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OZET

Retrograt popliteal girisimle iliofemoral kronik total okliizyonlarin rotasyonel trombektomi /

aterektomi sistemleri aracihigl ile tedavilerinin degerlendirilmesi
Abdurrahman Seramet, Tipta Uzmanlik Tezi, Konya, 2020

AMAQC: Periferik arter hastaligi (PAH) tedavisinde endovaskiiler teknolojilerin kullanilmasi ve yeni
tekniklerin gelismesi ile tedavi se¢enekleri artmaktadir. Biz de bu ¢alismamizda retrograt popliteal

girigim ile rotasyonel aterektomi yapilan hastalarin sonuglarimi analiz etmeyi amagladik.

GEREC-YONTEM: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’'nde Ocak 2014 — Mart 2019 tarihleri arasinda retrograt popliteal girisim ile rotasyonel
aterektomi yapilan 82 hastanin kayitlart retrospektif olarak incelenmistir. Tiim aterektomi islemleri
Rotarex ® S (Straub Medical, Wangs, Isvicre) ile yapilmistir. Hastalarin demografik verileri, islem
oncesi ve islem sonrasi ayak bilegi kol basing indeks (AKI) degisimleri, Rutherford evre degisimleri,
lezyon karakteristikleri (Sag sol, lezyon uzunluklari vb.) kayit altina alinmistir. Bir yillik takip siiresi
boyunca agiklik oranlar1 kayit altina alinmistir (Kaplan Meier Analizi). Perioperatif komplikasyon

oranlari, mortalite ve morbidite oranlar1 incelenmistir.

BULGULAR: Toplam hasta sayis1 82 dir. Tiim hastalarda teknik basar1 saglanmistir (%100). Hastalarin
biiylik cogunlugu erkektir (74/8). Hastalarin yas ortalamas1 61,78 £ 11,16 (30-82 yas aralig1) dir. 82
Hastanin toplamda 98 ekstremitesine islem uygulanmistir. Girisim Oncesi hastalarin Rutherford
evrelemesi 3,25 + 0,75 iken postoperatif donemde ise 1,69 + 0,8 1olarak degerlendirilmistir. AK1, takipte
0.70 + 0.08'den 0.83 £ 0.09'a 6nemli bir artis géstermistir. Toplam birincil ve ikincil agiklik oranlar1 1
yilda sirasiyla %82,8 ve %89,4 idi. Toplam 30 gunlik major advers olaylar oran1 (MAO) %15,8'di ve
mortalite oran1 %1,2 idi. Bir yillik takip siiresinde hedef lezyon revaskiilarizasyonu (TLR) oran1 %9,7,

amputasyon orant ise %2,4 olarak bulunmustur. 1 yillik mortalite ise %7,3 “dur.

SONUG: Kronik total okliizyonlar uzun ve karmasik lezyonlardir. Retrograt popliteal arter erigimi DUS
esliginde uygulandiginda diisiik komplikasyon ve yiiksek teknik basari oranina sahiptir. Rotarex ® S
(Straub Medical, Wangs, Isvicre) cihazi akut ve subakut trombiis disinda kronik total okliizyonlarin da

tedavisinden etkili, hizli, kullanim1 kolay ve giivenli bir aragtir.
Anahtar kelimeler

Kronik total okliizyon, Rotasyonel trombektomi, Aterektomi, Popliteal erigim, Periferik arter hastaligi



SUMMARY

Evaluation of the treatment of iliofemoral chronic total occlusions with retrograde popliteal

intervention via rotational thrombectomy / atherectomy systems
Abdurrahman Seramet, Medical specialty thesis, Konya, 2020

OBJECTIVE: With the use of endovascular technologies and the development of new techniques,
treatment options increase in the treatment of peripheral artery disease. In this study, we aimed to

analyze the results of patients undergoing rotational atherectomy with retrograde popliteal intervention.

MATERIAL-METHOD: The records of 82 patients who underwent a rotational atherectomy with
retrograde popliteal intervention between January 2014 and March 2019 at Necmettin Erbakan
University Meram Medical Faculty Cardiovascular Surgery Clinic were retrospectively analyzed. All
atherectomy procedures were performed with Rotarex ® S (Straub Medical, Wangs, Switzerland).
Demographic data of the patients, ankle-brachial index (AKI) changes before and after the procedure,
Rutherford stage changes, lesion characteristics (Right, left, lesion lengths, stent lengths, etc.) were
recorded during the 1-year follow-up period (Kaplan Meier Analysis). Perioperative complication rates,

mortality and morbidity rates were examined.

RESULTS: Total number of patients was 82. Technical success was achieved in all patients (100%).
The vast majority of patients were men (74/8). The average age of the patients was 61.78 + 11.16 (30-
82 age range). A total of 98 limbs were applied to 82 patients. Rutherford staging of patients before the
intervention was 3.25 + 0.75, while it was evaluated as 1.69 + 0.81 in the postoperative period. The AKi
showed a significant increase from 0.70 + 0.08 to 0.83 * 0.09 in the follow-up. Total primary and
secondary patency rates were 82,8% and 89,4% at 1 year, respectively. Overall 30 days major adverse
events rate (MAE) was 15,8% with a mortality rate of 1,2%. During the 1-year follow-up period, the
rate of target lesion revascularization rate (TLR) was 9,7%, and the amputation rate was 2.4%. The 1-

year mortality rate was 7,3%.

CONCLUSION: Chronic total occlusions are long and complex lesions. When retrograde popliteal
artery access is applied with DUS, it has low complication and high technical success rate. Rotarex ® S
(Straub Medical, Wangs, Switzerland) device is an effective, fast, easy-to-use and safe tool for the

treatment of chronic total occlusions besides acute and subacute thrombus.

Keywords

Chronic total occlusion, Rotational thrombectomy, Atherectomy, Popliteal Access, Peripheral artery

disease
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1.GIRIS VE AMAC

PAH tedavisinde temel prensipler kisiye ait risk faktorlerin azaltilmasi, kardiyovaskiiler
olaylarin azaltilmasi, ekstremite iskemisinin Onlenmesi ve semptomlarin giderilmesine

dayanmaktadir.

Gelisen teknolojiyle birlikte endovaskiiler tedavi segeneklerinde carpici bir artis olmustur.

Endovaskuler revaskilarizasyon teknolojisindeki gelismelerin bir sonucu olarak, PAH'l1 birgok

hasta perkiitan olarak tedavi edilebilir.

Endovaskiiler tedavi yontemlerinin yasli ve obez hasta grubunda diisiik morbidite ve mortalite
oranlar1 ile kullanilabilmesi ilgi ¢ekici boyutlardadir. Cerrahi islem icin yiiksek riskli olan

hastalarda uygulanabilmesi 6nemini artirmaktadir.

Perkiitan girisimlerin avantajlarina ragmen kontrast madde kullanilmasi, radyasyon maruziyeti
gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Islem prosediirii sonras1 akimi bozan diseksiyonlar, rezidiiel
stenozlar, uzun donemde stent ici stenozlar gibi prosedirle iliskili komplikasyonlar ise

dezavantajlar olarak dikkat cekmektedir.

Perkiitan enovaskdler islemlerde siklikla femoral arter erisimi lizerinden islem yapilmaktadir.
Ancak femoral arter erisimi yapilamayacak olan hastalarda popliteal arter erisimi iyi bir

alternatiftir.

Aterektomi, aterosklerotik plagin hastalikli arterlerden ¢ikarilmasi veya ayrilmasi i¢in yapilan
bir prosedirdur. Cesitli ¢alisma prensiplerine sahip aterektomi sistemleri mevcuttur.
Rotarex ® S (Straub Medical, Wangs, Isvigre) sistemi akut ve subakut arteryel lezyonlarda
trombektomi amaciyla kullanilmaktadir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar bu sistemin kronik
total okliizyonlarda da aterektomi amaciyla giivenle kullanilabilecegini gostermistir. Biz de bu
calismamizda endovaskiiler tedavide rotasyonel aterektomi yapilan hastalar igerisinde retrograt

popliteal arter erigimi ile yapilan hasta grubunu degerlendirdik.



2.GENEL BIiLGILER

PAH yaygin olarak goriilen ve artmis 6liim riski ve iskemik olaylar ile iligkili olan, ancak birinci
basamak pratiginde iyi tan1 konabilen sistemik aterosklerozun bir tezahiiriidiir [1]. Bu durum
icin kullanilan diger terimler periferik vaskiiler hastalik, periferik arter tikayici hastalik ve alt
ekstremite arter hastaligidir. Diinya genelinde 200 milyondan fazla insami etkiledigi tahmin
edilmektedir [2]. PAH genel populasyonun % 12 ila % 14'inii etkiler ve prevalansi 75 yas iistii
hastalarin% 20'sini etkileyerek artar [3]. Rapor edilen PAH oranlari popiilasyona ve galisma
metodolojisine bagli olarak biiyiik 6l¢iide degismektedir. Genel prevalansi yaklasik %210'dur.
Bununla birlikte, ¢cogu hasta semptomsuz kaldigindan, ger¢ek oranin oldukga yiiksek olmasi
muhtemeldir [4]. Framingham Calismasi'ndan elde edilen verilere gore, yaslari 35 ila 45 yas
arasinda erkeklerde PAH orani binde 4 iken, 65 yas tizerinde erkeklerde binde 6'ya yiikseldigini
gostermektedir [5]. Yasli hastalarda goriilen ampUtasyonlarin en sik goriilen sebebi PAH’ tir.
Travma veya tlimorlerin dislanmasindan sonra, amputasyon yapilan olgularin neredeyse biitiin
hastalarda ciddi PAH mevcuttur. Kemik deformasyonunun veya enfeksiyonun, siddetli PAH
yoklugunda asla ampiitasyona neden olmadigi dikkat ¢ekicidir [6]. Ateroskleroz, PAH’1n en sik
nedenidir. Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik, koroner, serebrovaskiiler, iist ve alt
ekstremitede arteryel yataklar1 ve viseral dolagimlari igceren sistemik bir siiregtir. Koroner arter
hastalig1 (KAH) olan hastalarin yaklasik% 30'unda KAH'1n tek klinik bulgusu PAH olabilir [7].
PAH, asemptomatik olabilir veya aralikli klodikasyo, atipik bacak agrisi, kritik uzuv iskemisi
ve zaman zaman akut uzuv iskemisi gibi semptomlarla birlikte olabilir [8]. PAH siniflamasi
genellikle asemptomatik PAH ve semptomatik PAH olarak yapilir. Semptomatik PAH
grubunda hastalar intermittan kladikasyo (IC) ve kritik bacak iskemisi (CL1I) olarak ikiye ayrilir.
Hastaligin prognozu ve dogal Oykiisii, asemptomatik PAH, IC ve CLI hastalar1 arasinda

farklidir, bu nedenle bu hastalarin uzun siireli tedavisi agisindan ayrim 6nemlidir [9].

2.1 PERIFERIK ARTER HASTALIGI RiSK FAKTORLERI

2.1.1 Yas

Yas, PAH gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir, yasla dogrusal bir iliski vardir ve PAH
yasla birlikte artmaktadir. CLI hastalarmin yas ortalamas1 CLI olmayan hastalara gore daha
yiiksektir. Yaslilarda, CLI olay1 siklikla diger yasla iliskili eslik eden hastalik (diabetes
mellitus,kronik bobrek yetmezligi, vb..) kosullarinda ortaya ¢ikar [5, 9].Gelismis tilkelerde
siklikla 65 yas iistiinde ortaya ¢ikarken, az gelismis iilkelerde ise 45-49 yaslar1 arasinda daha
sik goriilmektedir [8].



2.1.2 Irk
PAH ile irkin iliskilerine iliskin veriler sinirlidir ancak yapilan bir¢cok ¢alisma siyahlar arasinda

PAH riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir [2].

2.1.3 Cinsiyet

PAH epidemiyolojik ¢alismalarinin ¢gogunlugu erkeklere odaklanmistir. Ancak hem erkek hem
de kadinlar arasinda PAH' 1n benzer bir prevalansini1 gostermistir [7]. 2019 yilinda Song ve
arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde de erkek ve kadinlar arasinda PAH prevelansi benzer olup

gelismis tllkelerde yasla birlikte kadinlarda sikliginin artirildigi goriilmistiir [8].

2.1.4 Sigara

Sigara icmek PAH icin KAH 'tan daha giiglii bir risk faktoridiir. Sigara igme, pihtilasma ve
endotel disfonksiyon belirteglerinde bir artis ile iliskilendirilmistir. Mevcut sigara veya daha
fazla sigara igilmesi PAH oranin1 7,3 Kkat artirmistir. Ayrica sigara igenler endovaskiiler
islemlerde daha yliksek komplikasyon oranlarina sahiptirler [3, 10]. Sigara ile PAH arasinda
net bir doz-yanit iliskisi de saptanmistir [11].

2.1.5 Diabetes Mellitus (DM)

Diyabetik hastalarda PAH goriilme sikliginin arttigi pek ¢ok caligmada gosterilmistir. Ayni
zamanda bu hastalar diger PAH sebeplerine gore daha yuksek ampltasyon oranlarina
sahiptirler. Bu hastalar anatomik olarak siklikla distal damarlari tutmaktadir. Yiiksek

ampltasyon oranlarinin sebebi iskemiden ziyade sekonder enfeksiyonlara baglanmaktadir [2,
3].

2.1.6 Dislipidemi

Dislipidemi, PAH gelisiminde bir baska degistirilebilir risk faktoriidiir. Yiiksek kolesterol,
diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol, trigliseritler ve lipoprotein (a) seviyelerinin
yiiksek olmasi PAH i¢in bagimsiz risk faktorleridir. PAH gelisimi i¢in koruyucu faktorler,
yiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol ve apolipoprotein (a-1) seviyelerinin
yukselmesidir. Framingham calismasi, 125 mg / LDL'den daha yiiksek bir aglik kolesterol

seviyesinin PAH insidansinin iki katina ¢itkmasina neden oldugunu bildirmistir [5, 9].

2.1.7 Hipertansiyon (HT)
Hipertansif hastalarda PAH siklig1 2 kat artmustir. Ozellikle sistolik arter basinci ile 160 mm
Hg Uzeri seyreden hastalarda PAH goriilme sikligi artmistir [2, 12].



2.1.8 Hiperhomosisteinemi

Plazma homosistein seviyesinin ylkselmesiyle birlikte semptomatik aterosklerotik
hastaliklarda artis goziikmektedir. Plazma homosistein artisi ile tikayici vaskiiler hastaliklar
arasinda dogrudan bir iliski mevcuttur. Ozellikle karotis arter stenozu ile dogrudan iliskisi

olduguna dair Framingam calismasinda net veriler mevcuttur [5, 13].

2.1.9 Kronik bobrek yetmezligi (KBY)

Diyaliz hastalarinda PAH prevelanst %30, evre 3 ve Uzeri KBY hastalarinda %22 olarak
saptanmistir[14]. Evre 3 ve Uzeri KBY olan hastalarda yas, DM , HT, hiperlipidemiden
bagimsiz olarak PAH gelisme oran1 2,5 kat daha yiiksek bulunmustur [15]. 70 yas listiinde rutin
hemodiyaliz alan hastalarda PAH oran1 %46 olarak bildirilmistir. KBY, PAH ile iliskili olan
bagimsiz bir risk faktorudir [16].

2.1.10 Obezite

Obezitenin ateroskleroz gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Giliniimiizde kardiyovaskiiler hastalifi olan obez hastalarin, zayiflara oranla daha fazla
yasadigini gdosteren c¢alismalarin sonucglari nedeniyle obezite paradoksu kavrami ortaya

atilmistir ve halen tartisma konusudur [17].

2.2 PERIFERIK ARTER HASTALIGI RiSK GRUPLARI

2013 Yilinda yayinlanan ACC/AHA kilavuzunda riskli hasta popiilasyonu Tablo 2.1 ‘de
gosterilmistir [18].

Tablo 2.1 PAH riskli hasta gruplari

1. <50 yasin altindaki diyabetik hastalar + ilave 1 risk faktorii (sigara, dislipidemi,

HT, hiperhomosisteinemi)

2. 50-69 yas + sigara veya diyabet hikayesi

3. 70 yas iizeri her birey

4. Egzersiz esnasinda bacak semptomlari

5. Anormal bacak nabiz degerlendirmesi

6. Bilinen aterosklerotik koroner, karotis veya renal arter hastalig1

2.3 PERIFERIK ARTER HASTALIGI SEMPTOMLARI
PAH genellikle semptomsuzdur. PAH yillar i¢erisinde semptomsuz ilerlediginden ve progresif

oldugundan hastalar geg siirede tan1 alirlar. En sik goriilen semptom IC ’dir. Bunun disinda
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hastada bacaklarda sogukluk, nabizsizlik, bacaklarda incelme, bacak killarinda azalma gibi
semptomlar gorilebilir. Semptomlar tikanan arter bolgesine gore degiskenlik gosterebilir.

Ornegin iliak arter stenozu olan hastalarda erektil disfonksiyon gozlenebilir [1].

IC, yirumekle alt ekstremitelerde gelisen kramp tarzinda agriy1 tarifler. Zamanla progresif
hastaliga bagl bacak kaslarina yetersiz kan akimi sonucu bu agri olusur. En 6nemli 6zelligi ise
bu agr1 basladiktan sonra eger yiiriime sonlandirilirsa, agr1 2-5 dakika iginde gecer. Yurimekle
baldir kaslarinin oksijen ihtiyaci artar ancak yetersiz kan gelmesi nedeniyle anereobik ortam
olusur ve laktik asit birikimi meydana gelir. Baldir agris1 meydana gelir. Agr1 ve kramp ile
dinlenme ihtiyaci olusur. Dinlenmeyle birlikte laktik asit metabolitleri hizli bir sekilde yikilir

ve agri geger [4].

Hastalik progresif seyrettiginden ileriki asamada istirahat agrist ortaya c¢ikar ve bu agr
dayanilmaz ve siddetli bir agridir. Hasta siirekli ayagimi sarkitma ihtiyaci hisseder. Siklikla
iskemik bacaklar1 yatagin kenarindan sarkar vaziyette veya bir koltukta oturur pozisyonda
uyurlar. Burada amag yergekiminin etkisini kullanmaktir, ancak ayak ve bilekte 6dem gelisir
bu durum ise perfiizyonu daha da bozar. Iskeminin ilerlemesi ile birlikte iilser ve gangren

meydana gelir.
Ayiric1 Tam

Alt ekstremite arterlerinde potansiyel olarak klodikasyoya neden olabilecek tikayic arteriyel

lezyonlarin nedenleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.



Tablo2.2 PAH ayirici tanisi

Ateroskleroz (PAH) (Ulkemiz ve Bati toplumunda en sik neden)

Tromboanyjiitis obliterans (Buerger hastalig1) (Ulkemizde 2. sik neden)

Arterit

Dogustan ve edinsel aort koarktasyonu

Eksternal iliak arterin endofibrozisi (Bisiklet¢ilerde gorilen iliak arter sendromu)

Fibromuskuler displazi

Periferik emboli

Popliteal anevrizma (sekonder tromboembolizm ile birlikte)

Primer vaskiler timorler

Psddoksantoma elastikum

Uzak travma veya radyasyon hasari

Takayasu hastaligi

Persistan siyatik arter trombozu

Periferik Arter ve Ven Hastaliklar1 Ulusal Tedavi Kilavuzu 2016 ‘dan alinmustir.

2.4 FiZiK MUAYENE

Yetersiz kan akisina baglh olarak ciltte anormallikler, deride solukluk, kirmizi ve mor renk

degisiklikleri, cilt veya tirnak atrofisi (kuru, kirilgan cilt ve tirnaklar), alt ekstremitede kil ve

tlylerde azalma gibi bulgular mevcuttur. Yine ayakta metatarsal bolgede, lateral malleolde

meydana gelen iilserler de siddetli iskemi nedeniyle meydana gelir. Ulserler kuru ve agrili olma

egilimindedir ve gangrene ilerleyebilirler. Venoz staz Ulserleri daha ¢ok medial malleolde

meydana gelir ve tipik olarak agrisizdir [19].

Nabiz muayenesi bu hastalarda muhakkak yapilmalidir. Nabiz muayenesinde femoral,

popliteal,tibialis posterior ve dorsalis pedis nabizlar palpe edilmelidir. Aterosklerozun sistemik

bir patoloji olmasi nedeniyle gereginde iist ekstremite nabizlar1 ve karotis arter nabzi da

degerlendirilmelidir. Nabiz muayenesinde oskultasyon yapilarak steteskopla dinlenmeli ve

iflirlim olup olmadig1 kontrol edilmelidir.



Bu hastalarda kapiller dolum zamani, ayak parmak pulse oksimetre takibi yapilarak da ayak

distal beslenmesi hakkinda fikir sahibi olunabilir.

2.5 TANI

2.5.1 Ayak bilegi/kol basin¢ indeksi dl¢iimleri

AKI (ayak bilegi kol basing indeksi) PAH’ 1n hem tanisinda hem de tedavi sonrasi takibinde
cok hassas ve giivenilir bir testtir. Ancak damar tikanikli§inin yerini, tiiriini (darlik-tam
tikanma) ve tikali damarlarin sayisim gosteremez. PAH siiphesi olan hastalarda birinci
basamakta bile degerlendirilebilecek non invaziv bir testtir. Tansiyon aleti mangonu
kullanilarak kolaylikla 6l¢iimii yapilabilir. Her iki alt ekstremiteden dorsalis pedis ve tibialis
posterior arterlerinin sistolik basinci Olciilerek yiiksek olani alinir. Her iki iist ekstremite
brakiyal arter tansiyonu 6lgulerek yine ylksek olan1 alinir. Her iki alt ekstremite basinc yiiksek
olan basinca boliiniip ¢ikan oran not edilir. Ayak bilegi-kol basing indeksi ne kadar diistik ise
tikayic hastalik da o kadar ciddidir [19]. AKI dl¢iimiinde spesifik olarak kullanilan otomatik

Ol¢lim cihazlar1 mevcuttur (Resim 2.1)

Azalmis bir AKI gelecekte karsilasilabilecek kardiyovaskiiler olaylar acisindan giiglii bir
gostergedir. Ayak bilegi-kol basing indeksi ne kadar diisiik ise risk o kadar fazladir. Altmis bes
yas lzerindeki veya 50 yas lstlinde olup sigara ve diyabet Oykiisii olan bireylerde rutin
onerilmektedir [20]. AKI'nin bacak arterlerinde >% 50 darlik tespit etmede gegerliligi yiiksektir
(% 90 duyarlilik ve% 98 6zgiilliik) [21].

Periferik arter ve ven hastaliklar1 ulusal tedavi kilavuzu 2016 ‘ya gore ayak bilegi- kol basing

indeksi su durumlarda dlgtilmelidir [22]:
a. Egzersiz sirasinda bacak semptomlar1 bulunan tiim hastalar (Gtiglii 6neri)

b. Kardiyovaskiler bir risk faktori (6zellikle diyabet veya sigara gibi) bulunan 50-65

yaslar1 arasindaki tiim hastalar (Gii¢li 6neri)

c. Risk faktorii bakilmaksizin 65 yas lizeri tiim hastalar (Gli¢lii 6neri)



Resim2.1 Otomatik AKI 6l¢iim cihazi (Mesi d.o.o, Ljubijana, Slovenya)

2.5.2 Egzersiz AKI Testi:

Kladikasyosu olan fakat AKI normal olan hastalarin tanisinda faydalidir. Normal bireylerde,

brakiyal ve ayak bilegi kan basinci birlikte yiikselir ve eforla normal iliskilerini siirdiirtir.

Aksine, arteriyel tikayici hastaligin varliginda, anormal bir hemodinamik cevap olusur [23].

2.5.3 Doppler ultrason (DUS)

DUS non invaziv ve ucuz bir testtir. Hastaya kontrast madde verilmemesi ve radyasyon
verilmemesi baslica avantajlaridir. DUS, arteriyel anatomi ve hemodinamik parametreler
hakkinda genis bilgi saglar. AKI 6l¢iimii ile birlestirilerek yapilmasi oldukgea etkilidir. %50 ve
iizerindeki darliklar1 gostermede %85 duyarlilik ve %95 {lizerinde 6zgiillik sunmaktadir.
Istirahatte normal bir DUS, diisiik hassasiyet nedeniyle, iliak darliktan siiphelenildiginde
egzersiz sonrasi bir testle tamamlanmalidir. DUS operatore baghdir ve iyi bir egitim
zorunludur. Dezavantajlarindan birisi ise hastanin vaskiiler yatagi ile ilgili haritalama yaparak
g6stermemesidir. Baska bir goriintiileme teknigi genellikle revaskiilarizasyon g6z Oniine

alindiginda gereklidir. DUS ayrica baypas operasyonlari Oncesinde ven Kalitesini
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degerlendirmede de faydalidir. Revaskiilarizasyon sonrasi rutin takiplerde tercih edilen
yontemdir [24, 25].

2.5.4 Bilgisayarh tomografi anjiyografi (BTA)

Cok dedektorlii bilgisayarli tomografi (Multislice) teknolojisiyle birlikte kullanimi yiiksek
cozundrlikte goriintiiler saglamaktadir. Aortoiliak darliklari saptamada %96 duyarlilik ve %98
ozgiillige sahiptir. Femoropopliteal atardamarlar i¢in %97 duyarlilik ve %94 oraninda
ozgiillige sahiptir. Yine diz alti tikanikliklar1 saptamada %95 duyarlilik ve %91 oraninda
ozgiillige sahiptir. BTA’nin en 6nemli avantaji1 kalsifikasyonlar, klipler, stentler ve baypaslari
gorintuleyebilmesidir [25, 26]. Ozellikle anevrizmatik damarlar1 gostermede kullanilmaktadir.
Aort anevrizmalar1 ve diseksiyonlarinda siklikla kullanilmaktadir. En biiylik dezavantaji ise
kontrast madde icermesi ve radyasyon maruziyetidir. KBY’si olan hastalarda islem 6ncesi ve
sonras1 bobrek fonksiyon testleri goriilmeli ve bol hidrasyon uygulanmalidir. Kontrast

nefropati gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

2.5.5 Manyetik rezonans anjiyogafi (MRA)

Gadolinyum kontrast teknigiyle birlikte kullanildiginda MR, en distaldeki alt ekstremite
atardamarlarin1 bile ¢ok net gorintlleyebilmektedir. MRA'nin duyarliligi ve o6zgilligi
segmental darligi ve tikanikligi tanisi igin %95'tir. Ciddi kalsifiye lezyonlarda lezyonlari
gorsellestiremez. En biiyiik dezavantaji kontrast madde icermesidir. Kalp pili veya metalik
stenti olan hastalarda kullanimi kisithidir [25, 27]. Kapali alan korkusu olan hastalarda da
goriintii artefaktlart meydana gelebilmektedir. Kontrast madde icermesi nedeniyle kontrast
nefropati riski olup islem Oncesi ve sonrasinda &nlemler almmalidir. Onceden stent

implantasonu yapilan hastalarda lezyonu oldugundan daha ciddi gosterebilmektedir.

2.5.6 Digital subtraksiyon anjiyografi (DSA)

Vaskiiler yapilarinda degerlendirilmesinde altin standarttir. Kontrast madde verilerek yapilan
bir tetkiktir. X-1s11 kullanilan radyolojik bir tan1 ve tedavi yontemidir. Ayni seansta girisim
planlanan hastalarda siklikla uygulanmaktadir. Aterosklerotik plak yapisini, uzunlugunu ve
siddetini degerlendirerek cerrahi, PTA ya da medikal tedavi protokolleri arasinda se¢im
yaptlmasina imkan saglar. Ayrica, 6zellikle CLI hastalarinda, distal baypas igin uygun ayak
bilegi / pedal boliimlerini tespit etmek ic¢in diger tiim goriintiileme araclarinin
sinirlandirilmasindan dolayi, diz alti1 arterler igin de siklikla gereklidir [25]. Guniimizde KBY

hastalarinda bu islem karbondioksit ile de yapilabilmektedir.



2.6 PERIFERIK ARTER HASTALIGI SINIFLANDIRILMASI
PAH i¢in ¢esitli siniflandirma sistemleri tanimlanmistir. Hastalarin heterojen olmasi, akut veya
kronik iskemi durumunun olmasi ve diyabetik hasta grubu; ¢esitli siniflandirma sistemlerinin

olmasina sebep olmustur.

PAH siniflandirilmas: fizik muayene ve semptomlarin ciddiyetine gore belirlenmektedir.
Bilinen ilk siniflama sistemi 1954 yilinda Fontaine ve arkadaslarinin yaymladig sistemdir. Bu
sistemde hastalar 4 klinik evrede tanimlamaktadir. Bu sistem hastanin sadece klinik

semptomlarina dayanir (Tablo 2.3)[28].

1986 yilinda Rutherford siniflamay1 yeniden degerlendirmistir ve 1996 yilinda siniflamasi
yenilenerek giliniimiizde de halen kullanilan halini almistir (Tablo 2.3). Rutherford
siniflamasiyla akut ve kronik olarak degerlendirmis ve her iki grubun tedavi ve takibinin farkl
olacagmi vurgulamistir. Smiflama sistemine DUS, treadmill (kosu band) testi, AKI kayitlari
gibi objektif bulgular1 da eklemistir [29].

Tablo 2.3 Fontaine ve Rutherford siniflama sistemi [20]

Fontaine Rutherford
Evre | Semptom Evre | Kategori | Klinik Tanim
I Asemptomatik 0 0 Asemptomatik
la Hafif kladikasyo I 1 Hafif kladikasyo
I 2 Orta derecede kladikasyo
Ib Orta ve ciddi derecede kladikasyo
I 3 Ciddi kladikasyo
I 4 Iskemik dinlenme agrist
I Iskemik dinlenme agris1
i 5 Minor doku kayb1
v Ulserasyon ve gangren Il 6 Major doku kayb1
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PAH ile ilgili olarak 2000 yilinda Avrupa ve Kuzey Amerikada’ki girisimsel radyoloji,
kardiyoloji ve kalp damar cerrahisi branglarindan olusan komite biraraya gelerek TASC (Trans-
Atlantic Inter-Society Consensus) simiflamasini olusturmuslardir. 2007 yilinda komite
tekrardan biraraya gelmis ve TASC II siniflamasi olugsmustur. Giintimiizde TASC II siniflamasi
terkedilmis olup burada bahsetmemizin sebebi 6nceki calismalardan bahsedilirken siklikla

kullanilmasidir [20, 30].

TASC 1I siniflamasina gore hastalar aortoiliak, femoropopliteal ve infrapopliteal olarak olarak
Uc grupta incelenir.
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2.6.1 Aortoiliak lezyonlar

Tablo 2.4 TASC II siniflamasina gore aortoiliak lezyonlar

Tip A Lezyonlar

Tip B Lezyonlar

Tip C Lezyonlar

Tip D Lezyonlar

Tek tarafli veya iki
tarafli AIA darlig

Tek tarafli veya iki
tarafli tek kisa (<3
cm) EIA darlig

Kisa (<3 cm) infrarenal
aort darlig1
Tek tarafll AlA
tikaniklig

EIA’y1 tutan ancak ana
AFA’ya

gostermeyen tek veya

uzanim

coklu toplami 3-10 cm

uzunlugunda darlik

Internal iliak veya AFA
cikislarini tutmayan tek
tarafli EIA tikaniklig

Iki tarafll AlA
tikaniklig1
AFA’ya uzanim

gostermeyen 3-10 cm
uzunlugunda iki tarafli

EIA tikaniklig1

AFA’ya
gosteren tek tarafli EIA

uzanim

darlig1

Internal iliak veya AFA
c¢ikimlarin1  tutan tek

tarafli EIA tikaniklig

Internal

AFA

iliak veya

cikimlari
tutulumu olan veya
ciddi

tarafli

olmayan
kalsifik
EIA tikaniklig

tek

Infra-renal aortoiliak

tikanma
iliak

tutan ve tedavi

Aort ve her iki
arteri
gerektiren yaygin has-
talik

Tek tarafli AIA, EIA ve
AFA’y1 tutan yaygmn

¢oklu darliklar

Ana iliak arter ve EIA’y1
beraber tutan tek tarafli

tikanmalar

Eksternal iliak arterin iki

tarafli tikanmasi

Tedavi gerektiren AAA

olan ancak endogreft

yerlestirilmeye  uygun

olmayan veya agik aortik

veya iliak cerrahi
gerektiren bagka lez-
yonlarin  oldugu iliak

darlig1 olan hastalar

AAA: Abdominal Aort Anevrizmast ; AFA: Ana Femoral Arter ;

ElIA: Eksternal Iliak Arter

AIA: Ana iliak Arter
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2.6.2 Femoropopliteal lezyonlar

Tablo 2.5 TASC II siniflamasina gore femoropopliteal lezyonlar

Tip A Lezyonlar

Tip B Lezyonlar

Tip C Lezyonlar

Tip D Lezyonlar

Tek, <10

Tek, <5
uzunlugunda

tikanma

cm

uzunlugunda darlik

cm

Her biri <5 cm
coklu

(darliklar,

lezyonlar

tikanmalar)

Infragenikulate

popliteal arteri tut-
mayan <15 cm’lik
tek darlik veya

tikanma

Distal baypas icin

inflow’u artiracak

devaml tibial
damarlarin
yoklugunda tek
veya coklu
lezyonlar

<5 cm uzunlugunda

ciddi kalsifik
tikanma
Tek popliteal darlik

>15 c¢m uzunlugunda
ciddi kalsifik olan ya
da olmayan c¢oklu
darlik veya
tikanmalar

Iki endovaskdiler
girisim  sonrasinda
tedavi ihtiyacit olan
rekiirren darlik veya

tikanmalar

AFA veya YFA’nin
kronik total tikaniklig
(>20

arteri tutan)

cm, popliteal

Popliteal arter ve
proksimal trifukasyon
damarlarinin ~ kronik

total tikaniklig1

AFA: Ana Femoral Arter ; YFA: Yizeyel Femoral Arter
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2.6.3 Infrapopliteal lezyonlar

Tablo 2.6 TASC II siniflamasina gore infrapopliteal lezyonlar

Tip A Lezyonlar

Tip B Lezyonlar

Tip C Lezyonlar

Tip D Lezyonlar

Hedef tibial arterde

<5 cm uzunlugunda

tek fokal darlik,
diger tibial
arterlerde  benzer
veya daha Kkotu
darlik veya
tikaniklik

Hedef tibial arterde
her biri <5 cm altinda
multipl darliklar veya
<10 cm altinda tek
darlik veya <3 cm
alinda  tikaniklik.
Diger tibial arterlerde
benzer veya daha
ciddi darlik

tikaniklik.

veya

Hedef tibial arterde
multipl darliklar
ve/veya >10 cm

uzunlugunda tek tam
tikaniklik.
tibial

Diger
arterlerde
benzer veya daha
ciddi darhik
tikaniklik.

veya

Hedef
etkileyen

tibial

uzunlugunda

tikanikliklar veya yo-
gun kalsifikasyon veya

kollaterallerin

rintilenememesi.

Diger tibial

tikali  veya

kalsifikasyon.

>10

arteri
cm

multipl

g6-

arterler

yogun

Daha yeni bir siniflandirma olan WIFI sistemi PAH'in klinik degerlendirmesinde 6zellikle

kronik bacak iskemisi olan diyabetik hastalarin tedavisinde daha popiiler bir siniflama yontemi

olarak ortaya ¢ikmistir. Bu siniflamada {ilserlerin biiyiikliigli ve derinligi, gangrenin varligi,

enfeksiyon ve iskemi durumu dikkate alimir ve buna gbére ampltasyon

revaskiilarizasyonun tahmini faydasin1 degerlendiriliyor [31].

riski

ve
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Tablo 2.7 WIFI siniflandirma sistemi

Bilegen Skor Tarmmlama
w 0 Ulser yok (iskemik istirahat agris)
il 1 Gangrenin olmadij) ayakta ya da distal bacakta kiglk ylzeyel diser
2 Kemik, eklem ya da tendonu igerek derin dlsers bagparmakla simirh gangren
3 Topugun tim katmalanin igerek cok derin Glserskalkaneus tutulumuxyaygin gangren
ABI Ayak bilegi basinci (mmHg) Bagparmak basinci ya da TePO,
| 0 =0.80 =100 =60
D 1 0.60-0.79 70-100 40-58
2 0.40-0.59 50-70 30-39
3 <0.40 <50 <30
fl 0 Enfeksiyon bulgusu yok
ok el 1 Cilt ve ciltalti dokuyu sadece igeran lokal enfeksiyon
2 Cilt/cilaltr dokudan daha derine ilerleyen lokal enfeksivon

3 Sistemik inflamatuar yanit sendrormu

ABI: Ayak biledi brakiyal indeks; TePO2: Transkutandz oksimetri transkutanéz oksijen.

Turk Kardiyol Dern Ars 2017;45(8):681-686 doi: 10.5543/tkda.2017.78578 ‘den alinmustir.
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Tablo 2.8 WIFI skorlama sistemi

Bir yillik ampiitasyon riskinin tahmini

Iskemi 0 Iskemi 1 Iskemi 2 Iskemi 3
W- | VL |VL |L M | VL |L M |H |L L M |H |L M M |H
@)
W-1|VL |VL |L M | VL |L M |H |L M |H  H M | M |H |H
W-2 | L L M | H M |M|H|H | M|H||H|H |H |H |H |H
w3 M M |H|H|H || H|H|H | H | H|H||H |H |H [H |H
fLO | FI1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3
Revaskiilarizasyon ig¢in yarar / tahmin olasiligini tahmin edin (6nce enfeksiyonun kontrol
edilebilecegi varsayilarak)
Iskemi 0 Iskemi 1 Iskemi 2 Iskemi 3
W- |VL |VL |VL |VL |VL|L L M | L L M M M |H [H |H
@)
W-1|VL |VL |VL |VL|L M M M| |M|H|H |H ||H | H |H |H
W-2 |vL|VL|VL| VLM M |[H |H |H || H|H |H ||H | H |H |H
w-3|vL|VL|VL|VL|IH |[H |[H |H |H |H|H |H H | H |H |H
fLO | fL1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3 | fLO | fL1 | fL2 | fL3

fL, ayak enfeksiyonu; H, yiksek = Kklinik evre 4; L, diisiik = klinik evre 2; M, orta = klinik evre 3; VL, ¢ok diisiik
= klinik evre 1; W, yara.

Klinik evre 5 kurtarilamaz ayagi gosterir. WIFI degerlendirmesinden elde edilen notlar

Ozetlenir ve hasta i¢in 1 y1lda amputasyon riskini tahmin etmek i¢in kullanilabilir. Ayni veriler,

bireysel hasta i¢in revaskiilarizasyonun faydasini tahmin etmek ic¢in kullanilabilir.
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2.7 PERIFERIK ARTER HASTALIGI TEDAVISI
PAH ‘in tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tedavi kisisellestirilmeli ve risk
faktorleri dikkatli bir sekilde analiz edilmelidir. 1Iyi bir anamnez ile risk faktorleri

belirlenmelidir. Risk faktorleri azaltilmalidir.

PAH 1 tibbi tedavisi uygun bir diyet ve egzersiz rejimi ve sigaray1 birakma, kan basinci
kontrolii, diyabetli kisilerde kan sekeri seviyelerinin siki kontrolii ve lipit diisiiriicti ilag

kullanimu ile vaskiiler hastalik risk faktori diistiriicii modifikasyonuna dayanir [32].

PAH’ 11 hastalarda sigara i¢imi ile semptomlarin siddetlenmesi arasinda doz bagimli bir iliski
mevcuttur. IC ‘li hastalarda sigaranmn birakilmas: hastanin yiiriime mesafelerini degistirmez
ancak siddetini azaltabilir [33, 34]. Sigaray1 birakan hastalarda birakmayan hastalara gore 5
yillik mortalitenin iki kat arttigin1 gdsteren ¢aligmalar mevcuttur. Sigara kullanmaya devam
eden hastalarda alt ekstremite baypas cerrahisi sonrasinda igmeyen hastalara gore greft
okliizyonu riski 3 kat fazla bulunmustur. Bu iliski sigara dozu ve siiresi ile pozitif iligkilidir

[35]. Nikotin replasman tedavileri, bupropion bu amagla kullanilan medikal iiriinlerdir.

Dizenli egzersiz yapma yiirime mesafesinin artirmaktadir ve kladikasyo semptomlarini
geriletmektedir. Diizenli egzersiz programin uyum saglayan hastalarda birkac ay i¢inde klinik

diizelme ortaya ¢ikmaktadir [36].

Hiperlipidemi tedavisinde statinler kullanilmaktadir. Oncelikli hedef LDL kolesteroliin 100
mg/dl altinda olmas1 onerilmektedir. PAH ile KAH birlikteligi mevcut ise hedef degeri <70
mg/dl olarak alinmalidir. Tedavide LDL seviyesinde diisiirmek igin statin grubu tercih
edilmelidir (Simvastatin vb.) Trigliserit yiiksekligi olan hastalarda fibrat ve niasin grubu ilaglar

tercih edilmelidir [22].

Hedef tansiyon degerimiz 140/90 mmHg’ nin altinda tutulmasi onerilmektedir. Antihipertansif

tedavide ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerler, beta blokerlar kullanilmaktadr.

Diyabetik hastalarda kan seker regiilasyonun saglanmalidir. Hemoglobin Alc (Hgalc) %7 ‘nin
altinda tutulacak sekilde tedavi planlanmalidir. Bu hastalar endokrinoloji polikliniklerine

yonlendirilmeli ve kan seker regiilasyon saglanmalidir.

Asetil salisilik asit (ASA) ve klopidogrel tiirevi antiagregan ilaglar PAH tanist konulduktan
sonra baglanmalidir. Tek basina ya da ikili tedavi seklinde kullanilabilmektedir. ASA
kardiovaskiiler mortaliteyi tek basina diisiirdiigiine dair kanitlar mevcuttur [37]. ASA 75-325
mg/ glin dozunda baslanabilir. Klinik kullaniminda genellikle perkiitan endovaskiiler prosediir

sonrasinda tedaviye klopidogrel ilave edilmektedir.
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Silostazol fosfodiesteraz 3 inhibitoriidiir. Vazodilator etkinligi mevcuttur. Klinikte kladikasyo
tedavisinda kullanilmaktadir. Silostazol kullanan hastalarda ytirlime mesafesinin arttigina dair

kanitlar mevcuttur [38].

[loprost prostasiklin analogudur. CLI ‘si olan hastalarda, endovaskiiler veya agik cerrahi

yapilamayacak hastalara uygulanmaktadir.

Otolog ven veya protez kanali ile baypas PAH' 1n agik cerrahi tedavisinin temelini olustururken,
perkiitan endovaskiiler girisimler baska bir tedavi alternatifi saglar. Perkiitan mudahaleler,
hastalikl1 artere erismek ve kaniile etmek i¢in ultrason ve floroskopik rehberlik kullanir. Daha
sonra stenotik veya tikanmis damar segmentinin pnomatik genislemesini saglamak i¢in bir
balon kateter kullanilir. Bu amagla kullanilan ilk balon kateterleri herhangi bir ilacla

kaplanmamuistir ve bu hastalikli arterlerin tedavisinde mitkemmel etkinlik gostermistir [20].

Revaskularizasyon karar verildikten sonra, arteriyel lezyonun morfolojisi tedaviyi
yonlendirmede énemli bir faktordir. Lezyon yeri, uzunlugu, karmasikligi, kalsifikasyonu, 6n
tedavisi, erisim bolgesi mevcudiyeti ve trombUs veya agir aterom varligi , operator deneyimine
ve kaynaklarina dayali revaskiilarizasyon stratejisini etkileyebilecek birka¢ faktdrden birkagini

temsil eder.

Transatlantik Konsensus Dokiimani'na (TASCII) gore aortoiliak diizeydeki tikayici arter
hastaliginda endovaskiiler tedavi-cerrahi arasindaki se¢im lezyon uzunlugu ve lezyon
kompleksligine gore belirlenmektedir. Buna gore Tip A ve Tip B lezyonlar i¢in tedavi se¢cenegi
"endovaskuler tedavi", diisiik riskli hastalarda Tip C lezyonlar ve tip D lezyonlar igin
"cerrahi"dir. Tip C lezyonlarda komorbid faktorler, hasta tercihi ve operatériin uzun dénem

basarist goz oniinde bulundurulmalidir [20].

2.8 ENDOVASKULER TEDAVI YONTEMLERI

Gelisen endovaskiiler tedavi yontemleri, daha minor cerrahi girisim olmalar1 ve agik cerrahi
yontemlere gore daha diisiik morbidite oranlarina sahip olmalari nedeniyle, daha genis
endikasyon secenegi ile PAH ‘li hastalarda uygulanmaktadir [22]. Infrainguinal tikayic
hastaliklarda konvansiyonel cerrahi yami sira endovaskiiler islemler giderek artan siklikta
kullanilmaktadir. Bu islemler arasinda perkitan transluminal anjiyoplasti (PTA) ve stentleme

tedavileri sik kullanilan endovaskiiler girisimler arasinda sayilabilir.

Endovaskiiler revaskiilarizasyonda kullanilan malzemelerin yiiksek maliyetlerine ragmen
cagdas endovaskiiler tedavi hem agik revaskiilarizasyon hem de primer major ampiitasyona

kiyasla daha ucuzdur. Endovaskiiler prosediirlerin 6nemli maliyet tasarruflari, daha kisa kalis
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stireleri ve azaltilmis ameliyathane maliyetlerinin yan1 sira tip, hemsirelik ve yardimci saglik
iicretlerindeki azalmalar ile yansitilan yogun bakim {initesi hizmetlerinin kullaniminin

azalmasindan kaynaklanir [39].

2.8.1 Standart balon anjiyoplasti

Anjiyoplasti damar duvarinda ve {izerinde gelisen plaklarda deformasyona yol agarak liimen
capim arttiran, darhi§in embolik karakterini azaltan en etkili girisimsel yontemdir. 1964°de
Charles Dotter’mn diz istii popliteal arter darligini, ¢capini sirayla arttirdigi kateterlerle tedavi
etmesi ilk anjiyoplasti girisimi olarak bilinir [40]. i1k defa 1974 yilinda Andreas Griintzig isimli
Alman bilim insani, femoral arter stenozu olan bir hastada femoral arteri agmak i¢in balon uglu
kateter kullanmustir [41]. PTA olarak da bilinen balon anjiyoplasti, endovaskiler prosedirler
icin standart tedavi olarak belirlenmistir. Burada amag¢ damar iginde bir balon sisirme ve arter
duvar1 boyunca ateromatoz plak sikistirtlmasini kapsamaktadir [42]. Balon anjiyoplasti, kateter
iizerinde es eksenli (coaxial) veya hizli degisim sistemlerle yerlestirilmis olan belirli bir ¢aptaki
balonun belirli bir basingla sisirilmesi ile plagin kompresyonunu ve bu sekilde kirilmasinm
saglamak yoluyla damar icerisindeki tikanikligi giderme islemidir. Bu teknik gegici olarak kan
akisini artirsa bile birgok probleme yol agabilmektedir. Balon anjiyoplastiyle birlikte uzun
segment CTO’ larda ve kalsiyumdan yogun plakli damarlarda diseksiyon siklikla
gorulmektedir. Zamanla, 6zellikle daha uzun lezyonlarda ve daha ciddi kalsifiye damarlarla

ugrasirken hedef lezyon restenozu da ortaya ¢ikabilir.

Balon anjiyoplasti ile endotel hicrelerin deskuamasyonu ve histolojik hasar gorulmektedir ve
bu etki balonun g¢ap1 ve sisirme siiresiyle iliski gostermektedir [43]. Anjiyoplasti ile lumen
genigliginin artmas1 plak kompresyonu ile degil medya ve adventisyanin gerilmesiyle
olmaktadir [44]. Balonun sisirilmesiyle 6nce lezyonun en dar oldugu yerde balonun kum saati
gorlintiisii olusturdugu ve basing arttikca bu goriintiiniin kaybolarak orijinal goriintiisiine
ulastig1 goriiliir. Islem sonras1 damar duvarinda diseksiyon veya plak ayrilmasi ortaya ¢ikabilir.
Bunun azaltilmasi i¢in balonun yavas sisirilmesi ve uzun siire sisirilmis halde bekletilmesi

Onerilmektedir [43].

2.8.2 Subintimal anjiyoplasti

Transluminal anjioplastiye alternatif olarak subintimal anjioplasti (SIA) teknigi tariflenmistir
ve perkitan intansiyonel ekstraliiminal revaskiilarizasyon olarak adlandirilir. SIA kasitli olarak
vaskiiler liimenden ¢ikip subintimal plana girip, lezyon distalinden tekrar limene girmek
suretiyle rekanalizasyon olustururarak okliiziv lezyonlar1 gegmek i¢in kullanilir.

Revaskiilarizasyona ulagsmak i¢in hastalikli arteriyel segment subintimal planda miiteakip
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olarak balon ile dilate edilir. Prosediir ile birlikte yapilan stentleme islemi rutin olarak,
kompleks lezyonlar1 selektif olarak tedavi etmede, devam eden stenoz veya prosediirde

meydana gelen komplikasyonlar1 diizeltmek i¢in kullanilir [45].
2.8.2.1 Balon anjiyoplasti teknigi [46];

* Stenozun i¢inde bir vaskiiler balon sisirilir ve basing fiziksel olarak plagi damar duvarina
dogru genisletir. Bu, tek basina veya stent yerlestirilmeden once terapotik bir 6nlem olarak

gerceklestirilebilir.

* Balon, bir el tipi basing cihazi (manometre ile) kullanilarak 6nceden belirlenmis bir basinca

sisirilir ve 30-60 saniye beklenir (gerekirse tekrarlanir). Ardindan bir kontrol anjiyogrami alinir.

* Seyreltilmis kontrast (%25-50), balonun floroskopi altinda goriintiilenebilmesi i¢in kullanilir,
ancak saf kontrast, sisirmek icin daha ytiksek basing gerektiren yiiksek bir viskoziteye sahiptir

ve sonmesi daha yavastir.

« Kiigiik damarlarda veya darhigin kilavuz tel ile gegilemedigi durumlarda SIA gerekebilir.
Bunun yerine, kilavuz telin plak ve damar duvari arasinda kendi diizlemini bulmasina ve kendi
yolunu gelistirmesine izin verilir. Bundan sonra (genellikle) limen distaline olarak tekrar girer.
Daha sonra anjiyoplasti (+ stentleme) yapilir. Bu teknikle riiptiir ve psddoanevrizma olusumu

riski daha ytiiksektir ve aciklik oranlar1 daha diisiiktiir.

* Girisimden hemen sonra <%30 rezidiiel stenoz, anjiyoplasti dncesi goriintiilere kiyasla %30
rezidii kaldiginda anjiyoplasti teknik bir basar1 olarak kabul edilir. Bununla birlikte, iyi bir

fonksiyonel sonug i¢in lezyonun altindaki akim hizi ve 6zellikleri daha 6nemlidir.
2.8.2.2 Vaskdler balon 6zellikleri [46];
* Balonlar boyut, uygunluk, yerlestirme yontemine ve kesip kesmediklerine gore secilir.

 Boyut, sisirildigi zaman, muamele edilen damarin ¢capina gore secilen balon ¢api ile belirlenir.
Nominal basing, balon boyutuna (3-10 Atm) sisirme i¢in gereken uygulama basincidir. Balonlar
ayrica nominal bir patlama basincina (kopma riski olan basing (6rn. 6-16 Atm) ve ortalama bir

patlama basincina (balonlarin %50 'sinin patlayacagi basing [6rnegin 10-27 Atm) sahiptir.

* Profil, balonun tel etrafindaki uyumlulugunu tanimlar (damarin yerlestirilmesi ve
manipiilasyonu sirasinda siirtlinmeyi azaltmak icin). Diisiik profilli balonlar daha kiiciik ¢caplara

daha kolay erisim saglar.
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« Itilebilirlik, balon kateterin sheat igerisinde, arteryel yapilar ve lezyon boyunca ilerlemesini
kolaylastirir. Hidrofilik kaplama daha iyi itilebilirlik saglar. Izlenebilirlik, balon kateterin

kilavuz teli takip etme kolayligini agiklar.

» Uygunluk, balonun nominal basing ¢apmnin &tesine genisletilebilirligini agiklar. Vaskiiler
balonlarin iizerinde, c¢alisma c¢ap1 boyutuna ulagmak i¢in uygulanan bir c¢alisma basinci
olmalidir. Uyumlu bir balon, nominal basing, yerlestirildikten sonra stentleri damar duvarina
kars1 kaliplamak icin yararlidir (6rnegin, kalici bir sizint1 varsa) ve bu nedenle tek bir cihazda
daha genis bir islenebilir ¢ap aralig1 sunar. Bununla birlikte, bu balonlar ayn1 zamanda damar
duvarinin (kopma dahil) asir1 gerilme ve yaralanma riskini de tasir. Uyumlu olmayan balonlarin
nominal basincin 6tesinde en az gerilmesi vardir. Yari-uyumlu veya kontrolli-uyumlu balonlar

orta derecede uyumluluk gosterir (basing ile ulasilabilir ¢cap arasindaki dogrusal iligki).

* Anjiyoplasti balonlarinin ¢ogunlugu koaksiyaldir (yani kilavuz telin balon kateterin
limeninden gectigi bir Over The Wire [OTW] teknigi ile verilir). Monoray veya hizli degisimli
kateterler, kilavuz telin koaksiyel kisminin, balon kateterden saft boyunca (ug yerine) bir yerden
ciktig1, daha yakin milin telsiz oldugu (kiigiik damarlardaki daha kiiciik ¢apli balonlar icin
uygun) OTW Kkateterlerdir (6rnegin tibial). Daha az itilebilirlik ve izlenebilirlige sahiptirler.

2.8.2.3 Ila¢ kaph balonlar

Ilagla kapli balonlar (Drug coated balloons [DCB]) standart balon anjiyoplasti ve anti-
proliferatif ilag teknolojisini birlestirir. Antiproliferatif bir ajan (6rn., Paklitaksel) ve ilag katkisi
ile kaplanmis bir balon, hedef lezyona ilerletilir. Sisirildikten sonra ilag katkisi, se¢ilen ilacin
arter duvarma gomiilmesine, mikrotiibiillerin baglanmasina ve hiicre biiyiimesinin 6nlenmesine

yardimet olur [47].

DCB'nin stent teknolojisine gore avantajlari arasinda bir stent kullanilmadan ilag salinimi
nedeniyle muhtemelen restenoz (ve potansiyel olarak tromboz) oranlarimi diisiirmesi vardir.
Vicutta yabanci bir cisim birakilmamasi ve stent teknolojilerinin kullanilmasinin zararh

olabilecegi anatomilerde kullanilabilmesi( 6rnegin diz eklemi) en 6nemli avantajlaridir [47].

Paklitaksel hiicre dongiisiiniin M fazinda hiicre boliinmesinin engelleyerek antiproliferatif etki
gostermektedir. DCB ler kullanildigi bolgelerde lokal olarak diisiik dozlarda etki ederek salinim

gosterdiginden sistemik etkilerinin kisitli oldugu diistiniilmektedir [48].
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Paklitaksel disinda Zotarolimus, Sirolimus ve Everolimus gibi antiproliferatif etki gosteren
ilaglarla ilgili de hayvan c¢alismalart mevcuttur. Ancak insanlarda kullanimi ile ilgili daha ileri

caligmalara ihtiyag¢ vardir [49].

2.8.3 Stent teknolojisi ve stent cesitleri

Stentler kollabe olabilecek damarlar1 desteklemek ve aterosklerotik darlik girisimsel islem ve
tekrar daralma kisir dongiisiinii kirmak amaciyla kullanilirlar. Anjiyoplasti esnasinda
olusabilecek diseksiyonlar: stabilize ederler. Aterosklerotik plaktan koparak distal kesimlerde
emboliye yol agabilecek fragmanlari en aza indirirler. Arterin stente verdigi patolojik yanit

stentin sekli ve uygulama yontemine baglidir [50].

Ideal bir stent damar yapisina uyum saglayabilmeli ve MR uyumlu olmalidir. Yiiksek bir
genisleme oranina sahip olabilmeli ve diistik profilli olmalidir. Uygulama esnasinda radyoopak
ozelligi ile izlenebilmelidir. Kolay uygulanabilmeli ve yan dallarin patensisini de
koruyabilmelidir. Tortuoziteyi engeleyen longitudinal fleksibilitesi olmali ve uygulama

sonrasinda minimum veya hi¢ kisalmamalidir [50].

Stent endikasyonlar1 primer ve sekonder olarak iki grupta degerlendirilir. islem yapilmadan
oncesinde stent konulmasi primer stentleme olarak ge¢mektedir. Ancak islem esnasinda
olusabilecek komplikasyonu onlemeye yonelik olarak yapildiysa sekonder stentleme olarak

gecmektedir.

2.8.3.1 Ciplak Metal Stentler

Lezyonlu damar igerisine kalici olarak yerlestirilen kaplanmamus stentlerdir. Nitinol, paslanmaz
celik, kobalt krom, platin krom dahil olmak iizere ¢esitli metallerden tiretilmistir. Kendiliginden

acilan ve balon ile agilan ¢esitleri mevcuttur.
2.8.3.2 ila¢ Kaph Stentler

Polimerik bir malzeme ile kaplanan ve ilaglar1 lokal olarak serbest birakan stentlerdir. Stent
iceriginde bulundan anti-proliferatif veya immiinsiipresif ilact zamanla serbest birakir ve
limende kalic1 olarak stenti birakir. Boylece neointimal hiperplazi olusumunu inhibe eder ve

stent i¢i restenoz ihtimalini disiiriir [51, 52].

Sirolimus ve paklitaksel, YFA uygulamalarinda ilag kapli stenttlerde bulunan ajanlardan

bazilaridiri. Kendiliginden agilan ve balon ile a¢ilan gesitleri mevcuttur.
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2.8.3.3 Kapl stentler

Dacron veya polytetrafluoroethylene (PTFE) gibi greft malzemesinden olusan kaplamalara
sahip metal stentlerdir. Greft materyali kaplamasi, doku biiyiimesini dogrudan engeller, kronik
inflamasyon azaltir ve sonugta restenoz riski azalir. Kendiliginden agilan ve balon ile agilan

cesitleri mevcuttur.
2.8.3.4 Biyoemilebilir stentler;

Viicut tarafindan emilebilen bioabsorbable malzemeden olusan stentlerdir. Magnezyum ve
demir mineral salinimi {izerinden etkilidir. Ge¢ stent trombozu, kronik inflamasyon, noeintimal

riskinin azaltmak igin gelistirilen stentlerdir.

Glintimiizde ¢ok cesitli stent tipleri kullanilmaktadir. Genel olarak stent tipleri Tablo 2.8 de

gosterilmistir.

23



Tablo 2.9 Mevcut stentlerin temel 6zellikleri degerlendirilmesi [53].

Ciplak Metal | Ilag Kaph Kapli Stentler Biyoemilebilir
Stentler Stentler Stentler
Stent Yapisi Etkilenen Polimerik bir Kumas veya Viicut
arterin igine malzeme ile politetrafloroetilen | tarafindan
kalic1 olarak kaplanmis ve gibi greft emilebilen veya
yerlestirilen lokal olarak malzemesinden emilebilen
ciplak ila¢ salinimu olusan biyobozunur
metalden kaplamalara sahip | malzemelerden
yapilmis metal stent olusur
kaplanmamisg yapilari
stentler
Etki Profili Nitinol, Stent, anti- Greft materyali Biyolojik
paslanmaz proliferatif kaplamasi, doku olarak
celik, kobalt veya blylmesine emilebilen
krom, platin, immunsupresif | dogrudan bir DES, gec stent
krom dahil ilac1 zamanla bariyer saglar ve | trombozu,
olmak tzere serbest birakir | kronik kronik
cesitli ve arterdeki inflamasyon ve inflamasyon,
metallerden metalik stenti restenoz riskini akut damar
iretilmistir geride birakir | azaltir kapanmasi ve
biyouyumluluk
ile ilgili
endiseleri
ortadan
kaldirarak
zamanla
restenozu
onlemek ve
bozulmay1
onlemek igin
cogalmay1
onleyici
maddeler
saglar.
Tip Klasik stent Stent
tipi teknolojisinin
gelecegini
temsil eder
Stent Ac¢ilmast Kendiliginden | Kendiliginden | Kendiliginden
genisleyen genisleyen genisleyen veya
veya balonla veya balonla balonla
genigletilebilir | genisletilebilir | genisletilebilir

DES: ilag kapli stent
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2.8.4 Aterektomi sistemleri

Aterektomi yoOntemleri, minimal invaziv perkiitan tedavi ile plakli ve kalsifiye dokunun
cikatilmasi olarak tanimlanabilir. Aterektomi, arter duvarina bastirmak yerine kalsifiye ve
fibrotik dokunun uzaklastirilmasini saglar. Bu sekilde barotravma olmaksizin arterde limen
artis1 saglar. Uzun vadede neointimal hiperplazi riskini azaltir ve diseksiyon riskini minimalize
eder. Aterektomi balon anjiyoplasti ile yapildiginda diseksiyon ihtimalini ve stent ihtiyacini en
aza indirir. Bu sekilde tedavi edilen damar duvarinda metal birakmama fikrine katkida bulunur.
Hareketli damar bdliimlerinde stentlerden kaginmak, uzun vadeli agikligi artirabilir ve
gelecekteki miidahaleleri kolaylastirabilir ve gelecekteki cerrahi prosediir segenegine izin
verir. Stent ihtiyaci olan olduk¢a kalsifik lezyonlarda bile, lezyonlar 6nceden dlzgin
hazirlanabilirse, eksik  veya eksantrik stent genislemesinin onlenmesini
saglayabilir. Aterektomi cihazlarinin kullanilmasina ragmen, aterektomi ve balon anjiyoplasti
veya kalici akis smirlayici diseksiyon sonrasi stent implantasyonu gerekebilir. ilaveten
aterektomi cihazi nedeniyle olusabilecek bir damar perforasyonu durumunda kapli stent ihtiyaci

olabilmektedir [54].

PAH ‘in tedavisi i¢in glinimiizde etki mekanizmasina gore 4 farkli aterektomi ydntemi

kullanilmaktadir:

Ekstirpativ aterektomi.

Orbital aterektomi.

Ablasyon-lazer aterektomi.

Rotasyonel aterektomi.

Kullanilan aterektomi sistemilerinin 6zet tablosu Tablo 2.9 ‘da gosterilmistir.

2.8.4.1Ekstirpativ (yonl) aterektomi

Aterosklerotik plaklarin kesici bigaklar yardimu ile tiraglanmasi ve cihaz haznesinde toplanarak
calismaktadir. Her kullanim sonrasinda cihaz ¢ikarilarak hazne bosaltilmalidir. Kesici bigaklar
aterosklerotik dokuyu kesmek ve ¢ikarmak icin kullanilir. Plak, dogrudan hedef lezyona
yonlendirilebilen ve tercih edilen yonde dondiiriilebilen kesici cihaz tarafindan ¢ikarilir. Yonli
aterektomi, eksantrik lezyonlar1 konsantrik olanlardan daha etkili bir sekilde ¢6zebilir. Bununla
birlikte, aterosklerotik dokunun yeterli sekilde uzaklastirilmasini saglamak i¢in birkag pasaj

gereklidir. Rezeke edilen doku, sadece birka¢ pasajdan sonra bosaltilmasi gereken bir burun
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konisinde toplanir. Bu cihazlari1 kullanirken bir aspirasyon mekanizmasi dahil edilmediginden,
plak embolizasyonu endise vericidir. Ozellikle agir kalsifiye lezyonlar1 ele alirken distal
koruma filtresi kullanilmasi tavsiye edilir [54]. YOnlU aterektomi icin U¢ cihaz mevcuttur:
SilverHawk ™ (Medtronic, Dublin, Irlanda), TurboHawk ™ (Medtronic, Dublin, irlanda) ve
1.5-7.0 mm ¢apinda damarlardaki periferik lezyonlar tedavi etmek icin kullanilabilen daha
yeni HawkOne ™ (Medtronic, Dublin, irlanda). Bu sistemler PTA ve eszamanli stentlemeyle
birlikte kullanilabilir. Cihaz, toplama alanina sahip boru seklinde bir muhafazanin icinde donen
bir bigaktan olusur. Bu kateter, kesiciyi dondiiren, pille ¢alisan bir motora baglanir. HawkOne
™ (Medtronic, Dublin, irlanda) cihazi, daha iyi bir gecis profili saglayan tek bir i¢ bigaga
sahiptir ve temizleme islemini basitlestirmek ve daha verimli eksizyona izin vermek igin distal

bir yikama aracina sahiptir.

TurboHawk T™ (Medtronic, Dublin, Irlanda) sistemi, i¢ bigaklarin sayis1 disinda
benzerdir. SilverHawk ™ (Medtronic, Dublin, irlanda) 'm bir i¢ bigagi olmasina ragmen,
TurboHawk ™ (Medtronic, Dublin, irlanda) dort kontiirlii bigaga sahiptir, bdylece yiiksek
kalsifiye lezyonlarda kullanim ve gegis basina daha fazla plak ¢ikarma tercih edilir. Her iKi
cihaz da 1.5-7 mm c¢apinda damarlarda aterektomi igin farkli boyutlardadir. SilverHawk ™
(Medtronic, Dublin, irlanda) cihazini kullanarak yapilan aterektomi, ydn kontroliiniin
avantajini tagtyarak eksantrik lezyonlarin ¢ikarilmasini kolaylastirir. Distal embolizasyon, bu
sistemler icin blyuk bir dezavantaj olmaya devam etmektedir ve bu nedenle, biiylik ve agir

kireglenmis kaplarda embolik koruma cihazlariin kullanilmasi 6nerilmektedir [55].

2.8.4.2 Orbital aterektomi

Diamondback 360° kateter (Cardiovascular Systems Inc, Minnesota, ABD) ismi ile
bilinmektedir. Kateter ucunda elmas ile kaplanmis bir baslik i¢eren aterektomi sistemidir. En
belirgin 6zelligi ise her cihaz tarafindan olusturulan degisken liimen boyutudur. Liimen ¢apinin
iki katina kadar ¢ikan liimen agiklig1 saglayabilmektedir. Elmas kapli tagla birlikte ytliksek hizli
doniis, fibrokalsifik plaklarin morfolojisini degistirir ve cihazin her gegisinde lezyon profilini
zimparalayan orbital bir aterektomi gorevi goriir. Bu cihaz benzersiz bir sekilde 360 ° plak

cikarma saglar ve kalsifiye plakta etkili olabilir [56, 57].

Orbital aterektomi sistemi icin kontrendike durumlar trombis veya diseksiyon, stent ici veya

greft i¢i stenozun varligidir. Tortuozitesi fazla damarlarda dikkatli kullanilmalidir [56].
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2.8.4.3 Ablasyon-lazer aterektomi

Turbo-Elit, Turbo-Gug ve Turbo-Tandem (Spectranetics, Colorado Springs, CO, ABD)
excimer lazer teknolojisini kullanan fiberoptik periferik aterektomi kateterleri bulunur.

Excimer lazer teknolojisi, lazerle temas eden ateromun cevredeki arter dokusuna zarar
vermeden bozulmasini saglamak i¢in diisiik penetrasyon derinligi ve yiiksek enerjinin darbeli

olarak verilmesini kullanir [58].

De novo lezyonlarinda ve stent restenozunda kullannm endikasyonlar1 vardir. Lazer
aktivasyonundan hemen Once ve sirasinda bir salin inflizyonu gerekir. Okliizyonlar1 gecerken
telli veya telsiz kullanim i¢in onaylanmistir. Lazerin kontrast madde varliginda kullanilmasi,
hastanin agrisi, diseksiyonu veya delinmesi potansiyeli ile beklenenden daha fazla enerji
emilimine neden olabilir. Mikro ve makroembolizasyon miimkiindiir. Kateter ¢aplari 0,9 mm
ila 2,5 mm'dir ve kilif uyumlulugu 4-8 Fr’dir. Lazer, kateterlerin kendisi tarafindan degil CVX-
300 excimer lazer ablasyon sistemi tarafindan iiretildigi i¢in biiyiik bir ekipman maliyeti vardir

[59].
2.8.4.4 Rotasyonel aterektomi

Rotasyonel aterektomi isleminde aterosklerotik plak, esmerkezli olarak dénen, ¢zel olarak
tasarlanmis bir ug boliimiiyle ¢ikarilir. BOylece Kateter ucu ile esit capta bir limen biiyiikliigi
kazanilir. Eger daha biiyiik ¢apta liimen ac¢iklig1 saglanmak isteniyorsa daha biiyiik bir kateter

ucu gerektiririr. Su an diinyada kullanilmakta olan mevcut sistemler asagida anlatilmistir.

Pathway Jetstream PV Aterektomi Sistemi (Boston Scientific, MN, ABD), 7F sheat izerinden
calisan, akut ve kronik oklizyonlarda kullanilabilen bir sistemdir. Aterektomi esnasinda aktif
aspirasyon yapabilir. Ayn1 zamanda ¢ikan kan triinlerinin voliimii takip edilebilir. Bu sistem
ici aktif aspirasyon yapmasma ragmen makro ve mikro emboliler miimkiindiir. Filtre

kullanilmas1 bu sistem igin 6nerilmektedir.

Peripheral Rotablator ™ sistemi (Boston Scientific MN, ABD), 4F ve 8f sheat Uzerinden
caligmaktadir. Bu sistemin diger sistemlere gore farki onceden belirlenebilen g¢apta liimen
aciklig1 saglayabilmesidir. On bes dakikalik kullanim sonrasinda uc kisminin etkisiz oldugu

bilinmektedir. Aktif aspirasyon mevcut olmadiginda filtre korumasi dnerilmektedir.
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Phoenix rotasyonel aterektomi sistemi (AtheroMed Inc., Menlo Park, CA, ABD) 5F ve 7F sheat
iizerinden ¢alisan bir sistemdir. U¢ mm ve iizerindeki damar caplarinda kullanilmasi

onerilmektedir. Mikro ve makro embolizasyon riskinden dolayi filtre korumasi 6nerilir.

Son olarak, Rotarex®S (Straub Medical, Wangs, Isvicre) trombektomi cihazi olarak
kullanilmaktadir. Akut ve subakut arteryel oklizyonlarda kullanilmaktadir. Ayni zamanda
literatlirde CTO’ larda kullanimi ile ilgili cok sayida calisma mevcuttur ve CTO’ larda
kullanimu ile ilgili Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) onay1 mevcuttur. islem esnasinda
dolasimdan partikiillerin alinmasin1 saglayan aktif bir aspirasyon islevi vardir ve aspire edilen
materyal harici bir torbada toplanmaktadir. Lezyon kilavuz tel ile gegildikten sonra kateter ileri
geri hareket ettirilerek sistem calistirilir. Aktif kateterin yavas ilerlemesi sirasinda, ayrilmis
fragmanlar, damar duvarina, dénen uc kismin neden oldugu giiclii girdap tarafindan salinir.
Ardindan, ayrilan pargalar giiclii vakumla ayrilir, ayrica kafanin icinde ezilir ve daha sonra
gdvdenin disinda bir toplama torbasina tasinir. Kateter kafasinin hareketi, aspirasyon aktivitesi
ve fragmante malzemenin ¢ikarilmasi, bir "Arsimet vidasina" benzer bir tasiyict vida ile
gerceklestirilir. Dis metalik cihaz dondiikge kateterin i¢inde uzanan i¢ helis 40000- 60000
rpm'de doner. Negatif bir basing olusturur ve dolasimdaki partikiilleri aspire eder 6Fr- 10Fr
arasi sheat iizerinden ¢alisir. 3mm ve 8mm damar ¢aplarinda kullanimi onerilmektedir. Aktif
aspirasyon sistemi olmasina ragmen periferik filtre korumasi ile birlikte kullanilmasi
Onerilebilir fakat vakum etkisinden dolayr hemen hemen hi¢ rastlanilmamistir [42]. Emme

performansi, 8-F sistemi kullanilarak yaklagik 1.5 ml/ sn ve 6-F sistemi ile 0.66 ml/sn' dir [60].
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Tablo 2.10 Aterektomi gesitlerinini avantaj ve dezavantajlari [42]

Aterektomi Tipi Avantajlar Dezavantajlart

Direksiyonel Aterektomi Hedeflenen eksantrik plak | Damar duvari
cikartilmas1 ve agir kalsifiye travmasi, zaman
lezyonlarda etkili alict

OCT-kilavuzlugunda Normal damar duvarindan kagiarak | Damar duvari

Direksiyonel Aterektomi | goriintii kilavuzlu hedeflenmis plak travmasi, zaman

cikarilmast alict
Rotasyonel Aterektomi Ciddi kalsifiye lezyonlarda etkili, | Aterektomi  derinligi
aktif aspirasyon, cok hizh kontrol edilemez
Orbital Aterektomi Agir kalsifiye lezyonlarda etkilidir, | ISR de etkili degil
aterektomi aralig1 hiz ile

degistirilebilir (birden fazla damar

icin bir koni)
L aser excimer | Ciddi kalsifikasyonlarda etkili Zaman alict  (enerji
Aterektomi ISR igin FDA onay1 var saglamak i¢in disiik
gecis hizi)
CTO Cihazlar CTO gegisini kolaylagtirir Yetersiz [iminal kazang

CTO: Kronik Total Okliizyon ; FDA: Amerikan Gida Ve Ilag Dairesi ; ISR: In Stent Restenoz
OCT: Optik Koherens Tomografi

Tiim aterektomi cihazlarmin baglica dezavantajlar1 distal embolizasyon olasiligi, subintimal

lezyon gegisini takiben kontrendikasyon ve artmis toplam prosediir siiresidir [42].

2.9 KRONIK TOTAL OKLUZYON

PAH nedeniyle endovaskiiler operasyonlarda onemli bir kismi meydana getirmektedir.
Genellikle uzun ve karmasik lezyonlardir. Eskiden bu lezyonlar igin cerrahi siklikla
uygulanirken tel teknolojisi, yeniden giris kateterleri, alternatif gegis araglar1 ve aterektomi
cihazlarindaki son gelismeler sonrasinda bu lezyonlara midahale imkani1 tanimaktadir. CTO
icin geligtirilen Ozellikli malzemeler intraluminar ve extraluminar (reentry) olarak 2 temel

grupta incelenir. Floroskopi ve optik kilavuzlu olarak da yine 2 grupta incelenebilir.

29



2.9.1 Intraluminar floroskopi kilavuzlu
Frontrunner XP (Cordis, Kaliforniya, ABD): Aterosklerotik doku igerisinde bir mikro
diseksiyon olusturur. Aterosklerotik doku ge¢isi sonrasinda bir ¢ift mentese seklinde uc ile plak

icerisinde ilerler ve kateter destegi igin tiinel olusturur [61].

Crosser sistem (Bard, NJ, ABD): Cihaz jenarator, doniistiiriicti, ayak pedali ve tek kullanimlik
bir kateter olarak 4 pargadan olusur. Bu cihaz ile yaklasik 20.000 devirde 20 um derinlige kadar
yiiksek frekansli mekanik titresimler kullanir. Titresim enerjisi ¢ekirdek telden kateterin
titanyum ucuna aktarilir, bdylece CTO'ya niifuz etmeye yardimci olan kavitasyonel ve

titresimsel bir etki yaratilir [62].

Wildcat Kkateter (Avinger, Kaliforniya, ABD): Hidrofilik kapli destek kateteri olarak
iiretilmistir. Aktif ve pasif modu mevcuttur. Pasif modda isleme baslanilir ve gegilemeyen

lezyonlarda aktif modda ilerleme saglanmaktadir [63].

Viance kateter sistemi (Covidien, MA, ABD): Kateter distalinde kiint bir baslik bulundurur.
Baslik kismindan manuel gevrilerek distale dogru 1:1 tork saglayarak okllizyon gecilir. Hizli

dondiirme ve ileri itme teknigi ile total okliizyondan gecilir [64].

TruePath (Boston Scientific Corporation, MA, ABD): Elmas kapli radyoopak distal ucu 15
derece biikiilerek intraliiminal gegise izin verir. Distal ucun biikiilebilme 6zelligi sayesinde
kolleteral damarlardan kaginilabilir. Govde motorunun dakikada 13000 rpm dénmesi ve ileri

hareketi ile gecis tamamlanir [65].

2.9.2 Intraluminar optik kilavuzlu
Optik koherens tomografi (OCT) kullanimi1 sayesinde okllizyon uzunlugu, damar duvari
kalinilig1 ve lezyon morfolojisi hakkinda bilgi sahibi olunur. Yine stent kullanilacaksa stent

uzunlugu ve stent mesafesi hakkinda detayl bilgiler verir.

Ocelot sistem (Avinger Inc., Kaliforniya, ABD): OCT kilavuzlugunda Xkateteri okllizyon
boyunca ilerletmeye saglayan ve kateter ucunda spiral kamas1 mevcuttur. Kateteri saat yoniinde
veya saat yoniiniin tersi hareketi ile ilerleme saglanir. Bu islem esnasinda OCT kullanimt ile

saglikli doku plak arasinda etkili bir gecis saglar [66].

2.9.3 Ekstraluminar floroskopi kilavuzlu
Outback (Cordis Corporation, Kaliforniya, ABD): Subintimal anjiyoplasti sirasinda kateter tel
destegi saglanar “L” veya “T” olarak goriinen bir radyoopak isaretleyici ile arter yoniinde

hizalanmasini saglayan tek liimenli bir kateterdir [67].
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Enteer re-entry sistem (Covidien, MA, ABD): Kilavuz tel ve iki yan ¢ikis1 diiz bir balon
sisteminden olustur. Iki yan dallarindan birisi gercek liimene dogru ilerlerken digeri ise
adventisya icerisinde ilerleme gosterir. Diz alt1 ve diz iistii lezyonlar igin farkli ¢aplarda balonlar
kullanilmaktadir [68].

OffRoad kateter (Boston Scientific, MA, ABD): Mikrokateter lanset denilen ara birimi ve
floroskopik isaretli balon ile gecis saglanir. OffRoad kateter subintimal kanala ilerletilir ve
balon lezyonun distalinde sisirilir ve gergek liimene dogru yodnlendirilir. Daha sonra,

mikrokateter balon kateterin i¢ liimeninde distal u¢ boyunca es eksenli olarak ilerletilir [69].

2.9.4 Ekstraluminar optik kilavuzlu

Pioneer kateter (Volcano corp, San Diego, ABD): Kateter CTO'nun hemen distalindeki
subintimal bosluga yerlestirilir. Daha sonra, igne kontrollii bir derinlikte intravaskiler ultrason
(IVUS) kilavuzlugu altinda gercek liimene dogru konumlandirilir ve yerlestirilir. igneden 0,014

ing kilavuz tel gegirilir ve distal gergek liimene yerlestirilir [70].

2.10 ENDOVASKULER TEDAVIDE GiRiSIM BOLGELERI

PAH ‘li hastalarda hasta giivenligi ve basarili bir endovaskiiler mudahale icin dikkatli bir
vaskiiler erisim stratejisi gerektirmektedir. Hastanin hastalikli damarlar1 6nceden bilinmeli
kanilasyon i¢in minimal hastalikli bir bolgeden erisim saglanmasi gerekebilir ve her erisim
bolgesinin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. Damar cerrahi retrograt ve
antegrat femoral yaklagimlar, radyal, brakiyal veya aksiller arterler yoluyla {ist ekstremite
erisimi veya diz alt1 popliteal veya pedal arterleri yoluyla retrograt erigsim gibi tiim segenekleri

distinmelidir. Erisim yollarina ait avantajlar ve dezavantajlar Tablo 2.11 de gosterilmistir.

Erisime yonelik bir yaklagimi bireysellestirmek dikkatli bir planlama gerektirir ve normal ve
anormal vaskiiler anatomi hakkinda saglam bir genel bilgiye ve her hastanin dykiisiiniin, fizik

muayenesinin ve invaziv olmayan test sonuglariin ayrintilarina baglhdir.

2.10.1 Femoral arter erisimi
AFA (Ana Femoral Arter) damar ¢apinin bilyiik olmasi, kolay ulasilabilir olmas1 ve femur basi
iizerindeki konumu nedeniyle en yaygin endovaskiiler girisim erisim bdlgesi olarak

kullanilmaktadir. Yine kalp kateterizasyonunda en sik kullanilan erisim bolgesidir [71]. Femur
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bas1 merkezinin iistiindeki ve asetabulumun {ist kenar boslugunun altindaki delinme ideal bir
delme bolgesini dogru olarak tahmin eder. Hastalarin %99'unda, AFA 'min bifiirkasyonu,
manuel arteriyel kompresyonu kolaylastiran ve kateter ¢ikarildiktan sonra uzun siireli kanama

riskini azaltan orta femur bas1 seviyesinin altindadir [72].

Femoral erisim bélgesinin kullanimi, hematom, psédo-anevrizma ve arteriyoventz fistil
olusumu ve akut arteriyel okliizyon, ven6z tromboz veya retroperitoneal kanama gibi bir¢ok
komplikasyonla iligkilidir. Bunlar arasinda en sik goriilen kanama, vakalarin %3,5'ine kadar

bildirilmektedir [73].
2.10.1.1 Retrograt Femoral Arter Erisimi

Retrograt femoral yaklasim, ipsilateral common iliak arter anjiyoplasti ve stentleme i¢in tercih
edilen stratejidir. Bu yaklagim hedef lezyona dogrudan erisim saglar ve kronik iliak
okliizyonunu gecmeye ¢alisirken miikemmel bir kilavuz tel destegi saglar. Akima ters yonde
olmasina ragmen iliak tikanikligi, damarin kollateral akis ile goriintiilenebilmesi durumunda,
palpabl nabzi mevcut olmasa bile, bu ipsilateral ortak femoral artere erismek miimkiindiir.
Floroskopik yer isaretlerinin veya Doppler ignesinin kullanilarak femoral erisimin
saglanmasinda yardimei olabilir. Retrograt femoral yaklagimin bir eksikligi, ipsilateral internal
iliak artere (1IA) erisime izin vermemesidir. [IA, eger bu damar AIA veya EIA ‘ya iliak stent
yerlestirilmesinden Once veya sonra tehlikeye girerse ve erisilmesi gerekiyorsa, kontralateral

femoral veya iist ekstremite yaklagimi gereklidir [74].
2.10.1.2 ipsilateral Antegrat Femoral Arter Erisimi

Lezyonun ayni tarafindaki femoral artere bir sheat yerlestirilir. Erisim noktasi ile lezyon
arasindaki kisa mesafe nedeniyle, prosediirel basar1 oranmi yliksektir ve erisim noktasi ile ilgi
cekici nokta arasindaki kisa mesafe nedeniyle, daha kolay bir kilavuz tel manipiilasyonu ve
daha 1iyi kateter destegi saglar. Bunun yaninda iliak giicliikler ve daha az ve daha kolay
manevralar, daha az kontrast ve daha az radyasyon ile ilgili bir sorun yoktur. Bu erigimin bir
dezavantaji, proksimal yilizeyel femoral veya derin femoral arter lezyonu ile erisim bolgesi
arasindaki sinirli mesafedir. Ayrica, bu erisim teknigini obez hastalarda kullanmak miimkiin

olabilir; amaglanan ipsilateral antegrat yiizeysel femoral arter kaniilasyonu ile sonuglanir [75].
2.10.1.3 Kontralateral Retrograt Cross over Femoral Arter Erisimi

Bu yaklasimla, hedef lezyonun kars1 tarafindaki ortak femoral artere uzun bir kilif veya 6zel
sekilli kateter yerlestirilir. Kilif veya kateter daha sonra aorto-iliak catallanma etrafinda ve karsi

taraf iliak sistemi boyunca antegrat bir sekilde, ucu lezyonun proksimal kismina yerlestirilene
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kadar ilerletilir. Bu erisim teknigi femoral, popliteal ve diz alti midahalelerinde periferik
miidahalelerde ana yaklagimdir. Bununla birlikte, spesifik teknik sorunlar CLI veya diyabetik
iilser tedavisinde kullanimini smirlar. Ilk olarak, erisim bélgesinden lezyona olan mesafe
genellikle ¢ok uzundur ve hatta uzun saftl aletler (6rnegin balon kateterler) ve uzun kilavuz
teller cok kisa olabilir. ikincisi, daha az itilebilirlik vardir, ciinkii teller ve kateterler aort
catallanmasinda dondiikge giic vektorii degisir. Ayrica, bu konu iliak ve / veya femoral

arterlerde ciddi tortuozite varligi nedeniyle siklikla karmagiktir [74, 75].

2.10.2 Popliteal arter erisimi

Endovaskiiler miidahalede retrograt popliteal erisimin kullanilmasini ilk olarak Tonnesen
tarafindan 1988 yilinda tanimlanmistir[76]. Baslangigta egilimli pozisyonda olan hastalarla
yapildigindan diseksiyon, arter yirtilmalari, arteriovendz fistiil, yalanci anevrizma, kanama ve
hematom gibi komplikasyonlarla iligkilidir. Ancak Trigaux un yaptig1 ¢calisma ile anatomik ve
radyolojik olarak popliteal arter ve popliteal ven arasindaki iligski netlestirilmis ve uygun
ponksiyon bolgesi ve teknik belirlenmistir. Bu sayede retrograt popliteal girisimlerle iligkili
komplikasyonlarda 6nemli derecede azalma meydana gelmistir. Diz ekleminin yaklasik 5 cm
iizerinde mediolateral ve kaudokraniyal ponksiyonun fistiil olusumu riskinin daha az oldugu

sonucuna varmislardir [77].

Ipsilateral YFA'da okliizif hastalig1 tedavi etmek igin popliteal arter yoluyla erisimin geleneksel
femoral erisimin basarisiz oldugu veya miimkiin olmadigi durumlarda cok etkili oldugu
gosterilmistir. Bu yaklasim tipik olarak YFA'nin antegrattan gecemeyen kronik okliizyonlari
icin kullanilir. Popliteal arterin, 6zellikle arter tikali oldugunda palpe edilmesi zor oldugu
bilinmektedir. Dubleks ultrason rehberligi popliteal arter ponksiyonunu basitlestirir ve rutin
olarak diisliniilmelidir. Ayrica floroskopik rehberlik de yardimer olabilir [74]. Popliteal arter

erisim endikasyonlar1 Tablo 2.11 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 2.11 Popliteal arter erisim endikasyonlar1 [78].

Femoral arter erisim zorluklari

» Femoral nabzin el ile palpe edilememesi

» Ciddi kalsifiye femoral arter

* Greft protezleri

* Yiiksek femoral catallanma

» Kasik skar dokusu (6nceki operasyonlara sekonder)

* Obezite

Arteriyel lezyon anatomisi

* Flos YFA tikaniklig1

» Okliizyon noktasindan koken alan genis kolletaral damarlar

» Ipsilateral kombine lezyonlar, érnegin iliak veya AFA lezyonlu femoral

Basarisiz femoral yaklasim

2.10.3 Tibial / pedal arter erisimi

Retrograt pedal/tibial arter erisimi nispeten yeni bir teknik olmasina ragmen, geleneksel
endovaskiiler tekniklerin tibial damarlarin rekanalizasyonunu bagaramadigi hastalar i¢in umut
verici bir alternatiftir. Bu yaklagim yiiksek teknik basari oranina ve nispeten diisiik prosediirel

komplikasyon oranina sahiptir [79].

Bu Olcekteki daha kuclk kalibreli arterlerin ponksiyonu genel olarak daha zordur. Dubleks
ultrason gériintiileme veya kalsiyum / kontrast destekli kilavuzluk gereklidir. Islem esnasinda
ayagin konumu ve pozisyonu giivenli bir bir ponksiyon i¢in énemlidir. Dorsalis pedis ve
anterior tibial artere erisirken, ayagin plantar fleksiyona yerlestirilmesi onerilir. Bacaktaki distal
peroneal artere erisirken, ayagin ters ¢evrilmesi onerilir. Distal bacaktaki posterior tibial artere
erigilirken eversiyon ve dorsifleksiyon tercih edilir. Retrograt erisimin antegrat erisimden bazi
avantajlar1 vardir. Bir okliizyonun distal kisminin, kilavuz telin okliizyondan daha kolay
gecmesini saglayan daha az fibrotik veya kalsifik dokuya sahip oldugu bilinmektedir. Erigim
noktasi ile ilgilenilen nokta arasindaki kisa mesafe nedeniyle telin okliizyon yoluyla daha fazla
kontrol ve itilebilirlik saglar. Ayrica, tibial damarlarin kiigiik c¢apt (2-3mm) Kateterin
itilebilirligini gelistirmeye yardimei olur. Son olarak, bu teknikler, kolayca erisilebilen ve
yeniden giris cihazlarindan daha az maliyetli olan temel araglar1 kullanir. Kuguk ¢aptaki tibial

arter nedeniyle proksimal lezyonu gegmek icin retrograt erisim tercih edilir [80].
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Erisim alanindaki arteriyel spazm c¢ok yaygin oldugundan, islem sirasinda nitrogliserin ve

papaverin dahil vazodilatorlerin liberal kullanim1 gereklidir [79].

2.10.4 Ust ekstremite arterleri

Femoral arter ponksiyonu i¢in kontrendikasyonlar varsa (0rn. Siddetli aortoiliak hastaligi
mevcutsa) list ekstremite erisimi yoluyla erisim genellikle duruma gore bir alternatif olarak
kullanilir. Tipik olarak sadece 6 F biiyiikliigiine kadar kateterlerin giivenli bir sekilde
yerlestirilmesine izin veren radyal arterin kii¢iik ¢ap1, aorto-iliak midahaleler icin transradial
yaklagimin bir baska potansiyel eksikligini ortaya koymaktadir. Brakiyal arter erisimi yoluyla
infrapopliteal arterlere ulasmak ic¢in yeterince uzun degildir. Bu nedenle aksiller arter iist
ekstremitede bagka bir potansiyel erisim bolgesi saglar. Aksiller arterin alt ekstremitelere daha
yakin olmasi bir avantajdir ve daha biiyiik ¢api, radyal arterle karsilastirildiginda daha biiytik

capli sheat yerlestirilmesine izin verir [75].
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Tablo 2.12 Alt ekstremitelerin endovaskiiler miidahalesi i¢in erisim alanlarinin 6zeti [75].

Erisim Bolgesi Avantajlar Dezavantajlar: Hedef damarlar
Retrograt ~ femoral | Dogrudan yaklasim | Hastalik ipsilateral | Distal aorta
arter EIA ve AFA uzanirsa | Ipsilateral AIA
uyumsuz olur Proksimal ve orta
EiA
Femoral  crossover | Antegrat femoralden | Acih  ve / veya | Kontralateral IliA
arter daha diisiik kanama | kalsifiye aort-iliak | Kontralateral distal
riski catallanmalarla veya | AIA & 1A
onceden Kontralateral
Proksimal ve orta | aortobifemoral baypas | femoral, popliteal
EIA ile  teknik  olarak | ve diz alt1 arterler
miimkiin degildir.
Daha az kateter ve tel
destegi
Antegrat femoral | Total okluzyonlarda | Femoral crossover | ipsilateral non-
arter optimal kateter ve tel | yaklasimindan  daha | ostial YFA,
destegi ve | yiksek vaskuler | Popliteal ve diz alti
manipulasyonu komplikasyon orani. arterler
Cok obez hastalar igin
teknik olarak mimkin
degildir.
Dik 6grenme egrisi
Retrograt  popliteal | Iyi destek. Vaskdiler TUm ipsilateral
arter Yukaridan bir YFA | komplikasyonlar damarlar
tikanikligin proksimal ve distal
gegemiyorsaniz Sinir hasari YFA.
yararhdir.
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Tablo 2.12 Alt ekstremitelerin endovaskiiler miidahalesi i¢in erisim alanlarinin 6zeti [75].

sinirlidir.

Subklaviyen ve aort
tortuozitesi kateter
manipulasyonunu

siirlayabilir.

Retrograt ~ dorsalis | Tibial stenozu | Teknik olarak zor | Tibial damarlar
pedis, yukaridan gegemezse | erisim
Tibial arter potansiyel olarak
yararlidir
Radial arter Kolay uygulanabilir. | Infrailiak lezyonlara | Aorta
uzak olmasi.
6F kilif boyutu ile | Proksimal

[liak Damarlar

Brakiyal arter

Radyal arterden daha
biiylik ¢capli kiliflara

izin verir

Radyal yaklagima
kiyasla 6nemli Olciide
artmis vaskiiler

komplikasyon orant

Aorta

[liak damarlar

Aksiller arter

Radyal veya brakiyal
daha

lezyonlara

erisime gore
distal

ulagsma yetenegi

Vaskiiler

komplikasyonlar

Pleksus brakiyalis

sinir hasar

Aorta

fliak damarlar

Proksimal ve orta

femoral

damarlar

AFA: Ana Femoral Arter ; ATA: Ana Iliak Arter ; EIA: Eksternal Iliak Arter
[IA: Internal Iliak Arter ; YFA: Yiizeyel femoral Arter ;
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3. GEREC VE YONTEMLER

Necmetin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik
Kurulundan ¢aligsma protokolii etik kurul onay1 alindi (Karar Sayis1 No: 2020/2265). Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesine Aralik 2014- Haziran 2019 tarihleri
arasinda iliofemoral tikayici hastaliklar1 nedeniyle endovaskiiler retrograt popliteal girisim ile
rotasyonel aterektomi uygulamasi yapilan 18 yas iistiindeki 82 hastanin sonuglar1 bir veri
tabanindan retrospektif olarak degerlendirildi. Sadece arsiv dokiimanlari bulunan hastalar

caligmaya dahil edilirken eksik dokiimanli hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.

Hastalarim islem dncesi tibbi dykiileri hastane kayitlarindan elde edilmistir. Islem &ncesi hekim
tarafindan degerlendirilerek insiilin veya oral anti-diyabetik ila¢ kullanan hastalar DM olarak
degerlendirilmistir. Tanis1 konmus ve hekim tarafindan anti-hipertansif tedavi baslanmis
hastalar HT hastasi olarak degerlendirilmistir. Kardiyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmis
ve koroner anjiyografi tetkiki sonrasi tedavisi diizenlenmis hastalar KAH olarak
degerlendirilmistir. Bobrek yetersizligi tanisi ile rutin hemodiyaliz tedavisi alan hastalar KBY
olarak olarak degerlendirilmistir. Noroloji uzmam tarafindan degerlendirilmis ve
serebrovaskiiler olay sonucu fel¢ hikayesi olan hastalar tibbi kayitlar1 incelenerek
Serebrovaskiiler hastalik (SVH) olarak degerlendirilmistir. Islem anina kadar sigara icen

hastalar aktif sigara icicisi olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri taranarak elektronik ortamda kayit
altina alinmistir. Preoperatif olarak yas, cinsiyet, KAH, hiperlipidemi, HT, DM, sigara igiciligi,
aile hikayesi, AKI, Rutherford ve Fontaine simiflamasina gére klinik durum ve yiiriime
mesafeleri kayit altina alinmigtir. Hastalarin preoperatif goriintiilleme yontemleri kayit altina
alinarak lezyon yeri, lezyon uzunluklari kayit altina alinmistir (Resim 3.1). Hastalarin
ozgegmisleri incelenerek dnceki vaskiiler operasyonlar kayit altina alinmistir. Ayrica hastalarin
preoperatif kan tetkikleri de kayit altina alinmistir. Alinan kan tetkikleri hemogram testinde Hg,
Htc, WBC, PIt, MPV dir. Biyokimya tetkikinde ise Ure, kreatinin, Hgalc ve LDL’ dir.

Preoperatif iloprost infiizyon tedavisi alan hastalar kayit altina alinmistir.

Intraoperatif olarak yapilan islemin hangi ekstremitelere yapilacagi, cross over yontemi ile karsi
bacaga islem yapilan olgular, stent kullanilan olgularda stent uzunlugu, stent Rotarex ® S islem

stiresi, Rotarex © S voliim degeri hesaplanmistir.

Postoperatif ddnemde ise yogun bakim ve servis takip siireleri, post-prosediirel AKI, yiiriime

mesafeleri ve Rutherfod-Fontaine siniflanmasinda olan evre degisimleri degisiklikler kayit
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altina alinmustir. Ure kreatinin degisimleri kayit altia alinmistir. Postoperatif donemde yine 1
ay icerisindeki komplikasyonlar degerlendirilecek ve kayit altina almmistir. AKI 6lgiimleri
klinigimizde kullanilan otomatik AKI &l¢iim cihazi (Mesi d.0.0, Ljubijana, Slovenya) ile

yapilmustir.

Aterektomiden sonra ilk 1 ay igerisinde girisim yapilmis ekstremitede iskemi, agri, kanama,
hematom gibi patolojilerden dolay1 tekrar yatist yapilmis veya bu sebeplerden dolay1 yatist

uzamis hastalar islem komplikasyonu olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin bir yillik klinik takipleri siiresince ikili antiagregan tedavilerine devam edilmistir.
Islem sonras1 30. giin de periferik nabiz muayenesi, yara veya iilserlerin iyilesme diizeyleri, alt
ekstremite arteriyel DUS veya BTA ile degerlendirilerek lezyon agiklik oranlari ve vaskiiler
akimlar1 degerlendirilmistir. 6.ay ve 12. ay kontrollerinde hastanin klinik sikayetleri fizik

muayenesi ve kontrol DUS veya BTA tetkiki ile vaskiiler agiklik oranlart degerlendirilmistir.
Calismaya alinmama kriterleri olarak ise;

e Hasta onaminin olmamasi

e Motor fonksiyon kaybi varligi

e Kullanilacak ilaclara alerji varligi

e 18 yasindan kii¢iik hastalar

e Kontrast madde allerjisi olan hastalar

e Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar

e Gebeler ve emziren anneler

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

e Protez veya nativ damarlar ile baypas yapilan hastalar
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Resim 3.1  Aortoiliak bolgeyi icerisine alan MR anjiyografi

3.1 iISLEM PROSEDURU

Hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alinarak yiiziistii pozisyonda gerekli cilt temizligi sonrasinda
DUS (Mindray,Shenzen, China) esliginde popliteal fossa vizualize edildi (Resim 3.2 , Resim
3.3). Prilokain %? ile lokal anastezik yapildi. DUS rehberliginde 18 G igne ile popliteal arter
ponksiyonu yapildi. Bir 6F ya da 8F sheat (Ares medical,izmir, Tiirkiye) yerlestirildi. Eger her
iki popliteal artere islem planlandi ise aym islem karsi bacaga da uygulandi (Resim 3.4).
Intravendz heparin (5000 U intravendz, 1V) uygulandi. Kontrast madde verildikten ve damar
gorsellestirildikten sonra, tikanan segmenti tespit edildi (Omnipagque 300 mg/100 ml). Lezyon
hidrofilik kilavuz tel (0.035-0.0014 hidrofilik SP medical, Danimarka) ve gerekli hallerde
destek kateteri (TrailBlazer® ev3, Minnesota, USA) ile gegildi. Sonrasinda kilavuz tel 0,018
ve 0,014(Nitrex, ev3, Minnesota, USA) tel ile degistirilerek Rotarex ® S Cihazi (Straub

Medical, Wangs, Isvicre) gegcirildi ve okliizyonun uzak ucuna ulasana kadar yavas yavas
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yaklasik 1 ila 2 cm/s hizinda hareket ettirildi (Resim 3.5). Ilk gecisten sonra bir kontrol
anjiyogram yapildi ve gerekirse, tikanan segment yeniden dolana kadar ek islemler yapildi
(Resim 3.6). Islem sonrasi lezyona ilagh balon uygulamasi (In.Pact Admiral, Medtronic,
Dublin, Irlanda; Lutonix, Bard, Georgia, ABD) yapildi. Uygulama sirasinda balon uygun basing
degerlerinde sisirilerek 3 dakika beklendi. Daha sonra ilagli balon indirilerek kontrol anjiyografi
yapildi. Hastalara oncelikle balon anjiyoplasti ve Rotarex ® S kateter sistemi ile yeniden
birlestirilmesinden sonra, lezyonun gerekli kisimlarini kapsayacak sekilde liizum halinde stent
yerlestirildi. Stent onceden yerlestirilmis ve bir 6F veya 8F sheat vasitasiyla 0.018 ing tel
tizerinden iletilmistir. TUm lezyonlar stentin yerlestirilmesinden 6nce rutin olarak stentin yeterli
sekilde genislemesini saglamak i¢in referans damar ¢apindan 0,5 ila 1,0 mm daha biiyiik bir
balon kullanilarak dilate edildi. Stent uzunlugu, lezyonu kapsayacak ve en az 5 mm lezyonsuz
proksimal ve distal damar segilecek sekilde secildi. Birden fazla stent gerektiginde, stentler en
az 10 mm boyunca st Uste bindi. Operator stentin bazi béliimlerinin yeterince biiyiitiilmedigini
fark ederse, stent yerlestirildikten sonra uygun ¢apta bir balonla dilatasyon yapildi. Vaskiler
yapilarin igindeki akist gorsellestirmek ve tromboembolik materyalin varligini distal olarak
dislamak icin bir kontrol anjiyogram yapildi. Teknik bagar1 islem sonras1 hedef damarda <%30
ve alt1 stenoz olarak degerlendirildi. islem sonrasi ponksiyon bdlgesi angioseal (St. Jude
Medical Inc., Minnesota, ABD) ile veya secilen hastalarda manuel kompresyon ile sikistirilarak
kapatildu.

Resim 3.2 DUS esliginde lokal anestezi enjeksiyonu
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Resim 3.3 Popliteal bélgenin DUS gorintsi
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Resim 3.5 Endovaskiiler odamizdan genel goriinti

Resim 3.6 Rotarex ® S islem anjiyografik goriintiisii

o 5 =

me L igathanmns
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3.2 ILAC PROSEDURU

Tim hastalara 1 giin 6nce 100 mg ASA verildi. Miidahale sirasinda intraoperatif olarak 5.000
IU heparin intraarteriyel olarak verildi. 24 saat boyunca tiim hastalara heparin infizyon tedavisi
verilmistir (25000 1U/24 saat). Butln hastalara uzun sureli ASA tedavisi (100mg / giin) verildi.
Stent implantasyonu durumunda, 300 mg klopidogrel yikleme dozundan sonra 6 ay kadar 75
mg klopidogrel tedavisi verildi.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Calismaya iliskin analizler SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA) paket programiyla, rapor
yazim1 Microsoft Office programiyla yapilmistir. Sayisal verilerin 6zetlenmesinde ortalama +
standart sapma (Ort + SS), ortanca (Min, Max); kategorik verilerin 6zetlenmesinde say1 ve
yiizde (%) dagilimlar kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi histogram
ve normallik testleriyle (Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk) kontrol edilmistir. Sayisal
degiskenler arasi iligkinin belirlenmesinde Wilcoxon testi, kategorik veriler arasindaki
iliskilerin belirlenmesinde Ki-kare testi kullanilmistir. Takip siiresi, kiimiilatif agiklik oran1 ve

islem gruplarn arasi agiklik oranlar1 Kaplan-Meier testi ile hesaplandi.

4. BULGULAR

Calismaya dahil olma kriterlerini saglayan toplam hasta sayis1 82°dir. Tum hastalarda teknik
basar1 saglanmistir (%100). Hastalarin biiyiikk cogunlugu erkektir (74/8). Hastalarin yas
ortalamas1 61,78 + 11,16 (30-82 yas aralig1)’dir. Seksen iki hastanin toplamda 98 ekstremitesine

islem uygulanmistir.

Otuz hastada HT mevcuttu (%36,6). DM olan hasta 37 hasta vardir (%45,1). Aktif sigara
kullanim 6ykiisii olan 36 hasta mevcuttur (%19,5). PAH ilave olarak KAH tanisi olan 16 hasta
mevcuttur (%19,5). Hiperlipidemisi olan hasta sayis1 40 ‘tir (%48,8). KBY olan 5 hasta vardi
(%6,1). Hastalarin genel demografik o6zellikleri ve preoperatif alinan kan tetkiklerinini

ortalamalar1 Tablo 4.1 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 4.1 Hastalara ait demografik veriler

Sayt Ylzde

(n) (%)
Yas(yil) 60,9 +11,8
Erkek/Kadin 7418 90,2/9,8
HT 30 36,6
DM 37 45,1
Sigara 36 43,9
KAH 16 19,5
Hiperlipidemi 40 48,8
KBY 5 6,1
Preoperatif Hg gr/dl 14+1.8
Preoperatif Htc % 41,8453
Preoperatif WBC *10%/mm? 8,9+2,3
Preoperatif PLT  *10%/mm?3 288,684
Preoperatif MPV fL 9,3+1,6
Preoperatif ire  mg/dL 38+14,6
Preoperatif kreatinin mg/dL 0,99+0,29
Preoperatif Hgalc % 8,2+2,5
Preoperatif LDL mg/dL 109,9+50,8

Yas ile 12. ay damar agiklig1 arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p:
0,348). Cinsiyet ile 12. ay damar ag¢ikligi durumu arasindaki iliski kadin hasta sayis1 yetersiz
oldugundan istatistiksel agidan degerlendirilememistir. HT varligi durumu ile 12. ay damar
aciklig1 arasinda istatiksel ag¢idan anlamli farklilik bulunmamistir (p: 0,360). DM varligi
durumu ile 12. ay damar agikligi arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmamustir (p:

0,576). Sigara icme durumu ile 12. ay damar ag¢iklig1 arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik

bulunmamustir (p: 0,380). KAH varligi durumu ile 12. ay damar acikligi arasinda istatiksel

acidan anlaml farklilik bulunmustur (p: 0,27). Hiperlipidemi varligi durumu ile 12. ay damar
aciklig1 arasinda istatiksel acidan anlamli farklilhik bulunmamistir (p: 0,390). KBY varligi
durumu ile 12. ay damar agiklig1 arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmamustir (p:
0,325).

Preoperatif olarak alinan hemogram testinde Hg, Htc, WBC, PIt, MPV ile 12. ay damar agiklig1
arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir. Preoperatif olarak alinan biyokimya tetkiklerinden
ure, kreatinin, Hgalc ve LDL tetkikleri ile 12. ay damar agiklig1 arasinda anlamli bir iligki

saptanmamistir. Kan tetikleri ile damar aciklig1 arasindaki iliski Tablo 4.2 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 4.2 Kan tetkileri ile 12. ay damar ag¢iklig1 arasindaki iligki.

12. ay damar acikhgi var 12. ay damar acikhg yok

Mean Std Mean Std p

Sapma Sapma
Preoperatif | 14,024 1,8350 Preoperatif | 14,215 3,0910 2752
Hg Hg
Preoperatif | 41,825 5,3610 Preoperatif | 40,507 11,1540 54472
Htc Htc
Preoperatif | 41,825 2,37004 Preoperatif | 10,8593 4,47362 05772
WBC WBC
Preoperatif | 286,673 84,0459 Preoperatif | 250,444 79,0663 085"
PLT PLT '
Preoperatif | 9,3295 1,61098 Preoperatif | 9,3889 1,69713 7977
MPV MPV ’
Preoperatif | 38,025 14,6307 Preoperatif | 53,959 43,1494 2012
ure ure
Preoperatif | 0,9976 0,29680 Preoperatif | 1,5544 1,84740 8274
kreatinin Kreatinin
Preoperatif | 8,244 2,5029 Preoperatif | 7,441 1,6635 a
,366

Hgalc Hgalc
Preoperatif | 109,993 50,5828 Preoperatif | 110,252 35,1624 4072
LDL LDL

a: Pearson chi square

Hastalarin bagvuru sebepleri ile 12. ay damar aciklig1 arasindaki iligki hasta sayist eksik
oldugundan degerlendirilememistir (ns). Lezyon bdlgesi ile yapilan analiz de eksik hasta sayis1
nedeniyle degerlendirilememistir. Lezyon tarafi ile 12. ay damar aciklig1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmamustir (p: 0,103). Girisim bolgesi ile 12. ay damar agiklig1
arasinda anlaml bir iligki saptanamamustir (p:0,413). Yapilan islemler grubunda 12. ay damar
aciklig1 arasinda anlaml bir iliski saptanamamustir (p:0,416). Stent bolgesi ile yapilan analiz de
eksik hasta sayisi nedeniyle degerlendirilememistir. Stent taraf grubunda ise 12. ay damar
aciklig1 arasinda anlaml bir iligki saptanamamistir (p:0,148). Rotarex ® S islem siiresi ve
Rotarex ® S aspire edilen volim ile 12. ay damar agikligi arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (p: 0,897, p:0,909). Stent uzunlugu ile damar agiklig1 arasinda istatistiksel
acidan sag tarafta anlamli bir fark bulunmustur (p: 0,048). Hastalarin lezyon 6zelliklerine gore

ve prosediirel 6zelliklerine gore karsilastirmali analiz sonuglar1 Tablo 4.3 ‘te gosterilmistir.

46



Tablo 4.3 Lezyon karakteristigi ve prosediirel bilgiler

volim

(ml)

SAYI | YUZDE P
() (%)

Basvuru sebebi Kladikasyo 69 84,1 ns
Intermittan
Kritik bacak iskemisi 11 13,4
Insidental 2 2,4

Lezyon bolgesi Suprainguinal 7 8,5 ns
Infra inguinal 49 59,8
Suprainguinal+ infrainguinal 26 31,7

Lezyon uzunlugu Sag

(mm) 89,69+95,25
Sol

93,59+92,13

Lezyon taraf Sag 31 37,8 0,103%
Sol 35 42,7
Bilateral 16 19,5

Girigim bolgesi Sag 30 36,6 | 0,413%
Sol 37 45,1
Bilateral 15 18,3

Yapilan iglem Rotarex ® S +Balon 17 20,7 | 0,4162
Rotarex ® S +Balon+Stent 65 79,3

Stent bolgesi Stent yok 22 26,8 ns
Suprainguinal 7 8,5
Infrainguinal 38 46,3
Suprainguinal + infrainguinal 15 18,3

Stent taraf Stent yok 22 26,8 | 0,148%
Sag 26 31,7
Sol 28 34,1
Bilateral 6 7,3

Stent Uzunlugu (cm) Sag 5,03+7,22 | 0,048°
Sol 5,47+7,58 | 0,196"

Rotarex ® S islem 42+13| 0,897°

suresi (dk)

Rotarex aspire edilen 430,3+161,6 | 0,909°

a: Pearson chi square

b: Mann Whitney U

ns: no signifitance
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Islem sonrasinda islem dncesine gore iire artisi istatistiksel olarak artmistir(p<0,05). Kreatinin

seviyesinde ise anlamli bir artis meydana gelmemistir (P> 0,05). Tablo 4.4 ‘te iire kreatinin

degisimi goriilmektedir.

Tablo 4.4 Ure kreatinin degisim tablosu

Mean | Std Sapma Mean | Std Sapma z p
Preoperatif Postoperatif
ure 43,272 28,2331 | lre 43,365 19,9624 | -2,009°| ,045°
(mg/dl) (mg/dl)
Preoperatif Postoperatif
kreatinin 1,1810 1,10614 | kreatinin 1,1438 ;70821 -1,307°| ,191°
(mg/dl) (mg/dl)

a: Wilcoxon testi

AKI, 12 aylik takip siiresinde 0.70+0.08'den 0.83+0.09'a dnemli bir artis gdstermistir(p<0,001).

AKI degisim grafigi Sekil 4.1 ‘de gosterilmistir.

Sekil 4.1 AKI degisimi grafigi

1.4

1k

0.8

AKI

0.6

0.4

[l PREOP [] POSTOP 12. AY

I_T
e

(-]

0.2

Preoperatif yurime mesafesi 144,87+112,15 metre iken (10-600 mt) iken postoperatif 1 yilda

ise ylriime mesafesi 393,92+222 ,35 metre (10-1000 mt) ye yiikselmistir. Islem 6ncesi ve islem
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sonrasi arasinda yiiriime mesafesi arasinda anlamli bir artis meydana gelmistir (p<0,001).

Yiiriime mesafesi degisimi Tablo 4.5 ‘te gosterilmistir.

Tablo 4.5 Yiiriime mesafesi degisim tablosu

Std Std
Mean Sapma Mean Sapma Z p
Preoperatif Postoperatif
ydrume 144,878| 112,0543 | YUUME. 393,92| 222,350 -7,487°| 000
mesafesi mesafesi
(metre) (metre)

Girisim Oncesi hastalarin Rutherford evrelemesi 3,25+0,75 iken postoperatif donemde ise

1,69+0,810larak degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif Rutherford degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (Z=-7,926; p<0,001). Preoperatif Rutherford

ortancast 3 iken postoperatif Rutherford ortancast 2’dir (Wilcoxon testi). Rutherford ve

Fontaine evre degisimleri Tablo 4.6 ve Tablo 4.7 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.6 Rutherford Evre Degisimi

Rutherford evresi | Islem Oncesi Sayi (ylizde) 12. ay takibinde Sayt (yiizde)
1 0 (0) 31 (40,8)

2 6 (7,3) 42 (55,3)

3 57 (69,5) 1(1,3)

4 12 (14,6) 0(0)

5 6 (7,3) 1(1,3)

6 1(1,2) 1(1,3)

Tablo 4.7 Fontaine Evre Degigimi

Fontaine evrelemesi | Islem Oncesi  Sayi (viizde) | 12. ay takibinde  Sayi (yiizde)
1 0(0) 4 (5,3)

2A 0(0) 67 (88,2)

2B 74 (90,2) 3(3,9)

3 7 (8,5) 1(1,3)

4 1(1,3) 1(1,3)
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Primer 12 aylik damar aciklig1 %82,8 olarak hesaplanmis iken sekonder aciklik oran1 ise %89,4
olarak hesaplanmigtir (Sekil 4.2). Rotarex ® S + balon anjiyoplasti grubu ile Rotarex ® S +
Balon anjiyoplasti + stent implantasyonu yapilan gruplar arasinda 12. Ay damar agikligi
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilk saptanmamustir (p: 0,567). Islem gruplar

arasindaki Kaplan Meier analiz grafigi Sekil 4.3 ‘te gosterilmistir.

Sekil 4.2 Kiimiilatif primer agiklik Kaplan Meier analizi

M 1Survival Function
1,0 +— t— Censored

0,5 ‘—LI—L

0,6— Y
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Sekil 4.3 Islem gruplari arasinda Kaplan Meier analizi
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Islem sonrasinda 2 hastamizda erken donem kapanma olmas1 nedeniyle, 2 hastamizda ise distal
emboli olmasi nedeniyle operasyona alinmig ve embolektomi yapilmistir. Bir hastada ise 1. ay
kontroluinde DUS ‘da popliteal arteriovendz fistiil saptanmis ve cerrahi olarak midahale
edilmistir. Iki hastada ilk 48 saat icerisinde antiagregan kullanilmasina bagli oldugu diisiiniilen
alt gastrointestinal sistem kanamasi saptanmistir. Bu 2 hastaya da gastroenteroloji
boliimiimiizce endoskopi yapilarak gerekli miidahaleleri yapilmistir. Bir hastada ise yine
antiagregan kullanilmasina bagli oldugu diisiiniilen sol toraksta hematom meydana gelmistir.
Bu hastaya gogiis cerrahisi boliimiimiizce tiip torakostomi yapilmis ve takip edilmistir. Erken

donemde gerceklesen komplikasyonlar Tablo 4.8 ‘de gdsterilmistir.

Tablo 4.8 Erken Donem Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Erken Komplikasyon Olaylari
Say1/ Toplam (n) ylzde (%)

Psddoanevrizma 1/ 82 %1,2
Perforasyon 0/ 82 %0
Kanama 3/ 82 %3,6
Diseksiyon 0/ 82 %0

Akut kapanma 2/ 82 %2,4
Emboli 2/ 82 %2,4
Enfeksiyon 0/ 82 %0
Toplam 8/ 82 %9,7

Bir aylik takip siiresinde 1 hasta miyokard enfarktisi gecirmis ve islem sonrasinda 4. Giinde
ex olmustur. ki hastaya ise ilk hafta igerisinde diz alt1 ampiitasyon yapilmistir. Ampiitasyon
yapilan 2 hastanin ortak 6zelligi ise preoperatif kritik bacak iskemisi ile bagvurmalaridir. Hedef
lezyon revaskilarizasyonu (TLR) oranimiz %6, Hedef damar revaskilarizasyonu (TVR)
oranimiz ise %4,8 olarak hesaplanmistir. Major advers olay (MAO) oranimiz ise ilk bir ayda
%15, 8 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 30 giinliik takip siiresinde Major advers olaylarin degerlendirilmesi

Major Advers Olaylar

Say1/ Toplam (n) yiizde
(%)
Olim 1/82 %1,2
Miyokard Infarktiisii 1/82 %1,2
TLR 5/82 %6
TVR 4/ 82 %4,8
Major Amputasyon 2/82 %2,4
Toplam 13/82 %15,8

TLR: Hedef lezyon revaskiilarizasyonu

TVR: Hedef damar revaskularizasyonu

Bir yillik takip siiresinde toplam 6 hastada 6liim meydana gelmistir. Bir hasta erken donemde

Miyokard enfaktiisii sonrasinda, 3 hasta postoperatif takiplerinden onkolojik hastaliklari

nedeniyle (Akciger kanseri, Kolon kanseri, Beyin kanseri), 2 hasta ise pnomoni sonrasinda

sepsis nedeniyle kaybedilmistir. Toplam 2 hastada major ampiitasyon meydana gelmis olup

onlar da perioperatif bir aylik donemde meydana gelmistir. TLR oran1 %9,7, TVR orani1 ise %6

olarak hesaplanmistir. MAO oranimiz 1 yillik donemde %26,8 olarak hesaplanmistir (Tablo

4.10).

Tablo 4.10 12 aylik takip siiresinde Major advers olaylarin degerlendirilmesi

Major Advers Olaylar

Say1/ Toplam (n) yiizde
(%)
Olim 6/82 %7,3
Miyokard Infarktiisii 1/82 %1,2
TLR 8/82 %9,7
TVR 5/ 82 %6
Major Ampitasyon 2182 %2,4
Toplam 22182 %26,8

TLR: Hedef lezyon revaskiilarizasyonu

TVR: Hedef damar revaskularizasyonu
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5 TARTISMA

Calismamizda hastalarin demografik verileri incelendiginde erkek cinsiyetin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. PAH kadinlarda da erkeklerde oldugu kadar sik goriilmektedir ; hatta kadinlarda
son yayinlarda kadinlarda daha sik goriildiigiine dair kanitlar mevcuttur [8]. Dlnyadaki oran ile

Ulkemizdeki oranin bu denli farkli olmasinin arastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Hastalarimizin demografik verileri incelendiginde KAH 0Oykusi olan hastalarda damar
acikliginin yiiksek oldugu izlenmistir. Bu durum KAH olan hastalarin diger hastalara gore rutin
kontrollerini daha titiz yapmalarina baglanabilir. DM, sigara, hiperlipidemi, KBY gibi ek
hastaliklar1 ile damar a¢iklig1 arasindan anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu durum hasta

sayimizin az olmasina baglanabilir.

Kan tetkik sonuglari ile damar agiklig1 arasinda herhangi bir parametrede anlaml bir iliski
saptanmamustir. Ozellikle DM’ si olan hastalarda Hgalc seviyesi ile damar agikligmin iliskisi
olmamas1 dikkat cekicidir. Biz bunun sebebini ¢aligmamizin biiyiik ¢apta damar damarlar

Uzerinde yapilmasina baglamaktayiz. DM distal arterleri daha fazla etkiledigi bilinmektedir [2].

Retrograt popliteal arter (RPA) girisimi genellikle femoral erisim miimkiin olmayan hastalarda
uygulanmaktadir. Femoropopliteal bélgenin CTO’ larinda  yaklasik %30 kadar hastada
basarisiz femoral girisim meydana gelebilmektedir [81]. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda
popliteal erisim saglanmistir. Teknik basar1 %100 ‘diir. Bunun sebebi oncelikle preoperatif
olarak hastanin BTA ve MRA gibi goriintiileme yontemleri ile hastanin vaskiiler haritasi
hakkinda bilgi sahibi olarak isleme baslamamiz ve islem esnasinda rutin DUS
kullanmamizdandir. Literatiirde popliteal arter erisiminin teknik basar1 orani hemen hemen

benzer goriinmektedir. Teknik basar1 oran1 %80,4 ile %100 arasinda degismektedir [82-86].

RPA erisiminin belli baslh avantajlar1 mevcuttur. Stenozun proksimal kisminda tel
kilavuzlugunu zorlastiran daha kalsifiye lezyonlar mevcuttur. Stenozun distal kisminda ise
proksimale gorece daha yumusak lezyonlar olup RPA erisimi ile kilavuz telin lezyon gegisi
daha kolay olacaktir. Subintimal giris RPA erisiminde daha diisiik olacaktir. RPA' da erisim
bolgesi ile tikal1 segment arasindaki mesafe daha kisadir, bu da daha fazla itilebilirlige izin verir
[87, 88]. Komshian ve ark. 30074 femoropopliteal oklizyonu olan ve periferik endovaskiiler
girisim yapilan hastayr retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 148 hastaya
popliteal girisim yapilmistir. Femoral ve popliteal girisim yapilan hastalar arasinda perioperatif
morbidite, mortalite, 6 aylik ampUtasyonsuz sag kalim ve major advers etkiler agisindan anlaml

fark bulunmamistir. Ancak islemin teknik basaris1 agisindan ve 6 aylik takipte primer agiklik
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sonuglarinda femoral girisim lehine bulgulari mevcuttur. Femoral girisim teknik basar1 %93,8,
popliteal girisim teknik basar1 %80,4 olarak hesaplanmistir. Her iki girisim de giris yeri
hematomu, arteryel diseksiyon ve distal embolizasyon agisindan benzer oranlarda oldugu

goOsterilmistir [85].

Calismamizda 8 hastada erken donem komplikasyon meydana gelmis olup erken ddénem
komplikasyon oranimiz %9,7 olarak hesaplanmistir. Bunlardan sadece 1 tanesi popliteal erigim
ile iliskili idi. Bir hastanin 1. ay kontroliinde DUS’ da popliteal psddoanevrizma saptanmis ve
cerrahi olarak tamir edilmistir. Yilmaz ve arkadaslar1 174 hastada toplam 234 ekstremiteye
DUS esliginde ponksiyon yaptiklari ¢alismalarinda 15 adet komplikasyon bildirmiglerdir. On
hastada ponksiyon ile iliskili komplikasyon meydana gelirken 5 hastada ise islem prosediirii ile
iliskili olarak meydana gelmistir. U¢ hastada distal emboli, 8 hastada islem bdlgesinde
hematom, 2 hastada psddoanevrizma ve 2 hastada ise YFA riiptiirii meydana gelmistir [89].
Bizim ¢alismamizda takip siiresinde hicbir hastada popliteal bolgede majér hematom,
arteriovendz fistiil olusumu saptanmamistir. Bunun sebebini DUS esliginde ponksiyon

yapmamiz ve vaskiiler kapama sistemi kullanmamiza baglamaktayiz.

Islem sonrasinda 2 hastada akut kapanma meydana gelirken 2 hastada ise distal emboli
saptanmistir. Akut kapama gelisen hastalarda manuel kompresyona bagli olarak outflow
obstriiksiyonuna sekonder olarak gelisen akim yavaslamasi nedeniyle emboli gergeklestigini
diisinmekteyiz. Islem esnasinda periferik koruma filtresi kullanmamamiza bagli olarak distal
emboli olabilecegini diisiinmekteyiz. Rotarex ® S (Straub Medical, Wangs, Isvigre) sistemi
aktif aspirasyon sistemine sahip olmasina ragmen periferik koruma filtresi 6nerilmektedir[90].
Ancak yiiksek maliyetler nedeniyle periferik koruma filtresi kullanilamamistir. Distal emboli
ve akut kapama olan hastalara embolektomi yapilarak damar acikligi saglanmis ve klinik tablo

diizelmistir.

Bir yillik takip siiresinde toplam 6 hastada 6lim meydana gelmistir. Bir hasta erken dénemde
miyokard enfaktiisii sonrasinda, 3 hasta postoperatif takiplerinden onkolojik hastaliklart
nedeniyle (Akciger kanseri, Kolon kanseri, Serebral kanser), 2 hasta ise pndmoni sonrasinda
sepsis nedeniyle kaybedilmistir. Toplam mortalite oranimiz %7,3 olarak hesaplanmustir. islem
ile iligkilendirebilecegimiz herhangi bir mortalite saptanmamaistir. Toplam mortalite oranimizin
yiiksek olmasinin sebebi islem yaptigimiz hastalarin eslik eden yuksek riskli hastaliklarinin

olmasina baglamaktayiz.

Calismamizda 30 giinlilk TLR oranimiz %6, TVR oranimiz ise %4,8 olarak hesaplanmistir.
MAO oranimiz ise ilk bir ayda %15, 8 olarak hesaplanmustir. Bir yillik takip siiresinde ise TLR
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orant %9,7, TVR orani1 ise %6 olarak hesaplanmistir. MAO oranimiz 1 yillik donemde %26,8
olarak hesaplanmistir. Bu oranlar literatiirle benzer sekildedir. Freitas ve arkadaslariin akut
ve subakut trombusli hastalarda yaymladiklari 525 hastalik seride 30 giinlik MAO %6,9,
mortalite ise %1,1 olarak bildirilmistir. Bir yillik takiplerinde TLR orani 10,1, ampiitasyon

orani ise %2,3 olarak bulunmustur. Bir yillik mortalite ise %8 “dir [91].

Calismamizda biitlin hastalara Rotarex ® S islemi yapildiktan sonrasinda rutin olarak ilag¢ kapl
balon islemi uygulanmistir. Islem sonrasinda toplam %73,2 hastaya stent implantasyonu
yapilmistir. Vaskiiler stent implantasyonu genellikle anjiyoplasti basarisizlig1 veya arteriyel
diseksiyon vakalarinda yapilir. Biz de genellikle arteriyel diseksiyon gelistigi durumlarda stent
implantasyonu uyguladik. Stent kullanim oranimizin yiliksek olmasmin sebebini biz
calismamizda islem yaptigimiz lezyonlarin genellikle uzun lezyon olmasina baglamaktayiz.
Lezyon uzunlugu sag alt ekstremite icin 89,69+£95,25 mm iken sol alt ekstremite icin
93,59+92,13 mm olarak hesaplanmustir. Literatiirde benzer sekilde Matsumi ve arkadaslarinin
CTO nedeniyle retrograt yaklasimla 20 hastalik serilerinde hastalarin %94,5” ine stent
implantasyonu uygulamisken, kalan %9,5'inde balon dilatasyonu kullanilmistir. Ortalama
hedef lezyon uzunlugu ise 183.3+95.4 mm ‘dir. Islem sonras birincil agiklik oranlari 1, 2 ve 3
yillarinda sirasiyla%89,5, %72,0 ve%41,2 idi ve karsilik gelen zaman noktalarinda sekonder
aciklik oranlar1 sirasiyla%100, %77,2 ve%48,6 idi [92].

Perkitan endovaskiiler islem yapilan hastalarda kontrast madde kullanimina bagli olarak
hastalarin kan iire ve kreatinin artis1 meydana gelebilmektedir. Kontrast nefropati gelismesinin
onlemek tizere biz islem Oncesi ve sonrasinda hastalara bol hidrasyon yapilmistir. Ancak buna
ragmen islem sonrasinda islem oncesine gore lire artisi istatistiksel olarak artmistir (p<0,05).
Kreatinin seviyesinde ise anlamli bir artis meydana gelmemistir (p> 0,05). Ancak islem
prosediirii ile ilgili olarak ¢alismamizda bir eksiklik olarak islemin toplam siiresi ve kullanilan

kontrast madde miktarini kaydetmememizdir.

Aortoiliak ve femoropopliteal arteryel lezyonlar ayri karakterde lezyonlar olarak
degerlendirilebilir. Anatomik lokalizasyonlar1 nedeniyle, YFA ve popliteal arter, calisan kaslar
tarafindan ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Bunlar germe, biikme, bilkme, kirma ve dénme
kuvvetlerini icerir. Bu nedenle, bu arterlere implante edilen stentler uygun sekilde stabilize
edilmelidir. Biz de ¢alismamizda suprainguinal, infrainguinal ve mix olarak 3 ayri grupta
degerlendirdik. Calismamizda 7 hastaya suprainguinal lezyon nedeniyle islem yapilmistir.
Suprainguinal islem yaptigimiz hasta sayist az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli

sonu¢ alamadik.
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Calismamizda girisim Oncesi hastalarin Rutherford evrelemesi 3,25+0,75 iken postoperatif
donemde ise 1,69+0,81 olarak degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif Rutherford
degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Preoperatif ylriime mesafesi
144,87+112,15 metre iken postoperatif 1. yilda ise yiiriime mesafesi 393,92+222 ,35 metre’ ye

ylikselmistir. Bu da islem basarisin1 gostermektedir.

Atercktomi cihazlar1 PAH’ 1 endovaskiler tedavisinde 6nemli bir tedavi olarak ortaya
cikmistir. CTO’ larda plak yiikiinii azaltilmasi fikrinden beslenmektedir. Giliniimiizde ¢ok farkl
cesitlerde aterektomi sistemi mevcuttur. Bu sistemlerin her birinin birbirlerine kiyasla avantaj
ve dezavantajlar1 mevcuttur. Biz de ¢alismamizda Rotarex ® S (Straub Medical, Wangs,
Isvigre) rotasyonel aterektomi cihazimizi kullandik. Bu cihaz éncelikle trombektomi cihazi
olarak kullanilabilmesine ragmen PAH ‘ta CTO ’larda kullanilabilecegine dair kanitlar
mevcuttur [93]. Wisgott ve arkadaslart Rotarex ® S ve Pathway® rotasyonel aterektomi
sistemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 156 hastanin 114 i Rotarex ® S ile, 42’si ise
Pathway ® sistemi ile islem yapilmisti. Her iki grupta da teknik basar1 oranlar1 benzerdi. Her
iki hasta grubunda da AKI degisimi benzer olarak bulundu. Hastalarda perioperatif
komplikasyon oranlari benzer oldugu izlendi. Peri-girisimsel komplikasyonlar 7 diseksiyonu
(Rotarex ® S' ten 4, Pathway ®’den 3) iceriyordu. Iki distal embolizasyon gozlendi (Bu galisma
gostermistir ki Rotarex ® S sistemi Pathway ® sistemine gore stent ihtiyaci daha az oldu ve

daha uzun lezyonlarda daha diisiik restenoz oranina sahipti [94].

Calismamizda primer 12 aylik damar agiklig1 %82,8 olarak hesaplanmis iken sekonder agiklik
orani ise %89,4 olarak hesaplanmistir. Literatiirde de primer ve sekonder agiklik i¢in verilen
oranlar heterojen karakterde seyretmektedir. Zeller ve ark yaptiklari femoropopliteal ve
infrapopliteal lezyonlarda Pathway ® aterektomi sistemi ile yaptiklart 172 hastadan olusan
caligmalarinda teknik basar1 oranint %99’ du. MAO %] olarak hesaplandi. TLR oranlar
sirastyla %15 (25/172) ve %26 (42/162) idi. Bir yillik restenoz oran1 DUS ’a gore %38,2
idi. AKI baslangicta 0.59+/-0.21' den 12. ayda 0.82+/-0.27'ye (p <0.05) yiikseldi. Ortalama
Rutherford evresi baslangigta 3.0+/-0.9'dan 1 yilda 1.5 +/- 1.3" e yiukseldi [95]. Brountzos ve
arkadaglarinin retrograt popliteal yaklagimla iliofemoral lezyonlara midahale ettikleri 24
hastalik serilerinde primer agiklik oranlar1 6. ay ve 12. ayda sirastyla %86,4 ve %65,8’dir [82].
Fanelli ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 sirtiistii pozisyonda retrograt popliteal erisim
yaptiklar1 ¢alismada intermittan kladikasyo ve kronik YFA oklizyonu (ortalama uzunluk
97,4+3,8 mm, aralik 35-220) olan 26 hastaya (16 erkek; ort. yas 68+6,3 yil) islem yapildi. Tim

olgularda teknik basar1 (popliteal arterin delinmesi ve YFA rekanalizasyonu) elde edildi. Yirmi
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dort hastada intraliiminal ilerlenirken 2 hastada ise subintimal ge¢is saglandi. Herhangi bir
hastada pstdoanevrizma veya arteriovendz fistil gorilmedi. Alt1 aylik patens oranini %80,7, 1
yillik patens oranini ise %76,9 hesaplandi [84]. Wojtasik-Bakalarz ve arkadaslarinin yaptiklar
CTO nedeniyle retrograt popliteal girisim yaptiklar1 17 hastalik serilerinde islem 15 (%88,2)
hastada basarili, 2 (%]11,8) hastada basarisiz oldu. Periprosediral komplikasyonlar arasinda 1
distal emboli, ponksiyon bolgesinden 1 kanama olay1r ve 7 ponksiyon bdlgesi hematomu
vard1. Takip sirasinda tiim nedenlere bagli mortalite oran1%>5,8 idi. Bir yillik greft agiklik orant
ise %88, 2 olarak bulunmustur [86]. Ye ve arkadaslar1 19 hastalik serilerinde retrograt popliteal
girisim ile CTO ’lara miidahale etmislerdir. Dokuz hastaya (ortalama okliizyon uzunlugu,
20,5+5,54 cm), bir antegrat prosediiriin basarisiz olmasindan sonra transpopliteal prosediir
uygulandi. Distal ponksiyon bdlgesi (hematom <5 cm) ile iliskili iki (%10,5) mindr
komplikasyon kaydedildi. Her iki hematom (ilk iki olgu) kesin olmayan kompresyondan
kaynakland: ve konservatif tedavi ile ¢oziildi. Takip doneminde AKI, basvuru sirasindaki ilk
0.41+0.18' den taburcu sirasinda 0.94+0.12' ye yiikseldi. Alt1 aylik takiplerinde 6 aylik primer
aciklik oranini %84,2 olarak bulmuslardir [96].

Calismamizda AKI, 12 aylik takip siiresinde 0.70+0.08'den 0.83+0.09' a énemli bir artis
gostermistir. Dumantepe ve arkadaslarmin yaptiklart CTO’ lu hastalarda retrograt popliteal
girisim yapilan 28 hastalik serilerinde 1 yillik takip siiresinde AKI degisimi 0.54+0.11 den
0.91+0.2’¢ yiikselmistir (p <.001). Bir yillik agiklik orani ise %85,7dir [83].

Calismanin simirlamalari: Calismamizin baglica sinirlamasi retrospektif olmasidir. Ayni
zamanda diisiik hasta sayis1 bazi istatistiksel analizleri yapmamiza engel olmustur. Hastanemiz
disindaki hastanelerde takiplerinde devam eden hastalara ait verilere ulagsmakta oldukc¢a
zorlandik. Islem siiresi kayit altina alinamamasi ve ne kadar kontrast madde kullandigimizin
kayit altina alinmamas1 6nemli bir eksikliktir. Calisma popUllasyonumuzda yer alan hastalarin
islem sonrasi sikayetleri gerilediginden bu hastalarin poliklinik kontrollerini siklikla aksattig1

izlenmistir.
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6.SONUC VE ONERILER

PAH tanis1 olan hastalarda endovaskiiler prosediirler siklikla kullanilmaktadir. Ulkemizde pek
cok merkezde artik hibrit ameliyathane kosullarinda bu islemler gerceklestirilebilmektedir.
Mevcut teknolojik imkénlarla aterektomi ile birlikte diger uygulamalar sayesinde, cerrahi
girisimlere gore diisiik islem riski ve yiiksek hasta konforu saglanarak hastalarin yasam

kalitelerinin arttirilabilir.

Calismamiz, DUS rehberliginde popliteal arter erisiminin iliofemoral CTO’ larda glvenli ve
etkili bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir. Retrograt popliteal erisim, periferik
vaskiiler hastaliklarin tedavisinde femoral arter erisimine iyi bir alternatiftir. Islem yiiksek
teknik basar1 orani ile gerceklestirilebilmektedir. Rutin DUS rehberliginde yapilmasi ve
ponksiyon bolgesinde popliteal arterde kalsifikasyon olmamasi islemin teknik basarisi

arttiracaktir.

Rotarex ® S katater sistemi PAH ’ta akut ve subakut lezyonlarla birlikte CTO ’larda da
aterektomi amaciyla giivenle kullanilabilir. Rotarex ® S etkili, hizli, kullanim1 kolay ve giivenli
bir aragtir. Uzun vadeli sonuglar1 belirlemek i¢in daha fazla sayida hasta igeren, randomize

kontrollii calismalara ihtiyag vardir.
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