklar ve okliizyonlar igin
uyum, sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerler hesaplanamadi.

Degerlendirilebilen segmentlerde Kappa testi sonuglar1 Tablo 4.4.°te verilmistir.
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Tablo 4.4. %50 iizerindeki darliklarda ve okliizyonlarda DSA ve BT anjiyografi
arasindaki uyumun degerlendirilmesinde Kappa analizi sonuglari;

Sonuglarin  giivenirlilik deger araligit ve p degerleri yanlarinda

verilmistir.
Kappa Analizi Sonuglart | P
Ana iliak arter 1 (0.445-1) P<0.01
Eksternal iliak arter 1(0.432-1) P<0.001
Ortak femoral arter 1 (0.068-1) P<0.05
Yiizeyel femoral arter proksimal 0.613 (0.128-0.819) P<0.05
Yiizeyel femoral arter orta 0.881 (0.467-0.881) P<0.001
Yiizeyel femoral arter distal 0.737 (0110-0.737) P<0.05
Tibioperoneal trunkus 0.769 (0.136-0.769) P<0.05
Anterior tibial arter proksimal 0.653 (0.232-0.653) P<0.01
Anterior tibial arter orta 0.722 (0.223-0.922) P<0.01
Anterior tibial arter distal 0.091 (-0.202-0.574) P>0.05
Posterior tibial arter proksimal 0.667 (0.233-0.844) P<0.01
Posterior tibial arter orta 0.777 (0.234-0.777) P<0.001
Posterior tibial arter distal 0.233 (-0.076-0.676) P> 0.05
Peroneal arter proksimal 0.800 (0.209-0.800) P<0.05
Peroneal arter orta 0.639 (0.084-0.890) P<0.05
Peroneal arter distal 0.298 (0.068-0.298) P>0.05

%50 {izeri darliklarda ve okliizyonlarin saptanmasinda DSA ve BT
anjiyografi arasindaki uyum Kappa analizine gore %100 olarak saptanirken, bazi
segmentlerin uyumlulugunda diisiis gézlendi. DSA gold standart kabul edilerek %50
tizeri darliklar ve okliizyonlarin saptanmasinda BT anjiyografinin sensitivite,

spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri Tablo 4.5.’de verilmistir.
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Tablo 4.5. DSA gold standart kabul edilerek %50 iizeri darliklar ve okliizyonlarin

saptanmasinda

negatif prediktif degerlert,

BT anjiyografi’nin sensitivite, spesifisite, pozitif ve

Sensitivite | Spesifisite | PP NP
Ana iliak arter 1 1 1 1
Eksternal iliak arter 1 1 1 1
Ortak femoral arter 1 1 1 1
Yiizeyel femoral arter proksimal | 0.833 0.800 0.714 0.889
Yiizeyel femoral arter orta 1 0.900 0.875 1
Yiizeyel femoral arter distal 0.767 1 1 0.875
Tibioperoneal trunkus 1 0.833 0.750 1
Anterior tibial arter proksimal 1 0.667 0.727 1
Anterior tibial arter orta 0.833 0.889 0.833 0.899
Anterior tibial arter distal 0.250 0.833 0.333 0.769
Posterior tibial arter proksimal 0.714 0.929 0.833 0.867
Posterior tibial arter orta 1 0.952 0.667 1
Posterior tibial arter distal 0.333 0.900 0.333 0.900
Peroneal arter proksimal 1 0.833 0.800 1
Peroneal arter orta 0.750 0.889 0.750 0.889
Peroneal arter distal 0.250 1 1 0.750

BTA’da oklude olarak izlenen 42 arterial segment, DSA’da agik olarak

saptandi. Benzer sekilde DSA’da oklude olarak izlenen 42 arterial segment, BT

anjiyografide ac¢ik olarak goriildii.

trunkuslarda ve kruris arterlerinde belirgindi.

Bu uyumsuzluk 6zellikle tibioperoneal
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Degerlendirilen 1050 arterial segmentin 5’1 DSA’da anevrizmatik dilatasyon
gostermekteydi. Bu 5 segmentten 1’1 BT anjiyografide goriintii kalitesi yetersiz
oldugundan degerlendirilemedi. Diger 4 segmentte arterial caplar %100 uyumluluk

gosterdi.
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OLGU ORNEKLERI

4.1C.
Sekil 4.1: Alt ektremitede penetran arter yaralanmasi olan 37 yasinda erkek hasta. A-
B: Konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Sag eksternal iliak arterde ve
sag ortak femoral arterde okliizyon izleniyor (ok). B: BT anjiyografide,
konvansiyonel anjiyografiye benzer sekilde sag eksternal iliak arter ve
ortak femoral arter okliide. C: 3 boyutlu reformat goriintii. Benzer sekilde

sag ana iliak arter ve ortak femoral arterde okliizyon mevcut (0k).
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4.2A. 4.2B.

4.2C.

Sekil 4.2: Periferik arter hastalif1 olan 49 yasinda erkek hasta. A: Konvansiyonel
anjiyografi goriintiistinde sol ortak femoral arterde yaklasik %80
diizeyinde kisa segment stenozu izleniyor (ok). B: BT anjiyografi
imajlarinda ortak femoral arterdeki darlik (ok). C: 3 boyutlu reformat
goriintli. Ortak femoral arterdeki darlik izleniyor (ok).
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4.3A.

4.3C.

Sekil 4.3:

4.3B.

Periferik alt ekstremite arter hastalif1 olan 60 yasinda erkek hasta. A-B:
Konvansiyonel anjiyografi imajlarinda distal abdominal aorta ve her iki
iliak arterin oklude oldugu ve her iki ortak femoral arterin abdominal
kollateraller ile dolum gosterdigi izleniyor. C: Benzer sekilde BT
anjiyografi goriintiilerinde distal abdominal aorta ve her iki iliak arter

okliizyonu ve abdominal kollateral vaskiiler yapilar goriiliiyor (ok).
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4.4A. 4.4B.

(, oklude greft

4.4C.

Sekil 4.4: Periferik arter hastalig1 ve sagda iliofemoral grefti olan 46 yasinda erkek
hasta. A: Konvansiyonel anjiyografi goriintiilerinde, sagda iliofemoral
greftin oklude oldugu izleniyor. B: BT anjiyografi imajlari. Sagda
iliofemoral greftte kontrast madde opasifikayonu yok. C: MIP

goriintiilerde oklude greft daha iyi izleniyor (ok).
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4.5A. 4.5B.

4.5C.

Sekil 4.5: Alt ekstremitede periferik arter hastaligi olan 82 yasinda erkek hasta. A:
Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Posterior
tibial arterin baslangi¢ seviyesinden itibaren oklude oldugu goriiliiyor. B:
Sol kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajlari. Posterior tibial
arter baglangi¢ seviyesinden itiberen oklude, anterior tibial arter ise kruris
orta kesimine dek izleniyor. C: BT anjiyografi imajlari. Her iki tarafta
posterior tibial arterler oklude, anterior tibial arterler ve peroneal
arterlerin iist kesimlerinde kontrast madde opasifikasyonu mevcut olup,
orta-alt kesimlerde yeterli diizeyde opasifikasyon izlenmiyor. Her iki

tarafta yaygin aterosklerotik kalsifikasyonlar mevcut.
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4.6A. 4.6B.

Sekil 4.6:Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 80 yasinda erkek hasta. A:
Konvansiyonel anjiyografi goriintiileri. Distal abdominal aortada ve her
iki ana iliak arterde, orta-ileri diizeyde aterosklerotik diizensizlikler
izleniyor. Sag ana iliak arterde yaklasik %70, sol ana iliak arterde ise
yaklasik %80 diizeylerine varan darliklar dikkati ¢ekiyor. Solda ortak
femoral arterde yaklagik %85 diizeyinde kisa segment stenozu mevcut
(ok). B: BT anjiyografi imajlart. Distal abdominal aortada ve her iki ana
iliak arterde yaygin, stenoza neden olan aterosklerotik kalsifik plaklar
izleniyor. Yine, konvansiyonel anjiyografide ortak femoral arterde izlenen

%85 diizeyindeki kisa segment stenozu goriiliiyor (ok).
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4.7A. 4.7B.

4.7C.

Sekil 4.7: Buerger hastalii olan 37 yasinda erkek hasta. A: Sag kruris arterlerinin
konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Sag kruris arterlerinin tiimii oklude
olup, yaygm kollateral vaskiilarizasyon izleniyor. B: Sol kruris
arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajlari. Posterior tibial arter
oklude. Anterior tibial ve peroneal arterler normal olarak izleniyor. C:
Her iki kruris arterlerinin BT anjiyografi imajlar1. Sagda yaygin kollateral
vaskiilarizasyon izlenirken (ok), solda posterior tibial arterin baslangi¢

kesiminden hemen sonra oklude oldugu goriiliiyor.
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4.8A. 4.8B.

\

4.8C.

Sekil 4.8: Alt ekstremitede periferik arter hastalig1 olan 60 yasinda erkek hasta. A-B:
Konvansiyonel anjiyografi imajlari. Sagda eksternal iliak arterin okliide
olup, ortak femoral arter seviyesinde kollateraller ile dolum gosterdigi
izleniyor. Sag ortak femoral arter proksimalinde %85 darliga neden olan
kisa segment stenozu mevcut (ok). C: BT anjiyografi imajlari. Sol ortak
femoral arter proksimalindeki kisa segment stenozu (ok), sol eksternal

iliak arter okliizyonu ve gelisen kollateraller goriiliiyor.
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4.9C. 4.9D.

Sekil 4.9: Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 65 yasinda erkek hasta. A, B,
C: Konvansiyonel anjiyografi imajlari. Sagda yiizeyel femoral arterin
baslangicindan itiberen oklude oldugu ve uyluk proksimal kesiminde
kollaterallerle dolum gosterdigi izleniyor. Sag yiizeyel femoral arterde
cok sayida, degisik derecelerde stenotik segmentler izleniyor (ok). D: BT
anjiyografi imajlari. Sagda ylizeyel femoral arterdeki okliizyon. Kollateral
vaskiiler yapilar ve sag femoral arterdeki stenozlar goriiliiyor (siyah

oklar).
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4.10A. 4.10B.

4.10C.

Sekil 4.10: Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 58 yasinda erkek hasta. A:
Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajlari. Posterior
tibial arter oklude. Anterior tibial ve peroneal arter zayif dolumlu olarak
izleniyor. B: Sol kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajlari.
Anterior ve posterior tibial arterin baslangi¢ seviyesinden itibaren oklude
olduklar1 izleniyor. Sol Kruriste kollateral vaskiiler yapilar goriilityor ve
anterior tibial arter bilek seviyesinde kollateraller ile dolum gosteriyor. C:
Her iki atarafta kruris arterlerinin BT anjiyografi goriintiisii. Kruris

arterleri konvansiyonel anjiyografiye benzer sekilde dolum gosteriyor.
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4.11B.

Sekil 4.11:Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 60 yasinda erkek hasta. A:

Konvansiyonel anjiyografi imajlari. Sol ana iliak arterde ve sag ortak
femoral arterde liimen c¢apinin 2 katina ulasan, sol ortak femoral arterde
ise limen c¢apmin yaklastk 3 katina ulasan fuziform oOzellikte
anevrizmatik dilatasyonlar izlenmektedir (ok). B: BT anjiyografi
imajlarinda ise konvansiyonel anjiyografi goriintiilerine benzer sekilde
anevrizmatik dilatasyonlar mevcuttur (ok). Her iki ana iliak arterde,
eksternal iliak arterlerde ve ortak femoral arterde, yaygin kalsifiye aterom

plaklar1 goriilmektedir.



4.12A.
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4.12B.

Sekil 4.12:Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 58 yasinda erkek hasta. A:

Konvansiyonel anjiyografi goriintiileri. Sag eksternal iliak arter baslangic
seviyesinde, yaklasik 3 santimetrelik bir segmentte, limende %70-80
diizeylerinde darliga neden olan stenoz izlenmektedir (ok). B: Aymi
hastanin BT anjiyografi goriintiileri. Hastanin konvansiyonel anjiyografi
goriintlilerinde sag eksternal iliak arterde tanimlanan darlik segmenti, BT
anjiyografi  imajlarinda  mevcut  degildir. Tanimlanan  darlik,
konvansiyonel anjiyografideki kateterizasyona sekonder, spazmotik bir

darlik olarak diistiniilmiistiir.
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4.13B. 4.13C.

Sekil 4.13: Alt ekstremite periferik arter hastalig1 olan 75 yasinda erkek hasta. A:

Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Her {i¢ arter
de zayif dolumlu olarak izlenmektedir. Anterior ve posterior tibial
arterlerin distal kesimleri, peroneal arterin ise orta ve distal kesimi zayif
dolum nedeni ile degerlendirilemiyor. B: Sol kruris arterlerinin
konvansiyonel anjiyografi imajlari. Solda her ii¢ arter de normal sinirlarda
degerlendirilmistir. C: Her iki taraf kruris arterlerinin BT anjiyografi
imajlari. Sag anterior tibial arterin proksimal ve orta kesimleri normal
olup, distal kesimi oklude olarak degerlendirilmistir. Sag posterior tibial
arter timii ile normal olarak izlenmektedir. Sag peroneal arterin ise distal
kesimi oklude goriiniimdedir. Solda ise, anterior tibial arter distal kesimi

oklude olarak goriilmektedir. Diger iki arter normal dolumludur.
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4.14A. 4.14B. 4.14C.

Sekil 4.14: Alt ekstremite periferik arter hastalig1 olan 72 yasinda erkek hasta. A:
Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi gériintiisii. B: Sol kruris
arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Her iki tarafta da kruris
arterleri normal kontur ve kalibrasyon ozellikleri gostermektedir. C: Her
iki taraf kruris arterlerinin BT anjiyografi goriintiileri. Sagda popliteal
arter, anterior tibial arter ve peroneal arter oklude olarak izlenmektedir.
Geriye doniik olarak BT anjiyografi imajlar tekrar degerlendirildiginde,
bu arterlerin acik oldugu ve kemiklerin otomatik segmente edilmesi

asamasinda hatali olarak ¢ikarildig: saptandi.
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4.15A. 4.15B. 4.15C.

Sekil 4.15: Alt ekstremite periferik arter hastalig1 olan 49 yasinda erkek hasta. A:
Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Sagda
anterior tibial arter sadece kruris orta kesimine dek izleniyor, distal kesimi
oklude. Peroneal arter ve posterior tibial arter normal kontur ve
kalibrasyon 6zelligi gosteriyor. B: Sol kruris arterlerinin konvansiyonel
anjiyografi gorilintlisii. Anterior tibial arter normal dolumlu olup, posterior
tibial arter ve peroneal arterler oklude goriintimdedir. C: Her iki taraf
kruris arterlerinin BT anjiyografi goriintiileri. Sagda anterior tibial arter
kruris orta kesimine kadar izlenmektedir. Diger iki arter normal
goriinlimdedir. Solda posterior tibial arter baslangic kesiminde oklude
olup, orta ve distal kesiminde normal dolumlu olarak izlenmektedir. Sol

anterior tibial arterin ise distal kesimi oklude goriiniimdedir.
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4.16A. 4.16B. 4.16C.

Sekil 4.16:Alt ekstremite periferik arter hastaligi olan 65 yasinda erkek hasta. A:
Sag kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Her ti¢ kruris
arteri de normal kontur ve kalibrasyon &zelligi gostremektedir. B: Sol
kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi goriintiisii. Sol Kruris
arterlerinin {ligiinde de kontrast madde opasifikasyonu izlenmemis olup,
oklude olarak degerlendirilmistir. C: Her iki taraf kruris arterlerinin BT
anjiyografi goriintiileri. Her iki tarafta da kruris arterleri normal sinirlarda

izlenmektedir.
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5. TARTISMA:

Periferik arter hastaliklari, endiistriyel diinyada énemli ve yaygin bir saglik
problemidir. Alt ekstremitede arteriyel obliterasyonun en Onemli nedenleri:
ateroskleroz, tromboangiitis obliterans (Buerger hastaligi), vaskiilit, travma ve
popliteal arter tuzaklanmasidir. Periferik arter hastaligi, aortik bifurkasyon distalinde
biiyiik oranda alt ekstremite arterlerindeki aterosklerozun bir sonucudur(17).

Ateroskleroz erken yaslarda basglayan ve yillar i¢inde gelisen ilerleyici bir
hastaliktir. Aortoiliyak seviyede semptomatik aterosklerotik degisiklikler, genelde
besinci dekatta ve sonrasinda goriilmektedir. 55 yas ve iizerindeki popiilasyonun
yaklasik %1.6’sim etkiler. Ik bulgusu genellikle intermittant kladikasyo olup,
hastalarin dortte birinde kritik iskemiye ilerleyerek, istirahat agrisi, lilserasyon, doku
nekrozu ve gangrene neden olur. Periferik arter hastaligindan siiphelenildiginde
hastadan alinan hikaye, yapilan fizik muayene, ekzersiz testleri ve basing-indeks
Olcimleri hastaligin siddeti hakkinda bilgi verebilir. Ancak klinik muayene ve
basing-indeks Olclimleri tedavi kararinin verilmesinde yeterince giivenli degildir.
Tedavi karari igin, lezyon lokalizasyonu ve boyutunun yanisira revaskiilarizasyon
prosediirii i¢in, tiim vaskiiler aga¢ yapisinin bilinmesi gerekmektedir.

Goriintilleme yontemleri, periferik arter hastaliklarinin tedavisi icin, cerrahi
veya perkiitan anjiyoplasti gibi revaskiilarizasyon yontemlerinin se¢ilmesinde ve
hastanin sonraki yasam kalitesinin belirlenmesinde yol gostericidir (1, 4, 14, 25-28)

Dijital konvansiyonel anjiyografi, alt ekstremitenin periferik arter
hastaliklarinda, preoperatif degerlendirmede, hala referans standart goriintiileme
yontemi olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bu yontem diger goriintiileme
yontemlerine kiyasla, daha cok komplikasyon riski tasiyan, uzun siiren, hastaya
rahatsizlik veren, pahali ve invaziv bir yontemdir. Yapilan calismalarda dijital
konvansiyonel anjiyografinin komplikasyon orani %1 olarak rapor edilmistir.
Hastanin iglem esnasinda ve islem sonrasinda monitdrizasyon gerektirmesi ve
hastanede kalis siiresinin uzamasi yontemin diger dezavantajlandir (2, 4, 5, 6, 11).

BT anjiyografinin ilk kullanimi tek dedektorlii BT ler ile olmustur. Tek
dedektorlii BT lerde ¢cok dedektorlii BT lere kiyasla, tarama siiresi uzundur, hareket

artefaktlar1  fazladir, bu tetkik kontrast maddenin c¢oklu enjeksiyonunu
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gerektirmektedir, kesit araliklar1 kalindir ve helikal datanin ¢oklu verisine ihtiyag
duyulmaktadir (29- 31).

1973 yilindan bu yana bilgisayarli tomografi teknolojisi hizla ilerlemis, hiz1 ve
rezollisyonu hizla artmistir. 1998 yilindan itibaren gelistirilen multidedektorlii
bilgisayarlt tomografi, x-isin1 tliplerinin kapasitesindeki artisin ve bilgisayar
teknolojisindeki gelismenin bir sonucudur. 4, 8, 16 ve 64 dedektorlii BT teknolojisi
hizla gelismis ve gelismeye devam etmektedir. Yapilan son ¢alismalar,
multidedektoérliic. BT  anjiyografinin  periferal arterlerin  goriintiilenmesinde,
dogrulugunun hala artig gosterdigini bildirmektedir (32, 33).

Multidedektorlic BT anjiyografinin  noninvaziv olmasi, Sadece intravenoz
kontrast madde gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kiyasla daha ucuz,
hasta a¢isindan daha konforlu ve verilen radyasyon dozunun dijital konvansiyonel
anjiyografiye kiyasla daha az olmasi ve daha kisa slirmesi yontemin avantajlaridir.
Ayrica multidedektorlii BT anjiyografinin spatial rezolusyonu oldukea yiiksek olup, bir
cok acidan konvansiyonel anjiyografi ile elde edilemeyecek goriintii olusumunu
saglayarak, konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif olusturmaktadir. Konvansiyonel
anjiyografi ile izlenemeyen mural kalsifikasyonlar, stent ve greftler BT anjiyografi ile
degerlendirilebilinir. Yine multidedektor BT anjiyografi, diisilk kontrast madde
voliimii, sedasyon gerektirmemesi, noninvaziv olmasi ve kisa siirmesi ile pediatrik
hastalarda da avantaj olusturmaktadir (1, 5, 11-13, 34-39).

Yapilan ¢aligmalarda, 4 dedektorlii BT anjiyografi igin sensitivite yaklagik
%91-96, spesifisite % 92-99 iken, 16 dedektorlii BT anjiyografi icin ise bu degerler
strastyla % 96 ve % 97 olarak verilmistir (5, 8, 12, 35, 40) .

Alt ekstremite arterlerine yonelik, multidedektorli BT ile daha Onceden
yapilmis cok sayida arastirma olmasina ragmen, bu ¢aligmalar genellikle 4, 8 ve 16
dedektorlii BT cihazlar ile yapilmistir. 64 dedektorlii cihazlarla yapilan calismalar ¢cok
az sayidadir veya heniiz arastirma agsamasindadir.

Biz de bu calismamizda, var olan mevcut literatiir verilerinden yola ¢ikarak,
kurumumuz Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalinin da destegi ile, alt ekstremite
arteriyel hastalig1 olan hastalarda, dijital konvansiyonel anjiyografi gold standart kabul

edilerek, klinigimizde var olan ve konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif
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olusturabilecek 64 dedektorlii BT cihazinin dogrulugunu, etkinligini, giivenirliligini ve
uygulanabilirligini belirlemeyi hedefledik.

Albrecht ve arkadaglarinin, 2007 yilinda, DSA gold standart kabul edilerek, 16
dedektorlii BT ile yaptiklari, bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alismada, DSA ve BT
anjiyografi arasindaki uyum, Kappa testi ile degerlendirildi ve tiim darlik seviyeleri
icin Kappa=0.64-0.75, % 50 {iizerindeki darliklar i¢in ise Kappa=0.86-0.90 olarak
bulundu (31). 2004 yilinda Catalano ve arkadaslarinin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada
ise, popliteal arter ve proksimali i¢cin Kappa degerleri 0.61-1.00 arasinda saptanmisti
(12). Yine Willman ve arkadaslarimin 2005 yilinda yaptiklari ¢aligmada tiim darlik
diizeyleri i¢in Kappa degeri 0.72 iken, bu deger %50 ve iizerindeki darliklar i¢in 0.9
olarak bulundu (4). Bizim c¢alismamizda da, DSA ve multidedektorlii BT anjiyografi
arasindaki uyum Kappa testi ile degerlendirildi. Kappa degerleri, tiim darlik seviyeleri
icin ve %50 ve tizerindeki darliklar i¢in ayr1 ayri hesaplandi. Tiim darlik seviyeleri
icin, iki tetkik arasindaki uyum, popliteal arter proksimalindeki alt ekstremite arteriyel
segmentleri i¢in, mikemmel diizeyde uyumluluk gosterdi (Kappa= 0.80-0.91). Bu
degerler popliteal arter ve distalindeki segmentler i¢in daha diisiiktii ve ¢ok 1yi diizeyde
uyumluluktan, zayif diizeyli uyum degerlerine kadar oldukca genis bir spektrum
gosterdi (Kappa=0.29-0.75). %50 iizeri darliklarda ve okliizyonlarda ise bu degerler
anterior tibial arter distal kesimi hesaba katilmadiginda, sirasiyla Kappa=0.63-1.00 ve
Kappa=0.23-0.80 idi. %50 iizeri darliklarda ve okliizyonlarda iki tetkik arasinda Kappa
degeri en diisiik olan segment, anterior tibial arter distal segmenti olup, Kappa=0.09
olup, iki tetkik arasinda uyumsuz sonuglar elde edildi.

Bizim c¢alismamiza benzer sekilde, Martin ve arkadaslarinin, 2003 yilinda, 4
dedektorlii BT ile yaptiklari ¢alismada, en diisiik Kappa degerleri kalf damarlarinda, en
diisiik deger de orta peroneal arter segmentlerinde saptandi (5). Bizim ¢alismamizda da
kalf damarlarindaki Kappa degerleri, diger segmentlere kiyasla diisiik olarak saptanmis
olup, en diisiik degerler peroneal arter distal segmentinde idi. Bunun baglica nedeni bu
bolgenin arteriyel anatomisindeki varyasyonlarin en belirgin oldugu yer olmasi ve
degerlendirmede farkliliklara yol agmasi yanisira, diger nedenler, her iki tetkikte de
kiiciik ¢apli damarlarin degerlendirilmesinin zor olmasi, damar duvarindaki
kalsifikasyonlarin BT anjiyografide artefakt olusturarak degerlendirmeyi engellemesi,

dolasim problemi olan hastalarda her iki tetkikte de distal damarlarin
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opasifikasyonunun yetersiz olmast sonucu hatali degerlendirilmesi ya da BT
anjiyografinin rekonstriiksiyon asamasindaki teknik hatalardan kaynaklaniyor olabilir.

Martin ve arkadaglarinin yaptigi 1425 arteriyel segmenti kapsayan calismada,
BT anjiyografide patent olarak izlenen 26 (%1.8) arteriyel segmentin, konvansiyonel
anjiyografide oklude olarak izlendigi goriildii. Bu ¢alismada da alt ekstremite arterleri
bizim ¢aligmamiza benzer sekilde 35 segmente ayrilarak degerlendirilmisti. (5). Bizim
caligmamizda ise; DSA gold standart kabul edilmesine ragmen, DSA’da okliide olarak
saptanan 42 (%4) arteriyel segment, BT anjiyografide patent olarak izlendi. Yine
neden olarak, konvansiyonel anjiyografide olusan ciddi hareket artefaktlari, okliizyon
distalindeki damarlarin kontrast madde ile yeterli dolum gostermemesi ve kruris
arterlerindeki ciddi kalsifikasyonlarin yanlis negatif degerlendirmeye neden olmasi
diistiniildii.

Martin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, konvansiyonel anjiyografide
patent olarak izlenen 28 (%1.9) arteriyel segment, BT anjiyografide okliide olarak
saptandi (5). Benzer sekilde, bizim ¢alismamizda, bu say1 42 (%4) idi. Bunun nedeni
ise, yine dolasim problemi olan hastalardaki arteriyel kontrastlanma yetersizligi, kruris
arterlerindeki ciddi kalsifikasyonlar ve rekonstriiksiyon agamasindaki teknik hatalar
olarak diistiniildu.

Yaptigimiz ¢alismada, yine DSA gold standart kabul edilerek, tiim
segmentler i¢in BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif
degerleri hesaplandi. Martin ve arkadaglarinin 2003 yilinda, 4 dedektorlii BT ile
yaptiklar1 benzer bir ¢alismada, sensitivite %88.6, spesifisite %97.7 (5), Schertler ve
arkadagslarinin 2005 yilinda, 16 dedektorlii BT yaptiklari ¢alismada, sensitivite % 95’in
iizerinde (14) ve Adriaensen ve arkadaslarinin 2004 yilinda, 4 dedektorli BT ile
yaptiklar1 caligmada ise sensitivite % 80-100 ve spesifisite % 94-100 olarak rapor
edildi (11). Bizim calismamizda ise, popliteal arterin proksimalindeki arteriyel
segmentler i¢in, BT anjiyografinin sensitivitesi % 82-100, spesifisitesi ise % 85-100
deger araliginda saptandi. Bu degerler popliteal arter ve distalindeki segmentler igin
daha diisiik olup, sirasiyla % 52-95 ve % 77-100 “dii.

Ota ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari bizim c¢alismamiza benzer bir
calismada, en yiiksek sensitivite ve spesifisite degerleri iliak arterlerde saptandi ve bu

degerler sirasiyla % 89-97 ve % 96-100 idi (8). Bizim calismamizda en yliksek
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sensitivite degerlerini distal abdominal aorta ve ortak femoral arter, en yliksek
spesifisite degerlerini ise yiizeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile
anterior tibial arter distal segmenti aldi. Distal abdominal aortada sensitivite % 100,
spesifisite ise % 95 olarak saptandi. Ana iliak arterde sensitivite %88, spesifisite %97
idi. Ortak femoral arterde ise sensitivite % 100, spesifisite ise % 90 olarak hesaplandi..
Calismamizda, en diisiik sensitivite ve spesifisite degerlerini ise peroneal arterin orta
distal segmenti aldi. Bu segmentte sensitivite sirasiyla % 52, spesifisite ise % 77
olarak saptandi. Kruris arterlerinin distal segmentlerinde saptanan diisiik sensitivite ve
spesifisite degerleri genel degerlerde diismeye neden oldu.

Benzer sekilde, % 50 {lizeri darliklar ve okliizyonlar i¢in yine sensitivite,
spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerlerini hesapladik. Heijenbrok ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari, bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alismada, % 50
ve tizerindeki stenozlar icin sensitiviteyi %92, spesifisiteyi ise %93 olarak buldular
(41). Martin ve arkadaglari ise 2003 yilinda yaptiklari calismada, % 75 iizeri
stenozlarda sensitiviteyi % 88-92, spesifisiteyi ise % 96-97 olarak saptadilar (5).
Portugaller ve arkadaslar1 ise % 70 lizeri darliklarda tiim arteriyel segmentler i¢in,
sensitiviteyi %84, spesifisiteyi ise %83 olarak buldular. Yaptiklart ¢alismada en diisiik
sensitivite degeri aortoiliak bolge, en diisiik spesifisite degeri ise infrapopliteal bolge
icin saptandi. Bizim c¢alismamizda ise, popliteal arter proksimalindeki arteriyel
segmentler i¢in, sensitivite % 76-100, spesifisite ise % 80-100 arasinda saptandi.
Popliteal arter ve distalindeki arteriyel segmentler i¢in ise bu degerler sirasiyla, % 25-
100 ve % 66-100 idi. (42). Bizim ¢alismamizda %50 iizeri darliklarda ve stenozlarda
en yiiksek sensitivite degerleri, % 100 ile ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak
femoral arter, yiizeyel femoral arter orta segmenti, tibioperoneal trunkus, anterior tibial
arter ve peroneal arter proksimal segmentleri ile posterior tibial arterin orta
segmentinde saptandi. En diisiik sensitivite degeri ise, % 25 ile anterior tibial arter ve
peroneal arterlerin distal segmentinde idi. En yiiksek spesifisite degerleri ise % 100 ile
ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral arter, yiizeyel femoral arter distal
segmenti ve peroneal arter distal segmentinde saptanirken, en diisiik spesifisite
degerleri ise, % 66 ile anterior tibial arterin proksimal segmentinde bulundu.

Tim darlik seviyeleri i¢in, pozitif prediktif degerler % 70-100 arasinda iken,
negatif prediktif degerler ise % 60-100 arasindaydi. % 50 tizeri darliklar ve stenozlar
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icin ise pozitif prediktif degerler % 33-100 arasinda hesaplanirken, negatif prediktif
degerler ise % 75-100 arasinda bulundu. Yine en diislik pozitif ve negatif prediktif
degerler peroneal arter distal segmentinde goriildii.

Sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerlerin daha ¢ok kruris
arterlerinde diisiik degerlerde saptanmasi, daha once de belirtildigi gibi, kiiciik ¢capli
damarlarin  degerlendirilmesinin zor olmasi, bu bdlgede yaygin anatomik
varyasyonlarin izlenmesi, damar duvarindaki kalsifikasyonlarin BT anjiyografide
artefakt olusturarak degerlendirmeyi engellemesi, dolasim problemi olan hastalarda
distal damarlarin opasifikasyonunun yetersiz olmasi ya da BT anjiyografinin
rekonstriiksiyon agamasindaki teknik hatalarla agiklanabilir.

Caligmaya dahil ettigimiz toplam 1050 arteriyel segmentin, 16’sinin DSA’da,
45’inin BT anjiyografide goriintii kalitesi degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde
diistiktii. Degerlendirilemeyen segment sayist BT anjiyografide, DSA’ya kiyasla daha
fazlaydi. Her iki ¢alismada da degerlendirilemeyen arteriyel segmentlerin biiyiik
cogunlugunu kruris arterleri, bunlarin da biliylikk cogunlugunu distal segmentler
olusturmaktaydi. Bu segmentler, DSA’da genellikle yetersiz dolum ve hareket
artefaktlar1 nedeni ile, BT anjiyografide ise yetersiz dolum yan1 sira, kemik yapilara
cok yakin seyreden kruris arterleri, popliteal arterler ve distal abdominal aorta gibi
arterlerin, rekonstriikksiyon asamasinda, kemiklerin otomatik segmente edilmesi
esnasinda, hatali olarak c¢ikarilmast veya arterlerin iizerinde olusan kemik
artefaktlarindan kaynaklanmasiydi.

Bu sekilde, calismaya dahil edilen bir hastada, 8 arteriyel segment, BT
anjiyografi ile oklude olarak saptanirken, DSA’da bu segmentler patent olarak izlendi.
Geriye doniik olarak BT anjiyografi tekrar incelendiginde, bu arteriyel segmentlerin
patent oldugu, ancak rekonstriiksiyon asamasinda, alt ekstremitenin kemik yapilari
otomatik olarak segmente edilirken, bu vaskiiler yapilarin hatali olarak c¢ikarilmig
oldugu goriildii. Bu durum da BT anjiyografinin uyumluluk, sensitivite, spesifisite,
pozitif ve negatif prediktif degerlerinde diisiise neden oldu. Bu nedenle
rekonstriiksiyon asamasinda, tetkik, segmentasyon Oncesinde multiplanar olarak
incelenmeli ve otomatik segmentasyon yerine, manuel segmentasyon tercih edilmeli ve
degerlendirme asamasinda segmentasyonlu ve segmentasyonsuz imajlar birlikte

degerlendirilmelidir.
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BT anjiyografi, anevrizmalarin boyutlarinin ve i¢ yapilarinin saptanmasinda
olduke¢a sensitif bir tekniktir. Popliteal arter anevrizmalarinin saptanmasinda %100
dogruluk oranina sahiptir. BT anjiyografi, anevrizmalarin ekstrinsik tromboze ve
ateromatdz komponenetlerini de saptayabilir.  Bu yoni ile BT anjiyografi,
anevrizmanin sadece liimenini gosterebilen DSA’ya kiyasla daha yiiksek dogruluk
oranina sahiptir (43, 44). Bizim g¢alismamizda da, degerlendirilen 1050 arteriyel
segmentin 5’1 DSA’da anevrizmatik dilatasyon gostermekteydi. Bu 5 arteriyel
segmentten 1’1 BT anjiyografide goriinti kalitesi yetersiz oldugundan
degerlendirilemedi. Diger 4 arteriyel segmentte ise arteriyel ¢aplar ve BT anjiyografi

ve DSA’da % 100 uyumluluk gosterdi.

Arteriyel by-pass greftlerinin ve stentlerin gosterilmesinde ve bunlara bagh
gelisen, stenoz, okliizyon, anevrizmal degisiklikler ve arteriovendz fistiil gibi
komplikasyonlarin saptanmasinda, BT anjiyografi yiiksek dogruluk oranlarina
sahiptir ve bu acidan da DSA’ya bir alternatif olusturmaktadir (45, 46). Willmann ve
arkadaslarinin 2003 yilinda, 4 dedektorlii BT anjiyografi ile yaptiklar1 ¢aligmada,
DSA ile BT anjiyografi arasindaki uyumluluk, %100 olarak saptanmisti (45). Bizim
calismamizda da, calismaya dahil edilen 1050 arteriyel segmentten 1’inde
endovaskiiler stent, 11 tanesinde de bypass grefti mevcuttu. Stenti bulunan arteriyel
segment, BT anjiyografi ile normal olarak degerlendirilirken, DSA’da aterosklerotik
olarak degerlendirildi. 11 greftli arteriyel segmentin 1’inde BT anjiyografi ile, darlik
olmadan ateroskleroz saptanirken, bu segment DSA ile normal olarak izlendi. Diger
10 greftli arteriyel segment ve bunlarin darlik seviyeleri, BT anjiyografi ve DSA’da
%100 uyumluluk gosterdi ve saptanan sonuglar, Willmann ve arkadaslarinin yaptig

calisma ile benzerdi.

Travmatik ekstremite hasarlanmalari, vaskiiler injiiri agisindan cerrahi tedavi
stratejisinin ~ segilebilmesi  i¢in, hizli degerlendirme ve karakterizasyon
gerektirmektedir. BT  anjiyografi  ekstremitelerin  kiint veya  penetran
yaralanmalarinda, arteriyel injiirilerin tanisinda olduk¢a hizli, giivenilir ve uygun bir
tekniktir.Yapilan c¢aligmalarda, ekstremite travmasi sonrasinda, arteriyel injiirinin
saptanmasinda, BT anjiyografinin sensitivitesi % 90-95, spesifisitesi ise % 98-100
olarak bulunmustur (47-49). Calismamiza dahil ettigimiz bir hastada, daha 6nceye ait

penetran arteriyel injuri ve bu nedenle uygulanmis vaskiiler cerrahi hikayesi
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mevcuttu. Injuriden etkilenen 2 arteriyel segment, hem BT anjiyografide, hem de
DSA’da oklude (grade-4) olarak bulundu ve daha 6nce yapilan ¢aligmalara benzer
sekilde, % 100 uyumluluk gosterdi.

Calismaya dahil ettigimiz bir hastada, DSA’da, sag eksternal iliak arterin
baslangi¢ seviyesinde, yaklasik 2-3 cm uzunluktaki bir segmentte, yaklasik % 70-80
diizeylerinde (grade-3), konsantrik 6zellikte bir stenoz izlenirken, BT anjiyografi ile
stenotik olarak izlenen bu segmentin tamamen normal oldugu goriildii (grade-0). Bu
hastaya, DSA esnasinda, sag femoral arter yolu ile kateterizasyon uygulanmist1 ve bu
izlenen darligin, girisimsel isleme sekonder spazmotik bir darlik oldugu diistiniildii.
Bu farlilik c¢alismamizin sonuglarini etkiledi. BT anjiyografide, kontrast madde
intravendz yol ile verildiginden ve bu islem arteriyel Kkateterizasyon
gerektirmediginden, BT anjiyografi bu tiir yanilgilara yol agmamaktadir. Bu durum

da yine, BT anjiyografinin DSA’ya istiinliiklerinden bir digeridir.

Yaptigimiz caligmada, DSA imajlarini, aortoiliak bolge, femoral bolge ve
popliteal arterler icin anteroposterior projeksiyonlarda, kruris arterleri i¢in ise oblik
projeksiyonlarda calisttk. Bu durum, referans standart olarak kabul ettigimiz
DSA’da, 6n veya arka plandaki luminal darliklarin gdzden kagirilmasina neden
olabilir. BT anjiyografide, DSA’ya bir diger avantaj olusturacak sekilde, multiplanar,
3 boyutlu imajlar elde edildiginden ve tetkik 3 boyutlu olarak degerlendirildiginden
boyle bir limitasyon s6z konusu degildir. Bu durum, calismamizin sonuglarini

etkilemisti.

Catalano ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmaya gore, multidedektor BT
anjiyografi, infrarenal aorta ve/veya her iki iliak aksta okliizyonu olan hastalarda,
olusan tiim kollateralleri gostermede daha basarilidir ve bu hastalarda distal arteriyel
kontrastlanma daha iyidir (12). Bizim ¢alismamiza dahil ettigimiz bir hastada, distal
abdominal aortada ve her iki iliak aksta okliizyon mevcut olup, her iki ortak femoral
arter yaygin abdominal kollateraller ile dolum gostermekteydi. Abdominal kollateral
vaskiiler yapilar BT anjiyografide, DSA’ya benzer sekilde izlendi. Yine, calismamiza
dahil ettigimiz tanist Buerger hastalig1 (tromboanjiitis obliterans) olan gen¢ yastaki
iki  hastamizda, iki tarafli, infrapopliteal bolgede ve kruris arterlerinde yaygin

okliizyonlar ve ciddi stenotik segmentler mevcuttu. Distal bdlgede gelisen yaygin
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kollateralizasyon, bu c¢alismanin sonuglarina uygun olarak, BT anjiyografi ile

DSA’ya benzer sekilde izlendi.

Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttu. Birincisi; bazi1 hastalarda, DSA
ve BT anjiyografi tetkikleri arasindaki siire uzundu. Bir hastada iki tekik arasindaki
stire 75 giin, bir digerinde 89 giindii. Bu uzun siirede hastalarin arterlerinde yeni
lezyonlar gelismis olabilir ve calismamizin sonuclarini etkilemis olabilir. Ikinci
limitasyon, daha once de bahsedildigi gibi, DSA imajlar1 belli projeksiyonlarda elde
edilmisti. Aortoiliak bolge, femoral arterler ve popliteal arterler i¢cin anteroposterior,
kruris arterleri i¢in oblik goriintiiler alinmisti. Bu durum, 6n yada arkada yerlesen
lezyonlar gibi bazi lezyonlarin gézden kagmasina ve calismanin sonuglarinda
degisiklige neden olabilir. Calismamizin bir diger limitasyonu ise, BT anjiyografinin
rekonstriiksiyonu esnasinda, bazi hastalarda, kemik yapilar otomatik segmentasyon
yontemi ile segmente edildi. Bu islem esnasinda, 6zellikle kruris bdlgesindeki
arteriyel segmentler hatali olarak c¢ikarilmis ve yanlishikla oklude olarak
degerlendirilmis olabilir. Son limitasyon olarak da, calismamizi olusturan hasta
populasyonu, genellikle yashi ve dolasim problemi olan hastalardi. Hem BT
anjiyografide, hem de DSA’da, bu hastalarda, dolasim problemi nedeniyle, distal
arteriyel segmentlerde, arterler patent olmasina ragmen her iki tetkikten birinde,
yeterli kontrast opasifikasyonu saglanamamasma ve bu arterlerin oklude olarak

degerlendirilmesine neden olabilmekteydi.

Sonug olarak; alt ekstremitenin periferik arter hastaliklari, ileri yaslardaki
populasyonda sik olarak izlenen ve hastanin yasam kalitesini diisliren bir durumdur.
Biz calismamizda periferik arter hastaliginin tanisinda kullanilan 64 dedektorlii BT
anjiyografinin etkinligini ve kullanilabilirligini arastirdik. Bizim ¢aligmamiza gore,
ozellikle popliteal arter seviyesinin proksimalinde, yiiksek dogruluk ve etkinlik
oranlarina sahip, dogru kullanildig: takdirde popliteal arter distalinde de basarili olan,
multidedektorlii BT anjiyografi, alt ekstremitenin periferik arteriyel hastaliklarinin
tanisinda, konvansiyonel anjiyografiye kiyasla, noninvaziv, ucuz, hasta agisindan
daha konforlu olmasi, daha kisa slirmesi ve kullanilan radyasyon dozunun daha az

miktarda olmasi ile konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif olusturabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1.Sonuclar;

1-) Calismamizda, tiim darlik seviyeleri igin, iki tetkik arasindaki uyum,
popliteal arter proksimalindeki alt ekstremite arteriyel segmentleri i¢in, mitkemmel
diizeyde uyumluluk gosterdi. Bu degerler popliteal arter ve distalindeki segmentler igin
daha diisiiktli ve ¢ok iyi diizeyde uyumluluktan, zayif diizeyli uyum degerlerine kadar
oldukca genis bir spektrum gosterdi. %50 iizeri darliklarda ve okliizyonlarda ise bu
popliteal arter proksimalindeki arteriyel sgmentler i¢in uyumluluk miikemmel ve ¢ok
iyi diizeyde uyumluluk saptanirken, popliteal arter ve distalindeki segmentler iin
uyumluluk miikemmel diizeyden uyumsuz sonuclara kadar genis bir spektrum
gostermekteydi.

2-) Calismamizda, popliteal arterin proksimalindeki arteriyel segmentlerde,
tim darlik seviyeleri igin, BT anjiyografinin sensitivitesi %82-100, spesifisitesi ise
%85-100 deger aralifinda saptandi. Bu degerler popliteal arter ve distalindeki
segmentler i¢in daha diisiik olup, sirasiyla %52-95 ve %77-100 ‘dii. %50 iizerindeki
darliklarda ise, popliteal arter proksimalindeki darliklarda sensitivite %76-100,
spesifisite ise % 80-100 arasinda saptandi. Popliteal arter ve distalindeki segmentler
icin bu degerler sirasiyla, % 25-100 ve % 66-100 idi.

3-) Yaptigimiz ¢alismada, tiim darlik seviyeleri i¢in, pozitif prediktif degerler
% 70-100 arasinda iken, negatif prediktif degerler ise % 60-100 arasindaydi. % 50
izeri darliklar ve stenozlar i¢in ise pozitif prediktif degerler % 33-100 arasinda
hesaplanirken, negatif prediktif degerler ise % 75-100 arasinda bulundu.

4-) DSA’da anevrizmatik olarak izledigimiz 5 arteriyel segmentten 1’i BT
anjiyografide goriintii kalitesi yetersiz oldugundan degerlendirilemedi. Diger 4
arteriyel segmentte ise arteriyel ¢aplar BT anjiyografi ve DSA’da % 100 uyumluluk
gosterdi.

5-) Calismamizda, arteriyel stent ve greftlerin degerlendirilmesinde DSA ve
BT anjiyografi arasinda yiiksek uyumluluk diizeyleri saptand.

6-) Calismamizda, vaskiiler injiirinin saptanmasinda, DSA ve BT anjiyografi
%100 uyumluluk gdsterdi.

7-) Calismamizin sonuglarina gore; DSA’da arteriyel kateterizasyona bagl

spazmotik darliklar izlenebilir ve bu darliklar aterosklerotik darliklar: taklit edebilir.
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BT anjiyografide arteriyel kateterizasyon gerekmediginden bu tiir bir sorun s6z konusu
degildir.

8-) Calismamizda distal abdominal aorta ve her iki iliak aksta okliizyonu
mevcut olan bir hastada yaygin abominal kollateralizasyon mevcuttu. Izlenen
kollateral dolasim BT anjiyografi ve DSA’da benzer sekilde izlendi. Yine tanisi
Buerger hastalig1 (tromboanjiitis obliterans) olan geng yastaki iki hastamizda, distal
bolgede gelisen yaygin kollateralizasyon BT anjiyografi ile DSA’ya benzer sekilde

izlendi.

9-) Arteriyel seviyede, duvarda izlenen kalsifik aterosklerotik plaklar, BT

anjiyografide hatali degerlendirmeye neden olarak sonuglarimizi etkiledi.

10-) Kalp yetmezligi ve dolasim problemi olan hastalarda, BT anjiyografide
dolagim zamani problem olusturmaktaydi. Erken fazda yapilan taramalarda kontrast
madde kruris arterlerine ulasmadan goriintiileme yapilmakta, ge¢ fazda yapilan
taramalarda ise vendz gegis olmakta ve siiperpozisyon nedeni ile arteriyel yapilarin
degerlendirimini engellemekteydi. Bu problemi asmak i¢in dolagim problemi
oldugunu diislindiiglimiiz hastalarda, kontrast madde hastanin dolasim zamani

hesaplanarak verildi.

11-) DSA’da goriintileme esnasinda kan akimi ve hemodinami
degerlendirilebilmektedir. BT anjiyografide ise zaman rezoliisyonu olmadigindan

sadece statik goriintiileme yapilabilmektedir.
6.2.0neriler;

1-) Calismamizda, DSA imajlar1 aortoiliak bolge, femoral arterler ve
popliteal arterler i¢in anteroposterior, kruris arterleri i¢in oblik goriintiilerde elde
edilmisti. Bu durum, 6n yada arkada yerlesen lezyonlar gibi bazi lezyonlarin gézden
kagmasina ve calismanin sonuglarinda degisiklige neden olmaktaydi. Bu tiir

yanilgilarin engellenmesi icin DSA’da ek projeksiyonlarda ¢aligsma yapilabilir.

2-) BT anjiyografinin rekonstriiksiyonu asamasinda, bazi hastalarda, kemik
yapilar otomatik segmentasyon yontemi ile segmente edildi. Bu islem esnasinda,
ozellikle kruris bolgesindeki arteriyel segmentler hatali olarak ¢ikarilmis ve yanlhislikla
oklude olarak degerlendirilmisti. Bu durumun Onlenmesi ig¢in, otomatik

segmentasyondan kaginilmali, otomatik segmentasyon yerine manuel segmentasyon
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tercih edilmeli, tetkik segmentasyon Oncesinde multiplanar olarak incelenmeli ve
degerlendirme asamasinda segmentasyonlu ve segmentasyonsuz imajlar birlikte
degerlendirilmelidir.

3-) BT anjiyografide degerlendirme yapilirken, ¢ok sayida goriintiileme
secenegi varligi bir avantaj olmakla birlikte, en uygun secenegin belirlenmesi ve
belirgin zaman ayirma gerekliligi bir dezavantaj da olabilmektedir.

4-) BT anjiyografide goriintiilerin dékiimantasyonu DSA’daki gibi standart
degildir. Monitdér {izerinden yapilan ii¢ boyutlu degerlendirmeden farkli olarak
dokiimante edilen goriintiilerde stenoz olmadigi halde stenoz varligi ya da stenoz
oldugu halde patent goriiniim olusabilmektedir. Bu nedenle goriintiilerin olabildigince

az islenmis veriler lizerinden degerlendirilmesi avantajli olabilir.
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