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DERNEK BASKANINDAN

Degerli Meslektaslarim, Sayin Okurlar,

Tum dunyada oldugu gibi yurdumuzda da hastalarimiza olduk¢a basarili bir sekilde
uygulanan ve damar hastaliklarmimn tedavisinde ¢igir acan endovaskiler yaklasimlar
konusunda meslektaglarimiza yol gosterecek ve kaynak olacak bir eser olusturulmasi
yonunde dernek yonetim kurulumuzun verdigi karar sonucu ortaya ¢ikan bu kitap i¢in
0nsoz yazmaktan buyuk bir mutluluk duyuyorum.

Bu vesile ile kalp ve damar cerrahinin neden endovaskiiler konuda egitilmesi ve esas
uygulayici olmasi hakkinda gortiglerimi paylagmak istiyorum.

Kardiyovaskiler sistem bir butiindir. Ateroskleroz, diseksiyon, tromboembolik olaylar gibi
bu sistemin hastaliklar1 tuttugu anatomik bolgeler acisindan devamlilik gostermektedir.
Kalp ve damar cerrahisi uzmanligini en azindan egitim agisindan ayirmaya calismak bu
hastaliklarla ugrasacak hekimlerin eksik yetismesine yol acacaktir.

Bu goruisiin karsitlarinin ornek olarak verdigi ve bazi tilkelerde uygulanan kalp ve toraks
cerrahisi uzmanlig1, “toraksin cerrahi hastaliklarinin uzmanlig1” olarak da adlandirilabilir
ve bir tarafta damar sertligi agirhikli kardiyovaskuler sistem diger tarafta malinite
ve enfeksiyon agirlikli solunum sistemi ile ugragsmayi gerektirir. Ulusal kongremize
katildiktan sonra bu konuyla ilgili goruslerini ileten Avrupali bir cerrahin sozlerini
paylagsmak istiyorum. “... a very important track you are following is the harmonization
of cardiac and vascular surgery as in many countries the mistake of separating had taken
place or is in the process to occur, I am convinced that our young colleagues are best
served by having a combined training track as it will make them better and broader
surgeons irrespective which focus they are going to choose in the future.” Kisaca terciime
etmek gerekirse, kalp ve damar cerrahisi egitimini ayiran ulkelerin hata yaptigini, ilerde
kalp ya da damar agirlikli da ¢aligsa kombine egitimin gen¢ meslektaslarimizi daha iyi ve
kapasiteli cerrahlar yapacagma inandigini ifade etmektedir. Damar hastaliklaria en iyi
yaklagim, gereginde ameliyat gereginde endovaskiler islem yapabilme kapasitesine sahip
ve bu konularda iyi egitim almis, genis problem ¢ozme repertuvari olan damar cerrahlar
tarafindan gerceklestirilebilir. Halen camiamizda bu ozelliklere sahip, kendi kendini
yetistirmis bircok cerrah vardir. Gelecektekileri yetistirmek i¢in ise bu kitap kucuk bir
adimdir.

Saym Do¢. Dr. Adil Polat’t editor ve ¢ogu bolumun yazar1 olarak,
Saym Dog. Dr. Selami Gurkan’i bolum yazari olarak verdigi emeklerinden dolay1
tebrik eder, dernek yonetim kurulumuz adina tesekkurlerimizi sunarim. Hi¢bir maddi
karsilik beklenmeden ¢ok oOzverili ve titiz bir ¢alisma sonucu ortaya cikan, ozellikle geng
uyelerimize egitim kaynagi olacak, ilgili devlet kurumlarina dernegimizin goruslerini
anlatma konusunda destek olacak bu degerli eseri camiamiza kazandirdiklari igin
kendilerine ayrica takdir duygularimi sunuyorum. Endovaskiler cerrahi alanindaki kaynak
eksikligini giderecek bu eserin yararli olmasi dilegiyle...

Prof. Dr. Anil Z. Apaydin
TKDCD Bagkani






ONSOZ

Degerli Okurlar;

Tip dunyasi, bircok alanda hizli gelismelerine hiz kesmeden devam ederken cerrahinin bu
gelismeler karsisinda dontismemesi miimkiin olamazdi. Son yillarda robotik ve minimal
invaziv gibi kavramlar cerrahi ortamlarinda giderek artan oranda yer bulmaktayken
kalp damar cerrahisi, benim dahil oldugum 2000 yilindan itibaren buyuk donusumlerin
goruldugi branglardan biri oldu. Ik kez endovaskiler aort replasmani diye bir seyin var
oldugunu okudugumda sene 2000 idi ve etrafta bilgi sahibi insan yok denecek kadar azdi.
Endovenoz lazer ablasyonu i¢in ultrasonu cerrahin kullanmasi gerektigi fikri bende 2010
yilina kadar mevcut degildi.

Bircok degerli buyugumuzin ve meslektasimizin saygideger cabalariyla ulkemizde
giderek yayginlasan endovaskiler islemler ile ilgili olarak onemli bir dontigsiim noktasinda
oldugumuzu dustiniyorum. Kalp damar cerrahinin, tedavinin tum yonlerini ele alarak,
tanidan tedavi basamaklarina tim algoritmay1 yonettigi bu duzlemde cerraha ¢ok daha
fazla sorumluluk diigmektedir. Cerrah, sadece tedavi edici ameliyati yapan degil ama
tanidan tedavinin tum asamalarina ve uzun donem takibine uzanan suireci rafine eden bir
kisi olarak yeniden dogmak zorundadir. Bu reenkarnasyon ancak pratik ve egitimin tam
anlamiyla gozden gegirilmesiyle mumkiun olabilecektir. Damar cerrahisinde son yillarda
artan hizda gorulen gelismeler ile kalp cerrahisi biraz daha soluklagmis gorilse de, Dernek
Bagkani’'mizin da onsozunde belirttigi gibi kalp damar cerrahisi egitiminin cerrahlara
sagladigi imkanlar ortadadir. Yuksek teknik yeterlilik ile yetisen kalp damar cerrahi,
geligen teknolojiye kendini uyarladig: takdirde ¢cok onemli bir tedavi edici olacaktir.

Endovaskiler cerrahi ile ilgili en basta gelen sorunlardan biri, cerrahin alisik oldugu
algoritmadan ayrilmasi, goruntiileme sistemlerine tam anlamiyla hakimiyet gerektirmesi,
daha once asina olmadig1 malzeme bilgisine sahip olma gerekliligidir. Bunlarin yaninda,
tam ve kesin tedaviden hedefe yonelik tedaviye bir anlayis degisimi vardir. Ameliyathanede
tek bagina savasan cerrah, yerini hasta ile iletisime gecen, tan1 koyan, idare ve medikal firma
iligkilerinde merkezi bir konumda bulmaktadir. Bu nedenle, klasik cerrahi egitimin yanina
ek olarak bircok farkli teorik altyap: ile beraber guincellenmesi gereken mevzuat bilgisi
endovaskiiler cerrahinin temel gerekliliklerindendir. Bu kitapta endovaskiler cerrahi ile
ilgili temel tel ve kateter bilgileri, teknikler ile beraber Turkiye’de ve Avrupa Birligi’nde
gegerli olan mevzuat hakkinda bilgi ve referanslar bulunmasi kitabin baglica hedeflerinden
biri olmustur. Odeme sorunlart ve imza yetkisi yine ilgili bolumlerde tartigilmigtir.
Tipta Uzmanlhk Kurulu'nun onerdigi cekirdek miufredat uzerinden endovaskiler
cerrahi egitimine yonelik egitim oOnerileri gerekceleriyle sunulmugtur. Temel altyapinin
gelistirilmesi hedeflendigi icin, hastaliklar tizerine olan tartismalar daha kisa tutulmus ve
bir dzet seklinde verilmeye caligilmustir.

Oncelikle bu alanda bir eser meydana getirmek uzere bize cesaret veren dernegimizin
degerli yonetim kuruluna tesekkur etmek istiyorum. Bize olan guvenlerini boga
¢itkarmamak icin nice uykusuz geceler gecirildi ve camiamiza bir eser kazandirmak uizere
elimizden gelenin fazlasini yapma gayreti bizi hi¢ birakmadi. Dogentlik sinavi sonrasinda
bana cuppemi giydiren degerli hocam, Dernek Bagkani olarak onsozu yazan Prof. Dr.
Anil Ziya Apaydin tarafindan ise bu sayede ikinci kez onurlandirilmig olmak benim icin
ayri bir kigisel mutluluk olmustur. Bu kitabm yazilmasinda benimle beraber emegi olan
sevgili dostum Dog. Dr. Selami Gurkan’a tesekkir ederim. Endovaskiiler cerrahi pratiginde
ulkemizin onemli merkezlerinden birinde ¢alismalariyla taninan arkadagimla bu kitapta
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beraber ¢alisma firsatt buldugum icin kendimi ¢ok sansh sayiyorum. Kitab1 bir radyolog
gozuyle inceleyerek degerli katkilarda bulunan sevgili buyugum Dr. Ilhan Yurdakul
ise gunluk pratikte oldugu gibi, vaskiler radyoloji alaninda bana rehber olmaya devam
etmistir. Kendisine tim katkilar1 ve yol gostericiligi icin 0zel bir tesekkur etmeliyim.
Grafiklerin ¢izilmesindeki emekleri icin sevgili Meltem Saykal’a ayri bir tesekkur etmem
gerekiyor. Bu ¢izimler ¢ogunlukla modifikasyonlar seklinde ulkemiz cerrahma temel
kavramlart daha somut bir sekilde gosterebilmek i¢in tasarlandi. Kitabin yazimi boyunca
gerek resim ve fotograf saglayan gerekse tim pratigimizde yanimizda olan birgok farkl:
kurulug altinda calisan degerli medikal firma caliganlarma da bir tesekkurt borg bilirim.
Medikal firmalarin, endovaskiuler cerrahinin gelismesinde ve yaygimlasmasindaki yerleri
ve onemleri inkar edilemez bir gercektir. Cerrah, medikal firma iliskilerini bilimsel,
kanuni ve etik dizlemde surdurebildigi olcude verimli igbirliklerin olmasi kaginilmazdir.
Son tesekkir ise ilk basta olmasi gereken sevdiklerime gelmelidir. Bu kitabin yazilmasi
sirecinde bana tahammil ettikleri icin.

Endovaskiler cerrahi pratigi ile ilgili sicak konulara yer vermeye caligtigimiz bu kitabin
ulkemiz kalp damar cerrahisi ve tum endovaskiler pratik icindeki hekimlere faydali
olacagina inantyorum. Kitap ile ilgili tum ayiplar bana aittir. Daha nitelikli ¢aligmalara bir
baglangi¢ olmasini umdugum bu ¢alismayi siz saygideger meslektaglarimla paylasmaktan
onur duyarim.

Saygilarimla
Dog. Dr. Adil Polat

Kalp Damar Cerrahisi Egitim Gorevlisi
Bagcilar, Istanbul
Ekim 2016
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Kalp ve damar
cerrahinin
endovaskiiler
tedavideki yeri

Adil Polat
Selami Giirkan

kontroluinde yapilagelmistir. Tikayici, anevrizmatik ve tromboem-

bolik durumlar gibi farkli senaryolarda tibbi ve cerrahi tedavi vas-
kuler cerrah tarafindan yonetilmistir. Ilk olarak Charles Theodore Dotter
tarafindan 1964 yilinda perkutan dilatasyon yoluyla darlik olan damarin
acilmast bildirilmig!'* ve 1974 yilinda Gruntzig ve Hopff’un! balon anji-
yoplasti kateterini kullanmasi kateter aracili tedavide doniim noktasi olmusg-
tur. Boylece perkiitan yolla uzak bir lezyonun balon dilatasyonu muimkiin
olmugtur. Bunu takip eden yillarda balon yardimi ile genisleyebilen, son-
ralar1 kendiliginden genisleyebilen stentler gelistirilmistir. Kateter aracili
tedaviler ile intraarteriyel tromboliz kateterleri sonrasinda buyuk venoz
sistemler icinde kateterler retilmistir. Bunlarin yaninda ¢esitli aterektomi
ve plak eksizyon kateterleri zamanla gelistirilmistir. Son 15 yilda anevriz-
matik hastalik tedavisi icin minimal bir insizyonla transkateter endogreft
yerlestirilmesi gibi hibrid islemler hizla gelismistir. Boylece endovaskiler
tedavi alan1 arteriyel veya vendz sistemin anevrizmatik veya tikayici has-
taliklarinin kateter aracili girisimsel yontemlerle tedavi edilmesi seklinde
tanimlanabilir. Endovaskuler tedavi 50 yildir giderek artan siklikta kulla-
nilmaktadir.

D amar hastaliklarinin tedavisi uzun yillar boyunca vaskiler cerrahin

Endovaskiller tedavi kateter temelli bir yaklasim olup, radyolojik
imkanlar kullanilarak gergeklestirilmektedir. Aradan gecen 50 yildan uzun
stire boyunca goruntiileme imkanlari, kullanilan malzemelerin kalite ve ¢e-
sitlerinde buyuk degisiklikler olmus ve vaskiler tedavi yeni bastan sekil-
lendirilmistir. Tedavinin basaris1 hastalik bilgisi kadar gorintuleme teknik
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ve imkanlarina, malzemelere ve antikoagiilan tedaviye hakim olunmasiyla
daha da artmaktadir. Son zamanlarda sinirli bir cerrahi insizyonla beraber
daha uzaktaki damarlardaki patolojilerin (6zellikle kompleks durumlarin ve
hastalarin) bagarili bir sekilde tedavisi en az invaziv sekilde miimkiin olabil-
mektedir. Dolayisiyla “Endovaskiller Tedavi” tanimi, kolayca ulagilabilen
bir girisim alanindan uzak bolgedeki bir arter veya venin kateter temelli
tedavisine isaret etmektedir.™

Endovaskiiler tedavi ile alinan bagarili sonuglar ve bu sonuglarin dusiik
mortalite ve morbidite ile mumkiin olmas: sayesinde, eslik eden patolojisi
olan ¢ok sayida damar hastas: basari ile tedavi imkanina sahip olmustur.
Bu sekilde endovaskiiler tedavi once cerrahi tedaviyle yarisan ve 10 yildan
uzun siredir cerrahinin dntine gegen bir tedavi secenegi olarak hastalara
onerilebilmektedir. Guniimuzde iliyak damarlarin anjiyoplasti ve stentleme-
si ile abdominal aort anevrizmasinin endovaskiiler tedavisi neredeyse stan-
dart bir tedavidir.”! Karotis stentleme ile ilgili sorunlarin giderilmesi ile bu
bolgede de endovaskiiler tedavi konvansiyonel cerrahinin oniine gegebilir.
Infrainguinal bolgede aciklik oranlart halen tartisilmaktaysa da kompleks
hastalarin dugiik mortalite ve morbidite ile tedavileri nedeniyle tercih ne-
denidir. Ayrica, yuksek aciklik orani olarak verilen safen ven ile yapilan
infrainguinal baypas ameliyatlarinin Turkiye’de ne siklikta yapildig: ve pro-
tezle yapilan ameliyat sayilariyla karsilagtirmalart ile ilgili veriler halihazir-
da yayinlanmig degildir. Bu sayilarin analiz sonuglar1 protez damar baypas
sayisinin yuksek oldugunu gosterirse endovaskiler girisimin tlkemiz i¢in
daha uygun oldugu seklinde bir yorum yapilabilir.

Endovaskiiler tedavilerde elde edilen iyi sonuglar, kateter temelli teda-
vileri kardiyak ve diger organ sistemlerinde uygulamakta olan kardiyolog
ve radyologlarin ilgisini ¢cekmis ve vaskiller cerrahlar bir¢ok uilkede ilk za-
manlarda bu tedavinin diginda birakilmigtir.” Ilk endovaskiler cerrahi egi-
tim programi Amerika Birlesik Devletlerinde 1989 yilinda baglatilmigtir.?!
Halen bir¢ok uilkede, endovaskiler tedavinin hangi branglar tarafindan yu-
rutulecegi bir tartisma konusu olup, Uizerinde anlagmaya varilmig bir uzlas-
ma yoktur.!! Burada, vaskiler cerrahin lehine olan birka¢ noktay1 vurgula-
mak gerekir. Vaskiler cerrah almis oldugu egitim ile vaskiiler hastaliklarin
dogal seyri ve tedaviye yanitlari konusunda diger branglardan daha bilgili ve
deneyimli oldugu i¢in girisimsel inceleme, girisimsel tedavi veya cerrahi ve
medikal tedavi segeneklerini degerlendirmede daha fazla yeterlilige sahip-
tir. Bu bakis agisiyla, bir vaskiler laboratuvari veya kateter laboratuvarini,
gerekli bilgi ve deneyimle daha iyi yonetme kapasitesine sahiptir.

Endovaskiller tedavinin konvansiyonel cerrahi ile yarigir hale gelme-
si ve hatta bazi durumlarda ilk secenek olmasi klasik vaskiler cerrahlari
smnamaktadir. Kardiyovaskiller cerrahlar uzmanlik egitimlerinin ve pratik
uygulamalarinin bu alanda olmasi ve vaskuler hastaligin yonetimindeki
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deneyimleri nedeniyle girisimsel radyolog ve kardiyologlara gore daha
avantajlidirlar. Vaskuler hastaliklarin tedavisinde kardiyovaskiler cerrah-
larin roluintin bu sekilde tehdit edilmesi, cerrahlar1 endovaskiller girisimler
konusundaki bu uygulamalarin 6grenilmesi ve egitilmesi konusunda moti-
ve etmektedir. Endovaskiiler girisimlerin, cerrahinin diger bir sekli oldugu
ve bu yuzden ‘endovaskiller tedavi’ terimi yerine ‘endovaskiiler cerrahi’
teriminin kullanilmas: onerilmektedir. Kardiyovaskuler cerrahlar vaski-
ler hastaligin dogal seyri konusunda en iyi perspektife sahip olduklari igin
hastaligin medikal, cerrahi veya endovaskiiler yonetimini en iyi sekilde ya-
pabilirler. Bu kitapta, ilkemizde giderek yayginlasan vaskiler girisimsel
tedavilerin gereklilikleri, personel ve donanim ihtiyaclar ile islemin teknik
ve endikasyonlar tartigilacaktir.
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diyetinin daha isabetli belirlenebilmesi i¢in nesnel ol¢uitlerle kayit

edilebilen verilerin elde edilebilmesi sarttir.!!! Bu bolumde ulke-
mizde henuiz yeterince tanimlanmamis bir kavram olan vaskiler laboratuvar
tanimlanacak ve calisma standardi onerileri yapilacaktir.

‘ 4 askiiler hastaliklarin ayirici tanisinin, hastalik yerlesiminin ve cid-

Bir vaskiiler laboratuvar baslica su alanlarda hizmet verir:

Ekstrakraniyal serebrovaskiiler
Intrakraniyal serebrovaskiiler
Periferal arteriyel

Periferal venoz

Viseral vaskiiler

AU o e

Tarama

Bu ana bagliklardan intrakraniyal serebrovaskiller iglemler ulkemizde
kalp damar cerrahlar1 tarafindan degerlendirilmediginden uizerinde durul-
mayacaktir. Vaskiler laboratuvar ile ilgili standartlar Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) nde Toplumlararas1 Akreditasyon Komisyonu (Intersoci-
etal Accreditation Commission; IAC) tarafindan belirlenmektedir.”’ Buna
gore, bir vaskiler laboratuvar i¢in gereklilikler; (i) personel ihtiyac1 ve (ii)
tetkik ve donanim ihtiyaci olarak iki baglikta incelenebilir:
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PERSONEL iHTiYACI

i.

ii.

iii.

iv.

Tibbi sorumlu ve personel

Teknik sorumlu ve personel: Ulkemizde goruntileme teknisyeninin
tanimi ve egitimleri bir ihtiyac haline gelmisgtir.

Stajyerler

Yardimci personel: Sekreterya, hemsire, transport vb.

TETKIK VE DONANIM iHTiYACI

Yukarida belirtilen alt1 ana baglik i¢in degisen tetkikler ve buna uygun
ekipman ihtiyac1 vardir. Tetkik raporlandirmalar1 i¢in standartlar vardir.
Raporda (en az) su bilgiler olmalidir:

i
ii.

iii.

iv.

Vi.

vii.

viii.

ix.

Tetkik tarihi
Tetkik yapilma endikasyonu

Uygulanan tetkikin yeterli bir sekilde aciklanmasi, uygulanan tet-
kik ve parcalarinin ismen belirtilmesi

Pozitif ve negatif bulgular. Eger bir hastalik varsa yerlesim, yay-
ginlik (extent), ciddiyet ve etyolojisi mumkiin oldugunca belirtil-
melidir. Benzer gsekilde, bulunmama (negatif olma) durumlar: da
belirtilmelidir.

Tesaduff bulgular

Teknik sinirliliklar, suboptimal veya tam olmayan testler belirtil-
melidir (nedenleriyle)

Inceleme sonuglarinin 6zeti

Mumkiin olan durumlarda eski tetkik sonuglariyla karsilagtirma ya-
pilmalidir

Degerlendiren hekimin adi/imzas1 ve onay tarihi

Raporlama standartlart her baslik icin ayrica belirlenir.

Cok ¢esitli konular incelenecegi i¢in tetkiklerin timu tek bir merkezde
toplanmig veya birden cok merkeze dagilmig olabilir. Laboratuvar sartla-
r1 belirlenirken, belli alt gruplar belirlenerek (6rnegin venoz laboratuvar,

periferi
Burada

k arteriyel laboratuvar vb.) ruhsatlandirma buna gore yapilabilir.
onemle Uizerinde durulmasi gereken konu vaskiller ve endovaskii-

ler cerrahi yapacak kliniklerin ve diger branslarin (kardiyoloji, radyoloji)
bu noninvaziv ameliyat Oncesi degerlendirmeyi ve taburculuk sonrasi ta-

kipleri

yapmalarini saglamaktir. Bununla ilgili mevzuat hazirlanmalidir.

Farkl: yerlerde yerlesmis laboratuvarlar (multi-site facility) su sartlari ta-

stmalid

1
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i. Tum alanlarin tek medikal sorumlusunun olmasi
ii. Tek teknik sorumlunun olmasi

iii. Standart supervizyon uygulamalariin saglanmasi. Tibbi ve teknik
sorumlular bu ¢ok birimli merkezlerin tim birimlerine hakim ola-
mazlarsa standart uygulamalarin yapilmasi ve idamesi zorlasacak-
tir. Bu nedenle ¢ok birimli merkezlerde tercihen teknik sorumlu her
alanda ayda en az iki gun calisiyor olmalidir. Her teknik elemani
(goruntuleme teknisyeni), ana merkezde ayda en az iki gin ¢aligtyor
olmalidir. Her merkezin sorumlu bas teknolojisti teknik sorumluya
ayda bir rapor vermelidir. Tim alt birimlerde ayn1 inceleme proto-
kolleri ve raporlama sistemi kullanilmalidir. Kullanilacak ekipman
tum birimlerde birbiriyle uyumlu olmalidir. Kalite iyilestirme calig-
malar her birimde benzer sekilde devam ettirilmelidir.

Yukarida 6zetlenmis olan merkez kriterleri, eleman ihtiyaclar1 tilkemiz
icin uygun gorunmektedir. Bu standartlar ile ilgili minimum yeterlilikler,
ulke gercekleri ve ginimiiz eleman havuzu goz ontine alinarak belirlenmeli
ve kisitli kaynaklarla en fazla etkinlik ve verim saglanmalidir. Toplumlara-
rast Akreditasyon Komisyonu standartlarina gore, merkezin yilda en az 100
tetkik yapmas1 ve tarama programlari i¢in en az 50 tetkik (karotis intima
media kalinlig1 i¢in 25) ongorulmektedir.

GEREKLI TETKIKLERIN ANA BASLIKLARA

GORE DAGILIMI

Burada belirtilen goruntileme standartlarinin giinliik istemlerde yeterin-
ce kargilanamadig1 cerrahlar tarafindan sikca deneyimlenmektedir. Standart

caligma prensiplerine gore ¢aligsan vaskiller laboratuvarlar ile bu raporlama-
larin duzgiin yapilabilmesi saglanabilir.

1. Ekstrakraniyal serebrovaskiiler: Dupleks ultrasonografi (USG)

a. Uzun eksen gri skala inceleme en azindan sunlar1 icermelidir:
i. Ana karotis arter
ii. Karotis bifurkasyon
iii. Internal karotis arter
b. Spektral Doppler, dalga sekli ve hiz dl¢imleri en azindan sunlari
icermelidir:
i. Ana karotis arter: Proksimal/Mid/Distal
ii. Internal karotis arter: Proksimal ve distal (olabildigince distal)
iii. Eksternal karotis arter Uizerinde tek dl¢iim

iv. Vertebral arter izerinde tek 0l¢iim
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2. Intrakraniyal serebrovaskiiler: Dupleks USG

a. Intrakraniyal serebrovaskuler bolge tilkemizde kardiyovaskuler cer-
rahlarin herhangi bir islem yaptig1 bir bolge olmadigi i¢in bir vaski-
ler laboratuvar bulunmasina da gerek yoktur.

3. Periferal arteriyel
A Ana tetkik: Dupleks USG

i. Alt ekstremite incelemeleri uzun eksen gri skala ve spektral ana-
lizde en az su damarlar icermelidir:

AN S o e

Ana femoral arter

Superfisyel femoral arter

Proksimal derin femoral arter

Popliteal arter

Aort, ana ve eksternal iliyak arterler (gerekliyse)

(Varsa) baypas greftleri proksimal ve distal anastomozlari
ile gelen ve giden akim (inflow & outflow)

ii. Ustekstremite incelemeleri uzun eksen gri skala ve spektral ana-
lizde en az su damarlar1 icermelidir:

R

Subklavyen arter
Aksiller arter

Brakiyal arter

Radyal ve ulnar arterler
Innominate arter

(Varsa) baypas greftleri proksimal ve distal anastomozlar1

iii. Abdominal aort incelemeleri:

1.

Uzun eksen ve transvers gri skala inceleme de en azindan
sunlari icermelidir:

a. Proksimal aorta
b. Mid aorta
c. Distal aorta

d. Bifurkasyon seviyesinde ana iliyak arterler

Spektral analizde en az su damarlar1 icermelidir:

a. Proksimal aorta (renal arter orijininde veya proksimalinde)
b. Mid aorta

c. Distal aorta

d. Sag ve sol ana iliyak arterler
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B.

C.

iv. Arteriyovenoz fistul/diyaliz greftleri incelemeleri oncelikle fis-
tul/greft tanimlamasiyla baglamalidir.

1. Uzun eksen gri skala ve renkli Doppler inceleme ile spektral
analiz ve hiz dl¢imleri en azindan sunlar1 icermelidir:
a. Greft/fistul proksimalindeki besleyici damar (inflow)
b. Anastomotik bolge(ler)
c. Cikim (outflow) veni
d. Aksiller ve subklavyen venler
2. Calma fenomeni i¢in uyarict (provokatif) inceleme yapil-

migsa manevra oncesi ve sonrasi dijital goruntuler dokiu-
mantasyonu gereklidir.

Tum hastalarda ayak bilegi-kol indeksi (AKI) (ankle brachial index)
olculmelidir.

Fizyolojik (goruntulemesiz) ¢caligmalar yapilacaksa iki tarafli olarak
en az g seviyeden yapilmalidir:

i. Doppler dalga formlar1 (CW, PW): Ana femoral arter, popliteal
arter, ayak bilegi seviyesinde distal tibial arterler

ii. Pletismografik dalga sekilleri: Uyluk, baldir ve ayak bilegi
1. Endikasyonu varsa ayak parmak dalga sekli ve sistolik ba-
sinc1 dl¢ulmelidir.
Tamamlayicr tetkikler
i. Segmental ekstremite pletismografi
ii. Transkiuitan oksimetre
iii. Fotopletismografi
1. Endikasyonu varsa dijital dalga sekillerinin gosterilmesi
iv. Ekstremite hava pletismografi
v. Lazer Doppler
vi. Treadmill: Bir protokol belirlenmeli ve en az su bilgiler saglan-
malidir:
Istirahat halinde olctilen basinglar

2. Egzersizin belirli zamanlarinda yapilan 6l¢imlerde elde edi-
len basinglar

3. Klodikasyonun baglama zamani
4. Maksimum yurime suresi

vii. Yazilimlar
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4. Periferal venoz

A. Ana tetkik: Dupleks USG

i. Ogzellikle refli degerlendirmesinde hasta pozisyonlamasi dnem-
lidir ve standart protokole dahil olacak sekilde hastalar oturur,
ayakta ve ters Trendelenburg (en az 15 derece) pozisyonlarinda
degerlendirilmeli ve raporda belirtilmelidir.

ii. Ven caplar ekstremite kalp seviyesinden daha alt seviyede iken
pasif pozisyonda on ve arka dig duvarlari arasinda ol¢ulur. Ol-
cum sirasinda vene herhangi bir dis bas1 olmamalidir.

iii. Alt ekstremite venoz tromboz ve agikligi degerlendirilirken:

1. Transvers gri skala incelemeleri, (kompresyonla ve komp-
resyon olmadan) su seviyelerden yapilmalidir:

g.

s a0 o

Ana femoral ven

Safenofemoral bileske
Proksimal/Mid/Distal femoral ven
Popliteal ven

Peroneal venler

Posterior tibial venler

Stiphe varsa (trombis) ek goruntiler

2. Spektral inceleme ekstremite kalp seviyesinin altinda iken
bazal akim, augmentasyona yanit ve reflu varligi, retrograd
akimin stresi acisindan en azindan su bolgelerde incelenme-

lidir:

a. Ana femoral ven

b. Safenofemoral bilegske
c. Mid femoral ven

d. Popliteal ven

e. Kugciuk safen ven

3. Transvers gri skala incelemede cap olciimleri en azindan su
bolgelerde yapilmalidir:

a.

Safenofemoral bileske
Buyuk safen ven

i. Uyluk proksimalinde
ii. Dizde
Kiugiik safen ven: Safenopopliteal bileskede
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iv. Alt ekstremite venoz reflii degerlendirilirken:

1. Transvers gri skala ile venoz ¢ap degerlendirmeleri su sevi-
yelerden yapilmalidir:

a0 oo

Ana femoral ven
Safenofemoral bileske
Mid femoral ven
Biuyuk safen ven
Popliteal ven

Kugciuk safen ven

2. Spektral incelemede spontan vendz akim, fazisite ve akim
augmentasyonu en azindan su bolgelerde incelenmelidir:

e o o

c.

Ana femoral ven
Safenofemoral bileske
Mid femoral ven
Popliteal ven

Safenopopliteal bilegske

v. Ust ekstremite venodz tromboz ve agikligi degerlendirilirken:

1. Transvers gri skala incelemeleri, (kompresyonla ve komp-
resyon olmadan) su seviyelerden yapilmalidir:

a.
b.

C.

d.

e.
f.

Internal jugtiler ven
Subklavyen ven
Aksiller ven
Brakiyal ven(ler)
Bazilik ven

Sefalik ven

2. Spektral inceleme spontan vendz akim, augmentasyona ya-
nit ve fazisite agisindan en azindan su bolgelerde incelen-
melidir:

a.

b.

C.

Internal juguler ven
Sag ve sol subklavyen venler

Aksiller venler

vi. Venoz haritalama en azindan sunlar1 icermelidir:

1. Merkezin protokoliine uygun olarak venlerin degerlendirilmesi
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2. Ven agiklig1 ve buyuklugu

B. Sag ve sol ana tamamlayicr tetkikler

i. Venoz pletismografi

5. Viseral Vaskiiler: Dupleks USG

A. Viseral vaskiler incelemeler mezenterik arteriyel, hepatoportal, re-
nal damarlar, bobrek nakli ve karaciger nakli incelemeleri olarak
ayrilmaktadir. Ulkemizde bu alanlardan kardiyovaskuler cerrahi
acisindan deneyim bulunan bolgeler mezenterik arteriyel sistem ile
renal damarlardir. Bu nedenle, vaskiiler cerrahi acisindan bu iki alan
uzerinde belli kriterler gelistirilmelidir.

i. Mezenterik arteriyel sistem

1.

Gri skala ve renkli Doppler incelemeleri en azindan su bol-
geleri igermelidir:

a. Colyak veya superior mezenterik arterin yakininda
abdominal aorta

b. Colyak arter

c. Superior mezenterik arter

d. Inferior mezenterik arter

Spektral Doppler dalga sekilleri ve hiz 6l¢timleri en azindan

su bolgeleri icermelidir:

Yakindaki abdominal aorta

Colyak arter ¢ikimi

Hepatik arter (hiz dl¢umiine gerek yoktur)

Superior mezenterik arter ¢ikimi

Proksimal superior mezenterik arter (¢ikimdan sonrast)

e a6 o op

Inferior mezenterik arter

ii. Renal damarlar

1.

Gri skala ve renkli Doppler incelemeleri en azindan su bol-
geleri icermelidir:

a. Renal arterlerin seviyesindeki abdominal aorta
b. Renal arterler

c. Renal hilumda renal arter ve ven

d. Renal uzunluk (kutuptan kutba)

Spektral Doppler dalga sekilleri ve hiz dl¢imleri en azindan
su bolgeleri icermelidir:

11
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Renal arterlerin seviyesindeki abdominal aorta

IS

Renal arter ¢ikimi/ostiyumu
Proksimal ana renal arter
Distal ana renal arter

Parenkimal/hilar arterler (uygunsa)

- e a o

Aksesuar renal arter (varsa)
g. Renal venler (uygunsa), hiz dl¢cimiu gerekli degildir
6. Tarama: Dupleks USG: Su tarama programlar1 uygulanabilir:
A. Ekstrakraniyal serebrovaskiler

i. Spektral Doppler dalga sekli ve hiz dl¢imleri ile en azindan
proksimal internal karotis arterin bir bolgesinden sistol sonu ve
diyastol sonu hiz dl¢ctimleri yapilir.

B. Karotis intima media kalinlig1 (KIMK): Hentiz IAC tarafindan rutin
onerilen bir tarama degildir.

i.  Uzun eksen gri skala incelemede, diyastol sonunda uzunlamasina
(longitudinal) eksende en az ti¢ dl¢imde (optimal duizlem ve en az iki
tamamlayici diizlem-optimal aginin anterior, lateral ve posterioru)

ii. Ana karotis arter distal 1-2 cm’nin uzak duvari, yakin duvari, bi-
furkasyon yakin ve uzak duvari ve internal karotis arterin prok-
simal 1 cm icerisinde

iii. Plak varsa karakteri ve buyuklugi tanimlanmalidir
C. Perifer arter hastalig1

i. Ayak bilegi-kol indeksi
D. Abdominal aort anevrizmasi

i. Gri skala incelemede yatay kesitte (abdominal aort uzun ekseni-
ne dik acida) en genis dis duvarlar aras1 ¢ap

Tetkikler yapilirken gerekli olan ekipman ile uygulanmasi istenen tek-
nik, protokol ve dokiimantasyon ozellikleri agsagida Ozetlenmistir:

DUPLEKS USG

Ekipman:
¢ Renkli Doppler 0zelligi olan Dupleks USG
¢ Incelenen damara uygun frekans (ve uygun prob)
e Incelenen damarin derinlik ve pozisyona uygun spektral analiz

yapma imkani
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Olciilebilen ve ayarlanabilen Doppler agis1

Devamli akim (Continuous wave; CW) ve Spektral (Pulsed wave;

PW) Doppler incelemeleri i¢in su bilgiler/imkanlar saglanmalidir:
Yon hassasiyeti olan Doppler akim dlcer

2. Incelenen damara uygun frekansta problar

Doppler dalga boyu goruntulemesi iki yonli akim ve sinyal
siddetini gosterebilmelidir.

4. Incelenen dalga sekli icin sesli ¢iktis1 ve kaydi bulunmalidir.

Goruntunun gorsel sunumu ve dokiimantasyonu (PW analiz i¢in
isitsel dokiimantasyonu)

Kalite kontrol

Standart protokol sunlari icermelidir:

Her tetkik i¢in kullanilan ekipman
Kullanilan teknikler
Tam bir inceleme icin, ilgi konusu damarin kabul edilebilir tim

parcalari, iki tarafli olarak degerlendirilmelidir. Teknik ve anato-
mik olarak incelenen kisimla ilgili varyasyonlar belirtilmelidir.

Renkli Doppler ve akim degerlendirme yontemlerinin (power
Doppler vb.) hangi sekillerde standart ol¢uimleri (gri skala, spekt-
ral analiz, hiz 6l¢timleri) tamamladig1 aciklanmalidir.

Standart dokiimantasyon en az sunlart icermelidir:

Gri skala goruntuleri

Renkli Doppler goruntuleri

Doppler dalga sekilleri

Hiz ol¢umleri

Protokolun gerektirdigi diger dalga sekilleri ve goruntuler

Protokoluin gerektirdigi diger ol¢umler

Yillik iglem hacimlerinin degerlendirilebilmesi icin su bilgiler muhak-
kak bulunmalidir:

Tetkik endikasyonu

Tetkik yapan doktor/teknisyen
Uygulanan tetkik(ler)

Tetkik bulgulari

Tetkiki degerlendiren doktor

13
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SEGMENTAL HACiM KAYITLARI
(PULSE VOLUME RECORDING)

Segmental hacim kayitlari i¢in kullanilabilecek pletismografi veya lazer
Doppler imkanlari halen tilkemizde ¢ok az oranda kullanilmaktadir. Bu yon-
temlerin kullaniminin yayginlastirilmasi onerilebilir.

Pletismografi ozellikle alt ekstremite vendz dinamiklerinin degerlendi-
rilmesinde degerlidir. Dorsal ayak veninin kanuilasyonu ile yapilacak ba-
sing 0l¢imiul faydalidir. Bu basing, venoz sistemdeki sivi kolonunun basinct
kadar olacaktir. Hastanin ayak fleksiyonu ile basincin %50-60 seviyesinde
azalmasi beklenir.’! Venoz yetmezlik durumunda ise bu basincin normal
seviyelere dugmedigi gorulur. Yuzeyel sistem diglanarak yapilan degerlen-
dirmede basing yuksek kaliyorsa derin vendz sistemde yetmezlik oldugu
dusunulur. Fizyolojik testler bu esaslara gore yapilmaktadir.® Bu amagla
hacim ol¢timu icin kullanilan cihazlara pletismograf denir. Dort tip pletis-
mograf vardir: Empedans pletismograf, gerilim dlcer pletismograf, fotople-
tismograf ve hava pletismograf. Venoz sistem basinci sirtiistil pozisyonda
0 mmHg olarak dl¢ulmelidir ve kisi ayaga kalktiginda ilgili sistemdeki siv1
kolonunun hidrostatik basimci ol¢ulur. Bu sirada ol¢im hizi ile venoz yet-
mezlik hakkinda bilgi sahibi olmak mumkundir. Sonrasinda hastaya 10 kez
ayak bagparmaklarini yukar1 kaldirmasi soylenerek venoz ejeksiyon fraksi-
yonu ol¢ulur.®) Bu yontemle dl¢ulebilen parametreler arasinda venoz dolma
indeksi, ejeksiyon fraksiyonu ve rezidiiel hacim kesri sayilabilir.

STRES TESTi (KOSU BANDI - TREADMILL)

Motorlu bir kosu bandi ile protokolil belirlenen sabit bir hiz ve egimde
yapilacak dlciimler degisik durumlarda kullanilabilir.

Burada belirtilmeyen ve eklenmesi onerilen tum tetkikler icin, uygula-
ma protokolleri, teknikleri ve dokiimantasyonlar standardize edilerek vas-
kuler laboratuvarlardan istenmelidir.

BILGISAYARLI TOMOGRAFIK ANJiYOGRAFI (BTA)

Her ne kadar girisimsel olmayan laboratuvarin bir pargasi olmasa da
ulkemizde sik kullanilan bir tetkik olan BTA’dan bu noktada bahsetmek
faydali olacaktir. Bilgisayarli tomografik anjiyografinin temel prensibi
maksimum kontrast madde destegiyle yuksek cozunurlukla volumetrik
veri takimi elde edilmesi ve bu goruntulerin iki, ti¢ ve hatta dort boyutlu
rekonstritksiyonlar halinde yeniden duzenlenmesidir.*! Cok kesitli BT
teknolojisi ile gelismis ¢aligma istasyonlarinda yapilan cok duzlemli ve
iic boyutlu goruntl iglemeleri sayesinde, BT nin vaskiiler goruintulemede
degeri ileri derecede artmistir. Servikoserebral anjiyografi i¢in giiniimiuizde
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ilk tercih DSA’dan BTA’ya kaymustir.™) Burada ayrintili teknik bilgilerden
¢ok, endovaskiiler cerrahin bu goruntileme ile ilgili bilmesi gereken temel
ayrmtilar uizerinde durulacaktir.

Konvansiyonel anjiyografi incelemelerine gore BTA belli avantajlar
saglar, bunlar:

Invaziv olmamasi

Sadece damar limeni degil damar duvarina ait (mural trombiis,
aterosklerotik plak ve komsu yapilar) bilgi vermesi

Es zamanli olarak iligkili diger organlarin goruntiilenebilmesi

Temel Kavramlar

Bilgisayarli tomografik anjiyografi goruintulemesinde temel mekanizma
konvansiyonel anjiyografidekine benzer sekilde iyotlu kontrast materyalinin
X 1ginlarini yansitarak damar duvarindan ayri bir sekilde gortintilenmesine
dayanir. Farkli olarak bu kontrast materyalinin dogrudan o damara verilme-
sine gerek yoktur. Dolayisiyla goruntulerin cihaz tarafindan alinmasi belli
hasta, kontrast ve teknik ile iligkili sureclerle diizenlenir.' Bu stireglerin bi-
linmesi, tetkik istenirken veya degerlendirilirken olabilecek hatalarin bagtan
ongorulmesini saglar:

Hasta iligkili faktorler: Hastanin agirhigr ve vucut kitle indeksi
(VKI) kontrast tutulumunu etkiler. Hastanin agirlig1 arttik¢a kont-
rast tutulumu azalacaktir. Bu nedenle, ayni miktarda kontrast ve-
rilmesiyle alimacak goruntu farkli kilolardaki hastalarda farkli ola-
bilir. Bu nedenle yuksek agirlikli hastalarda daha yuksek miktarda
kontrastin daha hizli verilmesi kontrast tutulumunun artirilmasi igin
gereklidir.!! Kalp debisi ise kontrast dolagimi siiresi, tepe etkisi
ve dolagimdan ¢ikmasi arasindaki iligkileri belirlemesi acisindan
onemlidir. Kalp debisi dugsuk hastalarda arter fazinda tepe tutulum
stiresi ve dolagimdan ¢ikma sureleri uzar. Bu nedenle, bu duzen-
lemeler goz Oniine alinmadan yapilan incelemelerin degerlendiril-
melerinde dikkatli olunmalidir. Anevrizmalarin tam opasifikasyonu
da sureyi uzatan etkenlerden biridir." Distalde daha belirgin olmak
uzere, tikalt damar sisteminde dolus surelerinin daha uzun olacagi
unutulmamalidir.' Bobrek fonksiyonlar1 BTA ¢ekimlerinde giderek
artan sorunlarin basta gelenlerinden biridir. Tetkik istenmeden once
hastalar renal islevleri ile ilgili temel tarama testlerinden gecirilme-
lidir. Kalp yetmezligi, diyabet, bobrek hastalig1 i¢in aile oykusu gibi
risk faktorleri varliginda cerrah daha dikkatli olmalidir. Standart
BTA ¢ekimi yapilabilmesi i¢in tahmin edilen glomeriler filtrasyon
hizi (GFH) 60 mL/dakika/1.73 m? ve uzerinde olmalidir. Bu deger
30-60 arasindaysa oncelikle hidrasyon yapilarak ve klinik duruma

15



Endovaskiiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

16

gore ayarlanacak sekilde duguk doz kontrast ile ¢gekim yapilmalidir.
Hastanin GFH degeri 30 mL/dakika/1.73 m? altinda ise BTA cekil-
mesi Onerilmez.' Hastalarla ilgili bir diger kisitlayici faktor hasta-
larda yeterli intravenoz giris yolu saglanamamasi olabilir. Bircok
BTA tetkiki i¢in kontrast enjeksiyon hizi 3.5 mL/saniye olup 22G
venodz kanul ile ¢ekilebilir.!"! Ancak daha yuksek hizlar gerektiginde
daha buyuik kanuller gerekecegi i¢in buna uygun intravendz yollarin
saglanmasi gerekecektir.

Kontrast iligkili faktorler: Oncelikle her hastada kontrast alerjisi
olabilecegi akilda tutulmalidir."”’ Hastaya oldugu kadar incelenecek
damar sistemine uygun bir protokol uygulanmasi bagarili bir BTA
goruntulemesi i¢in esastir. Yeterli opasifikasyon saglanabilmesi icin
kontrast hacmi (mL), enjeksiyon hizi (mL/saniye), enjeksiyon suiresi
(saniye), tomografik taramada gecikme (saniye) ve kontrast sonrasi
serum ile yikama yapilmasi ¢ekim yapan teknisyenin degistirebi-
lecegi parametrelerdir. Kontrast maddenin iyot konsantrasyonu ar-
tirilarak daha dusuk hacimler kullanilabilirse bu durumda damarin
goruntulenebilme suresi kisalir. Daha hizli tarama yapan cihazlara
ihtiya¢ olacaktir. Enjeksiyon hizinin artirilmasi goruntuleme mik-
tarn1 ve dolum suresini kisaltir. Enjeksiyon hizinda 8 mL/saniyeye
kadar yapilan artirimlar anlamli fark yaratirken bu noktadan sonra
belirgin bir kazan¢ olmamaktadir. Bilgisayarli tomografik anjiyog-
rafi ¢cekimleri i¢in Onerilen rutin enjeksiyon hizt 5 mL/saniyedir.!®)
Enjeksiyon sturesinin uzatilmasi daha yuksek kontrast ulastirilmasi
acisindan faydalidir. Ayrica buyik damarlarin ve alanlarin goruntu-
lenecegi (aort ve iliyak arterler vb.) durumlarda stirenin artirilmasi
faydali olur. Burada kritik nokta bu surenin ¢ok fazla uzatilmama-
sidir. Bu durumda parenkimal ve vendz dolum ile goruntiulenmek
istenen arteriyel sistem ile karigikliga yol acilabilir. Bunlarla ilis-
kili olarak gerekli kontrast hacmi hiz ve sure ile beraber [kontrast
hacmi (mL) = enjeksiyon hizi (mL/saniye) x enjeksiyon suresi
(saniye)], hesaplanarak bulunabilir.”®’ Bu sekilde dusunmek BTA
cekimleri i¢in esas olmalidir.”*! Ornegin 100 mL kontrast uygulan-
d1 demek yerine 100 mL kontrast 20 saniyede uygulandi denmesi
(veya 5 mL/saniye hizdan 20 saniye enjeksiyon yapildi denmesi)
goruntunun degerlendirilmesi acisindan daha sagliklidir. Unutul-
mamast gereken faktor cihazin tarama hizi yavas oldugu durum-
larda enjeksiyon hizinin da yavas olmasi gerektigidir. Kontrast
enjeksiyonu sonrast ayni enjeksiyon hizinda serum ile yikanmasi
tahmin edilenden daha dnemli onlemdir. Oncelikle bu hatlarda yak-
lagik 12-20 mL kontrast kalmaktadir ve bu enjeksiyonla bu kontrast
kullanilir. Ayrica serum hatlar1 ve merkezi venlerde kalan kontrast
ile incelemede ciddi artefaktlar olugsmaktadir.l



Girisimsel olmayan vaskiiler laboratuvar

o Teknik iligkili faktorler: Tarama yapilacak bolgenin genigligi tum
parametreleri etkiler. Daha dugsuk radyasyon ve kontrast maruziye-
ti i¢in bu alanin kisitlanmasi uygun olacaktir. Erigkinlerde yapilan
BTA caligmalar1 120 kVp tup potansiyel ile yapilmaktadir. Tup po-
tansiyeli arttikca gurultu artar, radyasyon azalir ve goruintii kontrasti
artar. Daha dusuk potansiyelde daha dusuk kontrast kullanilabilir.
Tup potansiyeli hastanin agirligina gore ayarlanmalidir. Bilgisayar-
I1 tomografik anjiyografi ile yapilan aksiyel kesitler 0.625 mm ile
2.5 mm aras1 kalinlikta kesitleri tarar. Mumkiin olan en kiiguik alanin
taranmas1 ile yapilacak rekonstritksiyonlar daha basarili olacaktir.
Standart olarak tercih edilen rotasyon (gantry rotation) suiresi 0.5 sa-
niye iken obez hastalarda biraz daha uzun (0.6-0.8 saniye) olmasi
uygundur.l®” Cekim Oncesi kontrastsiz bir tarama yapilmasi degisik
patolojilerin [hematom, kacak (endoleak), kalsifikasyon, greft en-
feksiyonu, vaskilit vb.] teshisinde buyuik avantaj saglar. Tarama ge-
ciktirme (scan delay) kontrast enjeksiyon hizina, hasta dinamik ve
ozelliklerine ve incelenecek damar sistemine gore segilir. Geciktirme
suresini tespit etmek icin faydali bir yontem test dozu uygulamasidir.
Daha az kontrast kullanmak i¢in tercih edilecek bir diger yontem oto-
matik bolus tetiklemedir.!®!

Goriintii isleme Araglari (Postprocessing)

Tomografi ile alinan ince kesitlerdeki aksiyel bilginin gelismis ¢alisma
istasyonlarinda degisik yazilim imkanlariyla islenmesi giniumuz vaskiler ve
endovaskiler cerrahide buyuk etkileri olan bir uygulama olmustur. Aksiyel
kesitlerde binden fazla goruntii olmasi olagandist degildir.””” Cok duzlemli
uygulamalar [multiplanar reformations (MPR), curved planar reformations
(CPR)] ve ui¢ boyutlu uygulamaya izin veren yazilimlar [Volume rendering
(VR), maximum intensity projection (MIP)] ile dallanmalarin ayrintilari in-
celenebilir. Bu yazilimlarin baslica sorunlarindan biri zaman alic1 olmalari-
dir ancak esas sorun (6zellikle MIP ve VR ig¢in) damar kalsifikasyonlar1 ve
stent varliginda lumen degerlendirmesinin artefakt nedeniyle zorlagmasidir.
Bu durumlarda iki boyutlu MPR tercih edilmelidir.'®!

Bilgisayarli Tomografi Venografi (BTV)

Vendz tromboemboli ve iligkili komplikasyonlarinin tedavisinde alinan
yol ile bu sistemlere yonelik goruntiileme ihtiyaclar1 da artmigtir. Karaciger
naklindeki artig ile bu sistemlerin ayrintili gortintulemeleri ve komplikas-
yonlara yonelik goruintiilemeler ve tani ihtiyaglar: buna paralel artmaktadir.
Noninvaziv bir inceleme olarak BTV buyuk imkanlar sunmaktadir ancak
arteriyel sistem goruntilemesine gore venoz sistem belirli teknik farklilik-
lar tasir. Batin i¢i vendz yapilarin goruintilemesi igin iki farkli faz tercih
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edilebilir. Karaciger yapilar1 i¢in portal faz (enjeksiyondan 60-70 sani-
ye sonra) veya vena kava ve diger venler i¢in denge fazi (enjeksiyondan
90-120 saniye sonra).®

Tromboembolik derin ven trombozu i¢in dnerilen BTV protokolu soy-
ledir:18!

Antekiibital venden 18-20 G venoz kantl yerlestirilir.

120-150 mL hacimde iyonik olmayan iyotlu kontrast (300 mg/mL)
3-4 mlL/saniye hizda uygulanmalidir (tekli dedektorden coklu dedektor
BT’ye geg¢ildik¢ce ve daha hizli gorinti almak imkanina ulasildikca gerekli
kontrast miktar1 azalmaktadir).

Eger pulmoner emboli i¢in pulmoner arter goriintilemesi yapilacaksa
pulmoner arterler uizerinde otomatik tetikleyici esik degeri 125 Housfield
tnitesi (HU) olarak kullanilabilir.

Cogunlukla 8-20 saniye arasinda goruntulenme olacaktir.!®!

Eger goruntuleme derin ven trombozu icin yapilacaksa tarif edilen kont-
rast uygulamasi bagladiktan ui¢ dakika sonra (180 saniye) goruntu alinma-
Lidur.

Aksiyel goruntuler iliyak krest seviyesinin tizerinden alinip popliteal
venlere kadar uzamalidir.

Cihazin teknik ozelliklerine ve hasta buyuklugiine gore kolimasyon ve
tup potansiyeli gibi degiskenler ayarlanmalidir.

Cekilen filmlerin raporlanmasinda (6zellikle DVT de) tutulum gosteren
damarlar en distalden baglayarak belirtilmelidir."!

Tutulumlar i¢in pelvik, diz ustu ve diz alt1 tutulum belirtilebilir ve tutu-
lan segment sayisi raporda belirtilmelidir.

MANYETIK REZONANS ANJiYOGRAFi (MRA)

Manyetik rezonans goruntileme kullanilarak arteriyografi ve venografi
kontrastli veya kontrastsiz olarak cekilebilir.'” Gunumuz teknolojisi igin,
1.5-3 Tesla MR kullanilarak bu goruntuler alinabilmektedir. Cekim yapila-
cak bolgeye uygun olarak gerekli ayarlamalar (koil yerlestirilmesi vb.) ya-
pilmalidir. Cekim sonras: rekonstritksiyonlarda BTA benzeri sekilde MPR
ve MIP gibi teknikler kullanilabilir. Dogru ¢ekim teknikleri ve diizenleme-
leriyle MRA tiim sistemlerde kullanilabilir. Normal damar anatomisinin op-
timal goruntulemesi icin gadolinyum kontrast ile ¢ekilen tic-boyutlu MRA,
faz sirali yuzey koil ve paralel goruntuleme kullanilmalidir."Y! Kontrastsiz
cekilen ugus zamani (time-of-flight) MRA en sik karotis ve intrakraniyal
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dolagim degerlendirmeleri i¢in kullanilir.'” Manyetik rezonans anjiyogra-
finin en ¢ok kullanildig1 alanlardan biri renovaskiler hastaliklardir. Burada
solunum ve harekete bagh artefaktlar1 azaltmak icin kontrastli goruintuleme
yapilmasi Onerilir.

Manyetik rezonans anjiyografinin baglica avantaji radyasyon maru-
ziyeti olmamasi ve BTA’nin aksine dinamik ¢aligma yapilarak fizyolo-
jik bulgular elde edebilme 0zelligidir. Lakin MRA goruntulemelerinin
basarisi ciddi derecede operator bagimlidir ve goruintillerini kullandigi-
niz cihazin hekimlerini ve teknisyenlerini bilmiyorsaniz ¢cekim bulgu-
larina stiphe ile yaklagmaniz onerilir. Yeni gelisen BTA sistemlerinin
¢ok kesitli modelleriyle daha ayrintili goruntiler alinmas: ve bunun
cok kisa stirede (saniyeler) mumkiin olmasi ibreyi giderek BT den yana
cevirmektedir. Yine de o0zellikle dogru kullanilan cihazlarda, degisik
bolge venografilerinin degerlendirilmesinde MR halen ilk tercih ola-
bilir.

Sinirlamalar

Gogus bolgesinde ¢ekilen MRA goruntulerinde yag satirasyonu nede-
niyle acik damarin tikali olarak degerlendirilebilecegi akilda tutulmalidir.
Gadolinyum kullanilan ¢ekimlerde, yuksek konsantrasyon nedeniyle yap-
tig1 artefaktlar ile ¢evre veya yakin damar degerlendirmelerinde hatalara
yol agabilir."” Ozellikle subakut tromboz durumlarinda methemoglobin
konsantrasyonunun artmasi ile tromboze damar igerisinde kontrast ve do-
layistyla akim olduguna dair yanlis bir goruntu (6zellikle Ty goruntulerde)
olusabilir.!"” Gadolinyum kullanimina bagli mortalite ile sonlanabilen renal
yan etkiler gelisebilecegi unutulmamalidir.
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Endovaskiiler
girisim sonrasi
takip

Adil Polat

Dupleks ultrasonografi (USG) ile yapilan takip programi ise ciddi
lezyonlarin erken tespiti ile uzun donem ag¢iklig1 hedefler.!"! Bir
takip programinin maliyeti kargilayabilmesi i¢in belli baslt sartlar vardir:

H erhangi bir arteriyel girigsim sonras1 vaskiiler laboratuvarda baglica

a. Invaziv ve pahali olmamalidir.
Yiksek hassasiyeti ile isabetli tan1 oran1 yuiksek olmalidir.

c. Tespit edilecek lezyonun ve dogal seyrinin takip ile yakalanabilir
olmasi gereklidir.

d. Lezyonun ciddiyeti (darlik derecesi) klinik risk ile orantili olmalidir.
e. Lezyon gelisme riski yeterince ytiksek olmalidir (>%5-10).

f. Tespit edilen lezyonlarin guivenli ve etkin bir onarim imkani olma-
lidir.

g. Test sonuglart normal olmasina ragmen beklenmeyen arteriyel ona-
rim siklig1 yilda %1-5 araliginda olmalidir (6rnegin, kardiyak em-
boli kaynakli).

Takip programlarmin etkinligi ve endovaskiler islemlerin kaliciligi
sekonder aciklik oranlart ile degerlendirilir.!"! Bes yillik yardimli agiklik
(assisted primary patency) orant %80’den fazla olan iglemler klinik olarak
bagarili ve kalict olarak degerlendirilir.

Alt ekstremite i¢in yapilan endovaskiiler bir arteriyel iglem sonras1 ilk
takip esas olarak islemin endikasyonu ile belirlenir.'"! Klodikasyo igin isle-
me alinanlar ve islem sonrasi palpabl nabzi olan hastalarda islemden iki haf-
ta sonra Ayak bilegi-kol indeksi (AKI) 6l¢umiul ve Dupleks USG yeterlidir.
Kritik bacak iskemisi olan hastalarda taburculuk oncesi yapilacak USG ile
%50’ nin altinda rezidiel darlik oldugu, AKI’nin 0.2 veya daha fazla arttig1,
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ayak bagparmak basincinin 20-30 mmHg’den yuiksek oldugu gosterilmeli-
dir. Ilk takip u¢incii ayda, sonrasinda her alt1 ayda bir yapilmalidir.

Endovaskiiler tedavi planlamalarinda en onemli konulardan biri tikanma
ve yeniden girisim gerekliligidir. Aort anevrizmast i¢in takip edilen hastalar
ile ilgili olast komplikasyonlar ilgili bolumde tartisilacaktir. Takip stiresince
yeniden girisim gerekliligi oldugunda endovaskiiler tedavi secenegi cerrahi-
yi imkansiz hale getirecek sekilde olmamalidir.

KAYNAKLAR

1 Bandyk DF. Vascular laboratory surveillance after arterial intervention. In: Moore WS,
Ahn SS, editors. Endovascular Surgery. Chapter 16, 4th ed. Philadelphia: Saunders; 2011.
p. 157-64.
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Radyasyon
guvenligi

Adil Polat

TANIMLAR

Kontrollii alan: Kisileri radyasyon ve radyoaktif maddeye maruziyetten
korumak i¢in erisimin kisitlandigi bolgelerdir.!")

Maksimum izin verilebilen doz su seviyelerin tizerinde olamaz.

o Elli iki ardisik haftada >0.5 rem
e Yedi ardisik giinde >100 mrem

e Bir saatte >2 mrem

DOZ LiMITLERI

Hali hazirda tibbi islem uygulanan hastalar ile ilgili doz limitleri be-
lirlenmis degildir. Kontrolli alandaki bir kisinin bir yil boyunca uzerine
cikmamasi gereken radyasyon doz limitleri agagida verilmistir.["!

Tum vucut, kemik iligi, goz (lens) ve gonadlar: 5 rem/y1l

e Eller: 75 rem/yil
e On kol: 30 rem/y1l

e Tum diger organlar: 15 rem/yil

X-Isini Donanimi i¢in Sinirlar

Floroskopi: Radyasyonun hastaya giris maruziyeti masa alt1 konfigii-
rasyonlarda masa tizerinden 1 cm yukaridan, masa isti konfigiirasyonlar-
da masa uizerinden 30 cm yukaridan ve C-kol unitesi goruintt yogunlag-
tiricr (image intensifier) girim yuzeyi (input) 30 cm uzerinden olgulur.!"
Otomatik parlaklik kontrolu olan unitelerde maksimum izin verilen maru-
ziyet 10 rem/dakika olup bu sinir floroskopik goruintii kaydi ve opsiyonel
yuksek rem modunda gecerli degildir. Yuksek rem modu haricinde ust
sinir 5 rem/dakika olur.

23



Endovaskiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

X-Isin1 Sahasinin Biiyiikliigii

Floroskopik ve radyolojik X-1s1n1 sahasinin buyuklugu, gortinen alanin
kenarlarinda kaynak-reseptor mesafesinin %3’tinden fazla olmamalidir.

Yari Deger Tabakasi

Hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarinin azaltilmasi i¢in, ilk ¢ikan
X-151n1 dugtik enerjili fotonlarin hastaya ulagsmamasi icin filtrelenmelidir.

Yayilan Radyasyon

Floroskopi sirasinda islemi gergeklestiren doktor ve diger personelin
korunmasi i¢in yayilan radyasyonu en yakin seviyede 100 mrem/dakikaya
indirecek sekilde perdeleme yapilmalidir. Yayilim cihazin kVp degerine,
1sinlanan sahanin buyuklugine ve hastanin kilosuna baglidir. Genel bir ku-
ral olarak doktor hastaya 1 metre mesafede oldugu zaman maruz kalacagi
radyasyon, hasta maruziyetinin %0.1°1 kadardir.

PERDELEME TASARIMLARI
Kursun veya beton olabilir.

1/16 in¢ kursun egdegerinde perdeleme 3.5 in¢ beton ile saglanabilir
(1 ing=2.54 cm).

RADYASYON GUVENLIGINDE PRATIK SORUNLAR

Cerrah kendisinin ve etrafindakilerin radyasyon giivenliginden sorum-
ludur.

Maruz kalinan radyasyonu azaltan baglica ug¢ faktor vardir:!!

1. Mesafe: Her 40 cm’de maruziyet dozu yariya duser. Hastaya 3 feet
(yaklagik 90 cm) kadar yakin olan kisilerin tiroid koruyucu boyun-
luk kullanmalari onerilir.

2. Zaman: Ardi ardina yapilan islemlerle etkin maruziyet dozu kiimu-
latif olarak artmaktadir. Bu nedenle tum kullanicilarin kisisel takip
cihazlartyla kimulatif takibinin yapilmasi esastir.

3. Koruyucu giyecekler: Kurgunlu koruyucu giyecekler (onluk veya
etek/yelek) standart olarak kullanilir. Bu giyeceklerdeki kursun
kalinlig1 0.35-0.5 mm olmali, dogru sekilde saklanmali ve her alti
ayda bir rutin kontrolden gecirilmelidir. Koruyucu tiroid boyun-
luk ile maruziyet 1.7-3 kat arasi1 azaltilabilir. Koruyucu gozluk-
ler (0.15 mm kursun esdegeri) ile lens maruziyeti %70 oraninda
azaltilir. Radyasyon 1s1ninin hastaya mesafesi ve agisi da dagilimi
etkiler. Goruntuleme bolumiu (intensifier) ile hasta arasi mesafe
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arttikca cevresel dagilim artar. Kursun onluk etek/yelek kullanimi
ile olabilecek servikal ve lumbar spinal sorunlar da akilda tutul-
malidir.

ENDOVASKULER iSLEMLERDE DOZ MARUZIYETI

Her ne kadar floroskopik doz ol¢uimleri standardize edilemiyorsa da
eldeki verilerden ortalama maruz kalinan doz ile ilgili ¢ikarimlar yapila-
bilmistir. Ketteler ve Brown,” radyasyon guvenligi a¢isindan inceledikleri
endovaskiler islemler hakkindaki derlemelerinde endovaskiller anevrizma
onarimi (EVAR) islemlerinde medyan efektif radyasyon dozunu 8.7 mSV
olarak bildirmislerdir. Bu derlemede, en yuiksek periferik alt ekstremite gi-
rigimi aterektomi olarak bildirilmistir. Girisimsel tedavi uygulayan personel
acisindan ise EVAR islemleri viicut, goz ve el maruziyetinin en yuksek ol-
dugu gruptur. Dogru floroskopik giivenlik onlemleri ve izolasyon kosullari-
nin saglanmasi ile bir cerrah risk olusturan esik degerine ulagsmadan senede
2597 EVAR, 6897 arteriyogram veya 6451 balon/stent uygulamasi yapabi-
lir.”' El ve goz ile ilgili maruziyetin derecesi hakkindaki farkliliklar uygula-
ma yontemi (el enjeksiyonu veya enjektor kullanimi) veya boy (kisa ve uzun
boylu operator) gibi degisik faktorlere baglidir. Radyasyon maruziyetinin
%75’ inden fazlasi dijital substraksiyon anjiyografisi sirasinda olmaktadir.?
Islemler ile ilgili referans seviyelerinin bildirilmesi “Radyolojik Korunma
Uluslararast Komisyonu” tarafindan ilk olarak 1990 yilinda onerilmis? ve
sonrasinda girisimsel islemlerde kullanilmaya baslanmigstir. Referans sevi-
yeleri radyasyon doz degerlerinin 75’inci yuzdelik dilimi alinarak hesap-
lanir ve daha ¢ok tavsiye degeri tasir. Cerrah hastasini ve personelini ko-
ruyabilmek adina tim onlemleri almak durumundadir. Alinabilecek teknik
onlemler arasinda sunlar sayilabilir:

e Aralikli mod (pulse)

e Pedal suresinin kisaltilmasi

e En dusuk dozun kullanilmast

*  Dijital substraksiyon anjiyografisinin en az seviyede kullanilmasi
¢ Kolimasyon (alanin kui¢ultulmesi)

*  Magnifikasyon (dijital olarak)

e C-kol a¢ilanmalarinin sinirlandirilmast

e Dedektoriin hastaya miimkiin oldugunca yakin ve hastanin operatoriin
eline ve gogstine mumkiin oldugunca uzak pozisyonlanmasi

e Hasta kilosuna gore otomatik gosterme (exposure) yazilimlar
e Flat panel

e  Sistemi cerrahin kontrol etmesi
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e Islem dncesi goruintulerin iyi incelenmesi
e Ileri teknikler (fusion vb.)

Personelin maruziyetini 0l¢mek icin onerilen 6l¢iim kursun onlugin al-
tina ve ustune takilan iki dozimetreden hesaplanir:

(0.5 x onluk alt1 dozimetre ol¢imit) + (0.025 x onluk usti dozimetre
olgimiy).

Tibbi X-151n1 uygulamalart mumkiin olan en dusuk (As Low As Reaso-
nably Achievable) seviyenin Ingilizce kisaltmasi olarak ALARA prensip-

lerine uygun gerceklestirilmelidir.># Burada hasta maruziyetinin monitori-
zasyonu icin kullanilabilecek ti¢ parametre vardir:

1. Floroskopi siiresi: Diger doz indikatorleri ile iliskisi zayiftir ¢ciinkul
diger degiskenleri dikkate almaz. Sisteme veya treticiye gore farkli
birimlerde olabilir. Toplam pedal stiresi verilebilecegi gibi aralikli
sistemlerde toplam X 1s1n1 vuru (pulse) sayist da verilebilir.

2. Doz alan ¢carpimi (DAC-dose area product veya kerma alan ¢arpi-
mu): Birim hava kiitlesinden ¢ikarilan X-151n1 enerjisinin X-1s1n1 de-
meti yatay kesit alan1 ile carpimidir. Hastaya verilen toplam enerji
yerine kullanilan bir dl¢iim olup Gy/cm? cinsinden ifade edilir. Av-
rupa Birligi DAC verisini 2000’lerin bagindan beri istemektedir.
Cilt dozu ile iligkisi zayif olsa da hastaya verilen toplam enerji hak-
kinda fikir verir.

3. Referans noktasindaki kiimiilatif hava kerma (referans doz noktasi)
(KHK, mGy): 2000 yilinda Uluslararas: Elektroteknik Komisyonu
tarafindan onerilmistir.> Referans noktas: X 1sin1 demetinin mer-
kez ekseni olup X-151n1 tiptine daha yakinda yer alir.

Bu dolayli yontemler haricinde dogrudan dl¢um igin “girig cilt dozu”
(entrance skin dose-Gy) kullanilabilir. Bu, X-151n1 demetinin girdigi yerden
yapilan bir olcumdur. Etkin doz (ED, Effective dose-Sv) ise degisik organ-
larmn farkl sekilde i¢ine ¢ektigi toplam doza isaret eder.!!

MEVZUAT

Turkiye’de radyasyon guvenligi ile ilgili yasal dizenleme esas olarak
3153 sayili “Radyoloji, Radyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyotera-
pi Muesseseleri Hakkinda Kanun™® olup Turkiye Atom ve Enerji Kurumu
tarafindan yuruitilen “Radyasyon Guvenligi Yonetmeligi” ile son olarak
2010 yilinda yapilan degisikliklerle (3/6/2010-27600) guincellenmistir.”’ Bu
yonetmelige gore radyasyon gorevlileri icin doz sinirlamasi su sekildedir:

Madde 10. a) Radyasyon gorevlileri i¢in etkin doz ardisik bes yilin
ortalamas1 20 mSv’yi, herhangi bir yilda ise 50 mSv’yi gecemez.
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El ve ayak veya cilt i¢in yillik esdeger doz sinir1 500 mSv, goz
mercegi i¢in 150 mSv’dir. Cilt i¢in en yuiksek radyasyon dozuna
maruz kalan 1 cm?’lik alanin esdeger dozu, diger alanlarin aldig:
doza bakilmaksizin ortalama cilt esdeger dozu olarak kabul edilir.

Madde 10. b) Toplum tuyesi kisiler icin etkin doz yilda 1 mSv’yi
gecemez. Ozel durumlarda; ardisik bes yilin ortalamasi 1 mSv ol-
mak tizere yilda 5 mSv’ye kadar izin verilir. Cilt i¢in y1llik esdeger
doz sinir1 50 mSv, goz mercegi i¢in 15 mSv’dir.

Saglik Bakanligi’nin 05.07.2012 tarih ve 28344 sayili yonetmeligi ise
radyasyon kaynaklari ile ¢alisan personelin doz limitlerini ve caligma esas-
larin1 duzenler.® Bu yonetmelikler 1g1gindal”® girisimsel tedavi islemlerin-
de yer alan vaskiiler cerrah, hemsire ve personelinin doz maruziyet riskleri
dusunuldugunde “radyasyon gorevlisi” olarak tanimlanmalar1 gerekir.

Bu bilgiler 15181nda, dzellikle bu birimlerde, yonetmelige uygun sekilde
radyasyon gorevlisi olarak calisan personelin haftalik ¢caligma saatlerinde
ve yillik sua izinleri ile ilgili diuzenlemelere ihtiya¢ vardir. Bunun yani sira,
Avrupa Birligi mevzuatinda da yer aldig1 sekliyle,””! vaskiiler cerrahi egi-
timinde radyasyon maruziyetiyle ilgili teorik ve pratik egitim saglanmasi
gerekmektedir. Avrupa Birligi Yonetmeligi’nde vaskiler cerrahlar radyas-
yon maruziyeti agisindan kardiyolog ve girisimsel radyologlar ile beraber
zikredilmekteyken!'” ulkemizde halen gerekli duzenlemeler yapilmamugtir.
Bu diizenleme eksikligi nedeniyle halen ilkemizde genel kabul goren yanlis
bilgi kalp damar cerrahinin anjiyografi birimi sorumlusu olamayacagidir.
26 Mart 2010 tarihinde yaymlanmis olan “Tipta Kullanilan Radyoloji Ci-
hazlarina Kullanma ve Bulundurma Lisans1 Verilebilmesi i¢in Gerekli Bilgi
ve Belgeler” dokiimaninda anjiyografi birimlerinde radyasyondan korunma
sorumlusu (RKS) olabilecek personelin nitelikleri siralanmigtir. Radyoloji
uzmanlart RKS olabildikleri gibi “Tanisal Radyolojide Radyasyondan Ko-
runma (TRKK)” konusunda Turkiye Atom Enerjisi Kurumu’nun duizenle-
digi sinavda basarili olan hekimler de RKS olarak idare tarafindan gorev-
lendirilebilir.!"!
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Endovaskiiler
ameliyathane

Adil Polat

Gerda Ditzen’i oyuna getirerek kendi uizerinde yaptig1 deneyle giri-

simsel kardiyovaskiler tip baglamistir.'"! Forssmann kendi kol venine
yerlestirdigi uretral kateteri once 30 cm ilerletmis ve bu sekilde yuruiyerek
bir kat agagidaki radyoloji bolumiuindeki floroskopide kateterin yerini gor-
mils ve 30 cm daha ilerleterek sag kalbe ulagsmistir. Ozellikle 1990°lardan
itibaren hizlanan teknolojik gelismeler ile endovaskiller ¢ozuim secenekleri
artmis ve kompleks olgularin basari ile tedavisi mumkun olmustur.”’ Bu
sekilde bircok olgu i¢in tamamen perkiitan ¢oziimler onerilebilmekte ve bir
grup hastaya hibrid islemler yapilabilmektedir. Hibrid islem degisik ihtisas
alanlarina ait tekniklerin terapotik bir amagla beraber kullanildig: islemleri
ifade etmektedir.® Hibrid ameliyathaneler, bir ameliyat odasi imkanlari ile
girigsimsel radyoloji teknolojilerini bulusturan ortamlari ifade etmektedir. Bu
sekilde en az girisim ile daha kompleks olgularin dusitk morbidite ve mor-
talite ile tedavisi saglanabilmektedir. Tek merkez deneyimini aktaran 2004
tarihli bir makalede sabit gortuntilleme imkanina kavustuktan sonraki ilk 12
ay icerisinde endovaskiller islem sayisinin %174 arttig1 ve agik cerrahi sa-
yisinin %11.4 oraninda azaldigi bildirilmistir."*! Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) Medicare hastalarina 2005-2011 yillar1 arasinda uygulanan endovas-
kuler islemler kargilagtirildiginda alt ekstremite arteriyel anjiyoplasti sayila-
11 %67 artigla 175000°e, endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) islemleri
%14 artigla 33000’e, vendz ablasyon islemleri %400 artigla 125000°e ve
venoz anjiyoplasti islemleri %62 artigla 303000°e yukselmistir."!

1 929 yilinda gen¢ doktor Werner Forssmann’in ameliyathane hemsiresi

Endovaskiller ameliyathane olugturulmas: planlaniyorsa oncelikle su
sorular sorulmalidir:® Hangi iglemler yapilacak, ne siklikta yapilacak ve
kim yapacak? Bu sorularin yanitlar1 her merkezde farkli olabilir ve buradan
hareketle gereklilikler ve uygulamalar degisecektir. Endovaskiller ameliyat-
hane planlama komitesi, kavramin ilk olarak ortaya konmasi ile ilk isleme
kadar gecen zamanin ortalama ug¢ yil surdugunu akilda tutmalidir.”®! Ame-
rika Birlesik Devletleri’nde 2000-2010 yillar1 arasinda periferik vaskiler
stent uygulamalarinin ugte birini kardiyologlar yapmakta iken sonrasinda
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vaskiler cerrahlarin paylarini uige katlayarak %35’°e ¢ikardiklari ve bunun
sonucunda girisimsel radyologlarin agirliklarini yitirdikleri goralmusgtiir.™
Endovaskiller cihazlarin basarili bir sekilde yerlestirilebilmesi icin bagli-
ca gereklilik yuksek yeterlikli bir goruntiuleme sistemidir. Bu sekilde hem
hastanin anatomisi ayrintili olarak degerlendirilir hem de islem sirasinda
kullanilan ve yerlestirilen cihazlarin ve malzemelerin izlenmesi ve dogru
kullanimi1 mumkun olabilmektedir. Hali hazirda ulkemizde uygulanan bir-
cok islem ya ameliyathanede taginabilir C-kollu sistemlerle ya da kardiyo-
loji veya radyoloji kateter laboratuvarlarinda gergeklestirilmektedir. Her ne
kadar bu imkanlar ile bir¢ok iglem mumkiin olmakta ise de endovaskiler
ameliyathane kavraminin dogru olarak tespit edilmesi ile gereklilikler acik
bir sekilde ortaya konabilir.

Vaskiller hastaliklarin endovaskiler tedavisinde hedeflenen sonuglara
ulagmak i¢in ameliyathane organizasyonunun gozden gecirilmesi gerekmek-
tedir. Standart endovaskiller islemler girisimsel radyoloji veya kardiyoloji
anjiyografi unitelerinde yapilabilirken giderek siklig1 artan hibrid islemler ve
acik ameliyata donuig durumlarinin gerekli olabilecegi durumlar icin yeterli
steril sahanin saglanabilecegi, anestezi ve diger destek imkanlarinin bulundu-
gu ayr1 bir endovaskiller ameliyathane ihtiyaci ortada durmaktadir. Endovas-
kuler ameliyathane planlamasinda su on noktaya dikkat edilmesi gereklidir:*

1. Standart bir ameliyathaneden farkli bir ortam olugturulmasi gerek-
lidir. Ozellikle alan, donanim ve personel gerekliliklerinde belirgin
farkliliklar goze carpar.

2. Mantikli bir tasarim esastir. Planlamada ilk sorulmasi gereken soru-
lar sunlardir: Bu oda nasil kullanilacak? Sadece girisimsel islemler
mi yapilacak yoksa standart ameliyatlar da yapilacak mi1?

3. Eski bir ameliyathane hibrid odaya donusturulebilir mi? Bu durum-
da yukseklik, alan, 1siklandirma, duvarlardaki kursun kaplama du-
rumlar1 goz ontine alinmalidir.

4. Donanim ve malzemeler. Gortintilleme sistemleri, radyolusent masa ve
diger sistemlerin planlamada ayrintili olarak dusuinuilmesi gereklidir.

5. Hibrid ameliyathane takimi olusturulmasi is sureclerinin duzenli yu-
rutulmesi igin faydali olacaktir. Cerrahi ekip, hemsireler, yardimci
personel yani sira multidisipliner ¢alisma i¢in igbirligi gerekli olabile-
cek diger branslar ile (radyoloji, kardiyoloji vb) yakin igbirligi oneri-
lir. Tibbi personel haricinde hastane biyomedikal birimi, is giivenligi
uzmanlart ve devamli iyilestirmeler i¢in gerekli tum birimler bu eki-
bin belli 6lcuilerde pargasi olmalidir. Bu farkl: bilgi ve deneyime sahip
calisanlarin iglevsel butunlugi saglamak uzere beraber caligmalari-
n1 saglamak icin ciddi bir organizasyonel planlama sarttir. Personel
planlamasinda hastanenin imkanlar1 ile organizasyonel olasiliklar
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dengelenmelidir. Ameliyathane isleyisine uygun, steril teknikler ve
hasta pozisyonlama konusunda egitimli ameliyathane personeli ile gi-
risimsel radyoloji cihazlarin1 kullanmayi bilen teknisyenler ve suirekli
gelisen teknolojiye adapte olmay1 saglayacak yillik egitim programla-
r1 hasta giivenligi i¢in olmazsa olmaz kosullar1 olusturur.

6. Uygulanacak anestezi yontemine karar verilmelidir. Genel anestezi
kullaniminin avantajlari sunlardir:

i. Enuygun agr kontrolu saglanabilir.

ii. Hastalarin cogu uzun suire hareketsiz kalmaktan rahatsiz olmak-
tadir. Genel anestezi ile hasta hareketleri azaltilir, iglem suresi
ve hasta riskleri en aza indirilir.

iii. Acik cerrahiye donulmesi gereken durumlarda ciddi riskler
olusturan acil entiibasyona gerek kalmaz.

iv. Antikoaguilasyon uygulamasi ve kan basinci kontrolul rahatlikla
yapilabilir.

v. Solunum cihazina bagl: hastada nefes tutma manevrasi kolaylik-
la yapilabilir.

Bunlara karsit gorusteki rejyonel anesteziyi savunanlar su konular tar-
tismaktadir:

i. Ameliyat siras1 ve sonrasi analjezi saglanabilmesi;

ii. Norolojik islevlerin siklikla kontrol edilebilmesi;

iii. Hastanin hemodinamik destek ihtiyacinin daha az olmasi;

iv. Iglem sonras1 yogun bakim ihtiyacinin daha az hastada olmasi ve

v. Hastanede kalig suiresinin kisalmasi.

7. Islem oncesi degerlendirmenin donemi: Islem dncesinde kronik bob-
rek disfonksiyonu olan, kontrast madde alerjisi olan ve islem oncesi
trombolitik kullanan hastalarin tespit edilmesi onemlidir. Islemler-
deki kontrast kullanimina bagli gorulebilen alerji ve renal disfonk-
siyon ciddi morbiditeye neden olabilir. Endovaskiler anevrizma
onarimi sonrast gorillen kontrast nefropati oran1 %7.8""! gibi oran-
lardan %28 ¢! kadar yukselen oranlarda goriilebilmektedir. Bunda
baglica etkili faktor hastalarin ameliyat Oncesi bobrek fonksiyonlar:
ve klinik tablolaridir. Semptomatik perifer arter hastalig: icin PTA
uygulanan 337 hastada kontrast nefropati %13 oraninda gorulmus
ve uzun donemde renal fonksiyonda azalma i¢in bir risk faktori ol-
dugu bildirilmistir.”” Karbondioksit anjiyografi ile bu oran %5 sevi-
yelerine indirilebilmekteyse de!'” karbondioksit anjiyografi iliskili
komplikasyon orani yuksek (%17.3) ve mezenterik iskemi nedenli
olumler olasidir.
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8. Hemsirelerin gorev tanimlamalar1 yapilmalidir.”) Endovaskuler
ameliyathane hemsiresi de donanim olarak standart bir ameliyat-
hane veya anjiyografi hemsiresinden farkli olmak durumundadir.
Hastanin bir vaskiller cerrahi iglemine hazirlig1 anlaminda gerekli
bilgisi olmali, cerrahi malzemeyi tanimal1 ve acil cerrahi gerekli-
liklere hazirlikli olmalidir. Bunlarin yani sira endovaskuler ame-
liyathane hemsirelerinin en az anjiyografi birimi ¢aliganlar1 kadar
radyasyon bilgisi, kontrast kullanim1 hakkinda biling¢ ve takip, is-
lemlere ve malzemeye aginalik ve bunlarla ilgili hastanin pozis-
yonlamas1 hakkinda egitimli olmalarina ihtiyag¢ vardir.

9. Radyasyon koruma icin yonetmeliklere uyulmalidir. Endovaskiler
islemler hastalar i¢in ne kadar konforluysa saglik personeli i¢in de
o derece riskler tagimaktadir. Uzun stiren iglemlerde yogun radyas-
yona maruziyet riski ve buna bagli saglik sorunlar1 goruilebilmekte-
dir. Ulkemizde radyasyon guivenligini duizenleyen baglica mevzuat
24.03.2000 tarih ve 23999 sayili Resmi Gazete ile yururluge giren
(son degisiklik 03.06.2010 tarih 27600 sayil1 Resmi Gazete) Rad-
yasyon Guvenligi mevzuatidir.!"'! Maruziyete bagli hasari azaltma-
nin baslica u¢ yolu vardir:

e Radyasyon maruziyet suiresini kisaltmak (surekli uygulama yeri-
ne aralikli-pulse-uygulama, ek goruntu almak yerine son goriin-
ti izerinden devam etmek (LIH) ve en kiigiik alana radyasyon
uygulamak-kolimasyonu daraltmak),

* Mesafe (uygulama sirasinda kaynaktan uzaklagsma) ve

e Kalkan uygulamalar1 (kursun onluk, boyunluk, baslik, eldiven
ve gozlikler).

10. Mali konular iyi tanimlanmalidir. Ulkemizde yapilan yatirimlarda
pek goz oniine alinmamakla beraber hibrid ameliyathane gibi yuk-
sek bitceli yatirimlar i¢in maliyet analizi yapilmasi toplam butge
harcamalar1 agisindan da faydali olacaktir. Amerika Birlesik Devlet-
leri rakamlariyla bile ilk yilda zarar etmesi beklenen hibrid odanin
planlamas1 asamasinda belirli bir hasta hacmine ulasilmas: hedef-
lenmeli, gerekirse farkli disiplinlerin oday1 kullanmalarina imkan
verilerek yatirimin geri donuisit hesaplanmalidir.

TASARIM VE ALTYAPI

Ulkemizdeki baslica sorun endovaskiiler ameliyathane kavraminin ta-
nimlanmamis olmasidir. Bunedenle gerekliliklerile ilgili yasal duzenlemeler
bulunmamaktadir. Bu tuir odalarin radyasyon guivenligi 21.07.1994 tarih ve
21997 numaral1 “Tipta Tedavi Amactyla Kullanilan Iyonlastirict Radyasyon

T

Kaynaklarini Igeren Tesislere Lisans Verme Yonetmeligi” ile dizenlenmis-
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tir."?l Ameliyathanenin tasariminda 1siklandirma (dzellikle kollu aydinlat-
ma sistemleri), elektrik, anestezi gazlart ve vakum sistemleri i¢in altyap1
imkanlart hazirlanmalidir.”! Odanin tasariminda anestezi cihazi ve fizyolo-
jik monitorizasyon sistemleri icin yeterli yer olmasina dikkat edilmelidir.
Ameliyathanede bulunmasi gereken sarf malzemeleri i¢in hem oda igerisin-
de dolap/kabin sistemleri hazir edilmeli hem de odaya yakin bir depo alani
bulunmalidir. Endovaskiiler bir ameliyathanede bulunmasi gereken cihazlar
ve yerlesim plani goz oniine alindiginda 50 m?’den daha fazla bir alana ih-
tiyac oldugu gorulmektedir.”! Endovaskiler igslemler i¢in gerekli goruntiile-
me sistemlerinin yerlesimi ise en az 3 metre yukseklige ihtiya¢ gostermek-
tedir. Odanin havalandirmasi, bir ameliyathane seviyesinde olmali ve cihaz
yerlesimi goz oniine alinarak planlanmig olmasi tercih edilmelidir.

YERLESIM

Endovaskiller ameliyathane yerlesim yeri merkezde uygulanan is-
lemlere ve merkezin politikasina uygun olarak belirlenebilir. Gunuimuizde
hibrid girigsimlerin arttigi ve vaskiler cerrahi islemlerde de goruntileme
imkanlarinin kullanildig1 dusunuldugunde hastane ameliyathanesinde bir
endovaskiller ameliyat odas1 hazirlamak akilcr bir yaklasim olacaktir. Bu
yerlesim icin baslica gerekceler sunlar olabilir:

1. Cerrahin ameliyathane ortamina aligkin olmasi

2. Endovaskiler anevrizma onarimi gibi islemlerde acik cerrahiye
donme olasilig1

3. Hibrid islemlerde kullanilan girisim yeri ve diger cerrahi girisimle-
rin yapilabilmesi i¢in

4. Komplikasyon durumlarinda derhal cerrahi girisim yapilabilmesi

5. Anestezi destegi

Cerrahin elinde bulunan goriintiileme sistemi hari¢ tam ekipmanli stan-

dart ameliyathane odasinin endovaskiller odaya donusturiilmesinde planla-
nacak radyolojik sistem baglica ii¢ parcadan olugmaktadir:

1. Floroskopik cerrahi masa
2. Radyografik tnite
3. Goruntu isleme, depolama ve ¢ikti sistemi

En ucuz sistem masanin degistirilerek portatif bir goriintuleme sisteminin
saglanmasidir. Lakin ginimuizde uygulanan bircok islem daha ileri derecede
goruntu keskinligine ve gorintii yakalanmasina ihtiya¢ duydugundan, gerekli
olan sistemler daha pahali ve daha fazla yer kaplayan sistemlerdir.
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RADYOGRAFIK GORUNTULEME SiSTEMLERI

Endovaskiiler cerrahi tedavinin bagarisi yeterli goruntileme imkanlari-
nin saglanmasina baghdir. Cagdas vaskiler cerrahi pratigi, sadece endovas-
kuler islemlerde degil, cerrahi islemlerde de ultrasonografi (USG), bilgisa-
yarli tomografi (BT), manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve anjiyografi
imkanlarini ameliyat sirasinda kullanmaktadir.

C-Kollu Floroskopi

C-kollu floroskopi sistemleri portatif veya sabit olabilir. Ancak radyas-
yon giivenligi ve kompleks olgularda gerekli olacak goruintileme kalitesinin
istenen seviyede olabilmesi i¢in sabit sistemler tercih edilmelidir. Bunlarin
yani sira sabit sistemler daha genig bir goruintileme alani1 sunarak EVAR
gibi islemlerde gerekli olan goriig alanini saglayabilir.'¥ Sabit sistemlerde
iki tercihten biri mumkindur. Sistemin tavana veya yere monte edilmesi.
Yer monte sistemleri savunanlar tavana monte sistemlerde toz birikmesine
bagi cerrahi sahada kirlenme olabilecegini savunmaktadir.®! Ayrica hasta-
nin solunum cihazina bagl oldugu ve bir¢ok damar yolu, vb bulunan du-
rumlarda masanin en az miktarda hareket ettirilerek islemin gerceklestiril-
mesi tabana monte sistemlerde daha kolaydir.

Goruntuleme sisteminde olmazsa olmaz bir 6zellik dijital substraksiyon
anjiyografi (digital substraction angiography; DSA) denen goruintileme ya-
zilimidir. Bununla beraber cihazda yol haritast (road-map) denen kilavuz
ozelligi bulunmalidir. Bu imkanlar olmadan kivrimli (tortuosite), ileri de-
recede darlik veya tam tikanma gosteren damarlarda girisim yapma imkani
yoktur. Gorintuleme hizi (frame per second-fps) artirilarak gortinti kalitesi
artirilabilir ancak bununla birlikte kullanilan radyasyon da artmaktadir.

Endovaskiiler islemler i¢in goruntu kalitesi cerrahi islemlerdeki eksplo-
rasyon ve ortaya koyma (exposure) esdegeridir. Goruntu kalitesi en kolay
olarak kullananin deneyimi ile degerlendirilir. Floroskopi bifurkasyonlarda
(aortik, karotis), arka duvarlarda (ana femoral, iliyak), kalsifik ve kivriml
lezyonlarda yaniltici olabilmesine ragmen halen altin standart olarak kul-
lanilmaktadir. Bu alanda beklenebilecek bir gelisme fuzyon goruintileme
sistemleri ile degisik goruntuleme sistemlerinin (BT, MRG ve USG) floros-
kopi ile eslestirilerek goruntu kalitesinin ve elde edinilen bilginin artirilmasi
olabilir.

Iyi bir goruintileme sistemi kullanigli ve iglevsel olmali, islemi gereksiz
yere uzatmamalidir. Gorintu kalitesini belirleyen faktorler Tablo 1’°de ve-
rilmigtir:!'#!

Modern DSA tniteleri siklikla 1024x1024 piksel ¢ozunurluk saglar. Se-
rebral, torasik ve abdominal aortografi i¢in genellikle 65-75 KV gerekirken,
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TABLO 1
Goriintii kalitesini etkileyen faktorler
Gorunti kalitesi Monitorler
Goruntu yakalama teknolojisi Dijital ¢ikarim (substraction)

Gortintileme ekipmani teknolojisi  Pikseller (arttikga ytuiksek ¢ozuniurlik saglanir)

Goruntu igleme (postprocessing)
Diger

X-151n1 ayarlarinin optimizasyonu  Kilovoltaj (1s1nin penetrasyon derinligini belirler)

Miliamper/saniye (gortintiiniin yogunlugunu belirler)
Odaklama noktasi [en kuigik olmasi (0.15-1.2 mm)]
tercih edilir.

Gortintileme teknigi Uygulama zamanlamasi
Kontrast uygulamalari Uygulanan hacim
Uygulama bolgesi
Hasta iligkili faktorler Hastanin kilosu (kaynak ile anatomi mesafesi

hastanin kilosu arttikca artar)
Goruntulenen anatomi
Hareket (0zellikle DSA sirasinda olmamalidir)

DSA: Dijital substraktsiyon anjiyografi.

ekstremite anjiyografileri 55-65 KV ile yapilabilir."¥ Kullanilan filmleme
hizlar1 (fps) ise saniyede 1 ila 30 arasinda degismektedir.

Damar i¢i girisimlerde kullanilabilecek portatif ve sabit sistemlerin
avantajlari agagida verilmigtir:>!%

Goruntu ¢ozunurlugunu ve kalitesini artirmak icin su noktalara dikkat

edilmelidir:!

14]

Caligilacak bolge merkeze alinmalidir.

Detektor ile hasta aras1 mesafe azaltilmalidir (gorinti alani genis-
lemesi ve radyasyon saciliminin azalmasi igin).

Buyutme i¢in dar alan goruntileme kullanilir (bu durumda radyas-
yon sa¢ilimi artar).

Sacilimi1 azaltmak icin gereksiz kisimlar filtrelenmelidir.

Yabanci cisimler goruintileme alanindan ¢ikarilmalidir (kablolar,
teller, tupler, cerrahin eli, kontrast dolu enjektor vb.)

Hasta hareketi en aza indirilmelidir.
Uygun oblik goruntuleme yapilmalidir.

Kilovoltajin azaltilmast ¢ozunurlugu artirir (ancak radyasyon da
artar).
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TABLO 2
Sabit ve portatif goriintiileme sistemleri
Sabit sistemler (tavana/yere monte) Portatif sistemler
Yuksek goruntu kalitesi Kullanim ve saklama alaninin esnekligi
Hassas odaklama Bir¢ok odada kullanilabilmesi

Degisebilen yogunlastirict mesafesi
Daha giivenilir goruintii
Rotasyonel gortintileme imkani

Daha derin doku penetrasyonu Dusiik fiyat
Daha buyuk jenerator ile yuksek g

Daha genis goruntilleme alani Ozel oda tasarimina ihtiya¢ gostermemesi

Daha az radyasyon maruziyeti

Daha uzun stre kullanim imkani

Odaklama noktas: kuculdukce cozunurluk artsa da filmleme
(frame) hiz1 azalacaktir. Degisen durumlarda farkli ¢cer¢eve hizlari
(hizli akimlr arteriyovenoz fistullerde yuksek (30 fps) veya akimin
yavas oldugu distal yataklarda dusuik (2-3 fps) gerekir.

Kontrast dogru hacimde ve konsantrasyonda kullanilmalidir.

Kullanilan kateter ve sheath uclarinin radyoopak olmasi tercih edilir.

Yol haritasi

Gercek zamanli kateter ve tel kilavuzlugu icin kullanilan bir dijital
sistemdir. Kontrast oncesi alinan goruntuyi maskelemede kullanarak
kontrast uygulamasi sonrasi kemik yapilar1 goruntuden ¢ikarir. Kontrast
uygulanmig ve opasifikasyon saglanmis damar uzerinde tel ve kateter ha-
reketleri ger¢ek zamanli olarak takip edilebilir. Yol haritas1 hareketli bol-
gelerde kullanilamaz ve sure uzadik¢a goruntu kalitesi giderek bozulur.
Baslica avantajlari:!'¥l

Selektif kateterizasyon i¢in damar ¢ikiglariin tespit edilmesi,
Kritik darlik segmentinin geg¢ilmesi,

Tikanikligin tespit edilerek gecilmesi,

Nabiz alinamayan arterin ponksiyonu,

Karmasik islemlerde ¢ok sefer anjiyografi uygulama yerine tek go-
runtude kilavuzluk yapmasi

Trombektomi veya embolektomiye yardimer olmasi olarak siralanabilir.

GENEL iHTIYACLAR

Oncelikle, endovaskiller ameliyat masasi, ¢cok sayida monitor, go-
runtuleme cihazi, otomatik enjektor, kontrol odasi, hemsire ve anestezi

36



Endovaskiler ameliyathane

ekipmanlari ile ihtiyaglar1 (1siklar, tekerlekli araba vb.) gibi ¢ok sayidaki
donanim i¢in genis bir alana ihtiyac vardir. Ideal bir endovaskiiler ameliyat
odasinda (EAO) ameliyat masasi ve floroskopi odanin ortasinda yer alir.!"!
Boylece anestezi sistemleri, hemgire masast ve endovaskiller alet masalari
i¢in genig bir alan birakilmis olur. Genel yaklagim, cerrahin ve asistanin
hastanin saginda islem yapmasi ve gerekli cihaz ve malzemelerin cerrahin
arkasinda, kolay erisilebilir bir yerde konumlanmasidir.'">! Monitorler eki-
bin kolaylikla gorebilecegi sekilde karsiya, hastanin sol tarafina konumlan-
dirilmalidir. Monitorler icin tavana monte edilen sistem tercih edilmelidir.
Otomatik enjektoriin hastanin/masanin ayak ucunda, sol tarafa konumlan-
mas1 tercih edilir. Tam kablo sistemlerinin duvara/tavana sakli olmasi ve
ortada daginiklik yapmamasi tercih edilir. Ornegin anestezi monitorlerinin
tavanda/duvarda gizli kablo sistemleriyle ana monitorlere baglanabilir ol-
mast hem daginikligi onler hem de cerrahi ve anestezi ekipleri arasindaki
iletisimi kolaylagtirir."> Odada olmazsa olmaz bir diger ozellik her an kul-
lanima hazir ¢ok sayida priz olmasidir.

Yukaridaki bahsedilen durumlar, ¢ogu endovaskiiler olguda tercih edi-
len femoral arter yoluyla yapilan girisimler i¢in yeterlidir. Ancak, antegrad
femoral veya brakiyal ya da boyun girisimli olgular i¢in odada yeterli alan
ve ikinci bir masa veya uzatma imkani bulunmahdir.!'™

Radyolusent Masa

Endovaskiiler ameliyat odasinda olmasi1 gereken en onemli parcalardan
biri hastanin kafasindan baglayip ayaklara kadar girisim imkan1 veren bir
radyolusent masadir. Tercih edilen ideal masa karbon fiber olup uzunlugu
300-370 cm arasindadir.''> Bu uzunluk, tum kilavuz tellerin masa uizerinde
yonetilebilmesi i¢in gereklidir. Masanin hareketli olmasi ve belli hareketleri
yapabilmesi (kraniokaudal ve mediolateral) gereklidir. Yine de acil durum-
lar duguinulerek, masanin cekilerek yerine standart bir ameliyat masasinin
getirilebilmesi imkan1 olmalidir. Bunlarin yani sira segilecek goruntilleme
sisteminin ne olacagina gore masanin hareketliligi goz dntinde bulundurul-
malidir. Bu nedenle, EAO planlamasi en bagtan tum sistemler goz oniine
aliarak yapilmalidir.

Otomatik Enjektor

Ozellikle yuiksek hizli akimin oldugu aort veya proksimal dallarinin
goruntulemesinde, vena kavalarda hassas pozisyonlandirmada gereklidir.
Tercih edilen, enjektoriin hastanin ayak ucunda sol tarafta yer almasidir.
Bu sekilde masanin hareketi rahatca ve steril saha bozulmadan saglanabilir.
Enjektorde floroskopi ile esleme olmasi uygulanan radyasyonun azaltilmasi
icin faydal bir ozelliktir.
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Enjeksiyon oncesi enjektor icerisinde hava kabarciklarr olmadigindan
emin olunmalidir. Bu durum, 6zellikle serebral ve viseral igslemlerde daha
buyuk onem kazanmaktadir. Yaklasik olarak 65-100 cm’lik 4 French (Fr)
veya 5 Fr kateterden verilecek kontrast maddenin derhal yuksek basinca
(1050 psi’ye kadar) yukselerek suratle kontrast enjeksiyon yapabilmelidir.!#
Otomatik enjektorler ile 2000 psi’ye kadar basing olusturulabilir.'¥ Basin-
cin tedrici artmasi gorintuleme kalitesini yetersiz kilacaktir. Bu nedenle,
selektif arteriyografilerde arter duvarina yuksek basincin zararlarindan ka-
cmmak i¢in giderek artan basing ile uygulama yapilmalidir. Elle enjeksiyon
kuguk hacimler (<10 mL) kontrast enjeksiyonlarinda, buyuk konduitlerde
(=7 Fr) ve yavag akim olan durumlarda tercih edilir.

Genel bir kural olarak su yapilarda otomatik enjektor kullanilmasi tercih
edilir:

e Arkus-torasik ve abdominal aort

*  Brakiyosefalik arter

*  Proksimal subklavyen arter
Su damarlar icin elle enjeksiyon yeterli olabilir:

e Distal subklavyen arter
e Tibial arter

e Infrainguinal greftler
Su damarlarda ise cerrahin tercihine gore herhangi biri tercih edilebilir:

e Aksiller arter

e Karotis arter

e Viseral arterler

e Renal arter

e lliyak arter

e Femoral arter

e Popliteal arter.

Degisik damar yapilarinda otomatik enjektor i¢in kullanilabilecek hiz ve

hacim ayarlar1 Tablo 3’te verilmistir. Ekstremite arterlerinde goruntuleme
ne kadar distal ise hiz ve hacim o oranda artar.!"®!

Iyotlu kontrast ajanlar baslica iyonik ve iyonik olmayan ajanlar olarak
ve bunlar da kendi i¢lerinde monomerik ve dimerik olarak ikiye ayrilir.!'”!
Iyonik ajanlarin suda ¢ozunurlugu fazladir osmolariteleri yuksektir. Yuk-
sek osmolarite ¢cok sayidaki yan etkilerinin nedeni olarak gosterilmektedir.
Iyonik olmayan ajanlar ise dusiik osmolariteleri ile daha guivenlidir fakat
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TABLO 3
Anjiyografi icin otomatik enjektor ayarlari-damar yatagina gore
Damar Kateter Basing Basinca Enjeksiyon Toplam
tipi (psi) ulagma stresi hizt hacim
(saniye) (mL/saniye) (mL)
Arkus aort Flush 900-1200 0.1 15 30
Karotis arter Selektif 300 0.7 3-5 6-10
Subklavyen/brakiyal  Selektif 300 0.7 3-5 6-10
Abdominal aort Flush 900 0.1 15 30
SMA/¢golyak arter Selektif 200 1.0 3 6-20
Renal arter Selektif 200 1.0 3 6
Pelvis arterleri Flush 900 0.1 10 20
Infrainguinal Selektif 300 0.7 3-5 6-10

SMA: Superior mezenterik arter.

viskoziteleri daha yuksektir. Kontrastlara bagli yan etkilerin buyuk kismi
hafif semptomlardir (bulanti, kusma, kaginma, urtiker, esneme, dispne, hi-
potansiyon, siyaladenit, dokunti vb.) ve ¢ok dugsuk oranlarda gorulur.!'”!
Bunlara alternatif olarak kullanilabilecek ajanlar arasinda karbondioksit ve
gadolinyum tuzlar sayilabilir. Ozellikle karbondioksit, nefrotoksik olma-
masi itibariyle giderek popularite kazanmaktadir.

Monitorler

Monitorler cerrahin dogrudan gorus sahasi i¢cinde olmalidir.">! Bununla
beraber asistan ve hemgireler de ¢ok zorlanmadan goruntiyu izleyebilme-
lidir. Tercih edilen en ergonomik pozisyon, monitorlerin goz seviyesinden
yaklasik 10 derece asagida yer alarak boynu yormayacak sekilde izlenebil-
mesidir.!'*1!

Monitor sayist artirtldik¢a degisik goruntuleri ayni anda izleyebilme
imkani olacaktir. Monitor sayisi mali imkanlar ve sahanin buyuklugu ile
belirlenir. Bu monitorlerde;

Su gorunti ve parametreler muhakkak gorulebilmelidir:

e Anestezi vital bulgulariin takibi

¢ Canl gorunti

* Yol haritas: goruntusit

Su goruntu ve parametreler imkan varsa goruintulenebilir

e Eski goruntuler (DSA veya statik)

e Hastane resim arsiv sisteminden (Picture Archiving and Communi-
cation System; PACS) alinacak BT/MR goruntileri

e Dupleks USG
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e Intravaskiller ultrasonografi (IVUS): IVUS goruntust kendi moni-
torinden alinabildigi gibi ameliyathane monitoriine de entegre edi-
lebilir. Maliyet nedeniyle kullaniminda c¢ekinceler bulunan IVUS
ozellik su durumlarda tercih edilmelidir:

- Venoz stentleme islemleri

- Aort diseksiyonlarinin endovaskiller tedavisi

Isiklandirma

Oda 1siklandirmasi merkezin tercihinde olmakla beraber monitorlerde
olusabilecek parlamay1 engellemek i¢in kisilabilir olmali veya turuncu/sar1/
yesil 1giklara ¢evrilebilmelidir."™ Tavana monte edilen cerrahi 1giklarin rad-
yasyon sahasi, C-kol ve diger sistemler (anestezi, kablo vb.) ile ¢akisma-
masi1 gereklidir. Bu 1g1klar endovaskiler iglemler sirasinda kullanilmamak-
taysa da en az bir 1g1k ile hemgire masasinin, bir digeri ile cerrahi sahanin
aydinlatmasi planlanmalidir. Hibrid islemler ve agik cerrahi donustuimleri de
dusunuldugunde, EAO’da cerrahi 1siklarin planlanmasi daha onemli hale
gelmektedir.

KONTROL ODASI

Endovaskiiler ameliyat odasinin kontrol odasi, C-kollu goruntuleme sis-
teminden gelen verilerin iglenebilmesi ve gdzden gegirilmesi i¢in gereklidir.
Goruntulerin islenip depolanabilmesi bir¢ok fayda saglar. Oncelikle yapilan
islemlerin ve hastalarin ekip tarafindan gozden gegirilmesi mumkun olur.
Ayrica, bu goruintuilerin hastane elektronik kayit sistemine atilabiliyor olma-
s1, Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) faturalandirmalar1 ve takip eden kont-
roller i¢in faydali olacaktir. Kontrol odast kursun kapli olmali ve cerrahi oda
ile ayn1 derecede steril bir saha olmalidir. Bu gekilde EAO ile kontrol odas1
aras1 gegisler mumkiin olacaktir. Bu iki oda arasinda kap1 olmasi kontami-
nasyon riskini artiracaktir. Iki oda arasinda kursun kapli cam araciligiyla
yeterli goriig ve mikrofon sistemi ile haberlesme imkani olmalidir. Kontrol
odasi, digsaridan gelen ziyaretgilerin girebilmesi i¢in, EAO’dan bagimsiz bir
ikinci girise de sahip olmalidir.

TEMEL iHTIiYACLAR
*  Ponksiyon ignesi
o Teller

- Giris, standart kullanim, ag1l1, yonlendirilebilen
- Degisik ¢aplarda: 0.035,0.018 ve 0.014

e Sheath
- Degisik boy ve ¢aplarda
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e Cok delikli kateterler (flush)
- Duz ve pigtail
¢ Genel kateterler
e Selektif kateterler
e Kilavuz kateterler
e Balonlar
- Degisik boy ve caplarda
- Kompliyan olan ve olmayan
e Indeflator
e Stentler
- Degisik boy ve caplarda
- Balonla ve kendiliginden agilan
- Kaph
e Koil (Coil)
¢ Iyonik olmayan kontrast

*  Otomatik enjektor: Yatagin ayak kismina yakin ve masanin solun-
da yer almasi tercih edilmelidir. Radyasyon dozunu azaltmak i¢in
floroskopi ekipmani ile senkronize edilebilen sistemler tercih edi-
lebilir.

e Vaskiler girisim (Access) kapatma cihazlari

ENDOVASKULER AMELIYATHANE
PLANLAMASINDA ZORLUKLAR

Aort hastaliklarinda endovaskiiler tedavinin giderek yayginlastigi, per-
kutan ve hibrid periferik vaskiller islemlerin uygulandigi vaskiler cerrahi
birimleri i¢in hibrid bir ameliyathane giinimuizde olmazsa olmazlar arasinda-
dir. Ne var ki ¢ok pahali bir yatirim olan hibrid ameliyathane planlamasinda
kargilasilabilecek zorluklart bastan 6ngormek gerekir. Planlamaya baglarken
izlemesi kolay yol haritas1 ayrintih SWOT (gui¢-strength, zayiflik-weakness,
imkanlar-opportunities, tehditler-threats) analizi ile ortaya konabilir."®! Bu se-
kilde giiclii olunan alanlarin daha da gelistirilerek eksikliklerin tamamlanmasi
mumkiin olacak ve imkanlar en iyi sekilde degerlendirilebilecektir.

Endovaskiiler ameliyathane pahali ve yogun emek gerektiren bir yatirim
oldugu i¢in bugiine kadar ulkemizde hak ettigi ilgiyi heniiz gorememistir.
Bunun baslica nedeni, yapilan yatirimlarin iyi bir planlama stirecinden ge-
cirilmeden, deyim yerindeyse “yapmis olmak icin” yapilmasidir. Bu pahali
yatirimin iglemci (endovaskiler cerrah) ve idareci (Saglik Bakanlig1 veya
hastane yonetimleri) arasindaki denge iyi kurularak yapilmasi gereklidir. Bu
ikili iligki su bes baglikta iyi dengelenmelidir:!*!
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TABLO 4

Endovaskiiler ameliyathane planlamasinda cerrah-idareci iligkileri
Cerrahi perspektif Konular Idari perspektif
Klinik odakl Isbirligi mantig1 Is odakli
Akademik uygulama Sistemin entegrasyonu Operasyonel uygulama
Klinik/cerrahi merkez odakli Bakimin devamlilig1 Stratejik organizasyonel

odakl1

Kaynak talep eder Kaynaklarin dagilimi Kaynak saglar
Uzmanlik/nig alan stratejisi Sistem stratejisi Is stratejisi

Bu tabloda goruldugu uzere, heniiz planlama agamasinda cerrah ile
idarecinin projeye bakisinda ciddi farkliliklar vardir. Proje, her iki tarafin
beklentilerini en uygun sekilde karsilayacak sekilde yapilmalidir. Orne-
gin, sadece klinik odakli bir igbirligi ile yaklagilan durumda kaynak sag-
layicinin yatirimin geri donuisiini sorgulamasi ve bu nedenle yapilacak is-
lem miktar: ve karlilig1 izerinde durmasi nedeniyle orta noktada bulusmak
zorlagacaktir. Yine sistem sadece akademik bir gereklilik olarak ortaya
konuldugunda, idari organlar bu yatirimin giinliik operasyonel stireglerde-
ki faydasini sorgulayacaklardir. Gereklilikleri fazla ve masrafli olan endo-
vaskiiller ameliyathane ve genelinde endovaskiller merkez projesinin, bu
zitlagmalar1 bir ¢ekisme ortamina suriklemeden isbirligi i¢inde ¢ozmesi
sarttir. Isbirligi her ne kadar soylenmesi kolay olsa da uygulamada pratik
sorunlar1 beraberinde getirmektedir. Isbirligine engel olan baglica sorunlar
soyle siralanabilir: 11?20

e Rol tanimlarinda ve dagilimlarinda anlagmazliklar

e Takim olusturmada zorluklar

e Profesyonel egitimde sorunlar

*  Mahremiyetin korunmamast

e Bilgi paylasiminin tam olmamasi

e Sorumluluk almada isteksizlik

*  Insan gucu eksikligi

e Takim iligkilerin yetersiz olmas1

*  Program hedeflerinde anlagilamamis olmasi (degisime direng vb.)

e Hasta ile iligkili faktorler

Bu sorunlarin asilmasi i¢in projenin basinda hedefler acikca belirlen-
meli, miimkiinse protokoller olusturulmalidir. Ulkemizde bu konuda bazi
referans merkezlerinin de katilimiyla bir ulusal kilavuz olusturulmasi fay-

dal1 olacaktir. Bu caligmalar su 10 bagliktaki gerekliliklerin igbirligi i¢inde
cozulmesi i¢in gerekli kilavuz gorevini gormelidir:!'3821)
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TABLO 5

Endovaskiiler ameliyathane kurulmasi asamasinda ¢oziilmesi gereken sorunlar

Degerlendirilecek/segilecek/uygulanacak yontemler

Islem alan1 olusturulmasi

Mantikli tasarim

Mevcut ameliyathanenin yeniden
donatilmasi

Kullanilacak ekipman ve aletlerin
kararlastirilmasi

Hibrid ameliyathane ekibinin
olusturulmasi

Anestezi yontemi

Ameliyat oncesi degerlendirme eksiksiz
olmalidir

Sirkiile hemsirenin bakimdaki gorevleri iyi
tanimlanmalidir

Radyasyondan korunma ile ilgili kurallara
siki bir sekilde uyulmalidir

Mali konularin tanimlanmasi

Fiziksel alan: Cevre yapilarla iglevsel iligki (ameliyat oncesi ve
sonrasi alan, yogun bakim tnitesi, atiklarin toplanmasi, giyim
odalari, depo alan1

Ekipman: Tanisal, girisimsel ve guvenlik ekipmani, elektrik
donanimi ve yedek sistemi, bilgi teknolojisi entegrasyonu
Personel: Islemler ve teknoloji hakkinda egitimli
Komplikasyon durumlarinda acil miidahale i¢in ameliyathane ile
yakn iliskili

Gurultu ve artefakt kaynaklarindan uzak

Is1, nem ve havalandirma ihtiyaclar:

Hastanin hareketi, hastaya erisim ve multidisipliner personelin
calisabilecegi genis oda

Aydinlatma

G leme: Ekipmanin sigabilmesi i¢in odanin tavan
yiiksekligi 3 metreden yiiksek olmalidir.

Tavana veya zemine monte sistemler tercih edilmelidir.

Tercih edilen alanin biryukI 90-110 m? arasinda olmalidir.
Alt sinir olarak 50 m? olarak bildirenler de vardir.

Gereksiz radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in ayr1 bir kontrol
odas1 olmalidir.

TAEK kurallarina uygun olarak duvar kursun kaplamasi
yapilmis olmalidir

Tavan veya zemin monte sistem karar verilmelidir.
Kullanilacak yatagin sabit/hareketli olmasi, acik cerrahiye
gecmek gerekirse kullanilabilmesi

Uygulanacak iglemlere gore damar cerrahisi, girisimsel
radyoloji ve kardiyoloji konusunda egitimli (cerrahlar,
hemsireler, teknisyenler ve yardimer personel)

Tim ekibin multidisipliner yaklasim konusunda anlagsmig
olmast

Ekibin hem cerrahi hem de girigsimsel radyoloji egitimlerini
tamamlamalari gerekmektedir.

Egitim devamli olmali ve yeterlilikler yillik olarak degerlen
dirilmelidir (bakim yeterlilikleri, mevzuat degisiklikleri,
yeni teknolojiler)

Kalite yonetim programlari uygulanmalidir

Genel veya rejyonel anestezi

Girisimlerde anesteziyolojinin takibinin gerekliligi (ciddi,
kompleks islemler ve kritik hastalar)

Komplikasyonlarm engellenmesi i¢in ameliyat oncesi
degerlendirme onemlidir (kontrast alerjisi, renal disfonksiyon,
trombolitik kullanim1)

Islemin degerlendirilmesi, planlanmasi ve uygulamasina
dahil olmalidir

Cerrahi sayim gorevi tanimlanmalidir (aletlerin sayimu,
kullanilan kontrast miktarinin sayimi, radyasyon dozu)
Surekli cekim yerine ¢ok sayida tek cekim tercih edilmeli
Son goruntunun referans almmasi (LIH-last image hold)
Kolimasyonun daraltilmasi (radyasyon 1sin demetinin dar bir
bolgede sinirlandiriimasi)

Baslangic maliyetleri tespit edilmelidir (tipik olarak ilk yilda
zarar gorinecektir)

Mevcut ameliyathanenin hibrid odaya doniisiimuniin maliyeti
hesaplanmalidir

Hasta nufusu ve tahmin edilen hasta hacmine gore maliyet hesabi
yapilmahdir

Sabit ve portatif sistemlerin maliyetleri hesaplanmalidir.
Ozellikle farkli kliniklerin kullanimi oldugu durumlarda maliyet
daha uygun olacaktir.

Steril ortamn idamesinin maliyeti hesaplanmalidir. Standart
anjiyografi unitesinde ameliyathane seviyesinde sterilite
olmayacaktir. Bu maliyete ihtiya¢ var midir?

TAEK: Turkiye Atom Enerjisi Kurumu.
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TABLO 6
30 Nisan 2016 tarihli SUT Ek-3I’da endovaskiiler girisim malzemeleri icin imza
gereklilikleri
Islem kodu Islemin ad1 Imza gereken Imza gereken* Imza gereken*
KDC uzman Kardiyoloji Radyoloji
sayl1si uzmant uzmant

KV1154 Kateter, trombektomi; 2 Var Yok
ablasyon venoz

KV 3160 Ven/pulmoner arter 2 Var Var
farmakomekanik
tromboliz kateteri

KV2022 Kateter, trombektomi, 2 Var Var
periferik, dogrudan
ilerletilebilen,
motoru ile birlikte

KV2023 Kateter, trombektomi, 2 Var Var
periferik, tel izerinden
ilerletilebilen, motoru ile
birlikte

KV2024 Kateter, tromboaspirasyon, 2 Var Var
periferik, dogrudan
ilerletilebilen,
motoru ile birlikte

KV2025 Kateter, tromboaspirasyon, 2 Var Var
periferik, tel izerinden
ilerletilebilen, motoru ile
birlikte

KVI1167 Stent, vaskiiler, 2/1%* Yok Var

periferik, akim cevirici,
¢ok katmanli
KV1168 Stent, vaskiiler, 1 Var### Var###

karotis, kendiliginden
agilan, gelik,/nitinol/
distal incelen monorail

KV1169 Stent, vaskiiler, vendz 2/1%* Yok Var

KV1170 Stent, vaskiler, venoz, 2/1%% Yok Var
vena kava

KVI1171 Stent, vaskiiler, venoz, 2/1%* Yok Var
TIPS, kismi greft kapl

KVI1172 Stent, periferik vaskiiler, 1 Var Yok

ila¢ salinimli, balonla
agilan, monorail

KV1173 Stent, periferik vaskiler, 1 Var Yok
ila¢ salinimli,
kendiliginden agilan,
monorail

KV1174 Stent aort koarktasyonu 1 Var* Yok
(kapli/kapsi1z)

KV1175 Aort koarktasyonu 1 Var* Yok
balon kateter

KV4000 Endovaskiler aortik 2 Var Var
stent greft (EVAR)
uygulamasi malzeme
seti (tum pargalar dahil)

KV4001 Torasik endovaskuler 2 Var Var
aortik stent greft (TEVAR)
uygulamasi malzeme seti
(tum parcalar dahil)

KV1280 Kateter, aterektomi/ 2 Var Var
motoru ile birlikte

SUT: Saghk uygulama tebligi; * Her iki sttunda var olarak ifade ediliyorsa herhangi biri (kardiyolog veya radyolog) olarak anlagilmalidir;
*# Toplam tig imza gerekli olup iki KDC uzmani varsa bir radyolog, bir KDC uzmani imzast varsa iki radyolog imzast gereklidir; *** veya Noroloji
uzman; + veya pediatrik kardiyoloji uzmani; KDC: Kalp Damar Cerrahi; TIPS: Transjigiiler intrahepatik portohepatik sant; EVAR: Endovaskiiler
aort anrevrizma onarimi; TEVAR: Torasik endovaskiiler aort anrevrizma onarimi.
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ENDOVASKULER CERRAHI UYGULAMALARINDA
ODEME SORUNLARI

Endovaskiler cerrahinin pahali bir tedavi olmasi tim diinyada ortak bir
sorundur. Sosyal guivenlik kurumlarinin artan harcamalar1 kontrol altina al-
mak i¢in ¢aba gostermeleri de bu tabloda gayet anlagilabilir bir durumdur.
Tibbi acidan bu harcamanin rasyonelini tartismaktan ¢ok ulkemizde gun-
demi en ¢ok olusturan ddemeler i¢in farkli branslardan doktorlarin imza
gerekliligi tartisilmalidir. 2 Mayis 2016 tarihinde yayinlanan son Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) guincellemesi Ek-3I’da Kalp ve Damar Cerrahisi
islemleri i¢in gerekli malzemeler KV kodlariyla belirtilmistir (18 Haziran
2016 tarihli SUT guncellemesinde bu sartlar ile ilgili degisiklik yapilma-
mustir).?! Asagida listelenen endovaskiler islemler kalp damar cerrahisi
uzmanlarmin yani sira radyoloji veya kardiyoloji uzmanlarinin imzalariyla
da yapilabilmektedir:

Yukaridaki tabloda bir kism1 6zetlenmis olan bu malzemeler, endovas-
kuler cerrahi girisimleri icin gerekli malzemelerdir. Farkli branglardan imza
gerekliligi, ginimuz pratiginde islemi diger klinige yaptirmama tehdidi
olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle ¢coklu imza gerekliliklerinin tekrar goz-
den gegirilmesinde fayda vardir. Uygulamalarin gerekliligi ve kontrolu i¢in
farkli branglardan imza yerine ayrintili ameliyat oncesi vaskuler laboratuvar
caligsmalari istenebilir.
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Kalp ve damar
cerrahlarinin
endovaskiiler
egitimi

Adil Polat

manlarinin endovaskiiler egitiminin nasil olacagi, tim dunyada ol-

dugu gibi Turkiye’de de bir ¢ikmazda gorinmektedir.'! Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde ve Avrupa Birligi (AB) ulkelerinde diger
girigsimsel tedavi uygulayan kliniklerde (radyoloji, kardiyoloji vb.) verilen
egitimle bu sorun ¢ozulmeye calisilmistir. Turkiye’de yapilan girisimsel
islemlerin kisa tarihine baktigimizda, cerrahlarin ilk egitimlerini cihaz ve
malzeme firmalarinin sagladigi egitmenler (Proktor) araciligiyla aldigini
gormekteyiz. Bunun yani sira egitim toplantist ve kongrelerde, cogunlukla
firmalarin sponsorlugunda simiuilasyon egitimleri yapilmaktadir. Kalp damar
cerrahisi egitimi icin endovaskuler tedavi gereklilikleri egitim mufredatina
yeteri 0lcuide girmis degildir.

ULKEMIiZDEKi DURUM

Tipta Uzmanlik Kurulunun son olarak 6 Mayis 2016°da guncellenmig
olan Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanlik Dallarinin Cekirdek Mufredat ve
Standartlar internet sayfasindan Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanlik Egi-
timi Cekirdek Miufredatt (UECM)’na ulasilabilir.”! Bu cekirdek programa
gore endovaskiller iglemler ile ilgili belirlenen hedef ve yontemler su sekil-
de dzetlenebilir:

Hﬁlihazuda cerrahi pratigi yapmakta olan kalp damar cerrahisi uz-

¢ Kalp ve Damar Cerrahisi Uzmanlik Egitimi Cekirdek Mufredatinin
Mifredat Tanitimi baglikli 2’ inci kisim 3’inctt maddesinde uzman-
lik egitimi stireci tanimlanmaktadir. Bu surece temel anjiyografi
egitimi, radyasyon guvenligi ve girisimsel malzeme ve teknik egi-
timi de eklenmelidir.
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e Uzmanlik Egitimi Cekirdek Mufredatinin Temel Yetkinlikler bas-
likl1 3’inct kisim 7’inci maddesinde hizmet sunucusu olarak yet-
kinlikleri ve bu maddenin 2’inci bendinde girisimsel etkinlikleri bir
Tablo halinde belirtilmistir. Bu yetkinlikler dort seviyede siralan-
mis ve en dusiik (1) seviyede girisim hakkinda bilgi sahibi olma ve
gereginde agiklama derecesinden en ust dizeyde (4) karmasik ol-
sun olmasin her konuda girigsimi uygulayabilme duizeyine kadar de-
recelendirilmistir. Bu Tabloda su konularin duizeltilmesi gereklidir:

- Goruntuleme yontemleri basliginda belirtilen periferik vaski-
ler ve karotis anjiyografiler ile aortografi ile ilgili hedeflerin
en st duzeye (4) ¢ikarilmasi

- Invaziv tedavi yontemleri bagliginda belirtilen kardiyak is-
lemler hari¢ tum iglemler ile ilgili hedeflerin en ust duzeye
(4) ¢ikarilmasi

- Kalp ve damar cerrahisinde radyolojik uygulamalar bagligin-
da belirtilen tum girisimsel iglemler ile ilgili hedeflerin en tist
duzeye (4) ¢ikarilmasi ve goruntiuleme yontemleri ile ilgili
hedeflerin yukseltilmesi (3).

Uzmanlik Egitimi Cekirdek Mufredatimin Egitim Kaynaklar1 baslikli
5’inci kisminin 2’inci maddesinde belirtilen mekan standartlarinda hibrid
ameliyathanenin onerilen standart olmasi sevindiricidir. Bu standardin kisa
surede yakalanmasi mumkiin degilse bile kalp ve damar cerrahisi klinikleri-
nin kendi anjiyografi cihazlarina sahip olmalari i¢in ¢caligmalarin yapilmasi
gereklidir. Buguin anjiyografi cihazi en az ameliyathane masasi kadar ge-
rekli bir malzeme haline gelmistir. Bu kismin 3’tinct maddesinde belirtilen
donanim standartlarinda ac¢iklanan asgari sartlara yillik gereken en az giri-
simsel tedavi sayisi eklenmelidir.

GENEL iHTIYACLAR

Endovaskiler tedavi ile ilgili egitimin nasil olacag: bircok ulkede tar-
tisma konusudur.®# Bu konuda birbiriyle yarigan ve muhtemelen herkesi
memnun etmeyecek bircok fikir bulunmaktadir. Yirmi birinci yuzyil bas-
larken endovaskiiler cerrahinin gelecegin ytikselen alani oldugu degisik an-
ketlerde ortaya konmus olsa da' konu ile ilgilenen vaskiiler cerrahlarin rad-
yoloji veya kardiyoloji uzmanlarryla yasadiklar: catismalar uilkemize 6zel
degildir.'! Vaskuler cerrahlar, kokeninde radyolojik olan yontemleri 0gren-
mek i¢in multidisipliner takimlarda ¢alismak zorunda kalmislardir. Konu
ile ilgili Amerikan cemiyetleri (Kardiyoloji Koleji (ACC) Kalp Dernegi
(AHA), Vaskiler Cerrahi Dernegi (SVS) ve Girisimsel Radyoloji Dernegi
(SIR) endovaskiler girisim igin gerekli olgu sayisini 25 olarak belirlemis-
tir."*! Farkli iglemler i¢in her bir uzmanlik cemiyeti tarafindan belirlenmis
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farkli kriterler bulunmaktadir. Karotis arter stentleme konusundaki onemli
caligmalardan olan CREST!! ¢alismasindaki girisimcilerin yaklagik dortte
biri vaskiiler cerrahtir. Karotis stentlemesi icin cerrahlardan 10-30 arasi sa-
yida olgu yapmis olmalar1 beklenmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde
kilavuz olarak onerilen ve faydali oldugu gosterilen bir kriter de egitim sii-
recinde 100 tanisal anjiyografi ve 50 perkiitan endovaskiler islem yapmis
olmaktir.® Endovaskiler tedavi stirekli geligen ve degisen bir alan olmakla
birlikte, gelisen yeni teknikler ancak temel yeterliliklerin tamamlanmasiyla
geregince uygulanabilir. Bunlarin haricinde, damar cerrahisi egitiminde en
onemli eksikliklerden biri, egitim alan asistanlarin hastalarin ameliyat on-
cesi cerrahi karar sureglerinde yeteri kadar yer almamalaridir'® ve bu durum
hastanin iglem gunt yattig1 durumlarda daha belirgin olmaktadir. Endovas-
kuler cerrahi gibi yeniden girigsim yapilma gerekliligi olan ve duzenli takip
gerektiren hastalarin tam bir cerrahi bakimi; genel cerrahi prensiplere ek
olarak® damar cerrahisi asistaninin igleme karar verme, islem, uygulama,
islem sonrasi takibini yapmanin yani sira poliklinik takipleri ile ilgili olarak
da eksiksiz donanima sahip olmasi ile 0grenilebilir. Endovaskiler cerrahi ve
genel olarak damar cerrahisi egitiminde vaskuler laboratuvar uygulamalari-
nin bulunmas bir zorunluluktur.

Temel Tel ve Kateter Egitimi

Endovaskiiler iglemlerin basarisi, temel olarak tel ve kateter yetenek-
lerinin gelistirilmesiyle mimkundur. Gunluk pratikte en sik kargilagilan
sorunlardan biri cerrahlarin temel kilavuz tel ve kateter ile ilgili teorik ve
pratik bilgi eksigidir.""” Bu egitimler sadece malzemenin degil floroskopi-
g6z-el koordinasyonunu da saglayacak sekilde olmalidir. Bu yetenekler ile
ilgili yapilacak egitim su konulari kapsamalidir:!"

Floroskopi ve ¢esitli goruntillemelerin egitimi

- Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA)
- Standart floroskopi
- Yol haritas1 (Road-map)

- Kontrast bolus takibi (bolus chasing), kontrast hacimleri, en-
jeksiyon hizlari ve bunlarin kullanim yerleri

- Anjiyografi, bilgisayarli tomografik anjiyografi ve manyetik
rezonans anjiyografi sonrasi goriintl isleme yazilimlari

Tanisal anjiyografi:
- Perkiitan igne girigimi

- Floroskopi kilavuzlugunda tel ilerletilmesi, kateter yerlestiril-
mesi ve katetere aort lumeninde seklinin verilmesi
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- Otomatik enjektor ile kontrast uygulamalari, aortografi ve pe-
riferik anjiyografi

Degisik tel ve kateter kullanma deneyimi

- Acilitel

- Farkli tanisal kateterler

- Tork cihazlar1

- Trombolitik kateter yerlestirilmesi
Balon kateter egitimi

- Damar buyukluguniin hesaplanmasi

- Indeflator kullanimi

- Degisik balonlama teknikleri (kissing balon vb.)
Stent egitimi

- Degislik tipte (balonla veya kendiliginden agilan) stent 6zel-

likleri ve uygulama teknikleri

Malzemeler ve tekniklerle ilgili teorik egitim

- Isimlendirme

- Tasarim ve uygulama

Simiilasyon Egitimleri

Halen gelistirilmekte olan bir¢ok simiilasyon sistemi bulunmaktadir. Bu
sistemler arasinda Procedius VIST® ve SimSuite® sistemleri sayilabilir. Bu
sistemlerin baglica avantajlari sunlardir:

*  Gercek insan anatomi ve patolojileri caligilabilir

e Radyasyon gerektirmez

e Tasarlanmig komplikasyon senaryolar1 egitimi verilebilir

Bu sistemlerin baslica dezavantajlar1 yuksek maliyetleridir. Bu nedenle

tilkemizde herhangi bir merkezde bulunmayip daha ¢ok firmalarin sponsor-
lugunda simulasyon egitimleri yapilmaktadir.

Caligtaylar ve Kongreler

Kardiyovaskiller cerrahi ihtisas1 yapan asistanlar i¢in en dnemli sikin-
tilardan biri donanimli bir endovaskiiler odada veya anjiyografi tinitesinde
islemlere aktif olarak katilmamig olmaktir. Bu nedenle calistaylar (work-
shop) ve kongreler, bagka tilkelerde oldugu gibi!'¥ iilkemizde de bu eksigi
kapatmakta ¢ok onemli bir rol iistlenmektedir. Bu kurslar baslica iki tipte
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olabilmektedir:!""! Mesleki derneklerin yonettigi ve yeni geligsen alana ilgi-
yi gosteren kurslari/caligtaylart ya da belirli bir firmanin yeni gelistirdigi
bir Urtin veya teknigin tanitildig toplantilar. Endovaskiler tibbin ¢ok hizli
gelismekte oldugu goz ontine alinirsa firma destekli toplantilarin degerleri
yadsinamaz. Lakin baglica sikint1 kavramsal bilgiye sahip olmayan hekimle-
rin kendilerine tanitilan tirtin veya teknikleri dogru degerlendirememeleri ve
cikar catigmalar1 seklinde olabilecektir. Bu nedenle her ne kadar sistematik
bir egitimin yerini tutmasa da, Ulusal Dernek kapsaminda yapilan toplan-
tilarin tlkemiz cerrahlart i¢in ufuk agici oldugu kabul edilmelidir. Bununla
birlikte Tipta Uzmanlik Kurulu'nun en kisa zamanda Kalp Damar Cerrahisi
Ihtisas Programi Miufredati’na ilgili bagliklar1 eklemesinin gerekli oldugu
kanaatindeyim. Asagidaki listede ulkemizde ulusal dernek kongrelerinde
uygulanmis olan egitim ve kurslarin bir listesi verilmigtir. Bu kongrelerde,
listelenen oturumlar haricinde bircok oturumda endovaskiler tedavi konulu
konugma ve sozlu veya poster sunulart mevcut olup, asagidaki listede sade-
ce endovaskiler tedavi konulu oturumlar listelenmistir.

Asagida Turk Gogus Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi (TGKDC) ile
Ulusal Vaskiiler ve Endovaskiler Cerrahi Dernegi’nin 2007-2016 yillar
arasinda gerceklestirdikleri ulusal kongrelerinde ve kongre dis1 yapilan egi-
tim ve bilimsel tartisma amagl toplant1 ve kurs programi verilmistir

8. Ulusal TKDC Kongresi 2004
¢ Endovaskiller Aort Cerrahisi Oturumu: 1 saat
9. Ulusal TKDC Kongresi 2006

e Temel Doppler Ultrasonografi Kursu: 4 saat (4 oturum-16 saat)
e Karotis ve Periferik Arter Hastaliklarinda Guincel Yaklagimlar
Oturumu: 1.5 saat
10. Ulusal TKDC Kongresi 2008
e Venoz Ultrason ve Endovenoz Tedavi Kursu: 3.5 saat
(2 oturum-7 saat)

e Venoz Sistem Renkli Doppler Ultrasonografi Egitimi: 18 oturum
toplam 23 saat

* Endovaskiler Anevrizma Tamiri Workshop: 2 oturum toplam
3 saat

11. Ulusal TKDC Kongresi 2010

e Doppler Ultrasonografi Kursu: 3 saat
e TEVAR Kursu: 3 saat
e EVAR Kursu: 3 saat
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VNUS Radyofrekans Ablasyon Kursu: 3 saat (2 oturum-toplam
7 saat)

13. Ulusal TKDC Kongresi 2014

European Venous Course: 3 saat (2 oturum-toplam 6 saat)
European Vascular Course Sempozyumu

Venefit Endovenoz Ablasyon ve Renkli Doppler Ultrasonografi
Kursu: 5 saat (2 oturum-toplam 10 saat)

Trellis 1zole Farmakomekanik Tromboliz Kursu: 1.5 saat
Simcase Simulator Kursu: 3.5 saat (2 oturum-toplam 7 saat)

Covidien TurboHawk Aterektomi Sistemi ile Endovaskuler Distal
Revaskillarizasyon Kursu: 1.5 saat

13. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresi 2007

Cerrahlar i¢in endovaskiler cerrahi egitimi (Panel): 1 saat
15 dakika

Endovaskiiler anevrizma onarimi (Panel): 1 saat 15 dakika

Endovaskiller anevrizma onarimi erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar: (Konferans): 45 dakika

Karotis anjiyoplasti ve stentleme (Konferans): 45 dakika

Torasik aort patolojilerinde endovaskiller onarim (Konferans):
45 dakika

Arteriyel/ven6z Doppler ultrasonografi kursu: 3 saat

14. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresi 2007

Venodz yetersizlik kursu (Ultrasonografi ve maket uygulamalari
ile): 4 saat (2 oturum, toplam 7 saat 15 dakika)

EVAR kursu (Maket uygulamalart ile): 3 saat
TEVAR kursu (Maket uygulamalart ile): 3 saat 15 dakika

15. Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresi 2011
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EVAR Kursu (Maket uygulamalar ile): 3 saat (2 oturum-toplam
6 saat)

Endovaskiler aort paneli: 1 saat

Endovaskiler anevrizma tamirinde son yenilikler (Panel): 1 saat
Aort cerrahisinde guncel yaklagimlar (Panel): 1.5 saat
(2 oturum-toplam 3 saat)

Derin ven trombozu ve akut pulmoner emboli tedavisinde ultrason
ile hizlandirilmig trombolitik tedavi (Panel): 1.5 saat
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Covidien Doppler Ultrasonografi ve Endovendz Ablasyon Kursu
(Maket uygulamalar ile) 8 saat (2 oturum-toplam 16 saat)

Periferik arter hastaliklar1 tedavisinde yeni endovaskiiler teknikler
(Kurs): 1.5 saat

16. Ulusal Vaskiiler ve Endovaskiiler Cerrahi Kongresi 2013

Hands-on EVAR TEVAR Course (Maket uygulamalar1 ile)
3.5 saat

European Venous Course: 3.5 saat

Progress in Treating Thoracoabdominal Aortic Aneurysms
(Endovascular panel): 1.5 saat

Derin ven trombozu (Panel): 1.5 saat

EVAR ve TEVAR-Uzman Gorusu (Panel): 1 saat

TAAA ve AAA tedavisinde yeni bagliklar (Panel): 1.5 saat
EVAR: Ders ve yeni gelismeler (Panel): 2.5 saat

Derin venlerde yeni bilgiler (Panel): 1 saat

Venler ile ilgili diger bagliklar (Panel): 1 saat

EKOS ven6z tromboembolizm tedavisi (Maket uygulamalar1 ile
beraber): 3 saat

Venefit vena safena parva endovenodz ablasyon kursu (Atolye
caligmasi ile beraber): 3 saat

Periferik arter hastaliginda yenilikler (Panel): 1 saat

Abdominal Aort Anevrizmalari (Panel): 1.5 saat

17. Ulusal Vaskiiler ve Endovaskiiler Cerrahi Kongresi 2015

Simcase Endovaskiler Beceri Kursu: 9 oturum, toplam 13.5 saat
European Venous Course: 3 saat

Simiulator ile EVAR Egitimi: 2 oturum, 6 saat

Simiulator ile Periferik Girigsim Egitimi: 2 oturum, 5.5 saat
Simiulator ile TEVAR Egitimi: 2 oturum, 3.5 saat

EVAR Uygulamalar1 A¢ik Oturum: 2 oturum, 3 saat

Venodz patolojilerde ileri endovaskiller uygulamalar (Panel):
1.5 saat

Arter/Ven Hastaliklarinda Endovaskiler Cozumler
(Uydu Sempozyumu): 1 saat 15 dakika

Abdominal Aort Anevrizmasi (Panel): 1.5 saat

15-16 Ekim 2012 Temel Kateterizasyon Becerileri Egitim Kurslari
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Venoz ve Lenfatik Hastaliklar Calisma Grubu Sertifikasyon Toplantilari
- 1 Mart 2014 Samsun

- 13 Haziran 2014 Ankara

- 14 Haziran 2014 Konya

Interaktif Venoz Yetersizlik Toplantilar:

- 26 Nisan 2014 Denizli

- 3 Mayis 2014 Kayseri

- 10 Mayis 2014 Trabzon

28 Subat 2015 Derince Periferik Arteriyel Tikanikliklarda Perkuitan
Girisimler Kursu

21 Subat 2015 Balikesir Endovaskiiler Tedaviler ve Perkiitan Girisimler
Kursu

4 Nisan 2016 Ulusal Vaskiler ve Endovaskiiler Cerrahi Dernegi Venoz
Gunleri

16 Ocak 2016 Gaziantep Perkiuitan Periferik Damar Girigsim Toplantisi

4 Mart 2016: Istanbul “Birebir” EVAR/TEVAR Baglangic Diuzeyi
Pratik Egitimi

19 Mart 2016: Abant Arteriyel Hastaliklarda Perkiitan Tedavi
Giincellemeleri Toplantisi

29 Nisan 2016: Istanbul “Birebir” Periferik Arteriyel Girigsimler Pratik
Egitimi

13 Mayis 2016: Istanbul “Birebir” EVAR/TEVAR Orta Duzey Pratik
Egitimi

3 Haziran 2016: Istanbul “Birebir” Periferik Arteriyel Girisimler Pratik
Egitimi

14 Haziran 2016: Istanbul “Birebir” EVAR/TEVAR Ileri Duzey Pratik
Egitimi
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Endovaskiiler
olgunun
hazirhg:

Adil Polat

hazirhgr olmasi ile mumkundur.!! Endovaskiler tedavinin odak

noktasinda yer alan balon anjiyoplasti ile endotel hasar1 olusur ve
buna baglh olarak trombosit adezyonu, diiz kas proliferasyonu ve intimal
hiperplazi gorulur.” Islemin bagarili sonuglara ulagmasi ve komplikasyon
gorilmemesi i¢in hastalar iglem oncesinde iyi bir hazirlik sturecinden gegi-
rilmelidir. Bu bolumde bu hazirliklar ve gereklilikler 0zetlenmigtir.

E ndovaskiler tedavinin basarisi, cerrahin, ekibin ve merkezin iyi bir

Yaklagim
1. Medikal tedavinin duzenlenmesi

Diabetes mellitus: Kisa ve uzun donem tedavi planlanmalidir.

Renal yetmezlik (kontrast nefropati acisindan)

i. Islem oncesi serum fizyolojik ve asetilsistein verilmesi Onerile-
bilir.

ii. lleri derece yetmezlikli hastalarda, imkan varsa degisik kontrast
ajan kullanimi (CO») dnerilebilir.

iii. Diyaliz bagimli hastalarda islem oncesi ve sonrasi diyaliz seans-
lar1 planlanmalidir.

c. Antikoagulasyon ve antitrombotik tedavi

i. Antitrombotik tedavi altinda endovaskiiler girisim genellikle so-
runsuzdur. Bircok anjiyoplasti islemi i¢in islem oncesi yukleme
onerilen protokoller vardir.

ii. Hastanin kanama egilimi ve renal yetmezligi olup olmadigina
gore tedavi planlamasi hastaya 6zel olarak planlanmalidir.

iii. Varfarin tedavisinin islemden once kesilmesi onerilir (5 gin).
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2. Yatis ve hastane kalisinin planlanmasi

a.
b.

Mumkiin olan en kisa yatig suresi hedeflenmelidir

Hastanin transferi ve bakimu ile ilgili yeterli bilgiye sahip olunmali-
dir.

Hastanin amputasyon riskleri acisindan degerlendirilerek ilgili kli-
niklerle (ortopedi, plastik cerrahi) koordine bir tedavi planlamasi
onerilir. Ornegin ayakta iyi sinirli nekrotik yarasi olan hastanin or-
topedi konstltasyonu ile Ooncelikle ampuitasyonu yapilip sonrasinda
girisimsel tedavisi planlanabilir.

3. Teknik hazirlik

a.

Eski incelemelerin degerlendirilmesi (anjiyografiler, varsa eski
ameliyat notlar1). Ozellikle gecirilmis cerrahi (ve ven grefti) olan
hastalarda anastomoz ve greft seyirlerinin dogru degerlendirilmesi
onemlidir. Lezyonlarin takip suiresince gosterdigi seyir, islem sira-
sinda karsilagilabilecek bir¢ok sorunu haber verecektir.

Eksiksiz bir vaskiller muayene (nabizlar, doku perfuzyonu, girigsim
yeri distalinin perfuzyonu, ayak bilegi-kol indeksi)

4. Perkitan veya agik girisim (Access) tercihi

a.

Perkuitan yaklagim ile insizyon iligkili komplikasyonlar onlenmis
olur. Ponksiyon bolgesi ile iliskili komplikasyonlara dikkat edilme-
lidir.

Cerrahi insizyon ile hedef damara ulasilmasi givenli bir girigim sag-
lar. Bu yaklagim daha ¢ok buyuk sheath gerektiren (>10 French; Fr)
islemlerde tercih edilir. Brakiyal yaklagimlarda 7 Fr ve tizeri sheath
gerekliliginde veya brakiyal arter capi kiicik ise agik cerrahi girisim
islem sonras1 bir¢ok komplikasyonu onler. Vaskiller kapama sistem-
lerinde artan deneyim ile bu sistemler i¢in perkiitan girigim tercih
edilebilir.

Bu tercihleri etkileyen en donemli faktorlerden biri maliyettir. Bir¢ok
ulkede endovaskiiler tedaviler cerrahi seceneklere gore daha pahali
fatura edilmelerine ragmen hastalara sunduklar: diisiitk morbidite ve
basarili sonuclar ile daha fazla tercih edilmektedir. Maliyet analizin-
de gozden kagirilmamasi gereken bir nokta sadece hastalara yapilan
islemlerin degil sonras1 donem takiplerinin de dikkate alinmasi ge-
rektigidir.

5. Caligma ortami: Bagarili endovaskiller bir tedavi caligma ortamindaki
tum degiskenlerin dogru sekilde kontrol edilmesiyle mumkiundur.!"

a.

Yardimc1 personel ile koordinasyon
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b. Yeterli ekipmanin hazir bulunmas: (kateter, tel, balon, stent vb.).
Ornegin herhangi bir iliyak arter isleminde ameliyathanede dogru
cap ve uzunlukta kapl stentlerin bulundurulmasi onerilir.

c. Odada gerekli ekipmanlarin hazir bulunmasi (monitorler vb.)

d. Gerekli ilaclarn hazir bulunmas: (antikoagiilasyon, antitrombotik
ve hemodinamik ilaglar)

e. Ekip tim malzemelerin yeri ve ulasimi hakkinda bilgili olmalidir.

6. Ekipman

a. Hastanin yeterli monitorizasyonu saglanmalidir (hemodinamik,
elektrokardiyografi, Oy satirasyonu).

b. Resusitasyon i¢in gerekli tim malzemeler hazir ve ulagilabilir olma-
Lidr.

c. Endovaskuler ameliyathanenin  gerekliliklerine  uyulmalidir
(bkz. Boliim 29).

d. En 0nemli ekipmanin bes duyu oldugu akildan ¢ikarilmamali ve her
turlt komplikasyona hazir olunmalidir.
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Perkiitan
vaskiiler girisim
(ponksiyon) ve
sheath
yerlestirme

Adil Polat

PRENSIPLER

Girisim (ponksiyon) yeri hastanin ihtiyaglarina gore belirlenmelidir.

2. Oncelikle tanisal anjiyografi yapilacaksa hastanin endovaskiiler tedavi alma
olasilig1 goz ontinde bulundurularak ponksiyon bolgesi belirlenmelidir.

3. Ponksiyon yeri sheath lezyona yeterli uzaklikta olacak sekilde secilme-
lidir.

4. Ponksiyon yapilacak arterin palpasyonu ile arterin nitelikleri hakkinda
fikir sahibi olunabilir (yumusak, sert, nabzin karakteri)

5. Anatomik belirteclere dikkat edilmelidir (kemik belirtecler, inguinal
katlant1 vb.). Arterin goriintillenmesi ile bu belirteclerle iligkisi saptan-
malidir.

Girigimlerin standart bir teknikle yapilmasi onerilir.
Floroskopi veya ultrasonografi (USG) kilavuzlugu kullanilmasi onerilir.

8. Ongorulen riskler ¢ok fazlaysa baska bir girisim yeri tercih edilmelidir.
Basarisiz bir ponksiyon sonrasi, risk nedeniyle bolge degistirilmeyecek-
se oncelikle bir siire manuel kompresyon yapilarak kanama durdurulur
(varsa hematom kontrol edilir) ve tekrar denenmesi Onerilir.

9. Tek bagina igne nedeniyle arterin hasar gormesi ¢ok nadirdir. Cogu so-
run erken fark edilemeyen yanlis girisimden kaynaklanmaktadir.
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Dolayisiyla tercih edilecek girigim arteri;!"

*  Acik (patent) olmalidir (palpe edilebilir olmas sart degildir).

e Kemik uizerinde ve yuzeyel yerlesimli olmalidir.

e Uzerindeki cilt saglikli olmalidir.

e Girigim yerinin islem yapilacak bolge ile miimkiin oldugunca yakin
iligkide olmasi tercih edilir.

YAKLASIM TERCIiHi

En sik tercih edilen yol retrograd femoral arter kanulasyonudur.” Bu
yaklagim guvenli ve bir¢ok islemi mumkun kildig: icin ¢ok tercih edil-
mektedir. Standart olarak hastanin sag femoral arteri tercih edilir. Cerrah
hastanin saginda durur ve bu sekilde aort ve dallarina ulagim saglanabilir.
Antegrad femoral arter yaklasiminda ayni taraftaki ekstremite distaline
ulagmak mumkundur. Hastada girim yolu (inflow) hastalig1 veya yuksek
profunda femoris dallanmasi varsa bu yaklagim tercih edilmez. Terapotik
islemlerde, hastanin dnceden ¢ekilmis bilgisayarli tomografi (BT) anjiyog-
rafisi varsa veya USG ile incelenmigse, femoral arterin cilde olan uzakli-
ginin fazla (>30 mm tzerinde) oldugu durumlarda antegrad femoral arter
ponksiyonu risklidir.”! Radyal arter ponksiyonu kardiyak islemlerde kul-
lanilabiliyorsa da endovaskiiler cerrahide daha buytik sheath tercih edile-
bilecegi icin brakiyal arterin kullanimi daha uygundur. Bu yaklagim tercih
edilecekse sol taraf tercih edilmelidir. 7 French (Fr) uzeri sheath kullani-
lacaksa acik (cerrahi) girisim daha uygundur. Brakiyal arter ponksiyonu
femoral artere gore daha riskli bir yaklagimdir. Popliteal arter ponksiyo-
nu (yuksek komplikasyon riski nedeniyle) gerekli olmadig1 surece tercih
edilmemelidir. Popliteal arter ponksiyonu i¢in USG kilavuzlugu onerilir.
Ozellikle kritik bacak iskemisi i¢in yapilan iglemlerde mecbur kalindigin-
da pedal arterden retrograd yaklasim kullanilabilir. Bunun i¢in USG veya
floroskopi yol haritas1 (road-map) kilavuzlugu gereklidir. Bu yaklagimlar
haricinde daha nadir olan diger ponksiyon alanlari karotis arter, subklavyen
arter, aksiller arter ve translumbar arterdir. Bu arterlerin ponksiyonu veya
kullaniminda risk orani yuksek oldugu icin, mutlak gereklilik haricinde ru-
tin kullanim i¢in onerilmez.

Tanisal anjiyografi i¢in arter ponksiyonunun komplikasyonlari ve kabul
edilebilir komplikasyon oranlari asagida listelenmigtir:!' 4!

e Girigim yeri iligkili komplikasyonlar:
- Transfuzyon veya cerrahi onarim gerektiren veya hastane kali-
sin1 uzatan hematom: Her ne kadar femoral arterde %10’a ula-

san rakamlar bildirilmigse de kabul edilebilir hematom orani
femoral arter i¢in %0.5, aksiller arter i¢in %1.7°dir.
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- Tikanmaya yol agan diseksiyon veya trombiis: %0.2 olarak
kabul edilebilir. Amerikan Girisimsel Radyoloji Dernegi kali-
te standartlart 2015 yili raporunda® %0.14-0.76 arasi oranlar
bildirilmisgtir.

- Psodoanevrizma: Onceden™ %0.2 olarak verilen sinir 2015 yi-
linda® %0.1’e cekilmisgtir.

- Arteriyovenoz fistul: %0.2

e Sistemik komplikasyonlar:
- Genel sikayetler (bulanti, kusma vb.) %1’in altinda gorulur."!
- Alerjik kontrast reaksiyonlari: %4

- Kontrast nefropatisi (Contrast induced nephropathy-CIN):
%0.3-2.3 arasi oranlar bildirilmistir."!

o Kateter iligkili komplikasyonlar (girisim yeri harig):
- Distal emboli: %0.5
- Arteriyel diseksiyon veya subintimal gecis: %1

- Kontrast maddenin subintimal enjeksiyonu: %1

Genel olarak tum major komplikasyonlarin orani i¢in kabul edilebilir
sinir %1 olarak verilmistir.® Bu oran su sekilde hesaplanir:

Tanisal anjiyografi uygulanan hastalarda gelisen komplikasyon sayis1/
tanisal anjiyografi uygulanan hasta sayisi x 100

FEMORAL ANATOMI

Femoral arter en sik kullanilan ponksiyon bolgesidir.” Inguinal liga-
ment (anterosuperior iliyak spinadan pubik tuberkiile uzanir) siklikla ponk-
siyonun ne kadar yuiksek veya alcak seviyede yapilacagini belirler. Tercih
edilen ponksiyon bolgesi, inguinal ligamentin femoral arteri caprazladigi
bolgenin 1-2 cm distalinden yapilmasidir.””! Femoral arter bifurkasyonu ile
ilgili en guvenilir belirte¢ floroskopide femur basinin degerlendirilmesidir.
Femoral arter bifurkasyonu neredeyse degismez bir sekilde femur baginin
inferior medial kadrani uizerinde yer alir.>*! Obez hastalarda inguinal kat-
lant1 inguinal ligamentin daha distalinde olabilir ve buna gore yapilacak
ponksiyon cok dusuik seviyeli olacaktir. Bu gibi zor olgularda farkli bir¢ok
yontem oOnerilmistir.!") Ponksiyon oncesi lokal anestezi uygulanmig bolge-
nin ufak bir kesi ile (11 no bisturi) agilmasi ponksiyon iglemini rahatlatir.!"!

Femoral Arter Kalitesi

Islem oncesi yapilacak palpasyon femoral arterle ilgili cok degerli bil-
giler saglar.””
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e Kalin duvarli veya kalsifik ise: parmakla ileri geri yuvarlanabilir,
ele sert bir yapi olarak gelir. Pulsasyon disinda kati bir yap1 olarak
hissedilir.

e Hastanin distal nabizlar1 femoral nabzindan daha kuvvetli ise yine
kalsifikasyon dusunulmelidir. Hastada femoral ufurim var ancak
yine de kuvvetli nabzi var ise palpasyon distalinde olan bir darlik
olasilig1 akla gelmelidir [su ¢ekici (water hammer) etkisi]

Femoral Arterin Retrograd Ponksiyonu

Her iglem Oncesi, iki tarafli femoral bolgenin temizligi yapilmali ve drep
ile ortulmelidir. Cerrah sag elini kullaniyorsa hastanin saginda, sol elini kul-
laniyorsa hastanin solunda durmasi onerilir. Hedeflenen ana femoral arterin
proksimal-mid bolgesi yaklasik olarak 4-8 cm uzunlugundadir.”! Ignenin
45 derecelik bir acida tutulmasi tercih edilmektedir ancak arter kalsifik ise
daha dik tutularak arter tizerinden sigramasi onlenir. Ponksiyon ile limen
icerisine girildiginde bu ac1 nazikge kucultulerek arka duvar ponksiyonu
onlendigi gibi telin ilerlemesine de yardimci olunabilir (Sekil 1). Eksternal
iliyak arter ponksiyonu kompresyonun zor olmasi ve etrafindaki potansiyel

Sekil 1. Retrograd femoral arter ponksiyonu.
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retroperitoneal bosluga kanama riski nedeniyle tercih edilmez. Keza, pro-
funda femoris de derin seyri nedeniyle uygun bir ponksiyon arteri degildir.
Superfisyel femoral arter ise kalsifikasyon veya plak olusumunun sik oldu-
gu bir bolge olarak ilk tercih edilen ponksiyon alani degildir. Ana femoral
arter plaklar1 siklikla arka duvarda olmas1 ve onde olsa bile siklikla uygun
ponksiyon imkan1 veren yumusak noktalar1 olmasi nedeniyle en sik tercih
edilen arterdir.”” Eger trombolitik tedavi uygulama plani varsa, arka duvarin
on duvarla beraber delinmemesine 6zen gosterilmelidir. Femoral arterin ret-
rograd ponksiyonunda kars: taraf iliyak artere gecis tekniklerinden bazilari
Sekil 2°de dzetlenmistir.

Kilavuz Telin igneden Ge¢memesi

e Igne ucu arka duvara fazla yaslanmais ise igne 1-2 mm geri cekilerek
ve igneden kan akimi izlenerek tel gonderilir.!'?!

e Ana femoral arter lezyonu varsa diizensiz posterior duvar plagi yir-
tilabilir veya diseksiyon olugabilir. Bu durumlarda teli zorlamamak
gerekir.

Sekil 2. . Karg: taraf femoral artere gegis teknikleri. (a) Genis acili iliyak bifurkasyon
varsa Cobra kateter ile gegis tercih edilir. Bu teknikte oncelikle Cobra kateter yumugsakc¢a
ilerletilerek karsi taraf iliyak artere dusurulur ve sonrasinda tel ilerletilir. (b) Dar agilt
bifurkasyonlarda kompleks kateter (Simmons vb.) kullanilarak kars: taraf iliyak artere
gecilebilir. Bu yontemin dezavantaji katetere sekil verilebilmesi i¢in oncelikle aortun daha
proksimal bir segmentinde sekil verilmesi gerekliligidir. (¢) Rosch inferior mezenterik
(RIM) kateter, internal mammaryan arter (IMA) kateteri veya modifiye hook gibi kate-
terler ile bifurkasyona ilerlendikten sonra karg1 taraf iliyak arterin ¢ikigina dogru olacak
sekilde tel kateterin ucundan hafifce ¢ikarilir. Kargi taraf iliyak artere telin bir miktar
ilerletilmesi sonrasi kateter bifurkasyona oturtulur ve destekle tel ilerletilir. (d) RIM, IMA
veya modifiye hook gibi kateterler ile abdominal aorta ilerlendikten sonra kateter ucu karst
taraf iliyak artere gelecek sekilde kateter geriye cekilir ve floroskopide bifurkasyona otur-
dugu dogrulandiktan sonra tel ilerletilir.
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e Ignenin arter igerisinde oldugu tel ¢ikartilarak pulsatil akimin izlen-
mesi suretiyle dogrulanmalidir.

e Arteriyel geri akimin aortoiliyak hastalik varlig ile klinik iligkisi
acisindan dikkatli olunmalidir. Ciddi aortoiliyak hastalig: olan kisi-
de azalmis pulsatilite ve zayif akim beklenebilir.

e Telin ilerleyisi floroskopi ile dogrulanmalidir. Telin ucu halka yapi-
yor veya igneden sonra farkli bir seyirde gidiyorsa subintimal veya
kollateral bir dal icerisinde ilerliyor olabilecegi goz oniinde bulun-
durulmalidir.!"!

e Igneden yeterli geri akim geliyorsa kontrast vererek arter proksima-
lindeki tikaniklik degerlendirilebilir.

*  Aym yerden farkli ponksiyon veya farkli ponksiyon ihtimalleri goz-
den gecirilmelidir.

e Ponksiyon cok dusuk seviyeden yapilmis ve bifurkasyon veya daha
distalde bir plak nedeniyle engelle karsilasiliyorsa 1-2 cm proksi-
malden yeni bir ponksiyon yapilabilir.

Mikroponksiyon Teknigi

Mikroponksiyon seti es eksenli (koaksiyal-over the wire; OTW) bir sis-
tem olup 21 Gauge (G) igne, yumusak (floppy) u¢lu 0.018 kilavuz tel ve kisa
(siklikla 7 cm) bir 4 Fr kateterden olugsmaktadir. Kateterin igteki dilatoru
(3 Fr) 0.018 tel uizerinden ilerleyebilir. Sonrasinda dilator ¢ikarilarak katete-
rin igerisinden standart 0.035 veya 0.038 tel ilerletilir ve kateter ¢ikarilarak
istenen boyutlardaki sheath yerlestirilir.

Mikroponksiyon kullanimi ¢ogunlukla cerraha baghdir. Bazi uygulayi-
cilar surekli tercih etmektedirler. Radyal veya brakiyal ponksiyonlarda, na-
bizsiz damar ponksiyonlarinda, skar olan kasiklarda ve kalsifik arter ponk-
siyonu gereken antegrad yaklagimlarda tercih edilebilir.

Baglica avantajlari ilk arter ponksiyon deliginin kiiciik olmasi, yonlen-
dirilebilen tel kullanilmasi, agamali olarak artan buyuklukteki kateterlerle
dilatasyon ve kiiguk kateter ile ponksiyon yapilmas: sayilabilir. Baglica de-
zavantajlar1 ise ek adim gerektirmesi, kateterin kisaligi ve dnceden ameli-
yatli bir kasikta veya kalsifik arter varliginda kateterin 0.018 tel uizerinden
ilerlememesi olarak sayilabilir.™

Femoral Arterin Antegrad Ponksiyonu

Infrainguinal ve ozellikle diz alt1 islemlerde, femoral arterin antegrad
ponksiyonu ile tel ve kateter kontrolu ciddi oranda artirilabilir. Ciltteki
ponksiyon bolgesi inguinal ligament kraniyalinde olmalidir. Cok yuksek
ponksiyon ile eksternal iliyak arterin hasarlanmasindan ka¢cinmak gerekir
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Sekil 3. Antegrad femoral arter ponksiyonu. SFA: Yuzeyel femoral arter;
AFP: Derin femoral arter; CFA: Ana femoral arter.

(Sekil 3). Bu iglem igin, sag elini kullanan cerrahin hastanin solunda dur-
masi Onerilir. Masa veya C-kol yerlesimi uygun degil ise hasta masaya ters
yatirilabilir. Cilt ponksiyonu inguinal ligamentin 1-2 cm kraniyalinden
yapilmali ve daha dik bir ac1 ile ponksiyon yapilmas: tercih edilmelidir.
Floroskopi kilavuzlugunda antegrad ponksiyonu teknigi Sekil 4’te gosteril-
mistir. Ultrasonografi kilavuzlugunda yapilmasi onerilen bir tekniktir. Mik-
roponksiyon teknigi kullanilmasi yonetilebilir teli olmasi itibariyle kolaylik
saglayan bir yontemdir.

Nabiz Alinamayan Femoral Arterin Ponksiyonu

Bu senaryo en sik iliyak arter tikaniklig1 olan hastalarin ayni taraf fe-
moral arterlerinin retrograd ponksiyonu durumunda gerekli olur. Ultraso-
nografi kilavuzlugunda ponksiyon kolaylik saglar. Diger bir kolaylastiric
faktor ana femoral arterin femur baginin mediyalinde yerlesimini esas alarak
floroskopi kilavuzlugunda ponksiyon yaparak igneden kan gelisini kontrol
etmektir. Bagka bir teknik ise farkli bir girisim ile yapilacak yol haritasi
kilavuzlugunda ponksiyon yapilmasidir.?!

Kilavuz Telin igneden Gegmemesi

* Anatomik belirtegleri palpasyonla belirleyerek tahmini femoral ar-
ter yerlesimine yerlestirilecek bir gosterge (radyoopak bir cisim) ile
ponksiyon yapilabilir.

e Femoral arter kalsifik ise floroskopide izlenebilir.

¢ Cilde lokal anestetik uygulamasi sonrasi igne ilerletilerek, femoral
arter cilde yakin ise arter pulsasyonunun igneyi itmesi hissedilebilir.
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()

®

Sekil 4. Antegrad femoral arter ponksiyonu-floroskopi kilavuzlugunda; (a) Kilavuz
telin derin femoral artere ilerleyisi. (b) Tel izerinden selektif kateterin gonderilmesi. (¢) Telin ¢ikarila-
rak kontrast verilmesi ve pozisyonun anlagilmasi. (d) Selektif kateter ile yuizeyel femoral artere donu-
lerek kontrast verilmesi. Bu asamada yol haritas1 kullanilabilir. (e) Kateter icerisinden telin superfisyel
femoral arter igerisine ilerletilmesi. (f) Kateterin cekilerek igsleme devam edilmesi

C-kolun yogunlastiricisi ¢ok algak seviyede olmamalidir (igneden
kan gelisinin izlenmesi i¢in).

*  Su hatalar1 yapmaktan kacinilmalidir:

- Cok fazla floroskopi uygulamasi (radyasyon dozunu artirir).

- Ignenin cok oblik ilerletilmesi (istenenden daha proksimale
ponksiyon yapilir).

- Kalsifik alanin ponksiyonu: Bu durumlarda daha dik agiyla
ponksiyon gereklidir (tam dik degil ancak olagandan daha dik).

Proksimal Girisim

Femoral arteriyel girisim mumkiin olmadig: durumlarda proksimal ar-
terlerin ponksiyonu tercih edilebilir. Aksiller arter ginumuzde neredeyse
hi¢ kullanilmayan bir girisim bolgesidir. Bunun yerine brakiyal arter tercih
edilmektedir.!”? Radyal arter koroner iglemlerde kullanilmaktaysa da, endo-
vaskiler cerrahideki hedef damarlar agisindan yeterli sheath buyuklukleri
acisindan tercih edilmez. Son yillarda yayginligi artan 4 Fr yaklagimlar ve
ozellikle karotis iglemlerindeki performanslar: dikkatle izlenmelidir.
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Proksimal yaklagimin avantajlar1 sunlardir:

Femoral arterin kullanilamadig1 durumlarda iyi bir alternatiftir.

Belli arterlerin darliklarinin gegilmesi i¢in en dogru yaklasimi saglar
(ornegin kronik total tikaniklik gosteren iliyak arterler).

Proksimal yaklagimin dezavantajlari sunlardir:

Komplikasyon = oran1  daha  yuksektir ve  gelistiginde
komplikasyonlarinin sonuglar1 daha agirdir.

Ust ekstremite arterleri daha kiigiik ve spazma yatkindir. Arter, ven
ve siniri saran bir faysa paketi oldugu icin kuictik bir hematom bile
ciddi pleksopatiye neden olabilir."*!

Komplikasyon riski sheath buyuklugu arttik¢a artar.
Daha uzun kateter ve tel kullanimi gereklidir.
Proksimal yaklagim su durumlarda kullanilabilir:”}
Ciddi infrarenal aort darlig

- Aortun tam tikaniklig1

- Iki tarafl1 kritik/diffuz iliyak tikayici hastalig1

- Iki tarafli ana femoral arter hastalig1

- Ana femoral arter ttkanmasi

- Ciddi ana femoral arter darlig1
Femoral ponksiyonun kontrendikasyonu olan durumlar

- Yeni gecirilmis cerrahi

- Enfeksiyon

- Anevrizma

- Psddoanevrizma

- Proksimal yaklagim agisi daha uygun olacak ise (Viseral
arterler vb.)

- Mezenterik arterlerin selektif kateterizasyonu gerekiyorsa

- Renal arter ¢ikiglarinda akut agilanma
Retrograd yaklagim

- Subklavyen lezyonlar

- Aksiller lezyonlar

Brakiyal Arterin Perkiitan Ponksiyonu

En sik kullanilan alan antekiibital kivrimin hemen proksimalidir.®
Karotis ¢ikig yerini etkilememesi acisindan sol taraf tercih edilir. Normal
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buyuklukteki hastalarda 6 Fr buyuklugune kadar sheath yerlestirilebilir.
Daha kuigiik hastalarda veya daha butyuik sheath gerekliliginde cerrahi olarak
yerlestirme tercih edilmelidir.

Baypas Greftlerinin Perkiitan Ponksiyonu

Bu senaryoda en buyuk zorluklardan biri, 6zellikle insizyon bolgeleri
geligsmis olabilecek yara dokularidir. Ponksiyon oncesi antibiyotik uygula-
masi tercih edilmelidir.!” Imkan varsa anastomoz oncesi nativ damar ponk-
siyonu yapilmalidir. Greftlerin 6n duvarlariin ponksiyonu, 6zellikle Dak-
ron greftlerde hayli zordur. Gerek greftin gerekse yara dokusunun yarattig1
zorluklar nedeniyle oncelikle dilator ile ilerlenmeli ve sonrasinda sheath
yerlestirilmelidir.

Greftin cilt altinda seyrettigi ve dogrudan ponksiyonunun yapilmasi
gereken durumlarda (hemodiyaliz greftleri, aksillofemoral baypas greftleri
vb.) dogrudan, yine 45 derecelik actyla, cilt ve cilt altt doku ponksiyonu
suretiyle grefte ulagilabilir. Bu durumlarda mumkun olan en kuguk sheath
kullanilmalidir. Otolog (safen ven vb.) grefti besleyen femoral arter ponksi-
yonlarinda da yine nativ damarin ponksiyonu tercih edilmelidir.

Ultrason Kilavuzlugunda Yapilan Ponksiyonlar

Ulkemizde son yillarda giderek artan oranda uygulanmakta olan endo-
venodz varis islemleri sayesinde bir¢ok Kalp Damar Cerrahisi uzmani1 USG
ile ponksiyon yapma aligkanligi kazanmistir. Femoral arter ponksiyonlari,
bu acidan bircok cerraha tanidik gelebilecek bir bolgede yapilabilir. Trans-
vers eksende ven ve arter tespit edildikten sonra uzun eksende, 0zellikle pul-
sasyonla (veya zorluk varliginda renkli Doppler kullanilarak) femoral arter
tespit edilir. Femoral arter, femoral venden farkli olarak pulsasyon verir ve
kompresyon ile kapanmaz. Hedef damarin ekranin ortasina alinarak prob
pozisyonunun ayarlanmasi iglemciye ciddi kolaylik saglayacaktir. Uzun ek-
sende yapilan ponksiyonlar telin ilerlemesini izleme imkani vermesi agisin-
dan tercih edilir (Sekil 5).

Ponksiyon Sahasinda Trombozun Onlenmesi

Ozellikle kiiculen malzeme buyuklugu (sheath, balon, kateter vb.) ile
bu komplikasyon daha az gorulur olmustur. Genel olarak girisimsel islem-
lerde sadece anjiyografi yapilan hastalara kiyasla daha fazla komplikasyon
gorilmesi beklenir.

TEMEL SHEATH BILGILERI

Ingilizce sheath olarak gecen ve Turk Kardiyoloji Dernegi’nin yayin-
ladig1 Kardiyoloji Terimler Sozlugu'nde®™ kilif olarak Turkgelestirilmis
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Sekil 5. Ultrason kilavuzlugunda femoral arter ponksiyonu. (a) Femoral arterin palpasyon ile tespit
edilmesi. (b) Palpasyon ile tespit edilemezse arter ve ven yapilar yatay eksende tespit edilir. (¢) Ponksiyon i¢in
uzun eksen gortntiileme tercih edilir.

malzeme i¢in bu kitap boyunca guinlik kullanima uygun olarak sheath de-
necektir. Sheath, islemin yapilmas: dusuintilen girisim yerine yerlestirilir.
Yerlestirmede kullanilacak kilavuz telin yeterince giiglii olmasi tercih edilir.

Eger standart 11 cm uzunlugunda sheath kullanilacaksa, cogunlukla
setin icerisindeki ¢elik tel ile sheath yerlestirilebilir.

Standart 0.035 hidrofilik tellerin bu islemde kullanilmas1 birka¢ ne-
denle onerilmez.

- Birincisi, bunlar yeterince destek saglamayabilir.

- Ikincisi, teflon kilifli tel, igne icerisinde kilifindan siyrilarak

komplikasyon gelisimine neden olabilir.

Sheath yerlestirilmeden once dilatori ve kendisi serum ile yikanma-
lidir ve serumla doldurulmalidir. Sheath kenarindaki ti¢ yol muslugu
kapaliya alinir ve dilator sheath icerisine yerlestirilerek kilitlenir.

Dogru buyuklukte sheath kullanildigindan emin olunmalidir.
Cilt ufak bir insizyonla genisletilir.

Dilator ile onceden genisletilmek gerekiyorsa degisimler sirasinda
kanama olmamasi i¢in girisim yerine baski uygulanir (teli kirmaya-
cak bigimde).

Sheath ilerletilirken diren¢ olmamasina dikkat edilir. Herhangi bir
direngle karsilasildiginda olasi nedenler floroskopi de kullanilarak
degerlendirilmelidir.

Higbir sekilde sheath icerisinde dilator olmadan ilerletilmemelidir.

Yerlestirme sonrasi dilator ¢ikarilir ve sheath igerisinden kan akimi
kontrol edilerek serum ile yikanir.

Isleme baslamadan once sheath u¢ kisminin nerede oldugu kesin
olarak bilinmelidir.
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Temel Ol¢iim Bilgileri

Yaygin olarak kilavuz tel ¢aplari in¢ olarak belirtilmektedir. 035 bir
tel, telin dig ¢apinin 0.035 in¢ oldugunu ifade eder. Dilator ve kateter
buyuklukleri french sistemi ile ifade edilmektedir. Bu sekilde kateter
cevre buyuklugunun c¢ap ile pi sayisinin ¢arpimi degeri bulunmaktadir.
Dolayistyla, french cinsinden buyuklugu verilen bir kateter ¢ap: yak-
lagik olarak ugte biri olarak ifade edilecek milimetre cinsinden deger
ile hesaplanabilir. Dilator ve kateterler dig caplari ile sheathler ise dig
caplari ile ifade edilir."”’ Dolayisiyla 4 Fr sheath igerisinden gecebilecek
en buyuk kateter 4 Fr iken 4 Fr kateterin kendisi i¢erisinden 4 Fr bagka
bir kateter ilerletilemez.

SHEATH CEKILMESIi: MANUEL VE CIHAZLA KAPAMA

Arteriyel girisimler sonrasi sheath cekilirken kanama kontroluniin altin
standardi manuel kompresyondur.® Girigim tamamlanip sheath ¢ekilirken
girigim arterinden sheath cekildikten sonra arter lizerine tam tikayici olma-
yan sekilde kompresyon uygulanir ve 15-20 dakika beklenir. Kanama de-
vam ettigi suirece bu sekilde basili tutulur.

Vaskiiler Kapama Cihazi

Vaskiler kapama cihazi (VKC) perkiitan arteriyel girisim sonrasi he-
mostaz saglamaya yarayan cihaz olarak tanimlanir. Ideal bir VKC kul-
lanim1 kolay, etkin olarak arteriyotomiyi kapatabilen ve degisik faktor-
lerden (girisimin buyuklugu, hastanin kilosu, antikoaguilasyon durumu,
hasta iligkili risk faktorleri vb.) etkilenmeden islev gorebilmelidir. Ideal
cihazin distal embolizasyona neden olmamasi, tercihen kullanilan mater-
yalin immiinojenik olmamasi, eriyebilmesi ve sonradan ayni bolgeden
yapilabilecek tekrar girisimlere engel olacak enflamatuvar yanita neden
olmamasi beklenir. Toplam olarak 14401 hastanin takip edildigi 34 ran-
domize klinik ¢aligmada degisik VKC tipleri ile manuel kompresyon kar-
stlastirilmis ve hemostaz, mobilizasyon ve taburculuk suirelerinin VKC
kullanilan hastalarda anlamli olarak kisaldigi gosterilmistir."”) Koroner
ve periferik girisimsel tedaviler sonrast VKC kullanilan 40 randomize
klinik ¢alismanin metaanalizinde, VKC kullanim1 ile kasikta hematom
gelisiminde azalma oldugu gosterilmis ve en iyi sonuglarin AngioSeal
ve FemoSeal (St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota, USA) ile alindig1
belirtilmigtir.!""!

Kullanilan VKC’leri baslica ti¢ grupta inceleyebiliriz: Aktif VKC ve
Yardimc1 Kompresyon Cihazlar1 ve Eksternal/Topikal Hemostaz Cihazlari.
Vaskiler kapama cihazi kullanimu ile ilgili hasta ile iligkili baz1 risk faktor-
leri goreceli kontrendikasyonlar olusturabilir, bunlar:
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*  Yag (>65)
e Kadin hasta
e Diyabet

e Hipertansiyon

*  Yeni gegirilmis kateterizasyon
e Perifer arter hastalig1

¢ Antikoagiilasyon

e Obezite.

Baz1 anatomik kriterler VKC kullaniminin sinirlandirilmasini gerektirir,
bunlar:

o Kot yapilmis ponksiyon (ana femoral yerine suiperfisyel veya de-
rin femoral artere veya olagandan proksimale)

e Ciddi arteriyel kalsifikasyon
e Arter capinin kuiciik olmasi

e Kivrim
Dolayisiyla VKC kullanimu ile ilgili su oneriler yapilabilir:!'?

e Eger dnceden yapilmamigsa ve VKC kullanilacaksa femoral anji-
yografi yapilmalidir.

e Vaskiler kapama cihazi kullanimi1 hemostazi ve anjiyo sonrasi mo-
bilizasyona kadar gecen zamani kisaltmak i¢in risk faktorleri de
g6z dnuine alinarak yapilmalidir.

e Vaskiuler kapama cihazi genel vaskiler komplikasyonu azaltmak
i¢in kullanilmamalidir.

Aktif VKC
1. Mekanik tikag cihazlart

Bu cihazlar s1g1r kollajeni tika¢larini arteriyotomiye yerlestirerek viicut-
ta piht olugmasint artirir. Ayrica duvar igerisindeki tikag siserek mekanik
bir bariyer olusturur. Hayvan deney modelinde bu tikacin dort hafta sonra
tamamen eridigi bildirilmistir.'"¥ AngioSeal intravaskiiler bir ¢apasi, ekstra-
vaskiller kollajen tikact ve emilebilen dikis pargasi ile toplam 30 guin iceri-
sinde tamamen emilebilen bir kapama cihazidir (Sekil 6 ve Sekil 7). Dikis,
ekstravaskiller kollajen tikac¢ ve intravaskiiler capa arasinda arteriyotomiye
basi yaparak kapamayi saglar.!"?! AngioSeal ile ilk deneyimlerde %5’in al-
tinda toplam komplikasyon ve %0.75 ciddi komplikasyon (retroperitoneal
kanama) bildirilmig!'* olup femoral arter diginda subklavyen ve karotis ar-
terlerde de basarili kullanimlar: bildirilmistir.!">'®! Koroner ve koroner dist
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Sekil 6. AngioSeal vaskiller kapama cihazi. (a) Tel uzerinden sheath’in gonderilmesi.
(b) Intravaskiiler capanin yerlestirilmesi. (¢) Ekstravaskiler kolajen tikaci ve intravaskiiler
plak ile tamamen arteriyotominin kapatilmasi.

islemlerde femoral arteriyotominin kapatilmasinda AngioSeal ile StarClose
(Abbott Laboratories, Abbott Park, IL, USA) ve Mynx (Cordis, Johnson &
Johnson, Warren, NJ, USA) kargilagtirmas1 yapan caligmalarda, aralarinda
anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir.!'!8 Diger bir yontem kollajen bazli
olmayan VKC® kullanimi olup bu cihazlarda biyoemilir malzeme kullanilir.
Mynx sheath degistirmeden kullanilabilen bir VKC olarak sheath igerisin-
den once bir balon ilerletilerek sisirilmesini ve sonra suda ¢ozunur polietilen

Sekil 7. Dacron grefte AngioSeal uygulamasinin ertesi gunit
ultrasonografi ile intravaskiiler tikacin gosterilmesi.
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glikol yapigkan tikaci ile arteriyotomiyi kapatmay1 saglar. Haricen bir siire
manuel kompresyon gerekli olabilir. Bu VKC uygulamasinda aninda ayni
damara yeniden ponksiyon yapma imkani olmaktadir.!'"? Scheinert ve ark.!"”!
Mynx ile yapilan ilk giivenlik amagli ¢ok merkezli prospektif ¢aligmalarin-
da 190 hastadan sadece bir hastada transfuzyon gerekliligi oldugunu bildir-
mislerdir. Her seye ragmen literatiirde femoral psodoanevrizma veya distal
embolizasyon gibi komplikasyonlar nadir de olsa bildirilmistir.***'! ExoSe-
al (Cordis, Johnson & Johnson, Warren, NJ, USA) poliglikolik asit vaskuler
tikag ile damar digindan arteriyotomiyi mekanik olarak tikayarak kapatir.
Bu nedenle koagiilasyon zincirini aktive etmez. Genellikle yuksek oranda
bagar1 bildirilmigse de manuel kompresyona ihtiya¢ gosteren kanama %6.1,
psodoanevrizma %1 oraninda bildirilmistir.”? Damar duvari kalsifikasyonu
yaninda bizim kendi deneyimimizde de ¢ok dik acili girisimlerde basarili
olamama olasilig1 yuksek olmaktadir. Bu nedenle pratik bir oneri olarak
cilt ile femoral arter mesafesinin 30 mm’yi astig1 durumlarda ExoSeal kul-
lanilirken dikkatli olunmasini doneririm. ExoSeal ile AngioSeal ve Perclose
ProGlide (Abbott Vascular, Redwood City, CA, USA) VKC’lerinin kargi-
lastirildig: 1013 hastanin incelendigi randomize olmayan bir seride en yuk-
sek etkinlik ve en duisik komplikasyon oraninin AngioSeal ile elde edildigi
ve ExoSeal ile aralarindaki farkin ileri derecede anlamli (odds orani1 >3)
bulundugu bildirilmistir.*!

2. Aktif arteriyotomi yaklastirma cihazlar

Bu cihazlar cerrahi onarima gore cok daha az sayida dikis veya tek bir
nitinol klip ile arteriyotomiyi onarabilen cihazlardir. Baglica iki grupta in-
celenir:!'" Dikis temelli cihazlar ve Nitinol klip temelli cihazlar. Toplam
olarak 19192 hastanin incelendigi 52 calismay1 iceren bir derlemede! dikis
ve klip temelli cihazlarin hemostaz stresini kisaltmada manuel kompresyo-
na belirgin ustunlukleri bildirilmistir. Nitinol klip temelli cihazlara tipik bir
ornek StarClose olup 4 mm’lik esnek klip ile 5-6 Fr sheath ile olusturulan
arteriyotomileri damar digindan ¢evresel olarak kontrol eder (Sekil 8).1! Di-
kis temelli cihazlara tipik bir 6rnek Perclose Proglide (Abbott) olup dnceden

Nitinol Klips

Sekil 8. StarClose vaskiler kapama cihazi.
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hazir dugimi olan polipropilen bir dikis ve distal kesici mekanizmasi bu-
lunan bir cihazdir. Cihazlarin buytuk kismi 10 Fr ve daha kuicuik sheath i¢in
kapama saglarken Proglide ile daha buiyuk kateterlerin cekilmesiyle agi-
lan arteriyotomiler basariyla kapatilabilir."'! Bu sayede EVAR (ve hatta
TEVAR) gibi buytk sheath gerektiren islemlerde,**?%?" diger kardiyolojik
islemler®?) ve hatta ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO) son-
ras1 kateter ¢ekilmesinde perkiitan yaklagimlar mumkun olabilmektedir.?!

Yardimci kompresyon cihazlari (YKC)

Bu grup cihaz herhangi bir madde, dikis veya metal kullanmadan pasif
olarak arteriyotomi yaklagtirma yontemini kullanir. Herhangi bir cisim kul-
lanilmamasi nedeniyle embolizasyon ve enfeksiyon gibi riskleri azaltmakla
birlikte manuel kompresyona ihtiya¢ gostermeleri dezavantajlaridir.'? Bu
cihazlara ornek olarak Axera (Arstasis, Redwood City, CA, USA), Boo-
merang ve Cardiva Catalyst (Cardiva, Medical, Sunnyvale, CA, USA) ve-
rilebilir. Axera arteriyel girisimi dusuk acili (5°) hale getirerek arteriyel Uist
uste gelmeyi artirirken Cardiva tarafindan uretilen Boomerang ve Catalyst
ailesinde standart sheath icerisinden gonderilen telin ucundaki intravaskiler
nitinol disk araciligiyla hasta sirtustit pozisyonda iken disaridaki tel gergin-
lestirilerek yaklagik yarim saat stiren bir eksternal kompresyon uygulanir.
Kanama tamamen durduktan sonra disk tamamiyla cikarilir. Bu cihazlar
5-7 Fr sheathler i¢in kullanilabilir.!'?

Eksternal/topikal hemostaz cihazlari

Bu cihazlar pasif kompresyona yardimci olacak pedler, yamalar ve
klemplerden olusur. Etkinlikleri degisken olsa da sinirlidir ve manuel
kompresyona ihtiyag¢ gosterir.!'!
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Kilavuz tel ve
kateter
bilgileri

Adil Polat

dir. Dolayistyla, endovaskiiler cerrahin edinmesi gereken temel ni-
telik tel-kateter bilgisidir. Dogru tercihleri tartigmali olsa da yanlig
tel-kateter tercihi ile islem komplikasyonlari artar ve bagar1 orani duger.

Endovask'uler islemlerin temelini tel-kateter bilgileri olusturmakta-

KILAVUZ TEL HAKIMIYETI

Kilavuz teller ile ilgili cerrahin oncelikle bilmesi gereken bagliklar tel
tercihleri, tel yonetimi ile tel-lezyon iliskisidir. Bu noktadan sonra kilavuz
tellerden kisaca “tel” olarak bahsedilecektir.

Tel Se¢imi

Farkli ozellik ve buyuklukte, degisik markalarin urettigi cok sayida tel
secenegi bulunmaktadir. Temel yuk at1 gorevi ¢ogu laboratuvarda 0.035
hidrofilik teller tarafindan gerceklestirilmektedir. Kardiyolojide uygulanan
koroner iglemlerde siklikla 0.014 telleri kullanilir. Damarin buyuklugu, ta-
styacak sistemin ihtiyaglari ve uygulanacak islemin niteligine gore tercih
edilecek teller degisir. Bir telde aranan baslica ozellik itilebilir olmas1 ve
esnekligidir.!V Ttilebilirlik (pushability), telin hastanin digindaki kisminda
yapilan itme ve manipulasyonlarin tel uzunlugu sonundaki uca iletilebilme
yetenegidir. Esneklik ise bunun tersi bir 6zelliktir. Bu nedenle bir tel ne
kadar itilebilir ise o kadar az esnek olmaktadir.

Tel Yonetimi

Deneyim ile giderek artan tel yonetimi islemin etkinligi ve basarisinin
yani sira kullanilan radyasyon dozunun azaltilmasi yoniyle de cok onemlidir.
Endovaskiler cerrahin kullandig teli tanimasi, hizli ve yavas olacagi yerleri
belirlemesi, zorlayacagi veya nazik olacagi asamalari bilmesi gerekir.
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Tel-Lezyon iliskisi

Telin ozelliklerine hakim oldukga, telin lezyon karsisindaki davranigi da
daha iyi yorumlanabilir. Lezyonu gecen ve kivrilan telin bagka bir lezyona
karg1 daha az yanit vermesi beklenebilir. Yine kiicuik ¢apli (0.014 vb.) gibi
telin rahat gectigi bir lezyon daha buyuk tel veya kateterle rahatca gegile-
meyebilir. Siklikla, siki lezyonlar veya subintimal alana giren telin bir halka
olusturdugu izlenmektedir. Telin yaniti ve islemin ilerleyigine gore geregin-
de kullanilan el degistirilebilir.

Kilavuz Telin Nitelikleri

Telleri birbirinden ayiran baglica 0zellikler uzunluklari, ¢aplari, sertlik-
leri, kaplamalari, ug sekilleri ve ozel nitelikleridir.!*!

Uzunluk

Girigim yeri ve masa Uzeri uzunluk da hesaba katilarak gerekli olan
dogru uzunlukta tel kullanilmasi cok onemlidir. Hastanin diginda kalan
kisimdaki tel uzunlugu kullanilacak olan destek kateteri de hesaba kati-
larak dusunulmelidir. Bu kateterler siklikla 65 ila 145 cm arast uzunlukta
olmaktadir.”” Tel uzunluklart siklikla 150-300 cm arasi uzunlukta olup, tel
uizerinde ¢alisan (over-the-wire; OTW) sistemlerde kullanilacak kateterlerin
en az iki kat1 uzunlukta olmalar1 gereklidir. Diger faydali bir uzunluk hesap-
lamast su formulle yapilabilir:'"

Tel uzunlugu (cm) = Girigim yerinin lezyona uzaklig1 + kullanilacak
kateter sistemlerinin uzunlugu (en uzunu) + 10 cm

Islemlere gore tercih edilen tel uzunluklar: Tablo 1’de ozetlenmistir:'?!

TABLO 1
Endovaskiiler pratikte kullanilan kilavuz tel uzunluklar:

Tel uzunlugu (cm) Kullanim amaci

50-80 Diyaliz amach fistuillerin kateterizasyonu
Ayni taraf femoral arteriyografi amacli retrograd femoral
kateterizasyon

145-150 Genel arteriyografi amacli

Abdominal aort ve dallarinin kateterizasyonu
Aortoiliyak girisimler
Infrainguinal arterlere antegrad yaklasim
180-210 Arkus aort ve karotis arteriyografi
Renal ve viseral girisimler
Kontralateral infrainguinal girigimler
Subklavyen girigsimler
200-300 Karotis girigimler
Aorta stent greft yerlestirilirken degisim teli

78



Kilavuz tel ve kateter bilgileri

Cap

Telin secilen ¢ap1 uzerinde calisilacak platformu belirleyen temel bir
ozelliktir.”) Bu nedenle cerrah yaptigi tel se¢imi ile buyik veya kuguk bir
platform se¢gmektedir. Daha once de belirttigimiz gibi islemlerde yuk ati
olarak kullanilan temel tel 0.035 in¢ capindaki tellerdir. Gunluk kullanimda
sadece 014, 018, 035 olarak kullanilan tel ¢aplari i¢in kitabin kalan kisim-
larinda da bu gekilde ¢ap buyuklugu ifade edilecektir. Bazi daha buyuk sis-
temler (EVAR, TEVAR vb.) 038 tele ihtiya¢ gosterir. Orta ve kuicuk caplt
damarlarda 014 veya 018 teller kullanilir. Daha az kullanilan bir diger sis-
tem ise 025 tellerdir.

Sertlik

Telin sertligini (ve dolayisiyla itilebilirligini) veren celik ¢ekirdegidir
(mandrel).""? Bu telin kirilmasini ve parcalanmasini engellemek tizere etra-
fina bir tel sarilidir. Telin ucunun sertligi 014 tellerde u¢ kisminin agirhigi
ile belirtilir. Burada belirtilen agirlik telin ucunu bitkmeye yeterli olan agir-
ik miktaridir.™

Kaplama

Perifer arter hastaliginda giderek daha ¢ok karsilagilan uzun, yaygin ve
ileri tikanikliklarda buytuik sorun olan stirtinme etkisini azaltip telin kaygan
halde kolayca ilerleyebilmesi icin sarili tel tizerinde kaplama bulunmakta-
dir. Hidrofilik kaplama i¢in en sik politetrafloroetilen ve silikon kullanilir.!"!
Ilk girisimlerde ve sheath yerlestirilirken kullanilan teller ise hidrofilik ol-
mayan bir kaplama ile kaplanir. Bu gekilde hidrofilik tellere oranla diseksi-
yon gibi girisim komplikasyonlari daha az gorulur.!

Ug sekli

Telin uc sekli kullanim amacina gore degisir. Ilk girisimlerde yumugak
(floppy) veya J uclu teller tercih edilir. Yumusak uglu telin ucunda ¢ekir-
dek tel olmayip esnekligi yuksektir. Secici kantilasyon i¢in kullanilacak tel
ucunun agili veya egimli olmas: tercih edilir. Bazi tellerin u¢larma girisim
oncesi sekil verilebilir ve bu uclar istenen egim veya agiya getirilerek kulla-
nilabilir. Bu sekilde tellerin yonetilebilirligi muimkiin olur.

Gzel nitelikler

Bazi 6zel amach kullanimlarda degisen nitelikte teller kullanilir. Burada
telin ucundaki yumusak u¢ uzunlugu, antitrombotik kaplama, yuksek kuv-
vet (tork) orani (1:1) olan govde ve ug ile govdenin degisen sertlik oranlari
bu nitelikler arasinda sayilabilir.

Gunluk endovaskiler pratikte sik kullanilan tellerin bir kismi Tablo 2’de
verilmigtir.'*! Buna gore teller baslangic telleri, selektif teller, degisim

79



Temel Tel ve Kateter Teknikleri

Endovaskiler Cerrahiye Girig

INNOAS [FOUDIS 10 4 DI JISAITE TUTD 00T A 08 UULA 4 “UA[NAOIOEIAMO,

JO[WIS! [7AGDIS “ISOWIIB ULIE[UOZaL NN
191 19 uapiqeke Ges [ewueaw opursaw(i3o8
11 widerd sy ‘Ho[wR ne 71

oS N 21

CPUISIILA JOLIE [PUdI BSIY
IB[UOAZ0] 113S “LID[WRISI N[E ZI(]

1SoWLINSA[Z0p ULISOLIE YRAI[! WLIALY
USNII[IID[IA]T 1JRISOPUD “ISAWNAIA[T YIeays
udt (epuofisyuod [eioway prisonas)
waldt egeorq Jeie 1Sy
“HIuR[NY UAPUISLIAd ULIIEY
JOPYRISIP LIAIEY UD[HALA
NG YOSYNK
LNSO[ZNP WLIP[ISE UOSSTNJIg
NeAi[I0N0T IdE MYy
NIQOIIE YosAnA “ruisiFop 1y

1p1o1 3i8ueSeq ue(iue(ny HEpUTIS OpzaYIOW
Y0311 1[01 WO (8] BAGA 09TXSEQ
uofsezLIRIEY JINOS
“Yyowda3 1Ie[uokzaf 112g

osezLIoIRIY 12S FOPIN3 H[1Ga[IPUSUQA Non

Isow[1308 YNPWARIE uLIRERWEp
Stwpeiep eAon LAY

wiuy puon
apurgnyasof wiopeld 11q 119AANY

30 ur[o Yousa wo ¢ 1yEIdN
eutelde L 119 PUSUOK
30 1pyopanyed Auk wnkuned Sn 1idy
FOpIDY3 1703 Zewuesed
1eweidey Y1[1oIpIy 30 Znq

vuregdey uoxI[Is N30 113w vAoA Zn
NILOIPIY HapInyad Yiad wnkuenyg

yriyopry
“a1dn ueesep yo1apis oA yeydid nopn

3N Zp eAaA [ 11195 0O
vweidey 541d prwisyold
0[1qR[0 N3N O vAGA 3N f W ¢°]
[150p Nruafoquionnue
“3n upuz[UOS BSTY BAGA UNZN
“§OPIID3 1195 NEN yenuwng

1[0PAQS 1105 BADA 1EpURIS
Iga[IPUATUOA “eueidey YI[LJOIPIY 3N 113y

yruafoquonnue eifisewerdey g4Ld 11594 Y1qoJoIprH

30 a1pigaqen 1308 f Akiyipow
©KoA Z0p 30 Yousa wo £

1130p yrusfoquionnuy
zap nony
NopInd uqes
eSnung sy wo ¢ [BISIp UNIN YAUSD wd G
vuregdey uredoy vwedey ALd
“aiprea 1dn ey Yo3iq
“A1[1GR[0 1[YOPINDS YOIy

00€ 081 810 ‘710

00€ 081 710
1SEI® 00£-09
“arsi3op 2103

vuteided (o, 20 '810 ‘¥10

00£°00T ‘0$T “01T 810
00€ 061 10
081 ‘vl S€0
00€ “S81 (ww 68°0) $€0

00€ "09T 081 ‘St1 8€0 ‘S€0 °STO

(norow
LIA[YOU3aS 1Ly Y03)

09T 081 ‘08T €0 °ST0 '810

00€ *SST*09€ *SL1 vl S€0

09T “081 ‘S¥I 8€0 S€0 °STO

8€0 °S€0 °STO

(4002) Hoddng-raxg souUNIpEOY

(1yesy) 0T SX OwISY

(21uONPa) XonIN

(UNUAIG UOISOF ) 4x[O1UOD) §[-A

(109aV) <07 uuip anbior-1H
[IRTITEEY

(00D) 1stnbrapun

(oynuatg woisog) s dnyorg

(300D) Jyus enxg ziedury
widiFoq

(IP2IPA OWINIA, SNO0JOIPEY

(oruonpay) Koy
JmpPRS

(300D) uosIUAg

widapiak 1oorey koA 1qes ‘ndn znp eAA [ 09T 081 ‘081 ‘08 ‘120 '810 ‘¥10 (RN aatmbuy/midn
UdY12593 UBpIRIBWED (1SONLIOY) I[WILIATY BAIA UIPIDUDIS [139p “y1ualoquonnue Yapiryad jqes
wr$opak 1j1ey 1idey JALd ST °6°L € “¢71 dn apwiiFd uadiFoq 081 “stl €0 °6€0 (400D) uoImaN/nfSN [
Si3ueiSeq W[y [2UaD
als] BIRZQ (wo) ynpunzp (5u) dey 11 znaeiy

J3][2) ZnAR[]

s apynead

TOTdVL

cl

80



Kilavuz tel ve kateter bilgileri

telleri ve 0zel amacl olarak baglica dort grupta incelenebilir.”! Bu tabloda
sadece ornekleme amaciyla belli tel tipleri verilmisgtir.

Baslangig telleri cogunlukla yumusak u¢ludur. Kateterin ilerletilmesi ve
baz1 girisimsel islemlerin gerceklestirilmesi icin kullanilir. Selektif teller
yan dal kateterizasyonu veya kritik lezyonlarin gegilmesi i¢in gereklidir.
Yonlendirilebilen veya acili hidrofilik teller kritik lezyonlarda siklikla ter-
cih edilmektedir. Yonlendirilebilir teller siklikla beraberinde tel govdesine
sabitlenebilen ve verilen guiciin 1:1 oraninda iletilmesini saglayan bir tork
aleti (torker) ile birlikte satilir. Degisim telleri ise diger tellere kiyasla daha
serttir. Istenen bir bolgeye gecildikten sonra degisim kateteri yerlestirile-
rek ulagilan pozisyon korunabilir. Bu sekilde istenen cihazlar ilgili bolgeye
daha kolay ulastirilabilir. Genel bir mantik olarak ulastirilmasi istenen cihaz
ne kadar buyuk ise (uzun sheath, EVAR stenti vb.) Uizerinde ¢alisilacak tel
o kadar kuvvetli olmalidir.

Kilavuz Tel Yonetimi

Tel kullaniminda ilk bilinmesi gereken tellerin 1slak olarak kullanil-
malarinin gerekli oldugudur. Ozellikle hidrofilik tellerin kaygan olmalar1
1slak olmalariyla mumkundur. Kullanim oncesi teller heparinli bir serum
solusyonuyla yikanmalidir. Tel ilerletilirken mutlak suretle floroskopi ile
gorilmeli, gormeden korleme olarak bir sekilde hicbir tel hi¢bir kosulda
ilerletilmemelidir. Tel tam olarak istenen pozisyonda istenen sekilde gii-
venceye alinmadikca kontrolu elden birakilmamalidir. Telin ilerletilirken
zorlanmamasi gereklidir. Teli ¢ok hizli ve ¢cok uzak mesafeler kontrolsuiz
ilerletmemek gerekir. Uzak bir mesafede ilerletilmesi gereken tel kate-
ter destegi olmadan ilerletilmemeli, bu ilerleme sirasinda kivrilma (kink)
oluyorsa geri alinarak duzeltilmelidir. Kullanim amacina gore baslangigta
bir klemp veya enjektor ignesi ucu ile telin ucu sekillendirilebilir. Yon-
lendirilebilen tel kullanilacaksa hazirda bir torker bulundurmak faydali
olur. Degisimler sirasinda hasta diginda kalan tel kisminin sabitlenmesi
gereklidir. Ozellikle hidrofilik sistemlerde operator farkinda olmadan tel
zorlukla gecilmis bir darliktan geri gelerek uzun saatler harcanarak ulasil-
mig basariy1 sifirlar. Her tel degisimi veya telin Uzerinde kateter degisi-
minde tel 1slak bir gazla temizlenmelidir. Telin izerinde kalan kan, pihtt
atiklar: telin islem sirasinda dahi kullanigsiz kalmasina yol agabilir. Telin
tizerinden herhangi bir cihaz veya malzeme yollanmadan once telin damar
lumeni igerisinde oldugu dogrulanmalidir. Tel kullaniminin cerrahin bag
ve isaret parmaklari ile olmasi daha kontrollii olmas1 acisindan tercih edi-
lir. Cikarilan telin kutusuna sarilmasi masada gereksiz kalabalig1 engel-
ledigi gibi tekrar kullanimda bulunmasini kolaylastirir. Hastanin disinda
uzanan telin tizerine konacak steril ortu gibi bir maddeyle sabitlenmesi te-
lin stabilizasyonunu ve istemeden steril olmayan sahaya diigmesini onler.
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Tum planlanan iglem bitip kontrol anjiyografi sonucu goriilene kadar teller
cikarilmamalidir.

KATETER HAKIMIYETI

Kateterler politiretan, polietilen, polipropilen, Teflon veya naylon gibi
malzemelerden uretilmektedir.!"! Surtunme katsayilari politiretandan ureti-
len kateterlerde ¢ok yiiksek, Teflon kateterlerde ise en dusuktur. En basit
kateter ornegi vaskuler dilatordur. Degisim kateteri duiz ve uzun olup ice-
risindeki bir teli bir digeri ile degistirmeye yarar. Yikama (flush) kateteri
genel arteriyografi icin kullanilir. Onerilmis ve kabul gormius bir Turkce ad-
landirma hentiz bulunmadig1 i¢in bu kateter de bundan sonra “Flush” kateter
olarak adlandirilacaktir. Flush kateterler siklikla 65-100 cm aras1 uzunlukta
olmaktadir. Bu kateterlerin bag1 yuvarlak sekilli olup bircok yonde kont-
rastin yayilarak agamali boyanmaya imkan verdigi i¢in anjiyografi amagh
kullanilir. Segici (selektif) kateterler belli bir damarin 6zel goruntilemesi
veya kateterizasyonu amaciyla kullanilan ve kateter baglarinin ¢ok farkl
sekillerde olabildigi malzemelerdir (Sekil 1). Kateter nitelikleri degerlendi-
rilirken su bagliklar kullanilir:

(a) Flush kateterler

Omni flush Pigtail Duz
Ol

o ¢}
Ol

o O

5 2l

(b) Slektif kateterler
Kumpe Cobra 2 Headhunter 1 Sidewinder 2

[l
Sekil 1. Kateter tipleri.
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Takip  edebilirlik  (trackability): ~ Kateterin, teli ilerledigi
kivrimli (tortuosite) damar boyunca, teli geri cekmeden takip edebilmesi

Itilebilirlik (pushability): Kateterin arkasindan uygulanan kuvvetin ba-
sina iletilebilirligi

Gecebilirlik (crossablity): Kateterin, tel gectigi darlikta veya hastalikli
damar segmentinde takip edebilmesi

Yonetilebilirlik (steerability): Kateter ucunun arkasindan yapilan ma-
nevralara tepki verebilmesi

Kateter Secimi

Kateter seciminde basglica sorun ¢ok fazla secenek olmasidir. Bu ne-
denle kateterleri birbirinden ayiran 6zelliklerin iyi bilinmesi gereklidir. Bu
ayirici 0zellikler kateterin yapist, ¢api, uzunlugu, bas kisminin sekli ve diger
ozellikleridir. Endovaskiler cerrahide en sik tercih edilen kateterlerden biri
vertebral kateterdir. Bu kateter 1 cm uzunlugunda yaklagik 30° acili ucuyla
selektif kateterizasyon imkéani saglar.!!!

Kateterin yapisi

Yukarida ozetlendigi uzere farkli maddelerden yapilan kateterlerin
ozellikleri yapitagi olan maddeye gore degiskenlik gosterir. Polietilenden
yapilan kateterlerin surtunme katsayist dusuk olup esnek, iyi hafiza sekli
olan, kuvveti iletebilen ve selektif kateterizasyon i¢in uygun kateterlerdir."?!
Politiretan yapidaki kateterler daha yumusak ve daha esnek olup telleri daha
kolay takip edebilir ancak surtinme katsayis1 daha yuksektir. Daha sert olan
naylon kateterler yuiksek akim hizlarini kaldirabildiklerinden aortografi gibi
yuksek akim hizi gerektiren islemlerde tercih edilir.”” Selektif kateterlerde
ise yuksek akim hizi nedeniyle olusan jet etkisi kateteri geri itebilir. Bu
nedenle, kullanilan otomatik enjektordeki akim hizi artig1 ayar1 yapilarak bu
etki onlenmelidir.!!

Kateterin ¢api

Kateter se¢iminde en onemli faktor trombiis olugumunun 6nlenmesidir."
Bu nedenle planlanan islem i¢in mumkiin olan en kiiciik ¢aptaki kateterin
kullanilmasi gereklidir. Standart anjiyografi islemlerinin ¢ogu 4 French (Fr)
veya 5 Fr kateterler ile 035 teller ile yapilmaktadir.

Kateterin uzunlugu

Kateter uzunlugu, hedef bolgeye ulagabilecek ve hasta diginda yeterli
manipiillasyon yapacak uzunlugu kalacak sekilde se¢ilmelidir. Sik kulla-
nilan kateterlerin ¢ogu 65 cm ile 100 cm arasindadir.””’ Daha 6zel amach
kullanimlarda daha uzun veya daha kisa kateterler tercih edilebilir. Kateter
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uzunlugu mumkin olan en kisa boyda tercih edilmelidir. Kateterin izin
verdigi akim miktar ¢apr ile dogru, uzunlugu ile ters orantilidir."? Ornegin
5 Fr kalibresinde 65 cm’lik bir kateter ile 15 mL/saniye akim hiz1 miimkiin
oluyor iken 5 Fr kalibre 100 cm’lik kateterde 11 mL/saniye akim hizina
ulagilabilir.!

Kateterin basinin sekli

Kateterin baginin sekli islevini belirler. Halihazirda piyasada farkl: fir-
malar tarafindan uretilmis cok sayida kateter sekli bulunmaktadir. Standart
endovaskiler cerrahi pratiginde bunlarin bazilari siklikla kullanilmaktadir.
Flush ve selektif kateterler cok degisik amaglarla kullanilabildiginden bir-
cok farkli bas sekli vardir. Ornegin nonselektif bir pigtail kateter ile kontra-
lateral iliyak arter kanuilasyonu yapilabilir. Sik kullanilan baz1 kateter tipleri
ve ozellikleri Tablo 3’te dzetlenmistir:?!

Kateterin diger ozellikleri

Yukarida sayilan ozelliklerin yani sira degisik kaplamalar, radyoopak
isaretlemeler ve asamali 6l¢im belirtegleri kullanim sirasinda fayda sagla-
yabilir. Ornegin, Terumo tarafindan uretilen 6zel kaplamali Glidecath siki
darliklarin gecilmesinde avantaj saglamaktadir. Bard tarafindan uretilen Se-
eker destek kateteri daralan ucuyla lezyon gegisinde dustk profil avantajini
saglarken kaplamasiyla gecisi kolaylastirmakta ve uizerindeki belirteglerle
olcim imkan1 saglamaktadir. Kavografi yapilip islem planlanacak hastalar-
da uzerinde radyoopak belirtecler olan bir pigtail kateter faydali olacaktir.
Bunlar gibi bir¢ok firmanin bircok endikasyonda islemi kolaylastiran degi-
sik kateterleri vardir.

Kateter Yonetimi

Kateterler kullanilmadan once heparinli serumla yikanmal: ve doldu-
rulmalidir. Yapilacak isleme uygun ozellikte kateter segilmelidir. Kateter
ilerletilmeden once tel sabitlenmelidir. Telin dogru pozisyona yerlestirilme-
si islem basarisiyla yakindan iligkilidir. Kateter telin esnek kisminda ilerle-
meyecegi i¢in, kateterin ilerleyebilecegi kadar sert govde kisminin kateter
icin uygun olmas: gerekir. Telin kateteri tasiyamadigr durumlarda kateter
kivrilacaktir. Bu durumlarda once tel ilerletilerek sert govdesi kullanilmaya
caligilmalidir. Bu da yeterli olmuyorsa daha sert bir tel kullanilmas: dusi-
nilmelidir. Kateter bir anda buyuk miktarlarda degil kucuk uzunluklarda
ilerletilmelidir. Kateterin ilerlemedigi durumlarda, islem tanisal ise bagka
bir yerlesimle arteriyografi yapilmas: dusuinulebilir. Eger islem terapotik
ise balon anjiyoplasti yapilarak darlik gecilebilir. Uzak mesafedeki kate-
terin ilerletilememesi artan surtunme ile ilgili olabilir. Bu durumlarda des-
tegi artirmak ve surtunmeyi azaltmak i¢in daha uzun sheath kullanilmali-
dir. Kateter ilerletilirken kateterin onundeki tel kismi izlenmelidir. Eger bu
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kisimdaki tel yaylaniyorsa kateterin arkasindan tel hafif miktarlarda gekile-
rek tellin duzlesmesi saglanmalidir. Kateterin i¢inden kan gelisi goriilmeden
herhangi bir enjeksiyon yapilmamalidir. Kan gelisi goruldikten sonra az
miktarda kontrast verilerek intraluminal pozisyon dogrulanmalidir. Kate-
terler daima tel tizerinden geri ¢ekilmelidir. Kateter geri ¢ekilirken veya ¢1-
karilirken tel sabitlenerek telin izerinden kaydirmak suretiyle ¢ekilmelidir.

KUCQUK PLATFORM TEL VE KATETERLER

Kucuk platform kilavuz tel denince 014 teller ve kateter denince tek
rayli (monorail) veya hizli degisim (rapid exchange) kateterleri anlagila-
caktir.

Koaksiyal sistemler (OTW, es eksenli) yillardir koroner dis1 islemlerde
siklikla kullanilmaktadir.' Bu sistemlerde tel kateterin ucundan kateter ice-
risine girmekte ve kateterin tim uzunlugunu kat ederek kateterin arka ucun-
dan ¢ikmaktadir (Sekil 2). Bu sekilde tel katetere uzunlugu boyunca destek
vererek stabilize etmektedir. Kateter ile tele destek saglanabildigi i¢in she-
ath ucunun lezyona yakin olmasi gerekmez. Bu sistemin baglica dezavantaji
uzun temas yuzeyi nedeniyle artan surtunme miktar1 ve daha buyuk kateter
gerekliligidir. Hizli degisim sistemlerinde ise farkli olarak tel, kateterin kisa
bir segmenti boyunca icerisinden geger. Bu kanal farkl: kateterlerde degisen
uzunluklarda olabilir. Her iki sistem 014 ve 035 tellerle kullanilabilirse de
hizli degisim sistemler siklikla 014 teller Uizerindedir. Bu sekilde kateter
profili dusurtlebilmektedir.

Hizli degisim sistemi ile cerrahin teli kontrol imkan artar. Daha az sur-
tunme sayesinde kateterin itilebilirligi artirilir. Cerrah teli asistan yardimi
olmadan sabitleyebilecegi i¢in ilerletilmesi veya geri ¢ekilmesi daha hizli
olabilir. Gerekli tel uzunlugu kisalir. Ornegin eseksenli sistemle 300 cm tel
gerekecek bir islem (karotis vb.) hizli degisim sistemiyle yapilirsa 180 cm

5 .

6 1 Eseksenli sistem 2 4

I
5 1 Monorail hizli degisim sistemi 2 4

Sekil 2. Eseksenli ve hizli degisim kateterleri. 1) Balon kateter govdesi; 2) Balon; 3) Balonun
radyoopak isaretleyicileri arasinda kalan kismi; 4) Incelen ug; 5) Balon ¢ikisi (balonun sisirilmesi i¢in);
6) Tel ¢ikist.
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tel ile gergeklestirilebilir.” Hizli degisim sistem kullanilacagi zaman sheath
ucunun lezyona yakin olmasi gereklidir (sheath ¢ikisi kateterin lezyona yo-
nelebilmesi icin). Eseksenli sistemler, uzun tel tizerinden kateterin ge¢mesi
itibariyle ¢ok daha stabil sistemlerdir. Ancak, artan surtunme ile birlikte
itilebilirlikte kay1ip olur. Eseksenli sistemin telin Uizerinden kaydirilarak ce-
kilmesi gerektiginden, ozellikle uzun kateter kullanimlarinda ciddi kuvvet
kayiplari olabilir.

Hizh Degisim Sistem Kullanim Prensipleri
Sik kullanilan bazi hizli degisim sistemleri asagida listelenmistir:

¢ Kendiliginden agilir stent: Misago (Terumo)
e Kesici balon kateter: Vascutrak (Bard)

e Direksiyonel aterektomi kateteri: TurboHawk (Medtronic)

Bu sistemler siklikla 014 tel uizerinde ¢aligmaktadir. Oncelikle 014 tel
ilerletildikten sonra cerrah bir eliyle teli ve ayni eliyle sheath’i kontrol ede-
rek digeriyle kateteri ilerletebilir.'* Islem sonrasi, sheath ve tel kontrol edi-
lirken kateter ¢ikarilabilir.

Hangi islemin hangi platform tuizerinde yapilacagi da yillar boyunca
(ve halen) tartisma konusudur. Aortik ve iliyak islemler 035 platformlarda
gercgeklestirilir. Hizli degisim sistemler, daha dusuik profil gerektiren ve
sheath ile desteklenebilecek islemlerde giderek daha ¢ok tercih edilmek-
tedir.

KILAVUZ TEL VE KATETER GECISi

Endovaskiler jargonun degismezlerinden biri “yuk ati” ifadesi olup
agirlikli olarak tel-kateter icin kullanilir. Her basarili endovaskiler girigsim
bagarili planlama ile saglanabilmektedir. Bu nedenle, cerrah gerekiyorsa
yapacagi tanisal anjiyografi dahil islemi ayrintilariyla planlamali ve sonra-
sinda iglemin yapilacagi bolgeye tel-kateter birimlerini ne sekilde gondere-
cegini bastan hesaplamalidir.

Hastalikli Arterlerden Gegig

Birinci kural, tedavi edici islem ne olursa olsun, oncelikle tel ile lezyon-
dan gecilerek hastalikli olmayan, gorece normal segmente ulagilmahdir.”!
Eger islem Oncesi hastaya goruntilleme yapilmamis ve tanisal anjiyografi
yapilacaksa, ponksiyon bolgesine yakin veya proksimalinde veya distalinde
lezyon olabilecegi hesaba katilarak tel fazla zorlanmadan ilerletilmeli ve ilk
firsatta arteriyografi yapilmalidir. Telin ilerlemesi sirasinda halka olugtur-
mamasina dikkat edilmelidir.
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Kateter telin iizerinde ilerlemiyorsa

Kateter ile yapilacak nazik muidahalelerle tikanikligin yerlesim yeri tes-
pit edilmelidir. Bu ge¢is zorlugunun nedeninin tikaniklik veya kivrimlilik
oldugunun ayrimi 6nemlidir. Kivrilmis (kink olmus) tel izerinden ilerlemek
imkansiza yakindir. Bu durum ekarte edilmelidir. Telin subintimal ilerleyip
ilerlemedigi dogrulanmalidir. Diseksiyon duzleminde veya kollateral dal-
daki tel ile ilerlemek mumkuin olmaz. Cok kritik darliklarda tel ilerlese bile
kateter ile takip edilemeyebilir. Bu durumda islem yapilip yapilmayacagina
karar vermek gerekir.

Kivrimli Arterlerden Gegis

Bu senaryoda iki sorun vardir. Ilki telin kivrimli kistmdan ge¢mesi, ikin-
cisi ise kateterin bu tel izerinden ilerlemesidir. Tel ilerlemeyip, kateter des-
tekli ilerleyebildigi gibi bazi durumlarda tel ilerleyip kateter tel uizerinden
ilerletilemez. Ozellikle kivrimli iliyak segmentlerinin telin ileri hareketi ve
yonetilebilirligini azalttigini hatirlamak gerekir. Bu durumlarda hidrofilik
ve yonlendirilebilen bir kilavuz tel secilmelidir. Ponksiyon sonrasi sheath
yerlestirilmesi ve sonrasinda sert bir tel kullanilmasiyla da kivrim nedenli
gecis sorunlarr azaltilabilir.””!

Ponksiyon Alaninin Uzak Olmasi

Ozellikle belli endikasyonlarla brakiyal arter ponksiyonu gerektiren
infrainguinal islemler bu tip sorunlarin nedenidir. Temel prensip, kulla-
nilacak sheath ucunun mumkiin oldugunca islem alanina yakin olmasi-
dir. Daha once de belirtildigi gibi, bu durumlarda tercih sol brakiyal ar-
ter ponksiyonudur.' Bu iglemlerde baglica zorluk nedenlerinden biri sol
subklavyen arter ¢ikis acist nedeniyle telin tercih edecegi yoldur. Cikis
acis1 ne kadar dik ise kaudal ilerleme o kadar rahat olacaktir. Zorlanilan
durumlarda a¢ili bir kateter (Cobra) ile tel kolaylikla yonlendirilebilir. Tel
uzunlugu uzak mesafeli islemlerde mumkin oldugunca uzun secilmelidir
(or. 260 cm).

Tel bel veriyorsa

Ozellikle femoral arter retrograd kateterizasyonu ve kontralateral iliyak
arterlere tel ve kateter ile ilerleme esnasinda kargilagilan bir sorundur. Inf-
rainguinal bolgede dahi caligilirken eger kateter ilerlemiyor, tel geri geliyor
ya da kateter veya tel disarida ilerletilirken floroskopide ilerleme olmuyorsa
bel verme akla gelmelidir. Kivrimli iliyak arterler bunun i¢in ozellikle risk
olusturur. Daha sert tel kullanilmasi ile sorun ¢ozulebilir. Yerlestirilmemis-
se, sheath yerlestirilmesi dusunulebilir. Tel bir darlik nedeniyle ilerleye-
medigi icin bel veriyorsa tele karsi gerilim uygulanarak dirence kars: yol
almasi engellenerek bel vermesi Onlenebilir.
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Anevrizmatik Arterlerden Gecis

Ozellikle sorunlu gegisler EVAR uygulanacak abdominal aort anev-
rizmast (AAA) hastalarinda yasanabilir. Bu hastalarda ek olarak iliyak
kivrimlilik varligi, boyunlu anevrizma, kalsifikasyon ve anevrizma kesesi
icerisindeki trombiis nedeniyle telin gegisi sirasinda komplikasyon gelisebi-
lir. Diger bir sorun ozellikle iliyak arterlerde gorulebilecek darliklardir. Bu
nedenle islemden dnce odada yonlendirilebilir teller ve agili kateterler hazir
bulundurulmalidir. Gegisi zorlastiran diger bir sorun anevrizma boynunun
bulunmasidir. Hastalarda yuksek basin¢ch kontrast ile boynun gorilmesi em-
bolizasyon riski tagir. Kuiguik kontrast miktarlar1 ise yeterli olmayacaktir.
Telin anevrizma kesesi icerisinde serbest ilerlemesine izin verilmemelidir.
Islem dncesi ¢ekilmis BT goruntuleri de cerraha ne beklemesi gerektigi ko-
nusunda yardimci olabilir.

SELEKTIF KATETERIZASYON

Selektif kateterizasyon ile daha odaklanmig bir goruntiileme ve tedavi
imkani elde edilmektedir. Bu nedenle, cerrahin baslangigtan itibaren eri-
sim ve gereklilikler dahil olmak tizere tim olasiliklar1 iyice degerlendirmesi
sarttir. Miimkiin olan en dogrudan yaklagim tercih edilmelidir. Bu durumda
dahi selektif kateterizasyon islemi farkli kateter ihtiyacglari dogurur. Cok
farkli sayida, ¢esitte ve isimde piyasada bulunabilen kateterler endovaskiiler
cerrahiye yeni baglayan kisiler icin baglica zorluklardan birini olusturmakta-
dir. Deneyim ile tercih edilen kateter listeleri olusturulabilir. Burada selektif
kateterizasyon ile ilgili genel stratejik yaklasim ve kisisel oneri duzeyinde
kateter Onerileri yer almaktadir. Bunlarin kisiye, deneyime ve imkanlara
gore degisebilecegi unutulmamalidir.

Selektif kateterizasyon standart islemlere gore daha yiiksek komplikasyon
riski tagimasi itibariyle mimkiin oldugu kadar gereklilikte kullanilmalidir.
Eger tanisal islem yapilacaksa bu bilgiyi almanin bagka yollar1 olup olmadig:
aragtirllmalidir [bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA), manyetik rezo-
nans anjiyografi (MRA) vb]. Islemin toplam islem suresini ne kadar uzata-
cagl ve bunun genel tedavi stratejisi ile iligkisi onemlidir. Cok fazla zaman
kaybedilmesine neden olacak sadece tanisal amagli ve katkis1 olmayan bir
goruntileme veya islemin temel mantig1 sorgulanabilir. Selektif kateterizas-
yon islemi oncesi C-kol pozisyonunun en dogru sekilde verilmesi ve dogru
goruntillemenin alimast onemlidir. Ornegin femoral bifurkasyon i¢in aym
taraf on oblik pozisyon ile stiperfisyel femoral arter (SFA) ve Arteria femo-
ralis profunda (AFP) tam olarak ayirt edilecek sekilde goruintillenebiliyor
olmalidir. Selektif kateterizasyon iglemlerinde, kateter distale ilerletilmeden
once kilavuz telin miimkiin oldugunca ilerletilmesi (gomiulmesi) onerilir.!”!
Bu sekilde ilerlemede bir sorun oldugunda tel ile giivence saglanir. Terapo-
tik amach igslem yapilacaksa, mimkiin olan en yakin mesafeye ulasacak bir
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sheath yerlestirilerek destek saglanmalidir. Bu yapilamiyorsa bir kilavuz ka-
teter ile (guiding catheter, renal vb.) destek saglanabilir. Selektif kateterlerin
sekillendirilmis bagliklarinin icerisinde tel olmasi durumunda degistigi ve tel
geri aliinca veya ilerletilince olacak degisiklikler iyi bilinmeli ve iglem stire-
since bu nedenle ek komplikasyon yasanmamasi i¢in gerekli onlemler alinma-
lidir. Ozellikle distal veya akimin yavas oldugu durumlarda tromboz geligimi
acisindan uyanik olunmali ve iglem uzuyorsa ek antikoagiilasyon dustiniilme-
lidir. Gelisen teknoloji ile robotik endovaskiller yaklagimlar ile selektif kate-
terizasyon i¢in yeni imkanlar dogmaktadir.

Bagcilar Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde yapilan islemlerde genel
yaklagimimiz sudur: Oncelikle girisimsel olmayan (muayene, Doppler USG
vb.) ve goruntiuleme ile tanisi konan hastanin tedavi plan1 BTA ile yapilir.
Bilgisayarli tomografi anjiyografi incelenirken aortik dallanmalar, bifurkas-
yonlar, tedavi edilecek bolgenin proksimal ve distal yapisi, en uygun erigim
(Access) imkani, alternatif planlar, sheath tercihi, kateter tercihleri gozden
gecirilir. Tam iglemlerden once, her islemin tim adimlar i¢in en az bir al-
ternatif plan yapilir. Literatir ve kisisel tercihlerden olusan bir yaklagim
stratejisi Tablo 4’te 0zetlenmistir.™”! Bu tercihlerin hastaya, deneyime ve
imkanlara gore degisebilecegi akilda tutulmalidir.

Brakiyosefalik Arter

Siklikla femoral arterden erisim saglanir. Bu yaklagimda daha uzun kate-
ter (90-100 cm) ve kilavuz tel (260 cm) kullanilmalidir. Islem oncesi pigtail
kateter arkus aorta getirilerek 30-45 derece sol on oblik pozisyonda aortog-
rafi yapilir. Bu C-kol agilanmasi arkus dallarinin goruintude iyi ayirt edilmesi
icin gereklidir. Arkus dallarina yakin diffuz, bulutlu (kirli) bir goruintii varsa
arkus dallarinin selektif kateterizasyonundan kag¢inilmalidir.”” Kullanilacak
selektif kateter arkus dallarmin agilanmasina gore belirlenir. Serebral kate-
terler esas olarak basit ve kompleks egimli olarak iki tipte gruplanabilir.!”’
Basit egimli kateter uglart egimli veya acilidir. Kompleks egimli kateterler
ise telle arkus aorta getirilerek tel geri alindiktan sonra gekillerini alir. Servi-
koserebral anjiyografi oncesi kateterin duvara dayanmadigindan ve herhangi
bir plagi hareketlendirmediginden ve enjektorde hava kabarcigi olmadigin-
dan emin olunmalidir. Arkus dallarinin goruintulemesi esas olarak sol on
oblik ac¢ida yapilsa da kisiye ve yerlesime gore acilanmanin degistirilmesi
gerekebilir. Karotis arter anjiyografisinde arkusa aorttan mandibulaya kadar
olan bolgeyi gosterecek bir agida ¢ekim yapilmalidir. Bu sekilde brakiyose-
falik arter ile beraber karotis bifurkasyon izlenebilir. Brakiyosefalik arter,
arkusun en sagindaki dali olmast dolayisiyla belli kateterizasyon sorunlari
yasanabilir ve kompleks egimli kateter gerekebilir (6zellikle arkus kivriml
ise). Selektif kateterizasyonda sik yapilan yanliglardan biri karotis ve verteb-
ral arterlerin karistirllmasidir. Bu nedenle telin seyri dikkatle izlenmelidir.
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Sag subklavyen artere kateterin ilerledigi durumlarda dikkatle kontrast ve-
rilerek geri cekilen kateterden sag karotis arter ¢ikisi yakalanabilir. Bunun
icin en iyi C-kol ag1s1 sag On oblik olacaktir. Brakiyosefalik arter distali veya
sag subklavyen arter proksimalindeki darliklar ise en iyi sol on oblik acida
goruntr. Bu lezyonlarin kagirilmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Sol on oblik
acida klavikulanin bu bolgeyi golgeleyebilecegi akilda tutulmalidir. Sol ka-
rotis ve subklavyen arter kateterizasyonlari benzer sekilde yapilir. Kompleks
egimli kateterlerin en faydali oldugu durumlar ilgili arkus dalinin akut agiyla
ciktig1 durumlardir. Daha kisa mesafeli ve dogrudan bir kaniillasyon da ayn1
taraf brakiyal arter kantilasyonudur. Ozellikle sol brakiyal arter erigsiminde
telin arkus aorta ilerleme egilimi oldugu i¢in basit egimli veya acil1 bir kate-
ter (Cobra, Berenstein vb.) ile telin inen aorta gittiginden emin olunmalidir.
Ayni taraf kateterizasyonun diger bir sorunu darligin degerlendirilememesi-
dir. Sheath igerisinden verilen kontrast darliktan geri doner ve tam bir deger-
lendirme saglanamaz. Arkus aorta bir kateterle ulagarak otomatik enjektorle
kontrast verilmeden tam bir degerlendirme muimkiin olmayacaktir.

Viseral ve Renal Arterler

Femoral ve brakiyal erisim bu dallar i¢in muimkundur. Sadece goruintille-
me yapilacaksa femoral yaklasim yeterlidir. Girisimsel tedavilerde ise brakiyal
yaklagim tercih edilir. Ilk Once paraviseral bolgeye getirilen bir flush kateter ile
aortografi yapilir (on-arka pozisyonda). Bu sekilde viseral arter ¢ikiglari distal
yataklarimdaki perfuzyon ve anatomik varyasyonlar incelenir. Sonrasinda kate-
terin ucu viseral arterlerin ¢ikis seviyelerini gegecek ve kateter delikleri viseral
arter ¢ikis seviyelerinde olacak sekilde flush kateter ilerletilir. C-kol 90 derece
lateral acida iken hastanin kollar1 bag1 Gizerine alinir. Buyitme ile vertebral ko-
lon gortuntiden ¢ikarilir. Hasta nefesini tutarken tekrar aortografi cekilir. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta hastanin tam inspirasyonda olmamasidir. Tam inspi-
rasyon durumunda diyafram bazi hastalarda arter ¢ikislarini (6zellikle ¢olyak)
engelleyebilir."”” Aortografide aort duvarinda gorulen kalsifikasyonlar sonrasin-
da tel ve kateter hareketleri i¢in yol gostericidir. Bu bolgede selektif kateterizas-
yonun femoral arterden yapilmasi (akut acilanma nedeniyle) zordur. Secilecek
kateterin erisim damarina gore belirlenmesi daha uygun olacaktir. Brakiyal eri-
simde acil1 kateter yeterli olurken femoral yaklagimda daha kompleks egimli bir
kateter gereklidir. Kateterizasyon sirasinda tel ve kateterin mukerrer denemeler-
le aort duvarina ve intimaya hasar vermemesi i¢in gereken onlemler alinmalidir.
Bu sorun ozellikle renal arter kateterizasyonlarinda belirgindir.

infrainguinal Arterler

Aortoiliyak arter ve kontralateral iliyak artere gegis

Oncelikle aortik bifurkasyonun proksimalinden flush kateter ile aor-
tografi yapilmalidir. Femoral erisimde bu bolgenin ge¢isi i¢in kullanilacak
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kateterin 65 cm ve uzerinde olmasi tavsiye edilir.” Kateter basinin kanca
seklinde oldugu kateterler ile gecis rahatlikla yapilabilir (RIM, modifiye
hook vb). Eger agilanma cok dik degilse C2 Cobra kateter veya daha dik
acilarda (dar bifurkasyon) RIM Kkateteri kullanilabilir. Iliyak arterin cok
kivrimli oldugu durumlarda kateter manipiilasyonlara daha zor yanit vere-
cektir. Bu nedenle operator ve asistan bu iglem sirasinda tam bir kooperas-
yon icerisinde caligmalidir. Aterosklerotik, kivrimli ve tel veya kateterin
ilerletilmesinin zor oldugu durumlarda daha yumusak veya daha sert ter-
cihleri yapilabilir. Diger bir tercih ileri derecede kivrimli iliyak damarin
¢ok sert bir tel ile (Back-up Meier) duzlestirildikten sonra kateter ve bas-
ka bir tel ile kars1 tarafa ge¢ilmesidir. Kullanilacak telin 150 cm olma-
st ¢ogunlukla yeterlidir. Kullanilan kateter basi abdominal aort igerisine
ilerletildikten sonra tel geri alinarak kateter basi sekillendirilir. Sonrasin-
da kateter yavagca geri ¢ekilerek bifurkasyon uizerine oturmasi saglanir.
Sonrasinda tel gayet yumusak bir sekilde ilerletilir. Tel inguinal ligament
seviyesini gegmeden Once kateterin ilerletilmemesi tavsiye edilmektedir.!”
Zor gegislerde yol haritas1 kilavuzluk saglayabilir. Bu durum ozellikle telin
tercihli olarak internal iliyak artere ilerledigi durumlarda faydali olacaktir.
Tel ile SFA icerisine ulasilarak kateterin SFA’ya alinmasini takiben daha
sert bir tele gecilir (ekstra stiff). Karg1 taraf bacaga islem yapilacaksa bu
sert tel Uizerinden gerekli uzunlukta sheath yerlestirilir. Kateter ilerletile-
biliyor ancak sert tel ilerletilemiyorsa uygulanacak bir yontem oncelikle
035 tel uzerinden destek kateteri (Navicross-Terumo, Seeker-Bard vb.)
gonderip bunun igerisinden sert telin gonderilmesidir. Bu onlem de yeterli
olmadiginda daha kuvvetli bir destek kateteri (Launcher-Medtronic) tercih
edilebilir. Daha pahali olmakla birlikte govdesi sert ve ucu hidrofilik olan
teller (6rnegin Advantage, Terumo) islem boyunca tek tel kullanma imkani
saglamasi ile avantajlidir. Sheath uzunlugu yapilacak isleme gore belir-
lenir. Hastanin kilosuna gore 45 veya 60 cm’lik sheath genellikle yeterli
olacaktir. Daha distalde islem yapilacaksa 90 cm sheath tercih edilmelidir.
Abdominal aorttaki kateter manevralarinin distal embolizasyon nedeni ola-
bilecegi unutulmamalidir.

Siiperfisyel femoral ve popliteal arterlere antegrad yaklasim

Daha dnce ponksiyonlardan bahsedilirken bu yaklagimdan bahsedilmis-
ti. Islem sirasinda dikkat edilmesi gereken en onemli ayrint1 erisim kayb1
olmamasina dikkat edilmesidir. Siklikla kateter veya tel degisimleri sirasin-
da ozellikle kisa sheath kullanilmigsa sheath yerinden ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle operator ve asistan tam bir kooperasyon icerisinde olmalidir.

Tibial arterler

Bu bolgenin selektif kateterizasyonu siklikla yol haritas: kilavuzlu-
gu gerektirir. Ozellikle ATA ¢ikis1 cok acili oldugu icin acilt bir kateter
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(Berenstein vb.) avantajlidir. Kronik tikanikliklarda gecisi desteklemek igin
yerlestirilen sheath ucu miimkiin oldugunca tibial arter ¢ikiglarina yakin ol-
malidir.

Ven greftleri

Islemden once proksimale anastomozun yerlesimi, greft i¢indeki akim
miktar1 ve herhangi bir tiinelden gegirilip gegirilmedigi bilinmelidir. Prok-
simal anastomozun yerlesimi erisimin nereden yapilacagi konusunda yol
gostericidir. Ana femoral arter veya proksimal SFA uzerindeki proksimal
anastomoz kars1 taraf erisimi daha uygun kilar. Onun haricinde Ayni taraf
yaklagim tercih edilir. Yuzeyel olarak tunelden gecirilmig bir ven grefti her-

hangi bir yerinden kateterize edilebilir. Bunun i¢in mikroponksiyon teknigi
tercih edilmelidir (bkz. Mikroponksiyon Sf 64).

Protez greftler

Protez greftlere perkuitan yaklagim su u¢ sekilde yapilabilir:!”!
i Grefte uzak bir nativ damardan
it Greft anastomozuna yakin bir nativ damardan
iii Greftin subkutan oldugu bir bolgede greftin kendisinden

Kitabin erigim ile ilgili bolumlerinde daha ayrintili anlatildig1 i¢in bu-
rada fazla ayrinti verilmeyecektir. Onemli bir nokta degisik greftler icin

Sekil 3. Ultrason ile Dacron greftin gorunusi.
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degisik sorunlar olmasi ve buna yonelik onlemler alinmasi gerektigidir. Or-
negin, brakiyosefalik protez greftler siklikla akut a¢ilidir ve karotis arterlere
yakinliklartyla norolojik komplikasyon riski tagir. Bu greftlerde brakiyal
yaklagim tercih edilmelidir.””! Infrainguinal greftlerin kateterizasyonunda
tromboz riski (akimin yavas olmasindan dolay1) ¢oktur. Bizim tercihimiz
bu durumlarda femoral bolge tizerinden sinirli bir cerrahi eksplorasyon ile
grefte ulagilmasidir. Bu sekilde islem sonrasinda sheath ¢ikarilip sutur ile
onarilmakta ve manuel kompresyon ve iligkili komplikasyonlar1 onlene-
bilmektedir. Ultrason kilavuzlugunda protez greftin girisimi planlaniyorsa
greftin ultrason gortintusii ve nativ damardan farkli davranig1 akilda tutul-
malidir (Sekil 3).[®

KAYNAKLAR

1. Silva MB, Cheng CC. Guidewires, catheters, and sheaths. In: Moore WS, Ahn SS, editors.
Endovascular Surgery. Chapter 7. 4th ed. Philadelphia: Saunders; 2011. p. 59-69.

2. Schenider PA. Guidewire-catheter skills. In: Schneider PA, editor. Endovascular Skills:
Guidewire and Catheter Skills for Endovascular Surgery. Chapter 5, 3rd ed. New York:
Informa Healthcare; 2009. p. 55-82.

3. Endovascular Today Europe. 2016 Buyer’s Guide. Available from: http:/evtoday.com/
buyers-guide/europe/ [Access: April 27, 2016]

4. Schenider PA. Small platform guidewires and monorail systems. In: Schneider PA, editor.
Endovascular Skills: Guidewire and Catheter Skills for Endovascular Surgery. Chapter 6,
3rd ed. New York: Informa Healthcare; 2009. p. 83-8.

5. Schenider PA. Guidewire and catheter passage. In: Schneider PA, editor. Endovascular
Skills: Guidewire and Catheter Skills for Endovascular Surgery. Chapter 7, 3rd ed. New
York: Informa Healthcare; 2009. p. 89-100.

6. Schenider PA. Getting In: Percutaneous Vascular Access. In: Schneider PA, editor.
Endovascular Skills: Guidewire and Catheter Skills for Endovascular Surgery. Chapter 3,
3rd ed. New York: Informa Healthcare; 2009. p. 15-42.

7. Schenider PA. Selective catheterization. In: Schneider PA, editor. Endovascular Skills:
Guidewire and Catheter Skills for Endovascular Surgery. Chapter 9, 3rd ed. New York:
Informa Healthcare; 2009. p. 121-52.

8. Allan PL. The peripheral arteries. In: Pozniak MA, Allan PL, editors. Clinical Doppler
Ultrasound. Chapter 4, 3rd ed. China: Elsevier; 2014. p. 71-93.

95



Arteriyografi:
Tani ve tedavi

Adil Polat

Tan1 0yki, muayene bulgulari, girisimsel olmayan inceleme ve go-

rintileme yontemleri ile konulabilir. Arteriyografi ise stratejik iglem
planlamas1 ve uygulamas icin gerekli bir incelemedir. Ulkemizde hastane-
lerde bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT)/manyetik rezonans anjiyografi
(MRA)’ye ulagsma imkanlarmin artmasi ile damar cerrahlart siklikla tanida
BTA/MRA kullanmakta ve ancak endovaskiler cerrahi iglemler i¢in veya ig-
lem sonunda arteriyografi yapmaktadirlar. Bu imkanlara ragmen bir damar
cerrahinin arteriyografinin esaslarini tam olarak ogrenmesi gerekmektedir.
Buguin, Avrupa’da ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde vaskiiler cerrahi egiti-
minde istenen sartlar arasinda belli sayida tanisal anjiyografi yapilmis olmas1
bulunmaktadir (bkz. Endovaskiiler Cerrahi Egitim Boliimii Sf47).

ARTERIYOGRAFININ PLANLANMASI

Sikayetlerin yerlesimi: Sikayetler ile ilgili damar yataginin belirlenmesi
ne tip arteriyografi gerekecegini ve ne kadar selektif kateterizasyon yapila-
cagini belirler.

E ndovaskiller cerrah acisindan arteriyografi nadiren tanisal bir islemdir.

Sikdyetlerin ciddiyeti arteriyografinin aciliyetini, ne kadar ayrimtili olmasi
gerektigini ve ek gortntu ihtiyacini belirler. Ornegin klodikasyo nedeniyle ya-
pilan goruntuleme ile kritik bacak iskemisinde yapilan goruntuleme farklidir.

Etyoloji: Goruntuleme stratejik nedenlerle yapildigi i¢in, ayn1 seans te-
davi yapilmasa bile tedavi i¢in gerekli goruntiuleme ihtiyaglar1 etyolojiye
gore belirlenir.'"! Embolik hastalik durumunda ek oblik goruntulemeler ile
emboli kaynagi aranmalidir ve gereginde kateter yerlestirilerek tromboli-
tik tedaviye baglanmalidir. Anevrizmatik hastalikta anevrizma proksimal ve
distal alan1 cerrahi anastomoz alanlar1 veya endovaskiiler tedavi i¢in kapat-
ma (sealing zone) bolgeleri olarak degerlendirilmeli, ilgili anevrizma ile sik
birlikteligi olan diger alanlarin da (popliteal anevrizmada iki tarafli goriin-
tuleme vb.) taramasi yapilmalidir. Kronik tikayicr hastalikta bolgeye gelen
ve distal akimlar ayrintili degerlendirilmelidir.
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Ek morbidite: Endovaskiller tedavi aday1 olan hastalarda en onemli
kisitlayici faktor renal disfonksiyondur. Bu durumlarda acil iglem ihtiyaci
yoksa islem oncesi tedavi verilmeli veya imkan varsa alternatif kontrast kul-
lanim1 (karbondioksit anjiyografi) planlanmalidir.

Dolayisiyla, anjiyografi yapilmadan once cerrahin yanitlamasi gereken
sorular su sekilde ozetlenebilir:!
Anjiyografi yapilmadan tedavi imkani var midir?
Anjiyografi hangi onemli bilgiyi (bilgileri) saglayacaktir?
Aortografi gerekli midir?
Karg taraf goruntuleme gerekli midir?
Hastanin tolere edebilecegi kontrast miktar1 nedir?
Bu durum embolik midir?

Selektif kateterizasyon gerekli midir?

®© NNk w D=

Endovaskiler tedaviye gecilme olasilig1 yuksek midir?

PONKSIiYON BOLGESINiIN SECILMESI

Cerrahi insizyon karari gibi, iglemin kolaylastirilmasi, komplikasyonla-
rin azaltilmas: ve basari olasiligiin artirtlmasi ponksiyon bolgesinin dog-
ru secimine baghdir. Bununla ilgili ayrintilar ilgili bolumde tartisilmistir
(bkz. Boliim 8 Sf 59). Islemi yapan kisi hasta hakkinda bilgi sahibi olmali
ve girigsimsel olmayan incelemelerini yapmis olarak igleme baglamalidir.
Islem oncesi hastanin BTA/MRA incelemeleri varsa ponksiyon bolgesinin
secilmesi ¢ok kolay olacaktir. Cerrahin iglem oncesi yapacagi Dupleks ult-
rasonografi (USG)’de ponksiyon bolgesi hakkinda yeterli bilgi saglayabilir.
Islemler agirlikli olarak retrograd femoral ponksiyonla yapilmaktadir.

KATETERIN YERLESTIRILMESi

Kateterler ile ilgili onceki bolumde ayrintili bilgi verilmisti. Standart
bir anjiyografi uygulamasi 145 cm’lik 035 hidrofilik tel ile yapilir. Kate-
ter olarak ¢ok delikli olan pigtail veya tenis raketi kateterler tercih edilir.!"!
Kateter baglarinin ilgili bolgenin otesine ilerletilmesi onemlidir. Ornegin,
arkus aortografi yapilacaksa kateter bag1 koroner ostiyumlarinin distalinde
ancak brakiyosefalik arter proksimalinde olmalidir. Kemik yapilar, damar
duvarr kalsifikasyonlar1 veya diger anatomik belirtegler yardimci olarak
kullanilabilir.

KONTRAST UYGULAMASIVE GORUNTU ALINMASI

Otomatik enjektorle yapilan uygulamalarda kontrast once birka¢ santi-
metre boyunca akimin tersi yonuinde ilerler. Ornegin abdominal aortografide
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kontrast reflustiniin bir vertebra govdesi kadar olmasi normaldir. Eger daha
fazla oluyorsa ciddi darlik dusunulmelidir.!" Dijital subtraksiyon anjiyografi
(DSA) uygulamasi hareketli yapilamayacagindan tek bir bolgede yapilir. Once
maskeleme igin goriintii alinmas igin kisa bir suire verilir ve sonra kontrast
uygulanir. Burada eger senkronize enjektor varsa uygulama ve goruintii alma
senkron ayarlariyla kolaylikla yapilabilir. Senkronize enjektor yoksa cerrah
uygulama yeri, tahmini kontrast ulagma suresini dikkate alarak kontrast uygu-
lama zamanini modifiye edebilir. Ornegin pedal arterler i¢cin DSA uygulaniyor
ve karsi taraf femoral artere yerlestirilen sheath icerisine kontrast verilecekse
ve ciddi darlik varsa gorintii alim1 baglamadan 6nce kontrast uygulamasi ile
radyasyon dozu azaltilabilir. Bunun ¢ok erken uygulamasi maskelemeyi bozar.
Dijital subtraksiyon anjiyografi uygulamalari siklikla 1-30 fps hizlari arasinda
cekilir. Aortografi igin 3-4 fps yeterlidir. Yuksek akimli aort dallar1 da yine
en azindan saniyede Ui¢ poza ihtiyag gosterirler. Yavas akimli pedal dallarda
1-2 fps yeterliyken ¢ok yiuiksek akimli arteriyovenoz (AV) fistillerde 30 fps
gerekebilir. Ozellikle kardiyologlar tarafindan tercih edilen bolus yakalama
(bolus chase) yontemi ozellikle alt ekstremite goruintiilemelerinde kullanilir
(bkz. Boliim 10). Burada kontrast uygulamasindan sonra floroskopi masasinin
hareketi ile bolus damar seyri boyunca takip edilir. Bu yontem ile radyasyon
dozu azaltilsa da segmentlerin ayrimtili degerlendirilmesi miimkiin olmamakta
ve DSA’da saglandigi kadar kaliteli gorintii yakalanamamaktadir.

Degisik anatomik bolgelerin arteriyografik incelemelerinde kilavuz ola-
bilecek esaslar Tablo 1’de Oneriler halinde siralanmigtir:!"!

Arteriyografi uygulanirken uyulmasi gereken temel prensipler su sekil-
dedir:

e Standart antikoaguilasyonun kati bir zorunlulukla uygulanmasi gere-
ken arteriyografi islemleri servikoserebral arteriyografilerdir.

e Siklikla 4-5 French (Fr) sheath ile girisim yeterlidir.

e Arkus aortografi ¢ekilirken detektorin pozisyonlamasi arkus aort,
ekstrakraniyal karotis arterler ve vertebral arterler goruntu icinde
olacak sekilde olmalidir. Dogru sekilde yapilan pozisyonlama ve
cekim ile mandibula goruntu alani icinde kalacagindan karotis bi-
furkasyonu izlenebilir.

* Arkus aortografi sol on oblik pozisyonunda ¢ekilerek dallarin ve ar-
kusun en iyi sekilde ayirt edilmesi saglanir.

* Karotis arteriyografi ¢ekilmeden Once arkus aortografi ile karotis
orijinlerinde darlik veya potansiyel emboli kaynagi olup olmadigin-
dan emin olunmalidir.

e Karotis bifurkasyonu siklikla on arka ve yan pozisyonda degerlen-
dirilir. Siklikla arterin arka duvari plakli oldugu icin gereken oblik
pozlarin alinmasi 6nemlidir.
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Subklavyen arteriyografi i¢in ilk asama yine arkus aortografisidir.
Subklavyen arter icerisinde yapilan arteriyografinin vertebral arter
cikisina yakin yapilmamasi embolizasyon riskini en aza indirmek
icin donemlidir. Eger subklavyen arteriyografi ayni taraf brakiyal gi-
risim ile yapilacaksa enjektorle 4-8 mL kontrast uygulamasi siklikla
yeterli olur.

Viseral ve renal arteriyografi uygulamalarinin kendilerine has bazi
ozellikleri vardir:!

i Bu arterler spazma daha yatkindir, bu nedenle kateter arterin
icinde birka¢ dakikadan fazla kalmigsa intraarteriyel nitroglise-
rin uygulamasi dusunulebilir.

ii  Solunumla ve diyafragm hareketiyle anatomilerinde degisiklik-

ler olabilir.

iii Bu arterlerin ¢ikis agilari itibariyle yaklagimin brakiyal arterden
olmasi avantaj saglayabilir. Colyak ve superior mezenterik arter
cikislari en iyi yan pozisyonda degerlendirilir.

Renal arteriyografi icin oncelikle pararenal aortografi ¢ekilir. Tam bir
nefrogram alinacak gekilde ¢ekim uzatilmalidir. Incelenecek renal arter ¢i-
kisinin genellikle arka yan acis1 nedeniyle dedektorun yaklasik 10 derece
ayni taraf On oblik agilanmasi ile en iyi goruntu alinir.!"

Aortoiliyak arteriyografi oncelikle flush kateter ile uygulanir. Bu ka-
teterin uzunluk belirtegleri olmasi iglem planlamasi (stent uzunlugu
vb.) a¢isindan faydali olacaktir.

Alt ekstremite akimi (run-off) incelenecekse kateter renal arter se-
viyesinde pozisyonlandirilir. Aorttan ayaklara kadar kontrast gegisi
izlenir. Bu yonteme bolus yakalama (bolus chase) yontemi denir.
Bu yontem i¢in kontrastin 7-10 mL/saniye hizinda yaklagik olarak
8-12 saniye boyunca uygulanmasi gereklidir. Diger yontem bolgeleri
ayr1 ayr1 goruntulemektir. Femoral arteriyografi aort icerisine yer-
lestirilen bir kateter ile veya sheath icerisinden uygulanabilir. Ciddi
infrapopliteal hastalik i¢in ¢ekilecek arteriyografi igin antegrad yak-
lagim ile popliteal artere kateter getirilmesi avantajlidir. Ciddi iske-
misi olan hastalarda pedal goruntileme uzun gecikme zamanlarina
(20 saniyeye kadar) ihtiyac¢ gosterebilir. Bu islem ¢ok agrili olacag:
icin uygulama oncesi hafif sedasyon onerilebilir. Renal disfonksiyo-
nu olan hastalarda karbondioksit anjiyografi diger bir secenektir.

Arteriyografide yanls yorumlamaya neden olabilen durumlar:

Arka duvar lezyonlari

Anevrizmatik ve tikayici lezyonlarin ust Uiste gelmesi
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o Akim artefaktlar:: dzellikle kontrast ile kanin yeterince karigmadigi
onde akan kontrast kolonunda gorulebilir.

¢ Kontrastin tabakalagsmasi

*  Duragan dalga: Kontrastin hareketiyle gorilebilen duragan dalga
goruntust normal arterde fibromuskuler displazi (FMD) ile karigabi-
lir. Duguimlerin agir1 duzenli goruintusityle FMD’den ayrilir.

e Paralaks: C-kol dedektoruniin hastaya yakinlagtirilmasi veya uzak-
lagtirllmasi ile oryantasyon ve uzunluklarda gorulen degisikliklere
paralaks denir. Ornegin, bir kemik yapireferans alinarak hizalanmis
bir arteriyel lezyonun yeri ve uzunluk ol¢usi, detektor pozisyonu
degistirilirse farklilagir. Bu nedenle, islem yapilmadan once dogru
pozisyonlama ile kesinlik saglanmalidir.

*  Gaz artefaktlari: Ozellikle aortik ve iliyak lezyonlarda onemli ha-
talara yol acabilir. Onlem olarak maskeli goriintii bakilmasi veya
farkli acidan degerlendirilmesi onerilir.

*  Arterin kateter tarafindan tikanmasi: Eger goruntulenen arter kate-
ter veya tel ile ayn1 veya daha kuigik captaysa bunlara bagli olarak
veya vazospazm ile damarda tikanma varmis gibi izlenebilir.

e Spazm: dzellikle manipuilasyonlara bagl olarak gelisebilir. Intraar-
teriyel vazodilator uygulamalari ile spazm c¢ozilerek yeni goruntu-
leme ile karar verilmelidir. Bu durum, ozellikle diz alti1, renal ve ust
ekstremite arterlerinde sorun yaratabilir.

e Filmleme hatasi: Yetersiz miktarda, hizda kontrast uygulamasi veya
fazla gecikme ile goruntuleme yapilirsa damar yapilari yeterince
dolmayabilir ve yanlig bir tikanma imaji olusur. Goruntulenen bol-
genin kalibresine ve buyuklugune uygun miktar ve hizda kontrast
uygulanmali ve gecikme dogru sekilde yapilmalidir.

o Actk damarin tikanma goriintiisii: Bu durum, ozellikle yetersiz sure
goruntuleme yapilan durumda tikali damarin distalinde kollateral-
lerle yeniden dolan lumen i¢in dogrudur. Ozellikle superfisyel fe-
moral arter gibi okluzyon gosteren damarlarin distalinde kollateral
damarlar araciligiyla dolug olabilecegi goz ontine alinarak filmleme
suresi yeterince uzun tutulmalidir.

e Ayagin canli olup ¢ikis akimi (outflow) olmadiginda pedal anjiyog-
rafi yetersiz olabilir.

e Kisa boyunlu anevrizmalar: Ozellikle infrarenal abdominal aort
anevrizmalarinin 6n arka a¢1 goruntilemelerinde anevrizma boynu
kisa gorunebilir. Bu durumlarda boyun kisminda kontrast kolonu-
nun durdugu bolge iyi incelenmelidir. Kontrastin anevrizma kesesi
i¢indeki turbulan akimi ve dilusyonu goruilecektir. Bu durumlarda
boyun acisinin farkli olabilecegi dugsuinulerek kraniyal veya kaudal
goruntuleme ile boyun tam olarak gosterilmelidir.
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e Idrar yolundaki kontrast: Bobreklerden atilan ve sivi ile karigan
kontrast yanliglikla arteriyel ruptur, yavag akim, diseksiyon veya
farkli bozukluklar lehine degerlendirilebilir.

*  Degerlendirmesi zor olan lezyonlar: Raf benzeri (shelf-like) lezyonlar,
ciddi kalsifikasyon gosteren lezyonlarin degerlendirilmeleri zor olabi-
lir. Distal akim yataginda duguik hizli akimin oldugu ve proksimalinde
ciddi ek lezyonu olan durumlarda yine degerlendirme zor olabilir.

OZELLIKLi ANJIYOGRAFi UYGULAMALARI
Ozel Agilar

Belli yapilarin goruntiilemeleri i¢in C-kol agilanmasi dogru ayarlanma-
lidir. Arkus aortun, dallarmin ¢ikis yerlerini ayirt edebilen goriintilemesi
en iyi sol on oblik goruntulemede yapilir. Karotis bifurkasyonu ve prok-
simal internal karotis i¢in ise yan ve dik oblik agilar tercih edilmelidir."
Brakiyosefalik arterin sag ana karotis ve sag subklavyen ven bifurkasyonu
icin en dogru ac1 sag on oblik acidir. Vertebral arterler siklikla subklavyen
arter proksimalinden ¢iktiklart ve darlik en sik bu bolgede gorundugu icin
detektor hafif kraniyokaudal olarak pozisyonlanmali ve hafif angulasyon
yapilmalidir. Viseral damarlar lateral acida goruntulenirken renal arterler
hafif ayni taraf on oblik aciyla ayirt edilebilir. Iliyak ve femoral bifurkasyon
hastaliklar1 oblik acilarla izlenir. Iliyak damarlar i¢in kars taraf, femoral
damarlar i¢in ayn1 taraf on oblik pozisyonlama sarttir. Ana femoral arterin
kisa oldugu, derin femoral arter ¢ikisinin yiksek oldugu durumlarda yan
pozisyonlama ile en iyi goruntu elde edilir. Popliteal ve diz alt1 arter gortin-
tulemelerinde, hafif oblik agilar en iyi sonucu verir. Distal tibial ve pedal
damarlar yan agilanma ile en iyi sekilde ayirt edilir.!"!

Servikoserebral Anjiyografi (SSA)

Servikoserebral anjiyografi intrakraniyal ve ekstrakraniyal kafa ve boyun
damar yapisinin, hemodinamik 6zelliklerinin ve patolojik bulgularmin de-
gerlendirildigi bir goruntuleme modelidir.”’ Bu tanimdan anlasilacagi uzere
goruntulemede intrakraniyal yapilarin ekstrakraniyal yapilar ile birlikte de-
gerlendirilmeleri esastir. Selektif kateterizasyon oncesi arkus aortografi yapi-
larak arkus dallar1, ¢ikig yerlerindeki patolojileri ve kivrimlarinin (tortuosite)
degerlendirilmesi onerilir. Tam bir degerlendirme i¢in iki tarafli olarak en az
iki duzlemde alinmig goruntulere ihtiyag vardir ancak ilgi konusu damarlara
gore daha fazla duzlemde goruntu alinabilir. Dijital subtraksiyon anjiyografi
cekilirken gorunt alma hizinin 4-15 fps olmasi uygundur.

Amerikan Girigsimsel Radyoloji (SIR), Nororadyoloji (ASNR) ve Noro-
girisimsel Cerrahi (SNIS) Derneklerinin 2015 yilinda gincelledigi kilavu-
zunda, SSA endikasyonlari su sekilde verilmistir:©?!
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Hasta iligkili nedenlerden kaynaklanan (boyunda metal proteze bag-
L1 artefakt, dusuik debi) yeterli bilgi edinilemeyen BTA/MRA

Ozellikle dinamik bilgi (kollateraller vb.) gereken intra/ekstrakrani-
yal tikayici veya tromboembolik durumun varliginin veya yoklugu-
nun gosterilmesi

Kanamanin etyolojisinin saptanmast

Intrakraniyal anevrizma veya servikoserebral vaskiiler malformas-
yonlarin tanimlanmasi

Subaraknoid kanama iliskili vazospazmin saptanmasi

Geri donusumlu serebral vazokonstriksiyon sendromunun aragtiril-
mast

Servikoserebral damarlara travmanin aragtirilmas: (psodoanevriz-
ma, diseksiyon)

Tumorlerin beslenme damarlarinin arastirtlmasi
Vaskulit aragtirilmasi

Oznel veya nesnel pulsatil tinnitus veya kraniyal Gfuriim arastiril-
masi

Vendz tikayic hastaliklarin aragtirilmasi

Damar anatomisinin saptanarak tedavi planlamasi yapilmasi ve et-
kinliginin saptanmasi

Beyin islevlerinin fizyolojik testleri (Wada testi vb.)

Anatomi ve kollateral dolagimin beyin perfuzyonunun fizyolojik
testi ile birlikte degerlendirilmesi (balon test tikanmast)

Nukleer tip ¢aligmalar1 yapilamadiglr durumlarda beyin olumiuniin
anjiyografik olarak gosterilmesi

Planlanan veya yapilmis bir norogirisim Oncesi/sonras1 servikose-
rebral dolasimin degerlendirilmesi

Servikoserebral anjiyografi i¢in kesin kontrendikasyon yoktur. Goreceli
kontrendikasyonlar sunlardir:™?!

Kontrast alerjisi
Ciddi hipertansiyon
Hipotansiyon
Koagiilopati

Renal yetmezlik

Konjestif kalp yetmezligi
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Norolojik komplikasyon, anjiyografi sonrasi 24 saat icerisinde gelisen
norolojik komplikasyonlardir ve norolojik bozuklugun stresi ve ciddiye-
tiyle tanimlanir. Norolojik bozuklugun 24 saatten uzun surdugt durumlar
inme olarak tanimlanir.”) Norolojik olmayan SSA komplikasyonlar1 genel
anjiyografi komplikasyonlar1 gibidir. Amerikan Servikoserebral Anjiyografi
kilavuzunda tum komplikasyonlar icin kabul edilebilir oran %2 ve alt1 ola-
rak bildirilmigtir.!!

Karbondioksit Anjiyografi

Karbondioksit emilerek akcigerlerden atilabildigi i¢in renal disfonksi-
yonlu hastalarda avantaj saglar. Bu goruntiuleme serebrovaskiler ve kardiyak
uygulamalarda kullanilmamali, yeterince deneyim yoksa uist ekstremite go-
runtulemesi i¢in de tercih edilmemelidir. Paraviseral aortta, viseral damar-
larda tikanmaya yol acan bir hava kilidi (air lock) komplikasyonu olasidir.
Uygulama sirasinda hastanin ters Trendelenburg pozisyonunda olmasi olasi
bir emboli riskini en aza indirmek icin gereklidir. Uygulama manuel olarak
veya otomatik enjektor ile yapilabilir. Bu gorintilemenin baglica sorunlari
normal arterler igerisinde gaz hareketinin 6n gortilemez olusu ve ciddi darlik
segmentinde gazin kopiukler olusturarak degerlendirmeyi zorlastiryor olma-
sidir. Bildirilen diger bir komplikasyon islemin ¢ok agrili olusudur.

Basing Olgiimleri

Bu uygulamalar zaman alic1 oldugu ic¢in ancak belirli durumlarda kulla-
nilir. Sistolik ve ortalama basing kayitlari, stabilize olmalarini takiben bes
ol¢iim yapilip ortalamalari alinmast suretiyle yapilmaktadir."! Basing dl¢im-
leri farkli kateterlerden yapilabilir. Basing transdiiseri sag atriyum seviye-
sinde konumlandirilmalidir. Distal basincin sheath tizerinden yapilmasi i¢in,
icindeki kateterin en az 1 Fr daha kuiciik olmas1 gereklidir. Ol¢im sirasinda
siklikla basing dalgalanmalar1 devam edecektir. Eger kesin ol¢im alinacak
karar icin onemli ve dlciimler sinirda ise kateterden uygulanacak papaverin
sonrasi yeniden 0l¢tim yapilarak daha saglikli karar alinabilir (distal direncin
dugmesi ile gradiyent artig1). Distal direncin yuksek oldugu durumlarda distal
basing yukselecek ve darligi oldugundan daha hafif gosterecektir. Ug organ
arterlerinde (renal arter vb.) basing 0l¢iimiul i¢in darlig1 ge¢mis olan kateter
distal ol¢umun daha yuksek ¢ikmasina ve darlik derecesinin yanlis dugsiuk
olarak degerlendirilmesine neden olabilir. Ya da kucuk arterler icerisinde
lumeni tikayan kateter distal basinci yanhis dusuik gosterebilir.

Anevrizmalarin Arteriyografisi

Arteriyografik inceleme anevrizma buyuklugunu degerlendirmek i¢in en
iyi yontem degildir. Ancak anevrizmanin gelen (inflow) ve ¢ikan (outflow)
damarlarinin degerlendirilmesinde degerli bilgiler saglar.
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Dupleks USG ile Entegre Arteriyografi Kullanimi

Islem oncesi yapilacak Dupleks USG ile femoral arterlerden biri nor-
mal olarak degerlendirilmis ise (dalga boyu analizi vb.) tek tarafli femoral
goruntuleme yeterli olacaktir. Diyabetik ayak icin islem yapilacaksa prok-
simal gelen arterlerin (iliyak ve ana femoral) Dupleks incelemeleri normal
ise dogrudan antegrad ponksiyon yapilabilir. Femoral nabzin olmadig1 du-
rumlarda ponksiyona yardimct olur. Deneyim ile retrograd ponksiyonlarin
Dupleks USG kilavuzlugunda yapilmalari mimkiuindur. Ultrason kilavuzlu-
gunda yapilan ponksiyonlar ile girisim yeri komplikasyonlariin azaltildigi
bildirilmigtir.!*!

LEZYONLARIN GECILMESi

Arteriyel tikayict lezyonlarin gegilmesi siklikla tedavi amagliysa da
nadiren tanisal amagl olabilir (daha iyi girisim yeri olmamasi, lezyonun
tam olarak degerlendirilmesi, hemodinamik ol¢tim). Schneider bu lezyon-
lar1 ¢ baglikta gruplamigtir:®® (i) Kilavuz telin kolayca gectigi lezyonlar,
(ii) manevralarla gectigi lezyonlar ve (iii) hi¢bir sekilde ge¢irilemedigi lez-
yonlar. Bu gruplamay: tercih etmemizin nedeni, endovaskiler teknikleri
yeni Ogrenen cerraha pratik bir kilavuz olmasi acisindan degerli olmala-
rindandir. Endovaskiller teknikleri yeni uygulamaya baglayan cerrahlar ilk
tip lezyonlardan baslayarak deneyimleriyle orantili olarak zamanla daha
karmagik olgulara gecebilirler. Tam tikali lezyon gecislerinde farkli yakla-
simlar Sekil 1°de ozetlenmistir. Burada plak morfolojine gore intraliminal
veya subintimal gecis olasiliklart vardir. Intraliminal geciste tikaniklik ice-
risindeki mikrokanallarda teli ilerletecek sekilde dirence veya doku secici
olarak tel ilerletilebilir.

Kilavuz tel se¢imi kisiye gore degisebilir. Genel bir prensip olarak, ti-
kanma gostermeyen darliklarda (kolayca gecilebilen darliklarda) hidrofilik
standart 035 tel kullanilirken manevra gerektiren tikanikliklarda 018 (diz ustu

TAM TIKANIKLARIN GECILMESI

Plak morfolojisine Kullanicr teknikleri
gore gecis
Limene gore gegis Merkezi intraluminal gegis
erkezi intraluminal Subintimal En az direng Doku segici Elile Cihaz ile

gegis gegis yonlendirilen gegis | | yonlendirilen gegis

Sekil 1. Tam tikali lezyon gegislerinde farkli teknikler.
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damarlarda) veya 014 (diz alt1 veya pedal) tel intraliminal gecis icin tercih
edilebilir. Bu tellerin u¢larinin yonlendirilebilen olmasi ve baslamadan cerrah
tarafindan tel ucunun kullanim amacina uygun hazirlanmasi mimkiindir. En
zor grupta olup subintimal gegilecek damarlarda ise 018 hidrofilik tel iyi bir
secenektir. Lezyonlarin tel ile gecislerinde kateter ile desteklenmeleri, 0zel-
likle zor tikanikliklarda hayati onem tasir. Nitekim en zor tikanikliklarin go-
ruldugu grupta kullanilabilecek subintimal ge¢is icin kateter destegi sarttir.
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi klinigindeki
uygulamalarimizda rutin olarak tercihimiz diz ustu (SFA vb.) olgularda duz
kateterler (Navicross, Terumo; Seeker, Bard vb.) iken diz alt1 islemlerde ag¢il1
(Berenstein) kateterleri hem destek hem de yonlendirme i¢in tercih etmek-
teyiz. Bu tercihler daha ¢ok genel prensipler seklinde olup olguya, islemin
durumuna ve imkanlara gore esneklik gostermektedir.

Bir kilavuz tel lezyon ile karsilastiginda gosterdigi tavir izlenerek is-
lemin devami yonlendirilebilir. Tele yeterli destek (kateter) saglanmadig:
takdirde, kolayca gegilebilecek bir lezyon bile zor lezyon haline gelebilir.
Floroskopinin dogru kullanimi ile tel yeterince desteklenmeli, telin yani-
tina gore yapilacak manevralar ile lezyon gecisi saglanmalidir. Bagindan
iyi planlanmis bir islemde ponksiyon bolgesi lezyona yakin olacagindan en
yuksek destek saglanmig olacaktir. Girisim yeri ¢ok uzakta kalmigsa yeni
bir girisim yeri ile yakinlagilmas: dusuinulmelidir. Kateter ile lezyonun ye-
terince yakinina gelindikten sonra tel ilerletilerek lezyon yoklanir. Darlik
gosteren lezyonlarda hidrofilik kaplamali teller avantaj saglayabilir. A¢ili
uclu elin torker ile yonlendirilmesi ile lezyon kolayca gegilebilir. Tikanik-
liklarda ise daha kuvvetli bir tel ile tikaniklik gecilmelidir. Tikaniklik bagli-
&1 (cap) delindikten sonra mikrokanallardan telin ilerlemesini saglamak i¢in
tel torker ile yonetilerek (vidalar gibi) tikanikliklarin belli bir kismi gegile-
bilir. Bu basarisiz kalir ve baglik delinemezse subintimal plana gecis tercih
edilebilir.'! Bu teknik Bolia teknigi olarak da bilinmektedir ve kateter des-
tegiyle tele olusturulan bir halkanin dnce intimal yirtik ile subintimal alana
gecmesini, halka olarak ilerletilerek lumen icine dustilmesi suretiyle tikali
segmentin gegilmesini ifade etmektedir. Deneyim ile tikanikliklarin buyuk
kisminin, herhangi bir yeniden lumene giris cihazi (reentry device) kullanil-
madan gegilmeleri miimkiuindiir. Bunun i¢in telin hareketlerinden yola ¢ika-
rak plak yapis: yorumlanmali ve dogru gecis teknigi segilmelidir (Sekil 2).
Bu islemin dogru buyutme ve yol haritas1 (road-map) kilavuzlugunda ya-
pilmas: onerilir. Tel ve kateter kontrolsuiz ilerletiimemeli, halkanin fazla
buyiik olmamasina dikkat edilmelidir. Yol haritas1 kilavuzlugunda ilerle-
tildiginde telin lumen icine dusurulecegi bolgenin belirlenmesi mumkin
olur. Tel lumen icine dusuruldukten sonra kateter ilerletilerek geri kan akis1
kontrol edilir ve ufak miktar kontrast ile distale akim dogrulandiktan sonra
isleme devam edilebilir. Bu teknik i¢in baglica sorun tikaniklik seviyesinde
buyiik bir yan dal veya kollateral dal olmasi veya kalsifik olmasidir. Bu tip
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@ (b)
Tikayici plak
morfolojisinin tel
hareketlerine etkisi

Sekil 2. Plak morfolojisinin tel hareketlerine etkisi.

kompleks lezyonlarin gegislerinde C-kol agis1 uygun agiya getirilerek tim
tel ve kateter manevralar1 tam bir kontrol altinda yapilmalidir. Tim bu ma-
nevralara ragmen gecilemeyen lezyonlarda, hastanin klinik durumuna gore
verilecek kararla igleme devam edilmesi gerekiyorsa, tel lezyon distalinden
retrograd ponksiyon ile ilerletilerek tikanikligin gecilmesi saglanabilir.”$!
Son olarak, piyasada farkli firmalar tarafindan satilmakta olan yeniden lu-
mene girig cihazlar tikaniklik gecisi icin kullanilabilir. Bunlarin kullanimi
deneyim gerektirmekte ve iglem maliyetini artirmaktadir.

Tikanikliklarin gecilmesinde yasanabilecek sorunlardan biri trombiis
olusumu ve embolizasyondur. Iyi bir antikoagiilasyon stratejisi ile bunun
onune gegilebilir. Yine de islem boyunca (6zellikle terapotik iglemlerde)
yeni gelisebilecek trombiis ve embolizasyonlar acisindan uyanik olunmali-
dir. Kritik bacak iskemisi olan ve distal sagkalimi1 kollaterallere bagli olan
hastalarda, subintimal ge¢is ve terapotik manevralar ile kollaterallerin kay-
bolmasi, 0zellikle iglem bagarisiz olursa amputasyon veya daha ciddi sorun-
lara yol acabilir. Islem sirasinda yol haritas: kullanilmas: tel ilerletilmesi
sirasinda yol gosterici olabilir. Ancak gecilen tikaniklik kalsifik ise duz flo-
roskopi ile de damarin izlenebilmesi miimkiin olabilir. Bu sekilde kullanilan
radyasyon dozu da azaltilabilir.
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Balon
anjiyoplasti

Adil Polat

bir balon kateter ile yapilan anjiyoplasti olusturmaktadir. Ilk olarak

1964 yilinda 82 yasindaki kadin hastaya perkiitan dilatasyon kateter-
leri kullanilarak distal suiperfisyel femoral arter (SFA) lezyonu ag¢ilmasiyla
gerceklestirilmistir."! Charles Dotter ilk dilatasyon kateterlerinin balon ka-
teterlerine evrilmesinde ve ilk stent tasarimlarinda onct rol oynamustir.?

E ndovaskiller tedavilerin temel tagin1 damar limeni igerisinde sisirilen

Balon anjiyoplasti, kateter tizerinde es eksenli (coaxial) veya hizli degisim
sistemlerle yerlestirilmis olan belirli bir ¢aptaki balonun belirli bir basin¢la
sisirilmesi ile plagin kompresyonunu ve bu sekilde kirilmasini saglamak yo-
luyla damar icerisindeki tikaniklig1 giderme islemidir. Es eksenli balonlarda
iki adet lumen vardir (Sekil 1). Bu lumenlerden biri balon kateterinin tizerinde
yol alacag: telin gecisi igindir (tel ¢ikist). Diger liumen ise kateterin ucundaki
balona baglidir (balon ¢ikigt). Bu limen igerisine uygulanan kontrast ve sivi
karisimi ile balon sisirilerek plagin kompresyonu saglanir. Balon icerisine
uygulanan siviya kontrast eklenmesi floroskopi sirasinda bu etkiyi izlemeyi
miumkiin kilar. Bu sistemler cogunlukla 035 ve 018 platformlarinda basarili
bir sekilde kullanilir. Daha kugcuk platformlarda (014) hem es eksenli hem
de hizli degisim sistemleri kullanilabilir. Hizli degisim sistemler genellikle
predilatasyon gerektirmeyen lezyonlarda tercih edilmektedir. Daha yuksek
profil ve kuvvet gerektiren sistemlerde (aortik stent greft gibi) hizli degisim

Profil
Balon sonmiig
Govde uzunlugu

Omuz

I

Tam olarak sisirildikten sonra

'—‘B ) 10k Balon ¢ap1
alon uzunlugu -
Balon girisi

Balon kateteri

Govde uzunlugu Klavuz tel girisi

Sekil 1. Balon kateterinin pargalari.
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sistemleri tercih edilmez. Degisen caplarda ve uzunlukta balon kateterleri
halihazirda piyasada bulunabilmektedir. Balon kateterlerinin ucunda bulunan
balonlarin her iki ucunda veya nadiren balon kateterinin orta kisminda rad-
yoopak isaretleyiciler bulunur ve operatore dilatasyon uygulanacak yerin be-
lirlenmesi konusunda yardimci olur. Balonun omzu olarak nitelendirilen yer,
distal ucundaki radyoopak isaretleyicinin otesinde giderek daralan kismidir."!
Bu omuz kisminin miimkiuin oldugunca kisa olmasi tercih edilir. Dolayisiyla
bir balon kateterinin 0zellikleri agagida ozetlenen degiskenlerle belirlenir:?!

Balon ¢api: Kateterin u¢ kisminda bulunan, dilatasyon ve darlik gider-
me iglemini gerceklestiren kisimdir. Kontrast/sivi karigimi ile onerilen ba-
singla sisirildiginde bu kismin belirtilen ¢capa ulagsmasi beklenir. Genellikle
milimetre olarak ifade edilir. Siklikla 1.5-24 mm arasinda ve hatta 4 cm’ye
kadar™*! olabilir. Venoz ve aortik iglemlerde 10 mm’den daha buyuk capta
balonlar kullanilmaktadir.

Balon uzunlugu: Sisirilecek olan balon segmentinin uzunlugudur. Bu
uzunluk darlik yapan lezyonun longitudinal eksendeki uzunluguna gore be-
lirlenir. Genellikle milimetre olarak ifade edilir. Siklikla 1.5-22 cm arasinda
olur.

Kateter biiyiikliigii: Balonu tagiyan kateterin buyuklugudur. Kateter
cap1 olarak anlasilir ve French (Fr) olarak ifade edilir. Siklikla 3 Fr-7 Fr
arasindadir. Daha buyuk capli balonlar (>22 mm) 5.8 Fr ve uzeri sheath
icerisinden uygulanabilir.?!

Kateter uzunlugu: Balonu tasiyan kateterin her iki ucu arasindaki mesa-
feyi (govde uzunlugu) ifade eder. Kullanilacak tel uzunlugu ve lezyona me-
safe gibi degiskenlerle iliskilidir. Genellikle santimetre olarak ifade edilir.
Siklikla 40-150 cm arasinda olur.

Balon tipi: Islem uygulanacak lezyonun karakteri, yerlesimi gibi de-
giskenlerle iliskilidir. Endovaskiler islemlerde siklikla yuiksek basinca
dayanikli (20 Atm), dusuk profilli balonlar tercih edilir. Balonun kuvvetli
olmasi (rupture dayanikli) ve duguk kompliyansh olmasi (yuksek basingta
kendi seklini korumasi) tercih edilir. Kompliyan olmayan balonlarin cap1
basingla beraber hafifce degisir. Kompliyan balonlar ruptiur noktasina dek
sigirilebilir ve damar sekline uyar.' Kompliyans kui¢uk captaki damar an-
jiyoplastilerinde aranan bir ozelliktir.®) Bunun diginda gegici tikanmalar ve
balon trombektomi icin kompliyan balonlar tercih edilir. Balonlar kendi
baglarina dilatasyon yaptiklar1 gibi stentin taginmasi amaciyla da kullani-
labilir. Bunlarin yani sira stent yerlestirildikten sonra stentin duvara tam
olarak yerlesmesi icin (postdilatasyon) kullanilir. Balon tipini belirleyen
baglica degisken kullanilan materyaldir. Cogu balon polietilen tereftalat
veya benzer bir dugiik kompliyansli plastik polimerden uretilir. Ulkemizde
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bulunan balon tiplerinden bir digeri kesici balonlardir (cutting balloon). Bu
balonlar tizerindeki tel veya mikro kesiciler ile ozellikle sert ve ileri derece-
de darlik gosteren lezyonlarin basari ile acilmasi saglanabilir. Ilach balon-
lar son yillarda aciklik oranlarinda sagladiklar1 basar1 sonrasi popularitesi
artmig olan balonlardir. Bu balonlarin Uizerine eklenen degisik miktarlarda
antineoplastik maddeler (paklitaksel vb.) ile neointimal hiperplazinin ontine
gecilebildigi ileri surilmektedir. Dolayisiyla bu balonlarin uygulamalarinda
esas hedef ilacin damar duvarina zerk edilmesidir. Yeni ve iimit vaad eden
bir diger sistem anjiyoplasti sonrasi damar adventisyasina deksametazon
uygulamasidir.”!

BALON ANJiYOPLASTININ MEKANIiZMASI

Balon anjiyoplasti ile endotel huicrelerin deskuamasyonu ve histolojik
hasar gorulmektedir® ve bu etki balonun ¢api ve sisirme suresiyle iligki
gostermektedir. Anjiyoplasti ile lumen genisliginin artmasi plak kompres-
yonu ile degil medya ve adventisyanin gerilmesiyle olmaktadir./%! Balo-
nun sisirilmesiyle once lezyonun en dar oldugu yerde balonun bel verdigi
ve basing arttik¢a bu goruntiintin kaybolarak orijinal goruntusune ulastigi
gortlur. Islem sonrast siklikla damar duvarinda diseksiyon veya plak ay-
rilmasi olmaktadir. Bunun azaltilmas: i¢in balonun yavas sisirilmesi ve
uzun siire sigirilmis halde bekletilmesi onerilmektedir.®! Genellikle balo-
nun en az 60 saniye sisirilmis olarak bekletilmesi diseksiyon gelisimini
azaltacaktir.””! Perifer damar anjiyoplastilerinde ¢ogunlukla 8 atmosfere
kadar olan basinglar yeterlidir.®®! Bagcilar Egitim Aragtirma Hastanesi
endovaskiller uygulamalarinda rutin tercihimiz anjiyoplasti suirelerinin
90 saniye (predilatasyonlarda 60 saniye) ve ilacli balon anjiyoplastilerinde
300 saniye olmasidir. Kesici balon uygulamalari ise 2-3 Atm basinca ka-
dar ¢ikip balonun sigsmeye baglamasindan itibaren her 1 Atm icin 1 dakika
beklenmesi ve hedef basing¢tan geriye balon sondurulurken ayni sistemde
her 1 Atm i¢in 30-60 saniye beklenmesidir. Cogunlukla fibrotik olan ve-
noz lezyonlarda ise primer olay gerilmedir.!¥

GEREKLIi EKiIiPMAN

Standart bir balon anjiyoplasti icin gereklilikler, ozellikle isleme yeni
baglayan merkezlerde dogru sekilde hazirlanmalidir. Bir balon anjiyoplasti
islemi i¢in herhangi bir arteriyografide yapildig: gibi bir steril alan hazirlan-
malidir. Girigsim bolgesi dezenfektanlar ile temizlenip steril olarak ortulur.
Girigim i¢in gereklilikler sunlardir:

e 25 Gauge (G) igne (mikroponksiyon kullanilacaksa 21G)

e Enjektorler (lokal anestezi, antikoagiillasyon, vazodilator ve manu-
el kontrast uygulamalari i¢in)

111



Endovaskiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

e Gazlibez

¢ Lokal anestetik

e Antikoagilan (siklikla heparin)
e 11 numara bisturi

e Sheath (siklikla 4 Fr-7 Fr arasi).

Girigim sonrast arteriyografi icin gereklilikler sunlardur:

Standart olarak kullanilan kilavuz tel (siklikla 035x180 cm hidrofilik).
Eger bastan islem planlanmigsa ve balon kateteri 035 tel ile uyumlu ise uy-
gun uzunlukta bir tel ile baglanabilir. Daha kucuk platform uyumlu kateter
kullanilacaksa baglangicta kisa bir hidrofilik tel (150 cm vb.) kullanilip son-
rasinda gerekli olan esas tele gecilebilir.

Flush kateter (eger hastanin onceden cekilmis dijital subtraksiyon anji-
yografi (DSA), bilgisayarli tomografi anjiyografi (BT)/manyetik rezonans
anjiyografi (MRA)’si varsa flush kateter kullanilmadan selektif kateterle
baglanabilir. Arkus aortta yapilacak islemlerde islem Oncesi bir aortografi
onerilmektedir.

Kateterler: Femoral iglemlerde kars: tarafa gecis kateteri, destek kateteri

¢ Balon anjiyoplasti kateterleri

e Indeflator

BALON KATETERI SECiMi

Degisik yerlesimler icin tercih edilecek balon kateterleri Tablo 1°de be-
lirtilmistir.”™ Iglem i¢in lezyonun distalindeki normal damar segmenti refe-
rans alinabilir ve dlgeklendirmenin hafifce buyuk yapilmasi onerilir. One-
rilen caplar kesin olmayan bir kilavuz seklindedir. Venoz islemlerde daha
genis aralikta balon cap se¢cimi mumkiuindir.

BALON SiSIRILMESIi VE iSLEM SONRASI
DEGERLENDIRME

Bu islem ic¢in bire bir sulandirilmig kontrast madde kullanilir. Flo-
roskopi altinda balonun tam olarak sistigi dogrulanir ve tercihen en az
60 saniye bekletilir. Balon tamamen sondurulduikten sonra balon katete-
ri ¢ekilerek uygulanmig anjiyoplasti islemi degerlendirilmelidir. Bunun
i¢in kontrol anjiyografi, hemodinamik olcumler (basing, gradiyent vb.),
intravaskiiler ultrason ve klinik degerlendirme kullanilir. Klinik olarak
hemodinamik stabilite, ekstremitenin gortinimi ve iskemik durumu, agri
gibi kriterler kullanilir. Kontrol anjiyografi proksimal yerlesimli flush
kateter igerisinden, sheath portundan, anjiyoplasti alanina yakin olan
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TABLO 1
Perkiitan transluminal anjiyoplasti islemleri sheath, kateter ve balon biiyiikliikleri
Uygulanacak iglem Sheath cap1 Balon ¢ap1 Balon kateter gap1
(Fr) (mm) (Fr)
Kucuk damar (0.014/0.018 tel ile) 4 1.5-4 3.8
Infrainguinal ve diyaliz greft
(0.035 tel ile, stent olmadan) 5 3-6 5

Standart (infrainguinal, aortoiliyak,

renal, subklavyen) 6 8’e kadar 5
BAS (4-9 mm) 6 9’a kadar 5
KAS (<10 mm) 6 9’a kadar 5
Yiiksek basingli balon 7 8’e kadar 5.8
Aortik 8 18’¢ kadar 5.8
Renal, subklavyen ve karotis igin

8 Fr kilavuz kateter yerlestirilmesi 8 6-8 5
BAS (12 mm’ye kadar) 8 8-12 5.8
KAS (=12 mm) 8 8-12 5.8

BAS: Balon ile agilan stent; KAS: Kendiliginden agilan stent.

kateter icerisinden veya ayr1 bir destek veya kilavuz kateterden yapila-
bilir. Bu bolgeye yuksek basincli kontrast uygulamasi, yeni anjiyoplasti
uygulanmig bolgedeki diseksiyon planini uzatabilecegi i¢in Onerilmez.!!
Genel kural olarak kontrol anjiyografide <%30 darliklar, akim tikayi-
c1 olmayan veya <5 cm uzunlukta segmenti etkileyen lezyonlar icin ek
mudahaleye gerek yoktur. Rezidu lezyon varligindan supheleniliyorsa
oncelikle balon daha yuksek basinca ve daha uzun sure tutulacak sekilde
sisirilmelidir. Lezyon uzerindeki gradiyent lezyon hakkinda nesnel bir
veri saglar. Ancak sonug yetersiz goruliyorsa stent uygulamas: dusu-
nilmelidir.

KOMPLEKS BALON ANJiYOPLASTI iSLEMLERI

Her ne kadar guivenli bir islem olsa da givenli ve basarili sonuclar dogru
hasta ve lezyon se¢imine baglidir. Dogru yaklagim sorunlarin ongoriilmesi
ve onlenmesidir. Sorun ¢ikarma potansiyeli olan belli durumlar bu baglik
altinda incelenecektir.

e Birden fazla lezyon varligi

e Predilatasyon gerektiren lezyonlar

* Embolizasyon potansiyeli olan lezyonlar
e Diseksiyon potansiyeli olan lezyonlar

o Agn

e Spazm

e Birden fazla lezyon varlig1
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Lezyon uzunlugu ve sayisi iglemi zorlagtiran ve uzun donem bagariy1
azaltan faktorlerin en onemlilerinden biridir. Ayn1 damarda goruilen mul-
tipl lezyonlarda proksimalden distale gidilmesi dogru yaklagimdir.!"”! Farkli
damarlarda goruillen multipl lezyonlarda oncelikle gelen (inflow) akim1 du-
zeltilmelidir. Yeterli miktarda veya hizda akim alamayan anjiyoplasti uy-
gulanmig bir lezyonda tromboz riski artar. Proksimalden distale ilerlemenin
bir istisnasi distal lezyonun ¢ok siki olmasi olabilir.'” Bu durumda balonun
en duguk profili ile lezyonun gecilebilmesi i¢in Oncelikle distal lezyonun
anjiyoplastisinin gergeklestirilmesi avantajhidir.

Predilatasyon Gerektiren Lezyonlar

Ozellikle kritik darlik veya tikaniklik gosteren lezyonlarda gerekli ¢apta
balonun lezyonu gecememesi durumlart i¢in oncelikle predilatasyon yapil-
mas1 onerilir. Bu sekilde gerekli balon buyuklugi icin daha dogru bir dlcek-
lendirme yapilabilir ve stent gerekliligi daha saglikli sekilde ongorulebilir.
Bu lezyonlara ilach balon uygulamasi yapilacaksa, yine oncelikli olarak
predilatasyon yapilmasi, sonradan ilerletilecek ilacl balon kateterinin ge-
cisini kolaylagtiracagi ve hizli uygulanmasini saglayacagi icin ilactan bek-
lenecek faydayi artirir.

Embolizasyon Potansiyeli Olan Lezyonlar

Perifer damarlarda (6zellikle alt ekstremite arterlerinde) embolizasyon
siklikla klinik bir onem tagimaz. Ozellikle kronik total tikanikliklarda pe-
riferik embolizasyon riski yuksek olsa da''! olusan embolizasyon siklikla
100 pm’den kugtk ve klinik olarak onemsiz olmaktadir.""”? Embolizasyon,
daha ¢ok serebrovaskiiler, islemlerde bir sorun olarak ortaya ¢ikar.!'>'* Bu
nedenle embolizasyon i¢in koruyucu olan filtre, proksimal serebral ko-
ruma gibi sistemler karotis islemler sirasinda ozellikle makroemboli igin
anlaml fayda sagliyorsa da''>"!'"! perifer islemlerde rutin olarak onerilmez.
Embolizasyon gelisen durumlarda ¢ok delikli kateter ile trombolitik uygu-
lamasi, aspirasyon veya trombektomi kateterleri ile embolinin temizlen-
mesi uygulanabilecek stratejilerdir. Her bir segenek icin oncelikle hastaya
uygun antikoagiillasyon uygulanmasi, kilavuz telin distal yatakta birakil-
mas1 gerektigi unutulmamalidir. Olasi diger emboli kaynaklar1 gozden ka-
cirilmamalidir (kullanilan sheath, kateter gibi malzemelerde trombiis vb.).

Diseksiyon Potansiyeli Olan Lezyonlar

Balon anjiyoplasti sonrasi diseksiyon gorulmesi siktir. Lakin klinik
onemi olan diseksiyonlar ozellikle dallanma noktalarinda, ¢evresel plak-
larin yakinlarinda, diffuz longitudinal daralma veya tikanma gosteren ar-
terlerde, eksternal iliyak arter orijininde, superfisyel femoral arter orijini
ve adduktor kanal igerisinde seyreden segmentlerinde daha sik gorulur.!"
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Aort bifurkasyonu, ana karotis arter ve subklavyen arter yine sik diseksiyon
gorulen damarlardir. Anjiyoplasti sonrast diseksiyon akima paralel dalgali
cizgiler halinde veya duvarda kontrast tutulumu ile kendini belli eder ve en
iyi DSA veya intravaskiler ultrason ile tespit edilir.

Agn

Anjiyoplasti sirasinda gortilen agri siklikla adventisyanin gerilmesine
baglidir.""! Agr1 oldugu takdirde balon icerisindeki basing daha fazla arti-
rilmamalidir. Balonun sondiriilmesinden sonra agrinin gecmesi beklenir.
Sebat eden agri ruptur dusundurmelidir. Venoz anjiyoplasti ileri derecede
agr1 ile beraber olup, iliyak ven anjiyoplasti genellikle genel anestezi gerek-
tirmektedir. Diyaliz fistullerinin darliklarinda uygulanan anjiyoplasti icin
tumesan anestezi onerilmigtir.!"¥!

Spazm

Spazm en sik aterosklerotik olmayan lezyonlar: olan geng¢ hastalarda
gorulur. Siklikla anjiyoplasti yapilan bolgeye degil ¢ikim yoluna ait bir
sorundur." Anjiyoplasti sonrasi, igslem yapilan bolge normal ancak dis-
tal kisim izlenemiyorsa diseksiyon, emboli/trombiis, dusuk akim, spazm
ve yetersiz teknik olasiliklar1 goz ontine alinmalidir. Eger anjiyoplasti
bolgesi dahil olmak uizere ¢ikim yolu izlenemiyor ve islem oncesi anji-
yografik goruntuden ¢ok farkli goruinuiyor ise diseksiyon akla gelmelidir.
Anjiyoplasti sonras1 kisa bir bolgede kontrast tutulumu var, tikanma he-
men anjiyoplastiden sonra olugsmus ve distal yatak etkilenmigse emboli-
zasyon veya trombus dusuinilmelidir. Spazm herhangi bir muidahale ile
geligebilir (tel, kateter, kontrast uygulama vb.). Ozellikle spazm yatkin
olan damarlar internal karotis arterin distali, aksiller, renal ve tibial ar-
terlerdir.l'"” Spazm gelisen durumlarda ilgili damar igerisinde sadece ki-
lavuz tel birakilarak vazodilator (nitrogliserin, verapamil vb.) ve heparin
uygulanmalidir.

KOMPLIKASYONLAR

Balon anjiyoplasti uygulamalarinin baglica avantaji, ozellikle dogru
teknik ve prensiplerin uygulanmasiyla komplikasyon oraninin ¢ok du-
stk olmasidir. Daha once, endovaskiller tedaviler icin bahsedilmis olan
komplikasyonlar balon anjiyoplastiler i¢in de gecerlidir. Vaskiler ruptur,
ozellikle iliyak anjiyoplastilerde en ciddi ve olumciil olabilen komplikas-
yondur. Balonun sondiiriilmesinden sonra devam eden agr1 ile beraberinde
hipotansiyon ve tagikardi goruldugunde balon derhal yeniden sisirilme-
lidir."! Toplam komplikasyon orant %10’u ve ciddi komplikasyon orani
%51 gegmemelidir.?!
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Adil Polat

dan biri stentlerin gelistirilmesi olmustur. Schneider bu etkiyi su se-

E ndovaskiller tedavilerin gelisme suirecinde en onemli kose taslarin-

kilde ozetler:!!

i.

il.

1il.

Balon anjiyoplasti komplikasyonlarinin tedavisi (diseksiyon vb.)

Acik cerrahi gelisebilecek lezyonlarin tedavisi (uzun, kalsifik
tikanikliklar vb.)

Endovaskiler tedavi imkan1 olan arteriyel hastalik spektrumunun
artmasi. Son yillarda ozellikle venoz hastaliklar ve diyaliz amagh
fistuller goz onuine alindiginda tedavi spektrumunun daha da arttig1
soylenebilir.!>4

Stentlerin greft materyali ile kaplanmasi sayesinde mumkiin olan
anevrizma tedavisi

Stentler degisik metal alagimlarindan ve viicut icerisinde eriyebilen po-
limerlerden yapilir.”! Metalurjide bir sorun olan korozyonun etkisinden fay-
dalanilarak uretilen demir veya magnezyum temelli malzemeler ile eriyebi-
len (biodegradable) stentler uretilmektedir.[ Ideal bir stentte su ozellikler
olmalidir:"!

Damarin kapanmasina (recoil) engel olabilecek yuksek radyal
kuvvet: Radyal kuvvet stentin disaridan olan sikistirma, baskilama
gibi kuvvetlere direnme giicti olarak tanimlanabilir.

Intimal hiperplazi veya restenozu uyarmamasi veya azaltmasi

Kivrimlara (tortuosite) dayanabilmesi i¢in uzun eksende esnek ol-
mast

Radyoopak olmasi

Radyal esneklik (kirilmaya dayaniklilik)

Damar sekline uyum gostermesi

Dusuk profilli olmast

Yuksek genisleme orani

Isabetli uygulama i¢in minimal kisalma olmasi (veya hi¢ olma-

mast)
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¢ Kolay uygulanabilir olmas1

*  Yan dal agikligini1 koruyabilmesi

e Manyetik rezonans goruintilemesine uyumlu olmast
e Dayaniklilik

e Ucuz olmasi

Stent yerlestirildikten sonra, yabanci bir cisim olarak ve uygulanan an-
jiyoplastinin de etkisiyle viicutta biyolojik bir yanit olugur. Bu yanit stent
aciklik oranlarini etkiler ve yanmitin gelisimi stentin tasarimi, buyuklugu,
yerlestirme teknigi ile iligkilidir.””? Stent uretimi surecinin son evresi olan
elektrikle parlatma islemi (electropolishing, electrochemical/electrolytic
polishing) ile ozellikle paslanmaz celik stentlerde trombojenisite en dusik
duzeye indirilir."” Farkli metalik malzemeden yapilan stentler arasinda go-
rulebilecek galvanik akimlara baglh gelisebilecek korozyonun arastirildig:
bir caligmada, nitinol ve paslanmaz celik stentler arasinda gercekten bir
elektrik akimi olustugu gosterilmis ancak korozyona dair bir bulgu saptan-
mamigtir.®! Biyolojik yanit1 etkileyen diger bir faktor yuzey gerilimidir. Me-
talik yuzeylerde yuzey gerilimi yuksek oldugu i¢in trombojenik etki de buna
paralel olarak artar. Yerlestirmeden kisa suire sonra stent yuizeyine kaplanan
proteinler sayesinde trombojenisite azalmaktadir.”’ Biyolojik yaniti etkile-
yen teknik faktor stentin dogru bir sekilde damar duvarina yerlestirilmesiyle
ilgilidir. Ideal bir yaklastirmada (apposition) stentin metal destek ayaklar1
(strut) yeteri derecede damar duvarina penetre olur. Bu sayede intimal doku
stent gozeneklerinden protriizyon ile stent yuizeyinde daha az trombojenik
bir yuizey olusturabilir.””! Temel kural, ideal bir stent-damar iligkisi i¢in sten-
tin damar ¢apindan %10-15 daha buyuk yerlestirilmesidir. Stent yerlesti-
rildikten 3-4 hafta sonra olusan duz kas proliferasyonu ve endotel gelisimi
ile stent yuzeyinde yaklagik 1 mm kalinliginda bir tabaka olusur. Stent ¢ap1
damar capindan %20 veya daha buyuk olursa duz kas proliferasyon yaniti
ciddi ol¢ude artar.”” Bunun yani sira olugan tabakanin kalinlig1 goz ontine
alindiginda 5 mm ve daha kuguk ¢apli damarlarda stent yerlestirilmesinin
uzun donemde daha dusuk aciklik oranlariyla beraber olacag: akilda tutul-
malidir."”’ Endotelizasyonu etkileyen diger bir faktor stent destek ayaklari-
nin kalinligidir. Daha iyi endotelizasyon i¢in ince (0.2 mm veya daha ince)
ayaklar tercih edilir. Endotelizasyon venoz sistemde arteriyel sisteme gore
daha hizli gorulur.

STENT TiPLERI

Stentler baslica iki esas Uzerine tasarlanir: Balonla acilan (BAS) veya
kendiliginden agilan stentler (KAS). Kendiliginden acilan stentler ¢cogun-
lukla termomekanik ozelligi olan metal alagimlar1 veya diger metal tipleri
ile tasarlanir. Mekanik KAS’ler bir kateter icerisine yuklenir ve kateterin
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icindeki yay benzeri bir mekanizma ile acilir. A¢ilma mekanizmalari, sten-
tin istenen pozisyonda sabit tutularak kateterin geri cekilmesine dayanir.!”!
Bu tasarim ile yerlestirmede kolaylik, esneklik ve dusuk profilli stent elde
edilebilir. Radyal kuvvet bakimindan BAS ve KAS davranig1 farklidir. D1-
saridan herhangi bir kuvvet uygulandig: takdirde, belli bir noktaya kadar
tum stentler elastik deformasyon gosterir. Bu noktadan sonra 6zellikle BAS
grubu kalic1 deformite gosterebilir. Kendiliginden agilan stent grubu ise
yaklagik lineer bir kuvvet/direnc iligkisi gosterir ve tekrar orijinal sekline
geri doner.” Eski KAS grubu stentler i¢in direng BAS grubuna kiyasla daha
zayiftir. Bu tip stentlere tipik bir ornek, Boston Scientific tarafindan ureti-
len Wallstent®’tir (Boston Scientific Scimed, Maple Grove, Minn., USA).
Nikel titanyum alagimi ile olusturulan nitinol stent tasarimina devrimei bir
yaklagim getirmistir. Bu alagim termal hafizaya sahip olup, viicuda yerles-
tirildiginde dnceden belirlenmis sekline ulagir ve bunu korur. Bu tip stente
tipik bir ornek ev3 tarafindan uretilen ProtégéEverFlex stenttir (ev3 Endo-
vascular Inc, Plymouth, Minnesota, USA). Kendiliginden acilan stent grubu
igerisinde, orgulu yapisi, farkli uygulama teknigi ve yuksek radyal kuvveti
ile dne cikan bir diger stent iDEV tarafindan uretilen Supera’dir. Bu stent
yuksek radyal kuvveti ve esnekligiyle popliteal arter gibi kivrim bolgelerin-
de kullanim alani bulmaktadir. Balonla agilan stentlerin ilk ornegi Cordis
tarafindan uretilen Palmaz stenttir.

Stent oOzellikleri bir¢ok degisken ile belirlenmektedir. Hangi stentin ter-
cih edilecegi, stentin uygulama yeri, gerekliligi ve maliyetiyle belirlenir. Stent
teknolojisi surekli gelismekte ve belli sorunlar ¢cozulurken yeni sorunlara ¢o-
zumler aranmaktadir. Baglica tercih BAS ve KAS grubu iginde yapilmaktadir.
Kisaca ozetlemek gerekirse BAS grubu duiz tiip tasariminda, yuksek radyal
kuvveti olan, sert stentlerdir. Bu stentlerin en fazla islevsel olduklar yerler kisa
stent kullanimi gerektiren durumlardir. Balonla agilan stent dnceden balona
monte gelebildigi gibi islem sirasinda da balona yuklenebilir. A¢ildig1 anda bir
miktar kisalir, genelde ¢elikten yapilmigtir ve orta derece radyoopaktir. Bunun
aksine KAS grubu tel kafes veya duz tup tasariminda olabilir, radyal kuvveti
daha duguktur (yeni jenerasyon stentler haric¢) ve esnektir. Kendiliginden acilan
stentler uzun boylarda daha iglevseldir. Mekanizma kateterin icerisinde yerle-
sik olarak satilir, kisalma miktarlari degiskendir. Genellikle metal alasimlardan
(en ¢ok nitinol) yapilir ve radyoopasiteleri daha dusuktur. Kullanim kolayligi
olarak BAS grubu, pozisyon vermenin daha kolay olmas: ve bazi KAS’lerde
mekanizma zorlugu nedeniyle ozellikle yeni baglayan endovaskiler cerrahlar
tarafindan tercih edilir. Tikayici hastaliklarda agiklik oranlarini artirmak tizere
damar duvarina antineoplastik ila¢ salinimi yapan stentler kullanilabilir. Bun-
lara 6rnek olarak Cook firmasinin urettigi Zilver PTX verilebilir.

Ayri bir baglikta incelenmesi gereken stentler icerisinde 0zellikle ka-
rotis stentleri ve ven stentleri yer almaktadir. Karotis stentleri KAS grubu
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icerisinde yer alir. Duiz veya incelen tipleri olabilir ve embolik koruyucu
sistemlerle beraber kullanilir. Kopriuleyici bileskelerin say1 ve diizenleme-
leri ile acik ve kapali hiicre stentler birbirinden ayrilir.”! Eger komsu halka
segmentleri miimkiin olan her bileskede bagli ise bu tasarima kapali hiicre
stent denir (Or. Xact, Abbott). Bu bileskeler esnek kopri gorevi gorerek
stente bu halkalar arasinda belli bir esneklik kazandirir. Eger bu koprii-
leyici bileskelerin bazilar1 veya hepsi kaldirilirsa bu tasarima agik hiicre
stent denir (Protégé GPS RX, ev3). Bu stentlerde esneklik, kapali hiicre
tipine gore ¢ok daha fazladir. Her ne kadar klinik olarak anlamli fark bildi-
rilmemis olsa da!'” kapali hiicre stent kullanimi: miimkun oldugunca tercih
edilmektedir. Yeni bir karotis stent tasarim1 da Terumo tarafindan uretilen
Roadsaver son yillarda ilgi ¢ekmektedir. Bu stent orta kisminda yer alan
¢ift katmanl orgulu yapisiyla (dual layer, braided mesh) hem ac¢ik hiicre
stent esnekligini saglamakta hem de kapali hiicre koruyucu avantajlarini
tasimaktadir. Ven stentleri KAS grubu icerisinde yer almakta olup, yuiksek
direngli ve esnek olmalariyla one ¢ikmaktadir. Bu gruba ornek olarak Ve-
niti firmasinin Vici, Optimed tarafinda uretilen Sinus Venous verilebilir.

Stent tasarimlar icerisinde bahsedilmesi gereken diger bir grup kap-
It stentlerdir. Bu sentler anevrizma tedavilerinde (aortik ve perifer arter)
kullanilabildikleri gibi tikayici hastaliklarda da basar ile kullanilmaktadir.
Bunlara 6rnek olarak KAS grubu i¢inden Gore firmasinin Viabahn endopro-
tezi, Bard firmasinin Fluency Plus ve BAS grubu i¢inden Atrium firmasinin
iCast stenti sayilabilir. Aort anevrizmalarinda kullanilan stentler ise daha
buytik boyutlarda sunulmaktadir. Bu stentlerde en 6nemli sorunlar olan yer
degistirme (migrasyon) ve kacak (endoleak) gelisen stent teknolojisi ile
iyice azalmistir. Aort anevrizma tedavisinde kullanilan stentlere 6rnek ola-
rak sunlar verilebilir: Excluder (Gore) (Sekil 1), Zenith (Cook) (Sekil 2),

Sekil 1. Excluder (Gore). I Sekil 2. Zenith (Cook).
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(Medtronic). Sekil 4. Anaconda (Vascutec).

Endurant (Medtronic) (Sekil 3) ve anaconda (Vascutec) (Sekil 4), AFX
(Endologix) (Sekil 5). Son yillarda aortik stentlerin yer degistirmesi-
ni donlemek ve kacak insidansini azaltmak i¢in polimer dolgulu model-
ler (Nellix-Endologix, Ovation-Trivascular) (Sekil 6) kullanima sunul-
mustur. Perkiitan kullanimi kolaylagtirmak tuzere dusuk profilli stentler
(Incraft-Cordis) uretilmistir.

Sekil 5. AFX (Endologix).
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o~ 4 X i
Islem oncesi Stent yerlestirilmeden once  Stent yerlestirildikten sonra  Islemden iki y1l sonra

Sekil 6. Oviation (Trivascular).

STENT ENDIKASYONLARI

Stent endikasyonlar1 baglica primer ve sekonder olarak gruplanir.
Cerrah isleme baglarken stent yerlestirme kararindaysa bu durum primer
stentleme, iglem sirasindaki geligsmelerle karar aliyorsa sekonder stentleme
olarak adlandirilir. Son donemlerde temel yaklagim “geride metal birakma-
mak” olarak ozetlenebilecek sekilde stent kullanimini kisitlamak yonunde
olsa da halen buyuik oranda hastaya stent yerlestirilmektedir.

Endikasyonlar imkanlar ve maliyetin yani sira cerrahin tercihiyle de se-
killenmektedir. Kisisel tercih daha ¢cok ne kadar agresif stentleme olacagi ile
ilgili degisir. Baslica stentleme endikasyonlar: sunlardir:!"

e Anjiyoplasti sonrasi gelisen diseksiyon: Ozellikle akimi kisitlayan
ve 5 cm’den uzun diseksiyonlarin stentlenmesi Onerilir.

* Anjiyoplasti sonras1 sebat eden darlik: Literatur verileri farkli ra-
porlanmalara bagl karisik olsa da %30 ve uzeri darliklarin stent-
lenmesi Onerilir.

e Basing gradiyenti: Sistolik gradiyentin 10 mmHg ve uizerinde ol-
mast.

e Tekrarlayan darlik

e Tikaniklik: Tam tikali olan lezyonlarin kisa ve uzun donem so-
nuclar stentleme ile daha iyi bildirilmistir. Yine de yeni islem ge-
reklilik ve imkanlar1 dusuinulerek cerrahin karar vermesi gereken
durumlardir. Tam tikaniklik gostermeyen uzun lezyonlar ise tar-
tismalidir. Bu lezyonlar yuksek oranda diseksiyon gostermelerine
ragmen islemcinin deneyimine bagli olarak stentsiz tedavi edil-
meleri mumkindur. Bagka bir kriter yogun kalsifikasyon olabilir
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ancak farkli siniflama sistemleri olmasina ragmen''?! uizerinde
uzlagilmig objektif bir siniflama hentiz mevcut degildir.

e Embolizasyon yapan lezyonlar: Bu lezyonlarda temel mantik em-
bolizasyona neden olan lezyonun hapsedilmesidir. Bu nedenle kapl
stentler daha avantajlidir ancak ¢iplak stentler de faydali olur.

STENT YERLESTIRME TEKNIGi

Balonla acilan stentlerde cap se¢imi cok onemlidir. Onceden ongoriilen
captaki BAS kullanilacag: icin, dogru stentleme hedefleniyorsa cap tespiti
dogru yapilmalidir. Eger stentin biraz kuiciik oldugu dusunuillilyorsa, daha bu-
yiik bir balonla stent gerilerek belli bir ¢ap artis1 saglanabilir. Ancak, buyiik
stent yerlestirilmigse ¢ikarilmasi muimkiin olmaz ve hatta ruptire neden ola-
bilir. Bu nedenle, cap ile ilgili bir siiphe varsa once bir balon ile predilatasyon
yapilmast dogru ¢ap seciminde faydali olur. Balonla agilan stentler, ongoriilen
caplarindan birka¢ milimetre daha buyuk capa getirilebilir ancak bu durumda
stent uzunlugunun kisalacagi akilda tutulmalidir.!" Uzunluk tercihi, BAS igin
mumkin olan en kisa olmalidir (1-4 cm). Eger kullanilacak BAS balon tize-
rine iglem sirasinda yerlestirilecekse, stentten biraz (1 cm) uzun balon tercih
edilmeli ve stentin bir ucunun radyoopak isaretleyicilerden biriyle hizalan-
masi saglanmalidir. Dogru bir yerlestirme icin bu tip stentlerde uzun sheath
ile lezyona ulagilmasi ve gegilmesi, sonradan gelisebilecek komplikasyonlari
yonetmek icin faydal1 olacaktir. Eger uzun sheath kullanilamayacaksa, lezyon
onceden bir balon anjiyoplasti ile genisletilerek, BAS gecisi sirasinda sten-
tin balon tizerinden kaymasi onlenebilir. Elle yerlestirilen BAS uygulamasi
sirasinda balonun nominal basincinin hafif tizerine ¢ikilmasi onerilir. Dogru
bir yerlestirme i¢in, 0zellikle ventilasyon hareketinin oldugu toraks veya ab-
domen gibi alanlarda, en iyi goruis acist secilmeli, dogru referans isaretleri
alinmalidir. Klasik olarak stentin bir ucu kesin pozisyonlama noktasi olarak
tespit edilmelidir. Bu sekilde, ozellikle orifiste darlik olan renal stentleme gibi
islemlerde, aorta 1 cm protriizyon saglanabilir ve olasi yanlis pozisyonlama-
lar engellenir. Bu gibi kesin pozisyonlamalar icin dar acili buytitme (6 ing)
en uygun gorintuy saglar. Eger yol haritasi (road-map) kullanilarak iglem
yapilacaksa hastadan ¢ok derin olmayan bir nefes alip tutmasi istenir ve iglem
gerceklestirilir. Cerrah tam olarak emin olmadan stenti yerlestirmemelidir.
Birden fazla stent yerlestirilecegi durumlarda once en distaldeki stent yerles-
tirilerek diger stentler teleskopik olarak i¢ ice yerlestirilmelidir. Balona elle
yerlestirilen BAS icin olas1 bir komplikasyonda cerrahi uygulanacaksa stent
uzerinden kross-klemp konamayacagi (stentin u¢ kisminin keskin olmasi ne-
deniyle) akilda tutulmalidir.

Kendiliginden agilan stentler daha farkli bir teknik gerektirir ve farkli
marka ve tiplerde buyuk farkliliklar gosterir. Stentin disa dogru devaml
radyal kuvveti saglayabilmesi icin dl¢ulen damar ¢apindan 1-3 mm daha
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buyuk capta stent secilmelidir. Kuguk stent yerlestirilmesi sakincalidir ¢tin-
ku bu stentler BAS gibi daha buyuik ¢apa esnetilemez. Cap se¢ciminde bir
farklilik, KAS kullanirken BAS’tan farkli olarak suipheli durumlarda biraz
buyuk c¢ap tercih edilebilir. Stentlerin temel yerlestirme mantigi, stenti kap-
layan tabakanin geri cekilerek stentin serbest birakilmasidir. Stentler tam
acilmig olarak uretildigi icin, kateter geri cekilirken degisen derecelerde ileri
firlamalar1 beklenir. Bu nedenle yeterli buyutme ile dar acili goruintilemede
stentin ilk birkac santimetresi gayet kontrollu sekilde acilmalidir. Baz1 yeni
jenerasyon stentlerde kontrollu salinim mekanizmalariyla (Misago-Terumo,
Smart Control-Cordis, Venovo-Bard) daha kontrollii uygulamalar mumkiin
olmaktadir. Bu stentler degisik boylarda ve tam agilmis olarak uretilir ve
bahsedilen sekilde yerlestirilir. Kendiliginden acilan stent grubu stentler uy-
gulama sonrasi pek kisalmaz ancak yeterince kontrol olmazsa dogru pozis-
yonlama yapilmasinda sikintilar yaganabilir. Stentin uygulamasi sirasinda
ilk sigramadan sonra daha fazla agilmadan bir miktar geri cekilebilir ancak
asla ilerletilmemelidir. Uygulamada temel farklilik gosteren stentlerden biri
Supera (IDEV Technologies Inc., Webster, Texas, USA) stentidir. Orgulu
bir stent olan Supera, yuiksek radyal kuvvetini yapisindan ve dogru yerlesti-
rilmesinden almaktadir. Stent, mekanizmasi araciligryla orillerek damar ige-
risine yerlestirilir. Temel mantig1 ¢ok yavas davranilmasi, kateterin dogru
tespit edilmesi ve halkalarin yeterince sik oriilmesinin saglanmasidir. Dogru
yerlestirilmedigi takdirde Supera stent ongorillen uzunlugunun birkag kati
uzunluga ulagabilir. Kendiliginden agilan stent grubu stentlerin kullanimi
oncesi akilda tutulmasi gereken bir diger nokta paketinden c¢ikarildiktan
sonra Uretici Onerileri dogrultusunda belirtilen kateter i¢i kanallarin serum
ile yeterince yikanarak doldurulmasidir. Kendiliginden acilan stent grubu
stentler daha ¢ok ileti arterlerinde (iliyak arterler, suiperfisyel femoral arter)
ve kivrim gosteren arterlerde (karotis) kullanilirken BAS grubu stentler ori-
fis lezyonlar1 gibi kesin pozisyonlama gerektiren durumlarda tercih edilir.

Hangi lezyona hangi tip stent tercih edilecegi gelisen teknolojiyle ve
imkanlar dahilinde degisebilmektedir. Bagcilar Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi uygulamalarinda Schneider’in belirttigi prensiplere genel olarak uymak-
tay1z."! Genel prensip kalsifik orifis lezyonlariin BAS ile tedavi edilmesidir.
Esnek ve kivrimli damarlarda KAS tercih edilir. Aort lezyonlar: igin BAS
veya KAS kullanilabilir. Kisa lezyonlarda BAS tercih edilirken daha uzun
segmentlerin stentlenmesi icin KAS tercih edilmelidir. Miimkiin oldugu kadar
islemin tek stent ile bitirilmesi tercih edilmelidir. Aortik bifurkasyonda uy-
gulanacak yan-yana (kissing) stentlemeler icin BAS tercih edilir. Bu amagla
KAS da kullanilabilirse de teknik olarak daha zordur. Ana ve eksternal iliyak
arter islemleri her iki tip stentle de yapilabilir. Ancak islem kasik bolgesine
yakin segmentlerde olacaksa KAS tercih edilmelidir. Stent uygulamalarinda,
balon anjiyoplastilerde oldugu gibi, islemin sonuna kadar kilavuz tel yerinde
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korunmalidir. Herhangi bir nedenle tel geri ¢cekilmis ise ve tekrar ilerletilmesi
gerekiyorsa, telin stent iginde oldugundan emin olunmalidir. Bu acidan pratik
bir yontem, J-uclu bir kateter veya pigtail kateter ile stent igerisine girerek
stentin iginde serbestce hareket ettiginin goriilmesidir.

STENT YERLESTIRME ILE iLGiLi KOMPLIKASYONLAR

Akut Komplikasyonlar

Diseksiyon: Stent uygulanan bolgenin etrafinda bir diseksiyon ge-
lisirse, ikinci bir stent ile diseksiyon flebi kapatilmalidir.

Tam agilmamasi veya tikanikliga neden olmasi: Bu durumda once
balon ile dilatasyon denenir. Bunda da bagarili olunmazsa, stent
icinde acilmayan bolgeye kisa bir BAS yerlestirilerek agilma sag-
lanabilir.

Riiptiir: Stent tam olarak agildiktan sonra riptur gelismigse derhal
stent icerisine balon ilerletilerek sisirilir ve kanama kontrol alti-
na almir. Bundan sonra tercihler o bolgeye kapli stent yerlestirme
veya cerrahidir.

Stentin yer degistirmesi veya embolizasyonu: Bu durum genellikle
stent gerekenden kiiciik boyda secilmigse olur. Eger yer degistirme
cok fazla degilse ve tam acilmamigsa (KAS igin) stent hafifce geri
almarak uygulama tamamlanir veya ikinci bir stent yerlestirilerek
lezyon tedavisi tamamlanir. Venoz stentlemelerde goriilebilen bu
durumu engellemek i¢in, ozellikle iliyak ven stentlemelerinde,
stent agilmadan once kilavuz telin superior vena kavaya ilerletil-
mesi olas1 katastrofik durumlar1 dnleyecektir.

Aterosklerotik embolizasyon: Bu durum siklikla lezyondan tel ge-
¢cisi veya diger islemler (aterektomi vb.) sirasinda olabilir. Ate-
rektomi gibi iglemlerde filtre kullanilmasi ile bu komplikasyon
azaltilabilir. Lezyon stent ile kaplandiktan sonra embolizasyon
pek beklenmez.

Kronik Komplikasyonlar

Intimal hiperplazi: Bu durum icin yeniden anjiyoplasti yapilmasi
(0zellikle ilacli balon ile), aterektomi olas1 endovaskiiler ¢oziim-
lerdir. Bu imkanlar yoksa cerrahi dustnulebilir.

Tekrarlayan darlik: Yeni stentleme yapilabilir.

Enfeksiyon: Enfekte stent kesinlikle cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.
Yiksek cerrahi risk nedeniyle ¢ikarilamamis ancak medikal tedavi
ile iyilesme saglanmis hastalarda (6zellikle aortun mikotik anev-
rizmalar1 sonrasi) Omir boyu antibiyotik kullanilmasi onerilir.
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o Stent hasart, kirilmasi: Ozellikle eski jenerasyon stentlerle sik go-
riilen bu komplikasyona yeni jenerasyon stentlerde daha az rastlan-
maktadir. Yine 6zellikle basiya bagli durumlarda (Paget-Schrotter
ve popliteal tuzak sendromlar1 vb.) stent kullanilmamasi onerilir.
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Adil Polat

AMELIYAT ONCESi PLANLAMA

Endovaskiler islemler aort cerrahisinde baglica bir dustuince degisikli-
gine neden olmugtur. Eskiden iglemle ilgili belirli planlamalar yapilsa dahi
baglica kararlarin ameliyat sirasinda verildigi aort cerrahisi yerine tum ay-
rintilarin detayli bir sekilde planlandigi endovaskiler tedaviye donmesi,
cerrahin onceden yakindan ilgilenmedigi konularda ayrintili bilgi sahibi
olmasint ve dnceden kullanmadig1 bircok sistemi ve malzemeyi kullanma
zorunlulugunu getirmistir. Goruintileme teknolojilerindeki ilerlemeye para-
lel olarak bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) ve manyetik rezonans
anjiyografi (MRA) tanida sik kullanilir hale gelmistir. Endovaskiiler iglem
ise bu goruntuleri sadece izlemeyi degil islemeyi de zorunlu kilmaktadir.
Ulkemizde kalp damar cerrahlarinin hali hazirda yaygin bir ¢alisma is-
tasyonu (Workstation) imkanlar1 olmasa da ulasilabilir bazi programlarla
(OsiriX vb.) goruntuler tizerinde planlama yapma sansi olabilmektedir.

Daha onceki bolumlerde, BTA film sonrasi igleme araclar1 arasinda bah-
sedilen maksimum intensite projeksiyonu (MIP) ve multiplanar reformas-
yon (MPR) bu teknikler arasindadir. Her ne kadar MIP ile konvansiyonel
anjiyografiye benzer bir goruntu yakalanabiliyorsa da stent i¢in alinacak
uzunluk tespiti hatali olabilmektedir. Bu nedenle goruntulerin MPR ile is-
lenmesi daha dogru dl¢umler i¢in yardimci olabilir.'"! Ozellikle kisa ve agilt
boyunlu anevrizmalarda C-kolun agisini tespit etmek icin ¢ boyutlu (3D)-
MPR tercih edilmelidir."? Bu sekilde ilgili aort segmentine uzunlamasina
(longitudinal) bir ¢izgi ¢ekilerek dal ayrim noktalari tespit edilir ve C-kol
buna dik acida olacak sekilde ayarlanir.

YAKLASIM VE ENDIKASYONLAR

Abdominal aortta endovaskiiler tedavinin baglica kulanim alan1 anev-
rizmalardir. Endovaskiuler tedavi infrarenal anevrizmalar icin giderek
standartlagmistir ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 2006 yilin-
dan itibaren endovaskiller aort tamiri (EVAR) islemleri standart cerrahiye
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gore daha fazla uygulanir olmustur.¥ Gunumiizde EVAR islemleri, ab-
dominal aort anevrizmasi (AAA) hastalarinin %80’inden fazlasinda teda-
vi tercihidir." Anevrizmanin anatomik belirleyicilerine ve yan dal iligki-
lerine gore (pararenal, jukstarenal anevrizmalar) endovaskiler yaklagim
buyuk degisiklikler gosterebilmektedir. Genel olarak AAA endovaskiler
tedavisinde EVAR girisim endikasyonu 5.5 cm uzeri capta olmasidir ve
bu egik deger kadin hastalarda 5 mm daha kiiguktur.™ Bu uygulama icin
karsilanmasi beklenen anatomik kriterler ise soyle siralanmaktadir:

Infrarenal aortik boynun yeterli kapanma i¢in uygun olmasi (kalsifikas-
yon veya trombils olmamasi)

e Uzunlugunun =10 mm olmasi
*  Anevrizmatik olmamasi

* Acilanmasinin 60 derece veya altinda olmast

Bundan ¢ok uzak olmayan yakin gecmiste bu esik degerler boyun uzun-
lugu i¢in 15 mm, agilanma i¢in 45 derece ve infrarenal boyun cap1 igin
26 mm idi." Ilk kullanimindan itibaren gecen zamanda stent greftlerin per-
formansinda belirgin artis izlenmektedir. Yeni gelistirilen stentler daha kisa
boyunlara tutunmakta (hatta zor boyunlar icin yeni greftler uretilmistir),
kacak (endoleak) ve yer degistirme (migrasyon) oranlari iyice azalmigtir.!”
Islem standart olarak halen iki tarafli femoral arter eksplorasyonu ile yapili-
yorsa da tamamen perkiitan yaklagim kullanimi 6zellikle deneyimli cerrahi
merkezlerde giderek artmaktadir.®! Ozellikle internal iliyak arteri koruyan
yeni greftlerin piyasaya suriilmesi ile anevrizmatik internal iliyak arteri ve
bu orifisi etkileyen buyuk iliyak anevrizmalarda, yan dali kaybetmeden
EVAR yapma imkan1 olabilmistir. Abdominal aortun diger yan dallar ile
iligkili anevrizmalarda ise fenestre veya dalli greftler veya yan dallarin
stentlenmesi (chimney ve snorkel teknikleri) ile bu zor anatomik bdlgeye
miudahale edilebilmektedir. Gunumuzde pararenal anevrizmalara veya dusg-
man boyunlu anevrizmalara yaklasimda fenestre greftler (Zenith-Cook),
boyun acilanmas1 ve yapigmast 0zel olan greftler (Aorfix, Lombard, Me-
dical Technologies, Oxfordshire, UK) veya anevrizma kesesini polimerle
dolduran iki ayr1 endogreft bacagi ile tedavi (Nellix, Endologix Irvine, CA,
USA) one ¢ikmaktadir.!”%1%

Torasik arter anevrizmalarinin (TAA) tedavisinde torakal endovaskii-
ler aort tamiri (TEVAR) endikasyonlar1 sakkiiler anevrizmalarda 2 cm ve
fusiform anevrizmalarda 5.5 cm ve uzerindeki ¢ap dlcimleriyle ve ¢aptan
bagimsiz olarak semptomatik olmalariyla konmaktadir."'! Bu iglemlere ozel
olarak goz oniine alinmasi gereken basliklar soyle ozetlenebilir:

1. Norolojik komplikasyonlarin énlenmesi: Ozellikle inme ve parap-
leji TEVAR sonrasi kargilasilabilen en ciddi komplikasyonlardir.
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Baglica inme mekanizmalar1 arkus aort igerisindeki enstrimen-
tasyona bagli ateroemboli ve sol subklavyen arterin kapatilmasi-
dir (0zellikle sol vertebral arter dominant ise). Parapleji ise uzun
torasik aort segmentlerinin kapatilmas: ve subklavyen arterin
kapatilmasiyla iligkili geligebilir. Eger korda spinalis dolagimi
ile ilgili bir suphe veya risk varsa, islemden once beyin omuri-
lik sivist (BOS) drenaji yapmak uzere kateter yerlestirilmelidir.
Beyin omurilik sivis1 dreni 48 saat yerinde birakilarak sistolik
kan basincinin 140-160 mmHg civarinda tutulmasi ile parapleji
onlenebilir.!"!

2. Subklavyen arterin kapatilmasi: TEVAR islemlerinde tam bir
kapatma i¢in olgularin dortte ve hatta ugte birinde sol subklav-
yen arterin kapatilmasi gerekmektedir."!*! Bu durum potansiyel
olarak kol iskemisi ve vertebrobaziler yetmezlik nedeni olmasi
itibariyle tartisma konusudur. Subklavyen arter kapatilmasi son-
rast kol iskemisi %10 dolayinda bildirilmistir ve toplamda %2
oraninda revaskularizasyon ihtiyaci oldugu metaanalizlerle ortaya
konmugtur.!"*!4 Ciddi tehlike yaratmasi en muhtemel durumlardan
biri de hastada onceden gecirilmis koroner baypas ameliyatinda
kullanilan ve agik olan bir sol internal torasik arter greftinin bu-
lunmasidir.

3. Kagak geligsiminin Onlenmesi: Infrarenal AAA icin uygulanan
EVAR islemlerinden daha ciddi bir sekilde kacak gelisimi TEVAR
islemleri sonrasi Uizerinde durulmasi gereken bir risktir. En sik ola-
rak proksimal tip kagak (tip Ia) izlenmektedir.""! Bu riski en aza
indirmek icin proksimal tutunma bdlgesinin (sealing zone) en az
2 cm olmasi onerilir. Eger buna ragmen kacak gorulurse oncelikle
kompliyan bir balonla dilatasyon ve o da yeterli gelmezse ikinci
bir greftin proksimale uzatilmasi dusunulebilir. Bu durumda ar-
kus elemanlarmin kapatilmasi riski olacagi i¢in bu elemanlarin
rekonstriiksiyonlarina yonelik cerrahi veya endovaskiuler teknikler
bir arada dusunulmelidir. Benzer bir risk distal tip I kagak (tip Ib)
gelisimi icin de vardir ve yine benzer bir sekilde en az 2 cm’lik
tutunma bolgesi olmasi tercih edilir. Eger distal tip kagak gelisir
ve uzatma grefti gerekli olursa ¢olyak arter orifisinin kapatilma
riski hesaplanmalidir. Bu durumda yine endovaskiiller ve cerrahi
secenekler bulunmaktadir. Cerrahi secenek orifisin kapatilip ¢ol-
yak arterin nativ aort revaskilarizasyonu (debranching) seklinde
olabilir. Tip II kacak gelistigi durumlarda kese basincinin artmasi
ve ruptur olasiligl goz ontine alinarak izlem sirasinda kapatilmalari
gerekli olabilir.
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4. Viseral iskemi: Kacak gelismesinin engellenmesi icin ¢olyak arte-
rin kapatilmasi durumunda viseral iskemi riski artar. Ozellikle em-
bolizasyon ve greft uzatilmasi ile ¢olyak arterin kapatilmasi planla-
nan durumlarda once gecici olarak ¢olyak arter kapatilarak superior
mezenterik arterden kollateral dolug varligi dogrulanmalidir.!'!

ENDOVASKULER AORT TAMIRLERININ
STRATEJIiSI

Endovaskiler aort tamiri planlamasinda en kritik faktorlerden biri gref-
tin buyuklugunun dogru hesaplanmasidir ve tipik olarak boyun tutunma
bolgelerinde %10-15 daha buyuk olmasi istenir." Endogreft uzunluklari
genel olarak en kaudal seviyedeki renal arter alt sinirindan iliyak bifurkas-
yon seviyesine kadar olan uzunluk 6l¢timlerine dayanir. Siklikla kullanilan
endogreft tipleri soyle siralanabilir: Excluder AAA endoprosthesis (Gore),
Endurant AAA stent (Medtronic), Anaconda (Vascutec), AFX Endovascular
AAA system (Endologix), Zenith alpha abdominal (Cook), E-vita abdominal
XT stent (Jotec), Oviation iX abdominal stent (Trivascular). Perkiitan yapi-
lan EVAR iglemlerinde arteriyel ponksiyon bolgesini kapamak i¢in kullanilan
baglica malzemeler ise Perclose ProGlide ve Prostar (Abbott) olarak siralana-
bilir. Bu islemlerin uygulanmalari ile ilgili karsilagilabilen baglica sorunlar-
dan biri iliyak arter darliklaridir. Eger yerlestirme sisteminin iliyak arterler-
den gecirilemeyecegi dusunuluyorsa cerrahi olarak yerlestirilecek bir iliyak
greft icerisinden veya perkiitan yapilacak balon anjiyoplasti sonrasi stentleme
(tercihen kapli stent) ile agilan sistemden EVAR uygulamasi yapilabilir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknikle yapilan EVAR islemlerinde her iki femoral arterin
cerrahi olarak eksplore edilmesini takiben oncelikle ana femoral arterin
saglikli gortinen bir bolgesinden anterior yuziiniin ponksiyonuyla 6 French
(Fr) sheath (damar buyuklugune gore 7 Fr veya 8 Fr olabilir) yerlestirilerek
hidrofilik 035 kilavuz tel ile aorta ulagilir. Kivrimli (tortuosite) veya darlik
gosteren iliyak arterlerde acili destek kateterleri veya sert hidrofilik tel kul-
lanilabilir. Aorta ulasildiktan sonra tel ekstra sert tel (Ornegin Amplatz Su-
per Stiff (Boston Scientific), Lunderquist Extrastiff (Cook), E-wire (Jotec)
vb.) ile degistirilerek proksimal aorta ilerletilir. Kars: taraf femoral arterden
yerlestirilen sheath icerisinden pigtail kateter abdominal aorta ilerletilerek
antikoaguilasyon uygulanir. Kullanilan pigtail kateterin isaretli olmas1 0l¢im
yapabilmek ve dogrulayabilmek agisindan faydalidir. Perkiitan girisimde ise
ilk g6z ontine alinmasi gereken faktor femoral arterdeki (0zellikle anterior
duvarindaki) kalsifikasyondur."®! Ultrason kilavuzlugunda mikroponksiyon
kiti ile girisim yapilmas1 kolaylik saglar. 7 Fr dilator ile arteriyotomi ve cilt
alt1 dokusu dilate edilir. Oncelikle ilk 6 Fr Perclose Proglide (Abbott) cihazi
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tel Uizerinden ana femoral artere yerlestirilir. Isaretli lumenden kan gelmesi
ile pozisyonu dogrulanir. Cihazin mekanizmasi araciligiyla dikisler disar1
alinir ve baglanmadan cilt disinda sabitlenir. Kilavuz tel tekrar yerlestirilir
ve ikinci Proglide cihazi artere ilerletilerek ikinci dikisler yine digarida sa-
bitlenir. Sonrasinda tel yerlestirilerek tizerinden 7 Fr 25 cm sheath arter ige-
risine ilerletilir."”! Ayn1 basamaklar kars1 taraf femoral arterde tekrarlanir.
Dikislerin saat 12 hizasinin hemen iki yaninda olmasi ile yan duvara hasar
verilmesi ve limende daralma olmasinin oniine gecilebilir. Eger 7 Fr sheath
etrafindan kanama oluyorsa dilatorlerle asamali olarak genisletme yapilarak
12 Fr sheath yerlestirilmelidir.

Aortoiliyak Anjiyografi

Yukarida bahsedilen pigtail kateter renal arter seviyesine getirilerek
otomatik enjektor ile anjiyografi yapilir. Bunun icin tercih edilecek kontrast
hiz1 ve miktari sirastyla 15 mL/saniye ve 15 mL (anevrizma genigligine gore
20 mL) olmalidir. Bu goruntileme ile ana ve aksesuar renal arterler, diger
yan dallar ve ozellikle internal iliyak arter acikligi degerlendirilir. Ayrica
yerlestirilecek stent greftin ve anevrizmanin boyutlar1 degerlendirilir. Bu-
rada renal arterlere gore ana govdenin pozisyonunun dogru degerlendiril-
mesi hayati onem tagimaktadir. Aort elongasyonuna bagl olarak degisse
de genel olarak 10°-30° arasinda kraniyal oblik ac¢tyla ve uygun buyuime ile
en saglikli goruntiuleme saglanir. Otomatik enjektor ile 15 mL/saniye hizda
verilecek 5-7 mL kontrast yeterli olacaktir.!"”! Kars1 taraftan gonderilecek
bacagin yerlestirilmesi i¢in ise cihazin C-kolu kaudale ve sag iliyak arter
i¢in sol On oblik ve sol iliyak arter icin sag on oblik pozisyona alinmalidir.
Greft yerlestirildikten sonra yapilacak anjiyografi yine otomatik enjektor ile
15 mL/saniye hizda 15 mL kontrast uygulamasi ile yapilir. Kacak degerlen-
dirmesinin en saglikli sekilde yapilmasi i¢in hasta hafif inspirasyonda nefe-
sini tutarken yapilacak DSA faydalidir. Ozellikle tip I kagak ve renal arter
ile iliskinin degerlendirilmesi i¢in C-kolun kraniyal acilanmas1 onerilir.

Greftin Yerlestirilmesi

Ana govde planlanan taraftaki femoral arterden sheath gonderilir ve
floroskopi ile renal artere gore pozisyonlandirilir. Her greftin kaplama ma-
teryali ile bunun digindaki ayaklarinin (strut) iligkisini bilmek onemlidir.
Karg1 taraftan gelecek iliyak bacak i¢in hastanin anatomisine gore modifi-
kasyonlar yapilabilir.

internal iliyak Artere Yaklagim

Endovaskiiler aort tamirlerinin en ¢ok tartisilan konularindan biri inter-
nal iliyak arterlere yaklagimdir. Ana iliyak arterde tek ve iki tarafl1 anevriz-
ma insidanst sirasiyla %43 ve %11 olarak bildirilmigtir."® Internal iliyak
arterde anevrizma varligi da yaklasimda bir degisiklik gerektirir. Internal
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iliyak arterin saglam oldugu ve ana iliyak arterdeki anevrizma nedeniyle
kapatilmas1 gereken durumlarda kollateral dolagim iyi degerlendirilmelidir.
Internal iliyak arter anevrizmasi olan hastalarda koil embolizasyon oneril-
migtir."® Buna alternatif bir yontem de ana iliyak arterin distal 5 mm kismi1
ile eksternal iliyak arter proksimal 15 mm kisminin olagandan buyuk bir
greftle kapatilmasi veya balon dilatasyonu yapilmasi olabilir. Endovaskiler
aort tamiri sonrasi viseral iskemi agisindan en riskli durum olarak internal
iliyak arterin kapatilmasi veya koil ile distal ve kaplanarak proksimalden
kapatilmasi olarak bildirilmigtir.!""!

Ameliyat Sirasi Komplikasyonlara Yaklagim
Aort veya iliyak arter riiptiirii

Her endovaskiiler islemde oldugu gibi, EVAR islemlerinde olas1 komp-
likasyonlara hazirlikli olarak ameliyata baglamak onerilir. Bu iglemler i¢in
en olumcil olabilen komplikasyonlardan biri olan ruptir ve olast kacak du-
rumlarinda ilk tedavi secenegi olmasi acisindan ameliyathanede balon kate-
teri hazir bulundurulmalidir. Bu islem i¢in kullanilabilecek balon kateterleri
arasinda Equalizer (Boston Scientific), Coda (Cook), E-xpand (Jotec) ve
Reliant (Medtronic) sayilabilir. Greft tam olarak agilmamigsa kan akimi da-
marin daha proksimal kesiminden endovaskiiler olarak kesilerek stent greft
yerlestirilebilir. Endovaskiler tedavi mumkiin olmayan durumlarda cerrahi
onarim tercih edilmelidir.

Arteriyel diseksiyon

Ozellikle iliyak ve femoral arterlerin ileri derecede kivrimli ve kalsifik
oldugu durumlarda karsilagilabilen bir komplikasyondur.!™! Iglem sonu kont-
rol anjiyografisinde muhakkak kontrol edilmelidir. Diseksiyon durumlarinda
uzatma greft veya ciplak metal stentleme ile endovaskiler tedavi muimkiindur.

Embolizasyon

Islem sonrasinda distal nabizlar ve ekstremitelerin perfuzyonu klinik
olarak kontrol edilmelidir. Anevrizma kesesinden olabilecek debris emboli-
zasyonu veya ateromatoz iliyak veya femoral arterlerden olabilecek embo-
lizasyonlar distal dolagimda bozulmaya yol acabilir. Imkéanlara ve klinik se-
naryoya bagli olarak cerrahi veya endovaskiiler embolektomi ile duzeltilir.

Endogreft bacaklarinin tikanmasi

Tum endovaskiiler islemlerde oldugu gibi, EVAR islemlerinde de islem
tamamlanana kadar kilavuz tel(ler) yerinde birakilmalidir. Olasi tikanma
nedenleri kaplayici greft materyalinin destekli olmamasi, greftte kink veya
katlanma, darlik, greft ¢capin kiigiik olmasi ve eksternal iliyak artere uzatil-
masi olabilir.!'”!
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Renal arterlerin kapatiimasi

Tum EVAR islemlerinin en korkulan komplikasyonudur. Baslica nedeni
yanlis pozisyonlama ve greft bilgisinin yetersiz olmasidir. Eger greft tam
olarak agilmadan fark edilirse (tipine ve agcilma miktarina gore) greft hafifce
geri cekilebilir. Greftin tutucu ayaklar1 yoksa proksimalde sisirilecek bir
balon ile greft bir miktar asagiya alinabilir (parsiyel tikanmalarda). Bir bas-
ka olasilik, parsiyel tikanma varsa brakiyal girisim ile renal artere balonla
acilan stent yerlestirilmesidir. Bu imkanlar yoksa veya cerrahin deneyimi
yeterli degilse cerrahi revaskiilarizasyon gereklidir.

Mezenterik iskemi

Acik AAA onarimi sonrasit mezenterik iskemi %10’a ulasan oranlarda
gorulurken, ozellikle ruptire AAA onarimi sonrasi sigmoidoskopide sap-
tanmisg olan iskemik kolit oranlari %60’a ulasmaktadir.'” Endovaskiler aort
tamiri sonrasi bu oran ¢ok daha dusuk (%1.4) olarak bildirilmis ve baglica
risk faktorleri olarak inferiormezenterik ve daha da dnemlisi internal iliyak
arterin kapatilmasi oldugu bildirilmistir."” Endovaskiuler aort tamiri son-
ras1 gorulen mezenterik iskemi, ac¢ik onarimdan farkli olarak jejunum ve
kolonda daha sik gorulmektedir."”” Bu durum embolizasyonla agiklanabilir.
Fenestre EVAR uygulamalarinda da mezenterik iskemi mortalite nedenle-
rinden biri olup baslica risk faktorleri aort duvarinda duizensizlik ve paravi-
seral segmentte fazla trombus yuku olmasidir.'"8 Mezenterik iskemi geligen
durumlarda endovaskiller secenekler hayli sinirlidir. Ozellikle transmural
enfarktus geciren hastalarda bagirsak rezeksiyonu gereklidir.

TORAKAL ENDOVASKULER AORT
TAMIRi STRATEJISI

Torakal endovaskiller aort tamiri islemi planlanirken su dort konunun
sorunsuz halledilmesi gerekir.

i Girigsim damar buyuklugu ve kivrimlari

ii  Aortik arkus

iii  Aortik kivrimlar

iv. Tutunma bdlgeleri

Halihazirda kullanilmakta olan TEVAR greftleri 20 Fr-24 Fr sheath

igerisinden caligmaktadir. Bu nedenle iliyak sistemin kuguk, kivrimli ve
kalsifik oldugu durumlarda sistemin ilerletilmesi zor olacaktir. Kivriml
olma durumlari i¢in alinabilecek onlemlerden biri suiper sert tel veya tel-
ler ile iliyak arterlerin duzlestirilmesidir. Bunun icin kullanilabilecek teller

arasinda Boston Scientific tarafindan uretilen Amplatz ve Meier telleri ile
Cook tarafindan uretilen Lunderquist sayilabilir.'"! Tliyak arter darliklarinda
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damarlarin dilatasyonu veya fokal darliklar i¢in balon anjiyoplasti yapilarak
islem sonunda stentlenmesi bazi durumlarda ¢cozuim saglayabilir. Diger bir
endovaskuler ¢ozum iliyak damara kapl stent yerlestirildikten sonra komp-
liyan olmayan balon ile anjiyoplasti yapilmasidir. Burada potansiyel bir
komplikasyon aortik greft sistemleri ile iliyak stentin yerinden oynamasi
olabilir. Bunlarla ¢ozillemeyen durumlarda iliyak arterlere cerrahi olarak
yerlestirilecek konduit ile c¢ozulebilir. Literaturde %22’ye varan cerrahi
konduit yerlestirilen TEVAR serileri bildirilmigtir."” Aortik arkus, TEVAR
yapilacak hastalarda dikkate alinmasi gereken yapilarin basinda gelir. An-
gulasyon gosteren ve distal tutunma yerinde yer degistiren greftte tip I
kacak gelisir. Kus gagas1 (bird beaking) bulgusu aortik angulasyona bag-
I1 bir kacak nedenidir. En katastrofik komplikasyon ise greftin ¢okmesidir
(collapse). Bu nedenle aortik arkus ve greftin bu bolgede tutunacagi kisim
dogru degerlendirilmeli eger gerekiyorsa proksimalde arkusa ilerletilerek
tutunma alani genigletilmeli ve endovaskiler (chimney vb.) veya cerrahi
(debranching) cozuimler Uizerinde durulmalidir. Aortik kivrimlar eger greftin
ilerletilmesi i¢in sorun olacaksa bununla ilgili birka¢ 6nlem alinabilir. Bun-
lardan ilki super sert tel (veya teller) ile aortun kivrimliliginin azaltilmasi-
dir. Alternatif bir teknik “viicut ipi teknigi” olarak tercime edilebilen bir
yontemdir.'"! Bu yontemde sag brakiyal arterden giris ile ilerletilen suiper
sert tel femoral arteriyotomiden disariya alinir. Greft sistemi tel izerinden
ilerletilirken disaridaki her iki ucuna uygulanan hafif gerilim ile aortun kiv-
rimlilig1 bir miktar azaltilabilir. Tutunma bolgeleri ise TEVAR islemi on-
cesi ayrintili olarak planlanmalidir. Bu bolgede %15 daha buyuk bir capta
greft secilmesi tercih edilir. Segilen greftin %20’den daha buytik olmasi
stentin tam a¢ilamayarak ¢okmesi riskini dogurur. Tutunma bdlgesi seci-
lecek alandaki ¢ap degisiminin miimkiin oldugu kadar az olmasi, trombiis
ve kalsifikasyon olmamasi tercih edilir. Bu durumlarda kacak riski artar.
Ulkemizde hi¢ kullanilmiyorsa da intravaskiler ultrason (IVUS) kullanim1
bu bolgelerin degerlendirilmesinde ve islem sirasinda tutunmanin yeterlili-
gini degerlendirmede buyuk fayda saglar.

Tutunma Bolgesi ve Aortik Goriintiileme

Her endovaskiiler iglem gibi TEVAR oncesi planlama islem basarisi
ve komplikasyonlarin donlenmesi icin hayati onem tasir. Bu planlamada en
merkezi sorulardan biri greft buyuklugudur. Genel yaklagim iglem oncesi
cekilen kontrastli BT (veya BT anjiyografiler) ile ¢caplarin degerlendirilme-
sidir. Ozellikle ¢ikan aort ve aort kokunde gerekli olsa da, elektrokardiyog-
rafi (EKG) gecitli (ECG-gating) cekim ile artefaktlar azaltilabilir ve daha
isabetli kararlar alinmasi mumkin olur. Nitekim halen ¢ekilen BT filmle-
rinde buyuk oranda artefaktlar bulunmaktadir. Burada dikkat edilmesi ge-
reken nokta aortun elongasyonu, kivrimlilig1 nedeni ile transvers kesitlerin
yakalanamamasi ve saglikli dl¢iimlerin zor olmasidir. Tomografide yapilan
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bazi islemler ile degisik rekonstriiksiyonlar alinmas1 miimkiuindur. Endovas-
kuler cerrahi iglem yapan cerrahin, bu nedenle BT ile iligkili rekonstriiksi-
yon tekniklerine hakim olmas1 ve goriintilleme cihazlarinin is istasyonlarina
en azindan agina olmasi beklenmektedir. Islem planlanirken multiplanar, or-
togonal ve damar ¢ikarilmig sekilde yapilan rekonstriiksiyonlarla proksimal
ve distal tutunma bolgelerinin ¢aplar1 hesaplanir.

Aortografi ve Greft Yerlestirilmesi

Torakal endovaskuler aort tamiri islemlerinde C-kolun degisik acilan-
malariyla (oblik goruintulerle) dogru seyir gorilmeye ¢alisilmalidir. Ozellik-
le arkusun dogru goruntulenmesi hayati onem tagir. Intravaskiler ultrason
kullanim ile kontrast kullanimi azaltilabilir. Greftlerin yerlestirilmelerinde
ureticinin onerileri dikkate alinmalidir. Dikkatli olunmasi gereken bir nokta
islem sonrasinda balon dilatasyon yapilmasi gerektiginde yapilacak hemodi-
nami yonetimidir. Bu durumlarda sistemik kan basincinin dugtrilmesi faydali
olacaktir. Birden fazla greft kullanilacaksa greftlerin en az 5 cm uzunlukta st
uste gelmeleri gerekir. Eger buyuk captan kuicuik capa gidilecekse once distal-
deki greft, sonradan proksimaldeki buytuk greft yerlestirilmelidir.2!

Spinal Koruma

Korda spinalis hasar1 (KSH), torakal ve torakoabdominal aort ona-
rimlarinda halen sorun olmaya devam etmektedir. Degisik uygulamalar
ve endovaskiler cozumler ile belli bir mesafe kaydedilmesine ragmen bu
bolgenin konvansiyonel ve endovaskiller cerrahi onarimlarinda en bagta
gelen morbidite nedenlerinden biridir. EUROSTAR c¢alismasinda TEVAR
sonrasi bildirilen parapleji orani %2.6 olmustur.”??! Japonya’da 12 yila
yaklasan siire icerisinde 14 merkezde yapilmig 2435 torakoabdominal aort
anevrizmast (TAAA) onarimini inceleyen yeni bir analiz ¢alismasinda
KSH orani, konvansiyonel cerrahi uygulanan grupta %7.3, endovaskiler
cerrahi uygulanan grupta ise %2.9 olarak bildirilmistir.”? Calismada in-
celenen hastalarin 1471’1 konvansiyonel cerrahi ile ameliyat edilmis olup
1998’1 elektif olarak isleme alinmis hastalardir. Endovaskiler cerrahi ile
belirgin olarak avantaj saglanmakla birlikte KSH yonetilmesi gereken bir
komplikasyon olmaya devam etmektedir. Halihazirda kilavuzlarda oneri-
len standart bir korda spinalis koruma (KSK) onerisi yoktur.*" Her hastaya
KSK uygulanmasi fazla basitlestirilmis bir ¢cozim olacagi gibi ek sorunlara
da yol agabilir. Bu nedenle, en dogru yaklagim yuksek riskli hastanin tes-
pit edilmesi olacaktir. Torakal endovaskiler aort tamiri sonrast KSH riski-
ni belirlemek icin Scali ve ark.nin'®! yaptiklar1 analizde su risk faktorleri
tespit edilmigtir: Yas, aortun greft ile kaplanan kisminin uzunlugu, kronik
obstruktif akciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi (Cr >1.6 mg/dL) ve
hipertansiyon. Lojistik regresyon ile TEVAR sonrast KSH riskini artiran
faktorler su sekilde ozetlenebilir:*%
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Onarim tipi (I, II ve III), kapatilan aort segment uzunlugu
(her 5 cm i¢in risk atar), stiperior mezenterik arter izerindeki aor-
tun kapatilan kisminin yuizdesi, toplam kapatilan inen aort segmen-
ti (>6-8 segment), Ui¢ veya daha fazla stent yerlestirilmesi. Kapati-
lan kisim uzunlugunun 205 mm tizerinde olmasiin KSH’yi %95.2
hassasiyet ve %80 ozgulluk ile ongorebilecegi bildirilmigtir.1”
Sol subklavyen arterin kapatilmasi

Gegirilmis AAA cerrahisi, inferior abdominal aortun onceden
veya birlikte degistirilmesi

Diseksiyon veya anevrizmatik hastalik

Islemin suresi

Kullanilan kontrast miktar1

Dalli/Fenestre greft

Yas

Hipertansiyon

Kronik bobrek yetmezligi

Kronik obstriktif akciger hastaligi

Bu kitapta fazla ayrintilarina girilmeyecegi i¢in uygulanan KSK yon-
temlerinden bazilari agagida listelenmigtir:26-!

Beyin omurilik s1vi drenaji

Korda spinalis perfuzyon basincinin desteklenmesi
Hipotermi

Ilaglar: Nalokson, papaverin vb.

Hiperbarik oksijen

Monitorizasyon: Somatosensoriyel uyarilma potansiyelleri, trans-
kortikal motor uyarilma potansiyelleri, NIRS (near infrared spect-
roscopy).

AORTUN DiGER ENDOVASKULER TEDAVI
GEREKTIREN DURUMLARI

Aort Diseksiyonu

Aort diseksiyonunda endovaskiler tedavinin baglica rasyoneli yalanci
limen trombozunun anevrizma ve ruptir gelisimine karst koruyucu etkisini
ortaya koyan literatire dayanmaktadir.”® Yirtilmig segmentin kapatilmasi
ile yalanci lumendeki basmcin digecegi ve kiuculerek tromboz, fibroz
olusum, yeniden modelleme ile aortu stabilize edecegi ileri surulmugtur.
Komplike olmayan tip B aort diseksiyonlarinda uzun yillar endovaskiiler
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tedavi i¢in gerekli kanit olmadigi tartigilmistir. Son yillarda TEVAR ile ba-
sarili sonuglar bildirilmis ve ozellikle subakut donemde yapilan islemler ile
mortalitede azalma bildirilmigtir.?3" Li ve ark.,5’” 403 tip B aort disek-
siyonu hastasina uygulanan TEVAR sonrasi yaptiklar1 analizde bes yillik
kumaulatif 6lum oranini akut, subakut ve kronik diseksiyonlarda sirasiyla
%17.1, %7.0 ve %12.5 olarak bildirmislerdir. Gunluk pratikte giderek daha
cok cerrahin bu hastalarda TEVAR uygulamalarini veya hibrid yaklagimlari
tercih ettikleri gorulmektedir. Klasik olarak tip B diseksiyonlarda TEVAR
endikasyonlar1 sunlardir.32

Ruptur
Iskemi: ekstremite, viseral
Yalanci lumenin akut genislemesi

Diseksiyon bolgesinde torasik aort segmentinin 4 cm ve uzeri ol-
mast

Sirt agrist ile beraber direncli hipertansiyon veya tansiyon kontro-
lune ragmen sebat eden sirt agrisi

Penetran ulser
Yalanct lumende parsiyel tromboz

Diseksiyon i¢in yapilan TEVAR islemlerinde, anevrizmatik has-
talardan farkli olarak g6z ontine alinmasi gereken belli bagli bazi
noktalar sunlardir:

Viseral iskemi: TEV AR sonras1 devam ediyorsa viseral damarlarin
stentlenmesi veya cerrahi baypas gerekliligi goz onuinde bulundu-
rulmalidir.

Gergek ve yalanci liimenin dogru olarak ayirt edilmesi: Bu is-
lemlerdeki esas zorlugu olusturan noktalardan biridir. Altin stan-
dart uygulama IVUS ile bu ayrimin yapilmasidir. Intravaskiler
ultrason olmayan durumlarda iki lumen ayrimi i¢in transozefa-
geal ekokardiyografi kullanilabilir. Ameliyat oncesi donemde
gercek lumenden cikan dallarin saptanmasi ve bu seviyenin bi-
raz Uzerinden pigtail kateter ile aortografi yapilmasi faydalidir.
Bu ¢ekim sirasinda gergek lumenden ¢ikan dallarin dolmas: ve
yalanci lumenden cikan dallara gore goreceli olarak daha erken
dolmalar1 yine gercek lumende oldugunuzun teyididir. Ameliyat
oncesi incelemelerde gergek lumenden ¢ikan iliyak ve femoral
arterler kullanilmasi sartiyla pigtail kateter ile arkusa kadar iler-
lemek ve aortografi yapmak pratik bir yontemdir. Burada dikkat
edilmesi gereken distal aortik bifurkasyondan sonra pigtail ka-
teteri kunt olarak ittirmektir (Prof. Dr. Hakan Posacioglu ile
kisisel goriigme).
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e jliyak arter psédoanevrizmasi: Bu durum islem sonunda sheath
cekilirken intimal flebin sheath uzerine yapisarak gelmesi ile
iligkili olabilir.** Bu nedenle ameliyat sonras1 yapilacak kont-
rol BT anjiyografi ile gecikmis ruptir durumlarinin ontine ge-
cilebilir.

e Diseksiyonun aort proksimaline ilerlemesi: Ozellikle enstriiman-
tasyon nedenli olmamasina 6zen gosterilmelidir.

Diseksiyon nedeni ile yapilacak TEVAR islemlerinde tek bir dogrudan
bahsedilemez. Hastanin genel durumu, diseksiyonun genisligi ve tedavi
hedefleri bir butun olarak ele alinmalidir. Genel olarak sol subklavyen
arterin birka¢ cm distalinde olan diseksiyonlar i¢in bu bolgeyi tutunma
noktas1 yapmak genelde onerilmez. Arkus kivrimli yapisi dolayisiyla so-
runlu bir kisimdir ancak en uygun bolge sol karotis arterin ¢ikis yerinin
distalidir. Bu durumlarda, yapilacak islem ile ilgili (subklavyen arterin
kapatilmas1) endovaskiller ve cerrahi secenekler gozden gecirilmelidir.
Kullanilacak greftin mumkin oldugu kadar 20 cm ve altinda olmasi tercih
edilir.3?

Bu iglemler ile ilgili bahsedilmesi gereken bir diger baslik fenestras-
yondur. Ozellikle viseral iskemi durumlarinda tercih edilir. Genellikle eks-
tremite iskemilerinde faydasi olmaz. Torakal endovaskiler aort tamir grefti
acildiktan sonra dikkat edilmesi gereken bir diger husus fazla (mumkiinse
hi¢) balon dilatasyon yapilmamasidir.

Kunt travmalara bagli gelisen aort diseksiyonu farkli gekillerde sinifla-
nabilir. Prijon ve Ermenc tarafindan onerilen siniflama,”** intramural, trans-
mural ve multipl olarak siniflandirmaktadir. Degerlendirmeyi basitlestirmek
icin BT goruntulerindeki intimal yirtik, trombuis ve intramural hematom ile
psodoanevrizma olugumu ve kontrastin damar digina ¢ikmasini kriter ola-
rak alan Vancouver siniflamasi,* erken evrelerde medikal takibin bagari
ile yapilabildigini ve cerrahi veya TEVAR endikasyonlar1 agisindan faydali
oldugunu bildirmektedir. Bu siniflamalar haricinde Stanford.% ve Seattle®®)
gruplarmin siniflandirmalart vardir. Kunt travmalara bagh diseksiyonlarda
hastanin travmaya bagli diger yaralanmalarinin goz Oniine alinarak geregin-
de bir stire medikal takip edilerek dogru zamanlama ile TEVAR uygulanma-
st hastanin morbidite ve mortalitesini azaltacaktir.”®”!

Zor anatomi: Arkus ve Torakoabdominal Aort & Jukstarenal ve
Suprarenal Aort

Aortun endovaskiler tedavileri ile ilgili deneyim arttikca daha zor olan
anatomik bolgelerde endovaskiiler ve hibrid tedavi secenekleri ilgi konusu
olmaya baglamistir. Gelisen teknoloji ile Uretilen yeni tip greftler de bu bol-
gelere miidahaleyi miimkuin kilmigtir.
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Islem endikasyonlar1 endovaskiller tedavi ile cerrahi i¢in benzer olsa
da arkus ve c¢ikan aort islemleri i¢in halen konvansiyonel cerrahi riski
yuksek hastalar bu tedavilere aday olup cerrahi ilk se¢enek olmayi sur-
durmektedir. Proksimal aortta yapilacak endovaskiler igslemler i¢in hasta
seciminde aortik dallar ile anevrizmanin iligkisi, mural trombus varlig,
iliyak arterlerin durumu, merkezin ve ekibin deneyimi ve malzemelerin
ulasilabilirligi goz ontne alinmalidir. Uzun torakoabdominal segment-
lerin stentlenecegi TEVAR islemleri planlaniyorsa beyin omurilik sivisi
(BOS) drenaji planlanmalidir.

Zor Anatomiler iin TEVAR Stratejisi

Anatomik yerlesim ve dallarinin ozellikleri itibariyle buyuk zorluk
teskil eder. Arkus aort dallarinin, standart bir infrarenal EVAR islemi gibi
diglanmasi mumkiun degildir. Bu nedenle, yapilacak islemde bu dallarin na-
sil korunacagi veya nasil dislanacagi iyi planlanmalidir. Baslica secenekler
sunlardir:B®!

*  Hibrid onarim: 11gili dala yapilacak bir baypas ile dalin aort ¢ikis
yeri kapatilir (debranching). Bu islem planlanirken anevrizmanin
endovaskiller kapatilma ayrintilari eksiksiz hesaplanmali ve yapi-
lacak baypas anastomoz bolgeleri dogru se¢ilmelidir.

*  Fenestre veya dalli stent greft kullanilmasi: Bu greftler hazir bu-
lunabildigi gibi hastaya 0zel siparis edilebilir. Fenestre greftler ti¢
farkli sekilde olabilir:™ Kuguk (greft ayaklari arasinda yer alir) ve
buyuk (greft ayaklar: fenestrasyonu caprazlar) fenestrasyonlar ile
greftin serbest kenarinda hazirlanmig ¢entikler (scallop) ile hedef
damar ile stent arasinda iliski kurulmasi hedeflenir. Dall1 greftler-
de ise aortik stent greft uizerindeki delik ile yerlestirilecek stent
arasinda ust uste gelmeyi saglayacak dalin kaplama materyali
bulunmaktadir. Bu dallar siklikla hedef damardan daha kraniyal
kisimda pozisyon alir. Cok ayrintili planlama, kusursuz goruntule-
me ve eksiksiz bir islem deneyimi gerektirir. Islemin olas1 kompli-
kasyonlarina kars1 merkezin ve ekibin hazirlikli olmas: gereklidir.
Bu kitapta bu islemler ile ilgili daha fazla ayrint1 verilmeyecektir.
Arkus aort i¢in kullanilan moduler dalli stent greftler teknik ola-
rak ileri derecede deneyim gerektirmektedir.®¥ Fenestre greftlere
ornek olarak Cook ve Vascutek firmalarmin uretimleri Zenith fe-
nestrated (proximal & distal) ve fenestrated Anaconda verilebilir.
Dall1 greftlere ise Cook firmasi tarafindan uretilen Zenith t-branch
stent grefti ornek olarak verilebilir.

e Kurtarici yan dal stentleme islemleri: Chimney ve snorkel stentle-
me denen bu islemlerde kapatilan yan dala onceden kilavuz tel ile
ulasilarak anevrizmay1 kapatacak stent greftin tutunma noktasina
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referansla kaph veya ¢iplak stent yerlegtirilir.*"! Aortik stent agil-
diktan sonra bu bolgede pozisyonlandirilan stent acilarak dolagim
saglanir. Bu islemin kagak riski yaratabilecegi akilda tutulmalidir.

Sandvi¢ teknigi: Yukarida bahsedilen yan dal stentleme islemi
ozellikle tip I, II ve III TAAA ile viseral arter seviyesinde progre-
sif genisleme gosterentip B diseksiyonlarda uygun bir tercih degil-
dir.*"' Bu gibi durumlarda sandvig teknigi kullanilabilir. Bu iglem
asagida tarif edilen asamalari takip ederek yapilmalidir.

- Ilk basamakta femoral yoldan uygulanan TEVAR ile stent
greft colyak eksenin 1 cm proksimaline kadar getirilir.

- Ikinci basamakta brakiyal veya aksiller yaklasimla yerlestiri-
lecek (sag icin 90 cm ve sol i¢in 65 cm) 8-9 Fr sheathler ile
viseral arterler kaniile edilir. Bunun i¢in 0.035 hidrolik tel ve
110 cm veya daha uzun 5 Fr kateterler (acili tiplerden) kul-
lanilmalidir. Kateterlerin kaniilasyonundan sonra teller ekstra
sert yumusak uclu teller ile degistirilir.

- Uctinci basamakta anevrizmanin kalan kismina stent greft
uygulamasi yapilir. Tip I TAAA i¢in TEVAR stenti kulla-
nilirken tip II ve III’te bifurkasyonlu stentler kullanilir. Bu
greftler, onceki stent greftler ile en az 6 cm’lik kisimda st
uste gelmelidir.™*!!

- Sonrasinda viseral damarlarin kendiliginden acilan kapl
stentleri yerlestirilir. Endovaskiler aort tamiri stent grefti,
viseral greftlerden en az 1 cm distalden baglayarak yerlesti-
rilmelidir.

- Sonraki asamada balon uygulamasi yapilir. Aortik stent greft-
ler i¢in lateks balon kullanilirken viseral damar stentleri anji-
yoplasti balonu ile sabitlenir.

- Bu stentlerin igerisine olas1 kirilma veya kivrilma durumlari-
na dnlem olmak uizere ¢iplak bir stent yerlestirilebilir.

Yeni bir yontem ise cok katmanli akim ¢evirici stentlerdir. Bunla-
rin tipik prototipi Cardiatis firmas tarafindan uretilen Aortic MFM
(Multilayer Flow Modulator) stentidir. MFM stenti kendiliginden
acilan bir yap1 olup bes kath kobalt alagimi tellerden olugur.!**
Ileri derecede esnek ve yorgunluga dayanikli olup ic ice gecen ta-
sarim1 nedeniyle gecirgenligi dusuktur. Bu nedenle agik olan yan
dallara akim devam ederken anevrizma kesesi i¢erisinde turbuilan
akimlarin zamanla tamamen kaybolacag: ileri suriilmektedir.'*?!
Stentin hizla endotel ile kaplandig: bildirilmistir ve buna neden
olan mekanizmalar su gekilde siralanmistir:“? Stentin tutunma
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bolgesindeki ayaklarindan goc¢ eden endotel huicreler, komsu aort
dokudan gog eden endotel ve fibroblastlar ve dolagimdaki miyo-
fibroblastlar. Uzun donem sonuclar1 bulunmayan MFM stentinin
kompleks torakoabdominal aort patolojilerinde kullanimu ile ilgili
yapilan bir metaanalizde, uygulama yapilan 171 hastada hi¢ inme
veya spinal kord iskemisi goruilmedigi bildirilmis ve bir yillik
anevrizma ve tum nedenli sagkalim sirastyla %78.7 ve %53.7 ola-
rak bildirilmigtir."3

Nonspesifik Aortit/Arterit

Bu gruba verilebilecek tipik ornek Takayasu hastaligidir. Kronik enf-
lamatuvar surece bagh gelisen darliklar uzun mekanik distansiyonlara da-
yaniklidir. Bu nedenle ¢ok sayida, uzun balon anjiyoplastiler yapilmalidir.
Balonlarin gereginden fazla sisirilmemesi aortik ruptir gelismemesi agisin-
dan donemlidir."¥

KACAK

Anevrizmanin stent greft ile tedavisinden sonra kese icerisinde sebat
eden akan akimi kacak olarak tanimlanir. Bu kacaklar kese icerisinde basing
artigina neden olarak ruptur riski olusturabilir. Tip, yerlesim ve etyoloji ola-
rak farkli neden ve tedavileri olan bu kacaklar baglica bes tipte incelenmek-
tedir.*! Kagak ile ilgili tanimlar esas olarak AAA i¢in yapilan EVAR seri-
lerinde yapilmigsa da TEVAR serilerinde ayni terminoloji kullanilmaktadir.

Tip | Kagak

Tip I kacak, stent greftin proksimal (tip Ia) veya distal (tip Ib) tutunma
bolgelerinden kese igerisine sebat eden akim olarak tanimlanmaktadir. En-
dovaskiiler aort tamiri uygulanan hastalarda islem sonu kontrol anjiyografi-
de tip Ia tespit edilirse aortik uzatma veya ¢iplak stent ile tedavi edilmelidir.
Tip I kacaklarin tedavisinde yeni bir se¢cenek endo-¢apalardir (endoanchor).
Endo-gapa Elgiloy benzeri bir metal alagimdan yapilan, spiral sekilli 0.5 mm
kalinliginda bir teldir. Telin ucu cerrahi dikig ignesine benzer bir yapida
ve islevde olup spiral yapisiyla damar dokusunu ve grefti karsilikli olarak
birbirine yaklagtirmay1 hedefler.*®! Halihazirda devam etmekte olan ANC-
HOR caligmasinmn!“7#® ilk bir yillik takip sonuglarinda, ilk islem sirasinda
endo-¢apa uygulanan hastalarda bir-yillik tip I kacak olmadan sagkalim
orant %95 olarak bildirilmistir.*) Proksimal kagaklarda diger bir se¢enek
fenestre greftler kullanarak proksimal tutunma bolgesinin supra/jukstarenal
aorta getirilmesidir.'*! Minimal invaziv diger bir yaklagim proksimal boyun
bolgesinin bir greft ile haricen sikistirilmast (wrapping) olabilir.*! Tum bu
manevralarla duzelmeyen tip I kacaklarda acik cerrahiye gecilmelidir. Dis-
tal kagaklarda (tip Ib), eger distal tutunma bolgesi ana iliyak arterde ise
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internal iliyak arter kapatilarak distal tutunma bolgesi eksternal iliyak artere
uzatilir.

Tip Il Kagak

Endovaskiiler aort tamiri islemleri sonrasinda en sik goriilen kagak tipi
olan tip II kagaklar anevrizma kesesinden ¢ikan yan dallarin keseye devam
eden akimlari ile olusur. EUROSTAR calismasinda takip boyunca hastala-
rin %9’unda tip II kacak tespit edilmistir.® Genellikle en sik olarak iglem-
den sonraki 1-6 aylar arasinda %15 oraninda gorulur ve iki yildan sonra in-
sidans %10’un altina iner.”"’ EUROSTAR c¢alismasinda tip II kacak sonrasi
anevrizma ruptur oran1 %1.8 olarak bildirilmigtir.5? Kagak olan hastalarin
%60’1nda alt1 ay icinde gerileme veya kaybolma gorulurken %24’e varan
oranda hastada kesede genislenme gorulebilir.®!! Infrarenal AAA’larda
lumbar ve inferior mezenterik arterler siklikla kacak kaynagini olusturur.
Tedavi gerekliligi tip II kacagin varligiyla degil kesede genisleme ile belir-
lenir. Kabul edilen endikasyon geniglemenin 5 mm veya daha tistiinde ol-
masidir.’"! Olasi endovaskiler tedavi segeneklerinin baginda embolizasyon
gelmekle birlikte deneyim gerektiren bir islemdir. Ancak kesenin dogrudan
ponksiyonu ile embolizasyonun bagar1 sansina ait kanit bulunmamaktadir.
Endovaskiiler cerrahi haricinde laparoskopik olarak dallarin baglanmas: di-
ger bir minimal invaziv tedavi secenegidir.

Tip Il Kacak

Tip III kagak st uiste gelmesi gereken endogreft bilesenleri arasinda ye-
tersiz uzunlukta bindirim veya balonla yetersiz agilmalari nedeniyle gortilen
kacgaklardir. Etyolojik siiflamada bilegenlerin birbirinden ayrilmasi tip Illa
ve stent greft materyalindeki bozulma nedeniyle olan kacaklar tip IIIb olarak
smiflandirilir. Erken donemde, islem sonu anjiyografide gorulebildigi gibi ay-
lar ve hatta yillar sonra gorulen olgular bildirilmistir.”* Ge¢ donemde gortilen
tip III kacaklar anevrizma kesesinin seklindeki degisiklikler, greftin yer degis-
tirmesi veya proksimal veya distal tutunma yerlerinde genisleme gibi neden-
lerle geligebilir. EUROSTAR calismasi verilerinin analizinde tip III kacaklar
sonrasi anevrizma ruptur riskinin dokuz kat arttig1 ve tip I kacaktan daha fazla
risk olusturdugu belirtilmistir."* Tip III kacak endovaskiler tedavisinde ay-
rilma olan pargalar arasina yeni bir stent greft yerlestirilmesi planlanabilir.
Ayrilmanin ileri derecede oldugu veya ana govde ile aortik uzatma arasinda
ayrilma olan durumlarda bu islem teknik olarak zor olabilir. Bu durumlarda,
yeni bir bacakli stent veya TEVAR stenti kullanilmas1 dugtnilebilir.

Tip IV Kacak

Bu tip kacaklar siklikla iglemden sonraki ilk 30 guinde gorulur ve gref-
tin kapli materyalinin gecirgenligine baglidir. Kontrol anjiyografide kese
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icerisinde bir dolus (flush) olarak izlenir.*! Siklikla greft gozeneklerinin
trombiis ile dolmasiyla kendini kisa strede sinirlar.

Tip V Kacak (Endotansiyon)

Bu tip kacaklar, gosterilebilen bir kacak olmadan kese icerisindeki
basincin arttig1 durumlari ifade eder. Bu nedenle endotansiyon olarak ad-
landirilir.®! Bu durumun, inceleme yapilan goruntuleme sisteminin ye-
tersizliginden olmadigindan emin olunmalidir. Literaturde EVAR sonrasi
kese bityiimesi %0.2’den %41’e kadar varan oranlarda bildirilmigtir.!
Gunumuzde gecerli olan goriig, endotansiyon varliginda, 10 mm’den fazla
buyume varsa yeniden iglem yapilmasi gerektigi seklindedir.’ Prok-
simal ve distal uzatma ile tedavide basarili olunamazsa agik cerrahiye
donulmelidir."! Anevrizma kese gelismesi, TEVAR sonras1t EVAR’a gore
daha sik gorulir.b®
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Adil Polat

MiKROKATETERLER

Mikrokateterler ince kilavuz teller ile uyumlu ¢alisan kuicuik, uzun ve
esnek kateterlerdir. Baslica kullanim amaclar1 uygulanacak islem ile ilgili
stratejik goruntileme yapilmasi, kilavuz tel degistirilmesi, zor durumlarda
destek saglanmasi veya bazi tedavi edici uygulamalarin yapilmasi (kiigiik
koil veya ila¢ uygulamalari vb.) olarak siralanabilir."? Siklikla 2.3 French
(Fr)-3.8 Fr buyuklugunde olup 5 Fr sheath igerisinden kullanilabilirler. En
sik kullanilan mikrokateterler arasinda Spectranetics tarafindan uretilen
Quickcross ve Boston Scientific tarafindan uretilen Renegade sayilabilir.
Bu kateterler daha ¢ok serebrovaskiiler tedavide (inme sonrasi trombolitik
uygulamalari, vb.) ve tibial girisimlerde fayda saglamaktadir.

SUBINTIMAL ANJiYOPLASTI

Subintimal anjiyoplasti kilavuz telin arterin duvar katmanlar1 icerisin-
den gecirilerek tikanma gosteren segmentin gegilmesi ve sonra perkiitan
transluminal anjiyoplasti (PTA) uygulamasini ifade eder. Ilk olarak Bolia
tarafindan tanimlanmugtir.”” Ozellikle kronik tam tikanikliklarin endovas-
kuler tedavisinde ¢igir acan bir gelisme olarak kabul edilmektedir. Gunluk
pratikte en sik kullanildig: islemler infrainguinal PTA islemleridir. Islem
baglica iki bilegsenden olusur: Subintimal alana girilmesi ve limen i¢ine geri
dusulmesi. Subintimal plana gegis i¢in kuvvetli, orgulu ve tercihen acili bir
destek kateteri ve siklikla 035 hidrofilik tel kullanilir. Tikaniklik intralumi-
nal gecgilemeyecekse, tikali segmenti bagina ulasan tel kateter ile destekle-
nerek ilerletilir. Kateter ve telin koordine hareketiyle bir halka olugturulur.
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Kateter halkanin buyuklugunu kontrol edecek sekilde beraberce ilerletilir.
Tekrar lumen icine donuilecegi zaman halka kugultulur. Kateter ucu limen
icerisine ¢evrilir. Olgularin bulytik cogunlugunda telin tekrar lumene dustu-
gu gorulur. Bu gecis kendiliginden veya kolayca olmaz ise denenebilecek
birka¢ yontem vardir. Bunlardan biri bu bolgede balon sisirilerek plagin
kirilmasinin saglanmasidir. Diger bir yontem tikanikligin distalinde ug bir
damardan retrograd ponksiyonla o bolgeye ulasarak iki kilavuz telin kar-
silikl1 birbirini zorlamasiyla plagin kirilmasini saglamak seklindedir. Bu
sekilde ilk kullanilan tel Iumen icine distale ilerletilebilecegi gibi, distal-
den gelen telin de proksimale alinarak onun uzerinden kateter ile degisimle
isleme devam etmek mumkundur. Diger bir yontem yeniden giris kateterle-
ri kullanmaktir. Bunlara 6rnek olarak Boston Scientific tarafindan uretilen
TruePath, Medtronic tarafindan uretilen Enteer gibi malzemeler verilebilir.
Bu cihazlarin baglica sorunu kullanimlariin deneyim ve ¢ok iyi bir goriin-
tuleme imkan1 gerektirmesi ve yuksek maliyetleridir.

ATEREKTOMI

Aterektomi, lumeni daraltan aterom plagmin farkli yontemlerle ke-
silerek c¢ikarilmasi suretiyle darligin agilmasi
teknigidir. Bu teknigin kullanimi 6zel cihazlar
gerektirir. Baglica iki yontem vardir. Ilki yonlen-
dirilmis (directional) aterektomi digeri ise rotas-
yonel aterektomidir. Yonlendirilmis aterektomi
uygulamasina baglica ornekler arasinda Medtro-
nic tarafindan uretilen TurboHawk (Sekil 1) ve
Avinger tarafindan uretilen Pantheris sayilabilir.
Bu yontemlerde, goruntuleme teknikleriyle tes-
pit edilen aterom plagin hedef alinan damar igi
kadranlardan kesilerek cikarilmasi (Sekil 2) ve
kateterin haznesinde toplanmasi saglanmaktadir.
Genellikle islem yapilacak damar segmenti dis-
talinde filtre kullanilmas1 onerilir (Sekil 3). Ro-
tasyonel sistemler arasinda ise Boston Scientific
tarafindan uretilen Jetstream, Volcano tarafindan
uretilen Phoenix sayilabilir. Bu yontemlerde yuk-
sek hizla donen kesici baslik marifetiyle kesilen
\ aterom plaginin vakumla aspirasyonu yapilmak-
tadir. Ulkemizde yakin zaman igerisinde gelme-
si beklenen Boston Scientific tarafindan uretilen
Jetstream rotasyonel aterektomi ve aspirasyon
Sekil 1. Turbol-ia\;/k direk- cihazina tipik bir 6rnek olugturur. Jetstream kul-
siyonel aterektomi kateteri lanimu sirasinda dogru tel kullammu, dlgeklendir-
(floroskopi). me, floroskopi cihazina hakimiyet ile isitme ve
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"%

Sekil 2. Direksiyonel aterektomi ile ¢ikarilan plak pargalari
kateter haznesinden ¢ikarildiktan sonra.

dokunma duyularmin dogru kullanimina ihtiya¢ duyar.”™ Her ne kadar me-
kanik trombektomi cihazi olarak ge¢cmekteyse de Straub Medical tarafindan
uretilen Rotarex de benzer bir mantikla kullanilabi-
lir. Ulkemizde aterektomi olarak kodlanan Crosser
(Bard) ise yuksek frekansli mekanik vibrasyon ve
hidrofilik kaplamasi sayesinde kronik tikanikligi
gecmeye yarayan bir kateterdir ve uzun tikaniklikla-
rin gecilmesinde faydalidir. Bu islemlerin kateterle-
rine gore farkli incelikleri olsa da temel prensipleri
aterom plaginin kontrollu olarak ¢ikarilmasidir. Bu
nedenle embolizasyon riski standart balon anjiyop-
lasti iglemlerine gore daha fazladir.

FARMAKOMEKANIK
TROMBEKTOMIi TEKNIKLERi

Son yillarda 6zellikle derin ven trombozu uizeri-
ne yapilan ¢aligmalarla gundeme gelen ancak bunun-
la sinirli kalmayan genis bir farmakomekanik trom-
Sekil 3. Atercktomi Dbolitik tedavi cihaz grubu kullanilmaya baglanmustir.
sirasinda Hunter kanali - Dgzellikle venoz tromboemboli tedavisinde kullani-
fewyesmde POZISYON™ Jan bu cihazlarm baginda ultrasonografik hizlandi-
andirilmig Spider FX o K
(Medtronic)  emboli 1lmis kateter aracili trombolitik kateteri olan EKOS

koruyucu filtre. (Zerberg) gelmektedir.! Bu teknikte iliofemoral
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Sekil 4. Angiojet kateteri (Boston Scientific). (a) Reolitik trombektomi: Yuksek basingla
puskiirtillen serum ile pithtinin pargalanmasi ve biiytik deliklerden aspirasyonu. (b) Power
pulse: Piht1 kutlesi igerisine trombolitik ila¢ uygulanmasi ve reolitik trombektomi ile daha
basaril1 bir sonug elde edilir. Sistemik etki de iyice sinirlandirilmig olur.

derin ven trombozu icin popliteal ven, pulmoner emboli tedavisi i¢in femo-
ral ven girisimi tercih edilir. Trombotik segment kilavuz tel ile gecildikten
sonra once cok delikli kateter hedef bolgeye yerlestirilir ve sonrasinda bu
kateterin igerisine ultrasonografik dalga yayic1 transduserleri olan tel yerles-
tirilir. Bu sekilde yayilan ultrasonografik dalgalarla fibrin yap1 gevsetilerek
trombolitik ilacin daha iyi etki etmesi hedeflenmektedir. Farmakomekanik
trombolitik tedavide ilkemizde en sik kullanilan diger iki cihaz Straub Me-
dical tarafindan uretilen aspirex ve Boston Scientific tarafindan uretilen
angiojet kateterleridir. Aspirex, trombiis aspirasyonu yapmak uzere kapali
sistem igerisinde donen basg1 araciligiyla vakum olusturur. Her ne kadar me-
kanik bir sistem olsa da uygulamadan dnce trombolitik verilmesi ve kisa bir
bekleme stiresi sonrasi isleme gecilmesi ile farmakomekanik tedavi imkani
sunar. Reolitik trombektomi, power pulse ve hizli trombolitik tedavi sege-
nekleri olan angiojet kateteri ise yuksek basingla olusturdugu Bernoulli et-
kisiyle parcalanan trombusuin aspirasyonu marifetiyle trombotik segmentin
acilmasini saglamaktadir. Tromboz yogun oldugunda, trombotik segment
icerisine kateter ile birakilan trombolitik ilag daha sonra reolitik trombekto-
mi yapilarak aspire edilmektedir (Sekil 4). Angiojet, farkli kateter tipleriyle
ven, arter, diyaliz amach arteriyovenoz fistil ve pulmoner arterde kullanil-
ma imkanina sahiptir.

KRONIK TIKANIKLIKLARIN GECILMESI VE
YENi ANJIYOPLASTI TEKNIKLERI

Ozellikle tikaniklik gosteren veya kritik ve uzun darliklarda fayda-
1 olabilen aterektomi benzeri diger tekniklerden biri kriyoplastidir. Bu
yontem balon anjiyoplasti uygulanacak bolgeye yerlestirilen 6zel bir kri-
yoplasti balon kateterinin nitroz oksit ile sisirilerek o bolgeyi -10 °C’ye
sogutma sayesinde apoptozu indukleyerek aciklik oranini artirmayi
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hedeflemektedir. Diger bir yontem tikanikligin gecilmesi i¢in lazer enerjisi
kullanilmasidir. Bu yontem ile subintimal anjiyoplastiden kacinilmasi ve
intraluminal revaskiilarizasyon yapilmasi hedeflenir. Son yillarda populer
olan diger bir yontem litoplastidir. Shockwave Medical tarafindan tre-
tilen litoplasti kateteri sayesinde ultrasonografik dalgalar ile kalsiyumun
kirilmas: ve parcalanmasi saglanmakta ve sonrasinda balon anjiyoplasti
uygulanmaktadir. Bu yontemin etkinligini degerlendirmek amaciyla tasar-
lanan DISRUPT PAD 2 caligsmas1 hentiz yayinlanmamis olmakla beraber
ilk sonuglart 2016 yili Nisan ayinda Ingiltere’de yapilan Charing Cross
Kongresi’nde sunulmus ve ilgi ¢cekmigtir. Kalsifik darlig1 olan hastalarda
(n=95) %100 teknik basar1 ve %1 stent ihtiyaci ve 30 giinde %81 agiklik
orani bildirilmistir.!!

EMBOLI KORUMA CiHAZLARI

Emboli koruma cihazlar1 (EKC) ilk olarak karotis yatag: icin kulla-
nilmigtir!” ve stent yerlestirilirken distal internal karotis arterin tikanmasi
esasina gore kullanilan es eksenli bir sistemdir.!"! Endovaskiler islem ¢e-
sitliligi arttik¢ca renal arter ve alt ekstremite arterleri (aterektomi) gibi sa-
halarda uygulanma alan1 bulmustur. Emboli koruyucu cihazlar ui¢ grupta
incelenebilir:!”

1. Tikayici distal koruyucu cihazlar: Temel esasi distalde sisirilen bir
balon'® veya akimi engelleyen bir filtre!® yardimi ile akimin durdu-
rulmasi ve balon anjiyoplasti ve stentleme isleminin bu tikaniklik
sonrast yapilmasidir. Bu cihazlara 6rnek olarak Twinone Sistemi
(Minvasys) ve FiberNet sistemi (Medtronic) sayilabilir.

2. Distal koruyucu filtreler: Distal koruyucu filtreler nitinolden ureti-
lir ve degisen buyuklukteki delikleri sayesinde embolizasyon igin
koruma saglarken kan akimina izin verir. Filtrelere ornek olarak
Emboshield (Abbott), Spider-FX (ev3) ve Gore Embolic filtre
(Gore) verilebilir.!”! Filtreler kullanimi sirasinda akima izin verme-
leri agisindan avantajli olsalar da iglemin bazi evrelerinde koruma-
s1z donemler oldugu, her anatomide kullanilamamalar1 ve kulla-
nimina bagli komplikasyon (spazm, diseksiyon) gelisme olasilig1
nedeniyle dezavantajhidir.

3. Proksimal emboli koruyucu cihazlar: Bu cihazlar lezyon gecil-
meden Once akimi keserek veya geri ¢evirerek embolik koruma
saglar.” Son yillarda giderek kullanimi artan bir cihaz Medtronic
tarafindan uretilen Mo.MA’dir. Bu cihaz ile ilki eksternal karotis
arterde ikincisi ana karotis arterde olan iki balon sisirilerek ret-
rograd ve antegrad akim durdurulur. Internal karotis icerisindeki
kan suitunu aspire edilerek debris temizlenir. Daha eski bir model
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olan Gore Flow Reversal Sistemi (Gore) ise eksternal karotis artere
getirilen balonun sisirilmesiyle retrograd akimi keser. Ana karotis
artere getirilen sheath ucundaki delikler ile antegrad akim sistem
disina alinarak femoral vene verilir. Bu sekilde internal karotis
arter icerisindeki akimin tersine donmesi saglanir. Bu iki sistem de
bagari ile kullanilmaktadir."!? Son yillarda piyasaya sunulan ve
caligmalari ilgiyle izlenen!"> yeni bir EKC ise Silk Road Medical
tarafindan uretilen Enroute Transkarotis Noro Koruma sistemidir.
Bu sistemde ana karotis arter klavikulanin 2-3 cm tizerinde ufak bir
kesi ile kateterize edilerek kanin femoral vene verilmesi suretiyle
hem eksternal hem internal karotis arter akimlari tersine ¢evrilmek-
tedir. Enroute kullanilan ROADSTER c¢alismasi bugiine kadar ¢ok
merkezli bir karotis arter stentleme ¢aligmasinda goriilen en dusuk
inme orani (%1.4) ile dikkatleri uzerine toplamigstir.'"¥ Proksimal
koruyucu sistemler islem baslamadan embolizasyon riskini orta-
dan kaldirmalar1 nedeniyle cok avantajlidir. Ancak yuksek profilli
olmalar1 nedeniyle periferik arter hastaligi (kritik darlik ve tika-
niklik) olanlarda kullanildiginda sorun yaratabilirler ve eksternal
karotis arter hastaliginda etkin kullanilmalart mtimkin degildir. Bu
sistemlerle uygulanan endovaskiiler klemplemeye intolerans (geri
donuigimli norolojik semptomlar olan esneme, uyuklama, kiintles-
me ve konviulsiyon) gelisebilir.”! Bu nedenle islem sirasinda sis-
tolik tansiyon yiiksek (160 mmHg) tutulmalidir. Islemin baginda
gelisen intolerans durumlarinda balon sondurulebilir veya akim
geri gevrilerek bu donemde filtre yerlestirilebilir. Diger bir koru-
yucu manevra ise aralikli klempleme ile tolerans gelismesini sagla-
maktir. Stent yerlestirildikten sonra gelisen intolerans baroreseptor
ve kompensatuar mekanizmalarin devreden ¢ikmasina bagli olup
farkli yonetilmelidir.
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Endovaskiiler
islemlerin lokal
komplikasyonlan

Adil Polat

rulme olasilig1 da artmaktadir. Bu sorunlar genellikle endovaskiller

veya medikal tedavi yontemleriyle ¢ozulebilir. Ancak, hayat: tehdit
edebilecek ve ciddi morbiditeye yol acabilecek potansiyelleri oldugu akilda
tutulmalidir. Bu kisimda bu sorunlar genel olarak ele alinmigtir.

FEMORAL GiRiSiM iLiSKiLi KOMPLIKASYONLAR

Baslica femoral girisim komplikasyonlart hematom, arteriyovenoz fis-
tul, psodoanevrizma ve trombozdur. Bu alanda uzun yilardir perkiitan koro-
ner anjiyoplasti deneyimi olan kardiyoloji kliniklerinin deneyimi endovas-
kiiler cerrahi igin yol gosterici olabilir. Transfuzyon veya cerrahi girisim
gerektiren kanama gibi komplikasyonlar kardiyolojik islemler sonrasinda
%?2.1-6.6 oranlarinda gorulmektedir.!"! Deneyim arttik¢a bu komplikasyon-
larin daha duguk oranlarda goruldugu bildirilmigtir.!”! Perkuitan girisimlerin
daha buyuk kateter ve sheath kullanilan transkateter aortik kapak implan-
tasyonu (TAVI) islemlerinde dahi daha dusiuk komplikasyonla yapilabildigi
bildirilmigtir."*!

Endovaskuler islemlerin siklig1 arttik¢a beraberinde komplikasyon go-

Endovaskiler iglemler sonrasi komplikasyon goriilme riskini artiran
faktorler soyle ozetlenebilir: Buyuik sheath kullanilmasi, girisimsel tedavi
yapilmasi, arteriyotominin yeri, arterin 0zellikleri, gecirilmis kateterizasyon
islemleri, dusuk vucut kutle indeksi, kadin cinsiyet, kontrolsuiz hipertansi-
yon, fazla antikoagiilasyon, glikoprotein IIb/Illa inhibitorleri ve ileri yas.

Kasikta hematom gelisen hastalarda antikoagiilasyon tedavi kesilerek
gerekiyorsa geri cevrilmeli (protamin vb.) harici baski uygulanmali (ma-
nuel ve kum torbasi vb.) ve kan sayiminda hematokrit ve hemoglobin de-
gerleri izlenmelidir. Bu donemde hastalara kesin yatak istirahati onerilmeli
ve hareket kisitlanmalidir. Takip degerleri normal seyretse dahi eger he-
matomda bityime varsa kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi
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ile degerlendirme ve cerrahi onarim dugunulmelidir. Potansiyel sonuglar
daha ciddi olabilen bir diger komplikasyon retroperitoneal ve inguinal kanal
hematomlaridir. Muayenede c¢ok az bulgu veren bu durumlar, tespit edil-
medikleri halde mortalite ile sonuglanabilir. Tim bu olasiliklar i¢in arteri-
yotomi bodlgesinde bir kanama olabilecegi akilda tutulmali ve cerrahi igin
hazirlikli olunmalidir.

Arteriyovenoz fistil (AVF), ozellikle profunda femorise yapilan ponk-
siyonlarda femoral venin yakin komgsulugu nedeniyle izlenebilir."! Benzer
sekilde ana femoral arter veya suiperfisyel femoral arterin gecilerek femoral
venin ponksiyonu olan durumlar potansiyel olarak AVF riski tasimaktadir.
Bu durumlarda literatuir bilgisi kriter uyumsuzlugu nedeniyle ¢ok guivenilir
degildir ve dogal seyir hakkinda soylenebilecek nesnel veriler cok sinirlidir.
Hastann klinigine uygun olarak takip ve gerekirse lokal anestezi ile onarim
onerilebilir. Bu durumda kullanilabilecek endovaskiiler tedavi segenekleri
bulunmakla beraber (stentleme, embolizasyon vb.) cerrahi daha az morbid
bir secenek olarak gorulebilir.

Psodoanevrizmalar, ozellikle sheath cekilmesi sonrasinda yeterli basi
uygulanamayan durumlarda izlenir. Tanida en kolay ve guvenilir yontem
Doppler ultrasonografi (USG)’dir. Tedavi i¢in USG kilavuzlugunda (bazen
USG probu ile) kompresyon, psddoanevrizma kesesi igerisine trombin en-
jeksiyonu, harici kompresyon ile takip veya cerrahi onerilebilir.!"! Degisik
serilerde 2 cm ve hatta 3 cm’ye kadar olan psddoanevrizmalarin harici
kompresyon ile tedavi edilebildigi bildirilmistir.!! Bagarili olabilecek diger
bir yontem olan USG kilavuzlugunda yapilan kompresyonda, psodoanevriz-
ma kesesinin boyun kismina prob ile kompresyon uygulanir. Bu arada nativ
damarda akimin kesilmemesine dikkat edilmelidir. Bu sekilde 10 dakika
kompresyonla kese igerisinde trombus gelismesi beklenir gelismemisse
bir 20 dakika daha beklenir. Bu tedavi sekline cerrahin deneyimi, hastanin
rahatsizlig1 ve psodoanevrizmanin buyuklugu gibi kriterlerle yon verilme-
lidir. Ultrasonografi kilavuzlugunda trombin enjeksiyonu, hastanin cerrahi
onarima gerek gosterecek derece hemodinamik bozulma gostermedigi du-
rumlarda dugtunulebilir. Trombin 1000 IU/mL konsantrasyonunda uygula-
nir. Ultrasonografi kilavuzlugunda iglem uygulanir ve kese boyun kismi-
na kompresyon uygulanir. Kese icerisinde igne ucu gorulince 0.1-0.2 mL
trombin uygulanir ve akim devam ediyorsa ayni doz tekrarlanir. Islem si-
rasinda ve sonrasinda distal nabizlarin takibi esastir. Ilk 24 ve 48 saatte
Doppler USG ile kese ve nativ damar degerlendirilmelidir.

Amerikan Girisimsel Radyoloji Dernegi tarafindan yayinlanan kalite
standartlar1 dokiimaninda girisim yeri komplikasyonlar1 i¢in kabul edilebi-
lir komplikasyon oranlari bildirilmistir.*! Buna gore ciddi hematom (trans-
fuzyon veya cerrahi gerektiren veya hastane kalisini uzatan) icin kabul
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edilebilir komplikasyon oran1 %3 un, tikaniklik i¢in %1’in ve psodoanev-
rizma veya AVF i¢in %0.2’nin altinda oranlar tanisal anjiyografide kabul
edilebilir oranlar olarak bildirilmistir.

DIGER GiRiSiM BOLGELERIYLE iLiSKiLi
KOMPLIKASYONLAR

Brakiyal girisimler femoral girisimlere kiyasla daha yuksek kompli-
kasyon oranlar1 gostermeye devam etmektedir. Cerrahi olarak brakiyal
artere girisim ve daha kuiguk kateter kullanimi ile bu komplikasyonlar
azaltilabilir.® Transkateter aortik kapak implantasyonu iglemlerindeki dene-
yim daha kuiguik kateterler (ve sheathler) ile komplikasyon oraninin azalabi-
lecegini gostermektedir.'! Radyal girisim femoral artere gore daha yuksek
oranda bagka girigsim yerine ihtiyac gosterse de lokal komplikasyon orani
daha az ve iglem basari oran1 benzer olarak bildirilmistir.”’ Liu ve ark.nin!®!
gosterdigi Uizere, Cinli hastalarda islem bagar1 oranlar1 a¢isindan fark olma-
makla beraber standart koroner anjiyografi uygulamalarinda radyal ponk-
siyonun femoral yaklagima gore daha yuksek basarisizlik oram ile iligkili
oldugu bildirilmisgtir.

Brakiyal ve aksiller ponksiyonlarda sinir hasari, unutulmamasi gereken
bir komplikasyondur. Brakiyal arter ponksiyonlarinda median sinir hasar su
mekanizmalardan biri ile olugabilir:'"! (i) Medial brakiyal fasya kompartma-
ninda hematom, (ii) arteriyel tromboza bagli noral iskemi ve sheath veya
igneye bagh gelisebilen dogrudan sinir hasari. Bu bolgede ozellikle buyuk
sheath kullaniliyorsa tromboz gelisimi acisinda dikkatli olunmalidir.

iSLEME OZEL KOMPLIKASYONLAR

Her endovaskiler islem icin gelisebilecek komplikasyonlarin basinda
diseksiyon, embolizasyon ve perforasyon gelmektedir. Bu komplikasyon-
larin gelisimi mumkiin ise cerrah tarafindan ongoruilmeli ve islem sirasinda
ve sonrasinda gereken Onlemler alinmalidir. Arteriyel girisimlerde gelisen
diseksiyonun azaltilmasi i¢in balon anjiyoplastinin yavas artan bir hizla ve
uzun sureli (60-90 saniyeden uzun) uygulanmasi gereklidir. Bu onlemlere
ragmen diseksiyon sebat ederse takip edilecek yol kontrol dijital substraksi-
yon anjiyografi (DSA) ile belirlenir. Eger diseksiyon flebi akimi engellemi-
yor ve 5 cm’den kisa segmenti tutuyorsa ek isleme gerek yoktur. Eger daha
uzun segment etkilenmis ve akim engelleniyorsa stent uygulamasi distinil-
melidir (Sekil 1). Subintimal anjiyoplasti gibi belirli bir amag icin, kontrolli
olarak olusturulan diseksiyonlarda tekrar gercek limene gecildigi dogrulan-
madan yapilacak daha ileri iglemler ruptur ile sonuglanabilir. Diseksiyon
balon anjiyoplasti nedeni ile olabildigi gibi tel, kateter veya cihaz ile iligkili
olarak geligebilir. Balon anjiyoplasti ile goruilebilen diseksiyon olusma riski
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Sekil 1. Yuzeyel femoral artere uygulanan balon
anjiyoplasti sonrast gelisen diseksiyon. Okun
ucunda belirtilen diseksiyonlu damar duvarina
dikkat ediniz.

%88’e varabilen oranlarda bildirilmistir.”'%! Balonun yavasga sisirilmesi ve
uzun sureli bekletilmesi ile diseksiyonlar azaltilabilir. Yeni gelistirilen bir
cihaz ile uzun stentlemeye gerek kalmadan olusan diseksiyonlar: kontrol
etmek mumkiun olabilecektir.""" Intact Vascular firmasi tarafindan tretilen
“Tack” Endovaskiiler sistem 2.5-5.5 mm ¢apinda 6 mm uzunlugunda kendi-
liginden agilan nitinol implantlardir. Bu implantlar ile halkanin tim g¢eperi
boyunca radyal kuvvet korunmakta, uzunlugunun az olmasi ve agik hiicre
tasarimi ile olasi stent tikaniklig1 nedeni kan-metal iligkisi en aza indiril-
mektedir. Yapilan ilk randomize ¢aligmada 130 hastada kullanilmis, %98.5
teknik bagar1 saglanmistir. Hastalarda bir yillik aciklik oran1t %76.4 ve yeni
islem gerektirmeden bir y1l sagkalim %89.5 olmustur. Bu ¢alismaya dahil
edilen femoropopliteal tikayici hastaligr olan kisilerin lezyon uzunluklari
10 cm veya altinda olmustur.

Embolizasyon, endovaskiiler tedavinin en korkulan komplikasyonlarin-
dan biridir. Ateromatoz plak yukunuin fazla oldugu, hareketli trombis veya
aterom plaklarindan tel, kateter vb cihazlarin ge¢isi sirasinda embolizasyon
riski artar. Klinik tablo embolizasyon gelisen bolgeye gore farklilik goste-
rir. Balon anjiyoplasti, tel/kateter gecisleri ve aterektomi ile embolizasyon
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iligkisi iyi bilinmektedir.!! Tedavide genis agizli balon ile aspirasyon,
mekanik perkiitan embolektomi (Angiojet vb.) uygulanabilir. Kontrendikas-
yonu olmayan hastalarda trombolitik tedavi diger bir secenektir. Genel bir
kural olarak yapilan iglemden sonra, islem bolgesinin distalinin rutin olarak
goruntulenmesi akildan ¢ikarilmamalidir.

Perforasyon endovaskiiler iglemlerin herhangi bir agamasinda izlenebi-
lir. Ozellikle aortik islemlerde kullanilan buyuk sheath kivrimli (tortuosite),
kalsifik iliyak ve femoral arterlerden gecirilirken damarda hasar olusabilir.
Islem oncesi hastanin gorintillemelerinin ayrintili incelemesi yapilarak po-
tansiyel sorunlar ongoruilmelidir. Perforasyon siklikla islem sonunda sheath
cekilirken fark edilir. Bu nedenle, islem sonunda sheath ¢ekilip sorun olma-
di1g1 dogrulanana kadar bu hastalarda kontrolu elden birakmamak gerekir.
Bu amacla, sheath cekilene kadar kilavuz telleri yerinde birakmak uygun
olur. Ozellikle iliyak arter perforasyonlarinda akut hemodinamik bozulma
olabileceginden, yerinde birakilan kilavuz tel hizla okluizyon balonunun
ilerletilmesine olanak saglar. Diger bir onlem buyuik sheath kullanilan, ili-
yak veya diger ulagimi zor olan damarlarda perforasyon riski tespit edilen
hastalarda isleme girerken odada kapli stent bulundurmaktir. Bu sekilde tes-
pit edilen ruptur hizla kapatilabilir. Kilavuz teller 0zellikle tikanikliklarin
gecilmesi, distal damar islemleri ve viseral islemler esnasinda perforasyona
neden olabilir. Alt ekstremitede perforasyonlar siklikla iyi tolere edilmekte
ve kisa stureli balon oklizyonu sonrasi igleme devam etmek mumkun ol-
maktadir. Burada en onemli nokta femoral arter gibi daha buyuk damar-
larda perforasyon gelistiginde kanama miktarina dikkat etmektir. Diz alt1
bolgede ise islem sirasinda ve sonrasinda kompartman sendromu gelismesi
acisindan iyi takip gereklidir. Viseral organlarla yapilan islemlerde, 6zel-
likle sistemi stabilize etmek icin damar igerisinde birakilmasi gereken sert
tellerin u¢ organ hasarina neden olabilmeleridir. Bu nedenle mumkun ol-
dugu kadar yumusak uclu (floppy) teller kullanilmali, tim zamanlarda tel
ucunun goruntii sahasinda olmasina 0zen gosterilmelidir."! Anjiyoplasti ne-
deniyle gelisen perforasyon siklikla iliyak arterler icin bir sorundur. Islem
sirasinda hastada siklikla akut ciddi sirt veya karin agrisi olur. Hasta boyle
bir agridan sikayet ettiginde perforasyon olmadig1 mutlaka dogrulanmalidir.
Ileri derecede aterosklerotik ve tikaniklik gosteren damarlarda bu risk dai-
ma akilda tutulmalidir. Iliyak arter perforasyonu hastalarda hizla bozulmaya
yol acabilecegi gibi islem sonrasi takip stiresi igerisinde giderek bozulmaya
yol acabilir. Perforasyon durumunda oncelikle kompliyan bir balonla per-
forasyon oklude edilmelidir. Bagarili olunamiyorsa aortik oklizyon balonu
kars: taraf femoral girigsimle yerlestirilerek iliyak bifurkasyon proksimalin-
de dusuk basingla sigirilir ve ayni taraftan stent yerlestirilmesi i¢in vakit
kazanilir. Bu durumlarda da hazirda kapl stent bulundurmak hayat kurtarici
olabilir. Islem planlamasi yapilirken iliyak arterler i¢in kullanilacak kapl
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stentin hangi ¢aptaki sheath icerisinden kullanilabilecegi bilinerek hazirda
bu c¢apta sheath yerlestirilmis bir girisim (access) bulundurmak gerekli-
dir. Kontrol saglanamadig: durumlarda acil cerrahi onarim yapilmalidir.
Son donemde giderek artan siklikla kullanilan aterektomi ile perforas-
yon gorilebilir. Ozellikle direksiyonel aterektomi uygulamalarinda, tek
bir kadrana kontrolsiiz sekilde ¢ok sayida gecis yapilmis veya subintimal
gecis sonrasi zayif adventisya destegi olan duvara aterektomi uygulama-
lar1 perforasyon riski dogurur. Iliyak arterler de aterektomiye ¢ok tolerans
gostermez. Avinger firmasi tarafindan uretilen Pantheris adli aterektomi
cihazi bu konuda sorun ¢oziict olabilir. Pantheris ile darlik yaratan plak
dogrudan goriilerek plak eksizyonu yapilabilmektedir. Intravaskiuler ult-
rason uygulamalari ile plak eksizyonu yapilacak kadranlar daha isabetli
sekilde tespit edilebilir. Direksiyonel aterektomilerde ise iglem Oncesi go-
runtilemenin iyi incelenmesi, islem sirasinda dogru buyutme kullanilarak
dort kadrandan asirtya kagmayacak derecede aterektomi yapilmasi ile per-
forasyon riski en aza indirilebilir. Perforasyon suiperfisyel femoral arterde
nadiren klinik sorun olusturur. Balon okliizyonu ile ¢cogu sorun ¢ozilebilir.
Nadiren gelisebilecek AVF durumlarinda, oncelikle durumu dogru tespit
etmek gereklidir. Distal akimin bozuldugu ve hizli ven6z dolus gozlendigi
durumlarda oncelikle yine balon oklizyonu uygulanir.!"! Yeterli olmadig:
takdirde antikoaguilasyon geri cevrilir. Yine de AVF acikligi devam edi-
yorsa kapli stent ile perforasyon kapatilmalidir.

DIGER KOMPLIKASYONLAR

Trombolitik tedavi ile gelisebilecek baslica komplikasyon kanamadir.
Bu nedenle, islem oncesi hastanin kanama riskleri ¢ok ayrintili olarak
degerlendirilmeli ve tum laboratuvar testleri tamamlanarak potansiyel
kanama riskleri ortaya konmalidir. Kanamanin onlenmesi i¢in pratik bir
yontem tedavi siiresince fibrinojen seviyelerinin takibidir (bkz. Tromboli-
tik Tedavi Sayfa 223). Kanama geligen hastalarda tedavi derhal kesilmeli
ve kan fibrinojeni yerine konmalidir (taze donmus plazma, kriyopresipi-
tat, fibrinojen konsantresi vb.). Trombosit siispansiyonu verilerek uzamig
kanama zamani duzeltilebilir.!"” Yine de devam eden kanamalarda fibri-
nolitik aktiviteyi inhibe etmek tizere €-aminokaproik asit uygulanabilir.
Diger bir sik gorulen komplikasyon alerjik ve pirojenik reaksiyondur.
Bu durumlarda kortikosteroid, antihistaminik ve anafilaksi durumlarin-
da adrenerjik tedavi verilir. Atesi olan hastalara ates dugsuruici verilebi-
lir. Trombolitik tedavinin sistemik uygulamalarinda, ozellikle kardiyak
trombus kaynakli periferik embolizasyonlar gelisebilir. Bu durumlarda,
emboli bolgesine kateter aracili trombolitik uygulamalar: ile yeni trom-
busun temizlenmesi saglanabilir. Hastalarin kateter girisim yerleri, trom-
bolitik tedavi suiresince yakin takip edilmeli ve gelisebilecek hematom
acisindan uyanik olunmalidir.
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Stentler ile iligkili baslica lokal komplikasyon enfeksiyondur. Ozellik-
le gangren gelisen ve enfekte odagi bulunan hastalarda stent enfeksiyonu
gelisimi agisindan risk bulunmaktadir. Enfekte stent olan hastaya yaklagim
enfekte protez greftlere yaklagim gibidir. Enfekte materyal ¢ikarilmali ve
otojen doku ile baypas uygulanmalidir.

Cihaz kirilmasi ve embolizasyon tim endovaskiler girisimlerde gorii-
lebilecek bir komplikasyondur. Yerlestirilen stent, filtre gibi materyallerin
kirilmasi ve embolizasyonu diginda damar igerisine giren ve ¢ikan tiim mad-
deler bir emboli kaynagi olabilir. Bu nedenle, islem sirasinda ¢ikarilan tim
malzemeler (kilavuz tel, balon kateteri vb.) sheath digarisina alindig1 her
sefer butunluklerinde bozulma olup olmadig1 konusunda incelenmelidir. Ki-
lavuz tellerin hidrofilik kaplamalari, kateter kaplamalar1 veya uclari, balon
kateteri pargalari iglem sirasinda koparak embolizasyona neden olabilir. Bu
nedenle tim endovaskiler iglemler i¢in odada bu tur embolizasyon durum-
lart i¢in acil durumda kullanilmak tizere siner veya endovaskiller biyopsi
forsepsleri hazir bulundurulmalidir.

Kolesterol embolizasyon sendromu (KES) nadir goruilen ancak olum-
cul olabilen bir komplikasyondur. Kardiyovaskiiler cerrahi iglemler ve
trombolitik tedavi sirasinda gorulebildigi gibi endovaskiiler girisimler
sonrasinda da gorulebilir.!"¥ Bulgularin ortaya ¢ikmasinda (0zellikle renal
yetmezlik) sekiz haftaya kadar uzayabilen bir gecikme sturesi vardir.!"*
Fukumato ve ark.''¥ sol kalp kateterizasyonu yapilan 40 yas ustu 1786
hastay1 prospektif olarak izledikleri caligmalarinda 25 hastaya (%1.4)
KES tanis: koymuslardir. Bu hastalarin 12’sinde (%48) cilt bulgular1 ve
16’sinda (%64) renal yetmezlik gelismis olup dordiunde (%16) mortalite
gorilmugtur. Kolesterol embolizasyon sendromu, sadece iglem bolgesi ile
degil sistemik olarak etkili olabilen bir durum oldugu icin teorik olarak
aortun bir aterosklerotik emboli kaynag1 oldugu ileri suriilmus ancak he-
nuz kanitlanamamistir. Hastalarda KES gelisimini ongordurebilecek belir-
li bir faktor henuiz saptanabilmis degildir. Kesin tani koydurucu bir bulgu
olmamakla birlikte en sik tespit edilen bulgu (%80) eozinofilidir ancak
bu durum kisa surelidir." Tedavide en tartigmali konulardan biri korti-
kosteroid kullanimidir. Ancak rutin kullanimi i¢in yeterli kanit yoktur ve
calisma sonuclari celigkilidir. Bu nedenle, kortikosteroid kullanimi daha
cok multisistemik durumlarda tercih edilmelidir. Yine plak stabilizasyon
etkisiyle statinler ile trombosit agregasyonunu inhibe edici ve sitoprotektif
etkisiyle iloprost kullanilabilecek ajanlar arasindadir.!"*! Emboli kaynagi
tespit edilebilen durumlarda cerrah veya endovaskiller tedaviler dusuni-
lebilir. Cerrahi tedavideki ama¢ emboli kaynagini ortadan kaldirmak ve
distal perfuzyonu saglamaktir. Endovaskiiler olarak yapilacak islem yeni
bir emboli nedeni olabilse de kaynagin belli oldugu durumlarda kapli stent
uygulamalar1 umut verici olabilir.
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Alt ekstremite
hastaliklarinin
endovaskiiler
cerrahi tedavisi

Selami Giirkan
Adil Polat

yen gegici agrist olarak tanimlanan aralikli klodikasyo (AK) perife-

rik arter hastaliginin (PAH) yaygin belirtisidir.!"! Aralikli klodikasyo
yakinmasi ile bagvuran hastalar cogunlukla medikal tedavi ile takip edile-
bilir. Revaskilarizasyon gerektiginde altin standart tedavi konvansiyonel
cerrahi olmasina ragmen son yillarda endovaskiiler iglemler tedavide agirlik
kazanmstir.

B elirli bir kas grubunun egzersiz ile induklenen ve istirahat ile gerile-

Alt ekstremite agrisinin yeri, hastalik bulunan damara gore degisiklik
gosterir. Semptomlarin siddeti darligin yeri ve derecesi, kollateral dolagi-
min varlig1 ve egzersiz kapasitesine baglidir. Kal¢a ve uyluk klodikasyosu
genellikle proksimal tikayict hastaliga isaret ederken, femoropopliteal lez-
yonlar baldir agrisi ile belirti verir.

TASC II (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document on Ma-
nagement of Peripherral Arterial Disease) siniflamasina gore iliyak, femo-
ropopliteal ve 2015 yilinin Agustos ayindan itibaren diz alt1 damarlarinin
lezyonlar1 tip A, B, C ve D olarak siniflandirilmaktadir.””’ Genel yaklagim
kisa segment lezyonlarin uzun segment lezyonlara kiyasla endovaskiler
yolla daha basaril1 tedavi edilebilecegidir. Ozellikle TASC A lezyonlarda
endovaskiler cerrahi (EC) oncelikle onerilen tedavi seklidir. TASC B lez-
yonlarda EC’nin klasik cerrahiye kiyasla daha avantajli oldugu belirtilmek-
teyken®! cerrahi riski yuksek olan tip C lezyonlarda da perkiitan girisimler
uygulanabilir. Bu yaklagim ozellikle kritik bacak iskemisi (KBI) durumla-
rinda giderek gecerliligini yitirmektedir. Yine de islemlerin ve anatominin
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tarif edilebilmesi ve uzmanlar arasi iletisimi saglayabilmesi a¢isindan
TASC-II siniflamasi halen yerini korumaktadir.

ENDOVASKULER CERRAHI REVASKULARIZASYON
ENDIKASYONLARI

Alt ekstremite PAH olan hastalarin bir¢ogunda endovaskiler girisimler
sikayetlerin giderilmesinde faydalidir. Klodikasyo nedeniyle gunluk yasam
ve caligma aktiviteleri kisitlanan, egzersiz ve farmakolojik tedaviye yanit
alinamayan hastalarda girisim gerekliligi bulunmaktadir. Wolf ve ark.nin*!
iliyak ve femoropopliteal hastaliklar ile klodikasyo ve KBI hastalarini rando-
mize ederek iliyak ve femoropopliteal baypas cerrahisi ile balon anjiyoplasti-
nin dort yillik takipte benzer sonuglari verdigini gostermesi ile EC yaklagimin
tedavideki yeri artmigtir.

Endovaskiler girisimlerin uzun donem basarisi lezyonun yeri ve uzunlu-
guna baghdir. Hafif orta derece yakinmalara neden olan kisa fokal lezyonlar
basari ile tedavi edilebilmektedir. Bu hasta grubunun ¢ogunlugunun egzer-
siz ve farmakolojik tedaviden fayda gorebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
Balon, stent ve yukleme sistemlerindeki teknolojik gelismelerle birlikte, EC
girisimler konvansiyonel cerrahiye uygun olmayan yaygin PAH hastalarin-
da ve distal revaskiilarizasyondan Once ekstremite kurtarma amagl olarak
uygulanabilmektedir. Her ne kadar ginumiuizde pek gecerliligi kalmasa da
klasik olarak anatomik uygunsuz lezyonlar sunlardir: Uzun segment veya
multifokal darliklar, egzantrik ve kalsifik darliklar, uzun segment tikanik-
liklar. Yakinmalari siddetli olan bu hasta gruplarinda konvansiyonel cerrahi
tedavi onerilmekte ise de son yillarda gelisen teknoloji ve yeni teknikler ile
bu gruplar i¢in basarili sonuglar veren EC imkanlar1 bulunmaktadir.

Bir¢ok ¢aligma bagarili revaskiilarizasyon sonrasi hastalarin yasam ka-
litesinin arttigini gostermistir.>' Fakat bu hastalarda iglem oncesi anjina,
kalp yetmezligi, kronik tikayici akciger hastalig1 veya ortopedik sorunlar
gibi egzersiz kapasitesini etkileyebilecek sorunlar iglem Oncesi belirlenme-
lidir. Bu nedenle islem Oncesi uygulanmasi ve degerlendirilmesi gerekenler
su sekilde siralanabilir:”

e Sigaranin birakilmasi

e Egzersiz ve farmakolojik tedavi uygulanmasi

e Risk faktorlerinin modifikasyonu ve antitrombotik tedavi
e Gunluk yasam ve ig aktivitelerinin kisitlanmis olmasi

e Dusuk islem riski ve yuksek bagar1 oran1 beklentisi

Su durumlarda ise EC uygulanmamalidir:!”!

e Darlik uizerinde, vazodilator uygulamast sonrasi dahi gradiyent
yoksa EC yapilmamalidir.
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e Femoral, popliteal ve tibial arterlerde primer stentleme dugsunul-
memelidir.

e Asemptomatik hastalarda islem yapilmamasi onerilir.

AORTOILIYAK (SUPRAINGUINAL)
TIKAYICI HASTALIKLAR

Aortoiliyak tikayici hastaliklar i¢in uygulanan EC girisimler infrain-
guinal hastaliklara oranla goreceli olarak daha az sayida uygulanmaktadir.
Medikal tedavi egzersiz ve silastazol ile yapilir ve tedavinin ana eksenini
olusturur.® Tliyak darlig1 ve klodikasyosu olan hastalarda yapilan CLEVER
caligmasinda, yogun yardimli egzersiz tedavisinin primer stent veya yalniz
medikal tedaviye gore yuriime mesafesini artirmada etkili oldugu gosteril-
migtir.”” Klodikasyo yakinmas ile gelen hastalarin ¢cogu medikal tedavi ile
takip edilebilir. Bes yillik takipte hastalarin %20’sinde hastalikta ilerleme,
%6’sinda ampiutasyon ve %9.5’inde baypas ihtiyaci bildirilmisgtir.!®!

Hasta Degerlendirmesi

Tibbi tedaviye yaniti olmayan ve KBI klinigi ile bagvuran hastalarda gi-
rigsimsel tedavi dustnulmelidir. EC tedavisi ile duzeltilemeyen koaguilopati,
diyaliz bagimli olmayan renal yetmezlik ve ponksiyon yerinde enfeksiyon
olan hastalarda kontrendikedir. Renal yetmezlikli hastalarda CO> anjiyog-
rafi ile yapilan iglemler bir alternatif olusturabilir.

Lezyon Degerlendirilmesi

Her ne kadar eski kilavuzlar'!l lezyonun anatomisini, yerlesim yerini ve
TASC-II siniflamasini esas alarak konvansiyonel cerrahi veya EC onerileri
yapsalar da giincellenen kilavuzlarda, hastanin EC tedaviye uygun olmama-
s1, aortobifemoral baypasin tercih edilme nedenleri arasinda belirtilmigtir.!”!
Gunluk pratikte iliyak darliklarin EC tedavisi giderek rutin uygulama haline
donugmektedir.

Cihaz ve Yontem Degerlendirmesi

Iliyak darliklarinda uygulanan islemler perkuitan transluminal anjiyop-
lasti (PTA) ve stent yerlestirilmesidir. Kullanilan balon ve stentler cogun-
lukla 6-10 mm aras1 ¢aplarda olacaktir. Distal abdominal aortta 15 mm’ye
kadar ulagan ¢apta stentler gerekebilir.!”!

islemler

Komplike olmayan iliyak darliklarda PTA islem basar: oranlar1 %95’in
uizerindedir. Bes yillik primer agiklik oranlari %75, yardimli primer ve
sekonder aciklik oranlari ise %95’in uzerindedir.'"'" Iliyak darliklara
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yaklasgimmmizi ciddi bir sekilde degistiren Dutch Iliac Stent Trial Study
olmustur."”” Primer PTA ve sekonder stentleme ile primer stentlemenin
karsilastirildigi bu calismada arada anlamli fark olmadig: bildirilmisse de,
PTA grubundaki hastalarin %43’tunde stent gerekliligi, rezidu darlik icin
calismada belirlenen gradiyentin 10 mmHg olmasi gibi faktorler goz oniine
alinmalidir.” Iliyak darliklarin tedavisinde uzun donem tikanma orani stent
kullanimi ile %39 azaltilabilmektedir. Ozel durumlar i¢in PTA tercih edil-
mektedir (Sekil 1).

Islem teknigi olarak, ana iliyak arter lezyonlarina oncelikle PTA dene-
nebilir fakat ruptur riski akilda tutulmalidir. Rezidu gradiyent, rezida >%20
darlik, akim simirlayict diseksiyon durumlarinda isleme stent eklenmelidir.
Balon ile acilan c¢iplak stentler (BAS) veya kapli stentler kullanilabilir.
Kendiliginden genigleyebilen ciplak metal stent (CMS)’ler (nitinol) veya
kapli stentler (Viabahn, Fluency Plus) uzun ve “eksternal iliyak arteri ice-
ren lezyonlarda tercih edilebilir. Stent se¢imi ise genellikle stent materyali,
geometrik dizayn, yukleme sistemi ve en Onemlisi kisisel deneyime dayan-
maktadir (Sekil 1 ve Sekil 2).

Kalsifik lezyonlar, ozellikle eksternal iliyak arterdekiler balon ile ge-
nigleyebilen stentlerle tedavi edilmelidir. Kapl stentler ise ozellikle ileri
derecede kalsifik lezyonlarda tercih edilebilir.

.
Sekil 1. Sag iliyak arterde tam tikaniklik ve femoropopliteal arterlerde uzun segment dar-

lik. (a, b) Sag yuzeyel femoral arter uzun segment darlig1. (¢, d) Sag iliyak arterin (ana ve
eksternal) kalsifik tam tikanikligi.
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ilyak arter
stenti

Sekil 2. Sag iliyak arter stent ve yuzeyel femoral artere balon anjiyoplasti yapildiktan bir
yil sonra cekilen bilgisayarli tomografi anjiyografi. (a, b) Sag iliyak artere yerlestirilmis
kapli stent (Fluency) tam agikligi. (¢, d) Sag yuzeyel femoral artere ilaglt balon anjiyoplasti
sonrasi tam agiklik.

Fokal iliyak lezyonlarindaki basarisina ek olarak, kompleks veya uzun seg-
ment hastalikta ve iki tarafli ttkanmalarda stentli veya stentsiz uygulanan PTA
islemlerinin uzun donem sonuglari konvansiyonel cerrahi ile benzerdir.!'*'> Lez-
yon siddetinin PTA ve stent sonuglarma etkisini aragtirmak igin yapilan ¢ok
merkezli BRAVISSIMO ¢alismasinda bir yillik primer agiklik oranlart TASC
A, B, C ve D lezyonlar i¢in sirastyla %94.0 %96.5, %91.3 ve %90.2 olarak
bildirilmigtir. Bu oranlar arasindaki fark anlamli bulunmamigtir."'*!

Aortik bifurkasyon lezyonlarinda PTA ve stent islemleri uygulanabilir.
Balon anjiyoplasti esnasinda plagin yer degistirmesi veya karsi taraf iliyak
artere debris materyallerinin embolizasyonunu onlemek icin ‘kissing’ balon
teknigi denilen her iki ana iliyak arterde ayni anda balon sisirilmesi islemi
uygulanmaktadir. Bu islem genellikle ‘kissing’ stentleme ile tamamlanmak-
tadir. Aortik bifurkasyon darlig1 olan 80 hastada yapilan bir ¢aligmada, bes
yillik primer ve yardimli primer aciklik oranlar sirasiyla %64.5 ve %81.8
olarak bulunmustur.!'!

FEMOROPOPLITEAL (iNFRAINGUINAL)
TIKAYICI HASTALIKLAR

Femoropopliteal hastalik klodikasyonun en sik nedenidir.'” Siklikla
iki tarafl1 ve ilerleyici bir seyir gosterir. Ilerleyici karakteri ve damar ¢ikis
noktalarinin tutulmasi nedeniyle endovaskiller tedavi karmagik hale gelebilir.
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Anjiyografide fokal tutulum olan kisilerde dahi diffuz aterosklerotik dejene-
rasyon gorulur. Femoropopliteal segment ve dzellikle popliteal arter hastalik-
larinin endovaskiler tedavisi bu bolgenin hareketli olmasi ve ¢ok sayida ha-
rici kuvvete maruz kalmasi nedeniyle daha zordur. Femoropopliteal bolgede
tedavi secenekleri siklikla anjiyoplasti, anjiyoplasti ve stentleme veya yalniz
stentleme olmakla beraber son yillarda uygulanan aterektomi, kriyoplasti ve
litoplasti diger tedavi secenekleri olarak sayilabilir.

Anatomi

Ana femoral arter, femoral tiggen icerisinde stiperfisyel (SFA) ve derin
(DFA) femoral arter dallarina ayrilir. Derin femoral arter bacagi besleyen
esas damardir. Derin femoral arter siklikla ana femoral arterin posterola-
teralinden c¢ikar. Superfisyel femoral arter ise DFA’nin anteromedialinde
kalir. Superfisyel femoral arter adduktor kanaldan ¢ikip popliteal fossaya
ulastiginda bu segmente popliteal arter (PA) denir. Adduktor kanaldaki ten-
donlarin SFA’ya uyguladiklar: kuvvet nedeniyle bu bolge aterosklerotik de-
jenerasyonun en sik goruldugu kisimlardan biridir. Popliteal arter ise bacak
kisminda trifurkasyon dallarini vermek tizere devam eder.

Onemli Kollateral Yapilar

Femoropopliteal bolgeye yapilacak iglemler oncesi goz Oniine alinmasi
gereken ilk yap1 DFA olacaktir. Alt ekstremitenin ana besleyici arteri olan bu
damar, ozellikle tikaniklik durumlarinda onemli kollaterallerin kavsak nokta-
sinda yer alir. Derin femoral arterin onemli iki dali medial ve lateral femoral
sirkumfleks dallaridir. Bu iki dal araciligiyla DFA, internal iliyak arter ile
onemli kollateral iligkiler kurar. Medial femoral sirkumfleks arter DFA’nin
medial veya posteromedial kismindan koken alirken, lateral femoral sirkumf-
leks arter ana femoral arterden veya daha sik olarak DFA nin lateral kismin-
dan ¢ikar.'"” Lateral sirkumfleks arterin inen genikiler dali ile diz eklemi bol-
gesinde popliteal ve tibial arterler ile kollateral iligki saglanmaktadir.

Hasta Sec¢imi

Asemptomatik hastalarda cerrahi veya girigsimsel tedavi endikasyonu
yoktur. Buna istisna olusturan tek durum tikanma riski olan (failing graft)
onceden yerlestirilmig bir greft varhigidir."”’ Semptomatik hastaliklarda me-
dikal tedavi ve egzersizin onemi akilda tutulmalidir. Burada en korkulan
konu hastalarin klinik durumunda amputasyona giden seyirdir. Amputasyon
acisindan en buyuk risk faktort diyabet varligidir."”’ Endovaskuler teda-
vi iglevsel kaybin belirgin oldugu hastalarda cerrahin deneyimine gore ilk
tercih olarak ortaya ¢itkmaktadir. Karar agamasinda hasta ve yakinlariyla
islem sonuglari, takip sureci ve yeni islem gereklilikleri ayrintili olarak tar-
tistlmalidir.
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islemler

Kalsifik ve uzun lezyonlarda primer stentleme avantajli bir se¢enek
olabilir."® Bir¢ok randomize ¢alisma ile yapilmis bir metaanalizde primer
stentlemeyi Onerecek diizeyde belirgin bir avantaja rastlanmamuigtir.!'8-2"!
Yalnizca esnek nitinol stentlerin kullanildig1 ¢aligmalar1 igeren diger bir
metaanalizde (4 ¢alisma, 627 hasta, 665 lezyon) teknik bagari, sadece balon
anjiyoplasti grubuna kiyasla primer stentleme grubunda anlamli duzeyde
yuksek bulunmustur (%64.2’ye karsin %95.8).1"8!

Aralikli klodikasyo nedeni ile SFA’nin kronik total tikanikliklarinda ce-
sitli teknikler kullanilabilmektedir. Yapilan retrospektif bir calismada klo-
dikasyo veya KBI klinik tablosunda bagvuran 481 hastada 688 kronik total
tikaniklik (193 SFA, 67 PA, 217 tibial ve 211 cok seviyeli lezyon) tedavi
edilmistir. Bu ¢aligmada yalniz anjiyoplasti, anjiyoplasti ve stentleme veya
aterektomi arasinda iki yillik takiplerde primer ve sekonder aciklik oranlari
acisindan herhangi bir fark bulunamamigtir.?"! Bu bolgede altin standart bir
tedavi secenegi heniiz yoktur. En uygun yaklasim lezyonun yeri, uzunlugu,
karakteri ve uygulayicinin teknige hakimiyeti ile belirlenmektedir.

Perkiitan transluminal anjiyoplasti

Femoropopliteal bolgede yapilan PTA sonuglarini aortoiliyak lezyon-
larla kargilagtirdigimizda uzun donem agiklik oranlari daha duguktiir.?? K-
cuk damar ¢api, uzun veya egzantrik kalsifik lezyonlar, arteriyel tikaniklik
ve zayif distal akim duguk agiklik oranlarinin potansiyel nedenleridir.?!
Femoropopliteal bolgede PTA sonrasi yeniden daralma ve yeniden tikanma
stk karsilagilan sorunlardir. A¢iklik oranlarini azaltan neden ise siklikla ilk
alt1 ayda olusan restenoz veya lezyon bolgesinde veya damar seyrinin her-
hangi bir yerinde devam eden ilerleyici aterosklerotik surectir.

Ila¢ kapli balonlar: Femoropopliteal tikayici hastaliklarin EC tedavisin-
de en belirgin farki yaratan antiproliferatif ilaclarin kullanimi olmustur. Bu
ilaclarin anjiyoplasti sirasinda (veya stent ile) damar duvarina ulagtirilma-
styla agiklik oranlarinda artis olmus ve EC tedavi daha tercih edilir duruma
gelmigtir. Femoral bolgeye yapilan PTA sonrasi restenozu dnlemek i¢in ¢ok
cesitli caligmalar yapilmig ve lokal antiproliferatif tedavinin etkili oldugu
gosterilebilmigtir. Lokal paklitaksel kullanimi ile ilgili koroner islemler-
deki deneyimden yola ¢ikarak sonraki surecte femoropopliteal segment
lezyonlarinda paklitaksel salinimli ila¢ kapli balonlar (IKB) kullanilmis ve
kabul gormugtur [Lutonix, IN.PACT Admiral, (Medtronic Vascular, Santa
Clara, CA, USA), Passeo (Biotronik, Biilach, Switzerland) vb.].**?) Son
donemde sonuglari ile ilgi ¢eken yeni bir uygulama, 0zel bir mikro igne
ile damar adventisyasina glukokortikoid enjeksiyonu ile yapilan antipro-
liferatif tedavidir.” Ilacli balon uygulamalari, islem sirasinda gelisebilen
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diseksiyon (akim kisitlayict olmayan) durumlarinda dahi agiklik oranlari
tzerine muspet etkilidir. Ciddi olmayan diseksiyonlarda restenoz oranla-
r1 THUNDER calismasinda incelenmigtir. Alt1 ayin sonunda IKB grubun-
da restenoz oran1 %20 iken duz balon kullanilan hastalarda bu oran %51
olarak bulunmusgtur.®® FemPac c¢alismasinda prospektif olarak incelenen
87 hastada alt1 aylik takipte lumen kaybi IKB grubunda anlamli derecede
az (0.5 mm’ye karsin 1 mm) bulunmustur.”®"! IKB’nin restenoz oranlari ve
lumen cap1r azalmasi gibi degiskenler Uizerine muspet etkileri diger ¢alis-
malarda da gosterilmigtir.!*>32 Son donemde ¢ok ses getiren IN.PACT SFA
caligmasindal®! SFA lezyonuna bagli klodikasyo ve istirahat agrisi olan
331 hasta standart balon ve IKB gruplarina randomize edilmis ve bir yil-
lik primer agiklik oranlar1 IKB kullanimi ile anlamli olarak ytiksek bulun-
mustur (%52.4°e karsin %82.2). Ne var ki, temel yasam kalitesi, yurtime
mesafesi gibi degiskenler arasinda anlamli fark tespit edilememis oldugu
bildirilmistir. Bu sonuglar islem karar1 alinirken akilda tutulmalidir.

Stentleme

Femoropopliteal bolge hastaliklarinda PTA sonrasi restenoz sik go-
rulmesine ragmen, randomize c¢aligmalarin metaanalizlerinde primer
stentlemenin belirgin bir avantaji bulunamamistir.**# Genel olarak uzun
lezyonlar stentlemeden daha ¢ok fayda goruirken kendiliginden agilan ¢ip-
lak veya kapli stent tercihi halen tartismalidir. Ila¢ kapli stentler ve bi-
yoeriyebilen stentler kullanilmig fakat herhangi biri tizerinde fikir birligi
saglanamamisgtir.

Viyana Absolute caligmasinda IK ve KBI’si olan 104 hasta kendiliginden
genigleyebilen nitinol stent (Dynalink veya Absolute) ve PTA gruplarina ran-
domize edilmistir. Alt1 aylik ve 12 aylik restenoz ve treadmill testinde yurtime
oranlari stent grubunda daha iyi bulunmustur sirasiyla (%24’°e karsin %43) ve
(%37’ye karsin %63).° FAST (The Femoral Artery Stenting Trial) calisma-
sinda ise 45 mm’den kisa SFA lezyonlarinda PTA ve stent arasinda anlaml
bir fark bulunamamigstir.®®! Gunumuzde genel kural olarak 50 mm altindaki
darliklarda stent kullanimi rutin olarak Onerilmemektedir. Femoropopliteal
lezyonlara yonelik caligmalarin cogu kisa lezyonlara odaklanmistir. Ortalama
lezyon uzunlugu 220 mm olan STELLA (the STELLA “STEnting Long de
L’ Artere fémorale superficielle” cohort) ve 89 mm olan DURABILITY [The
United States StuDy for EvalUating EndovasculaR TreAtments of Lesions in
the Superficial Femoral Artery and Proximal Popliteal By usIng the Protégé
EverfLex Nitlnol Stent SYstem II (DURABILITY II)] caligmalarinda ise bir
yillik primer agiklik oranlart %60’ 1n tizerinde bulunmugtur."-!

Ilag kapli stentler (IKS): Femoropopliteal bolgede IKB’lerin tatmin edi-
ci sonuglarindan sonra IKS caligmalar: tasarlanmis ve uzun segment lez-
yonlar degerlendirilmistir. Ortalama lezyon uzunlugu 83 mm olan TASC C
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hastalarda yapilmis olan SIROCCO II (Sirolimus Coated Cordis Selfexpan-
dable Stent Study) calismasinda iki yillik restenoz oranlari a¢isindan IKS
ve ¢iplak stentler arasinda, ¢iplak stent restenoz oranlar1 dugsiik oldugu i¢in
anlamli bir fark bulunamamis ancak hedef damara yeniden girisim ihtiyaci
ilagli stent grubunda ¢ok daha dustk olmugtur.®” ZILVER PTX [ZEPHYR
Registry (Zilver PTX for the Femoral Artery and Proximal Popliteal Ar-
tery)] caligmasinda ise IKS stent ve anjiyoplasti SFA lezyonlarinda birlikte
kullanilmugtir. Iki yillik primer ag¢iklik oranlar1 IKS grubunda anlamli dere-
cede yuksek (%27 e kargin %75) bulunmusgtur."!

Stent greftler ve heparin kapli stentler: Stent greftler kirtlmaya ve neoin-
timal hiperplaziye daha direncli olabilirler. Stent greftin ytizeyinin heparin
ile kaplanmasi antiproliferatif ve antitrombotik etkiyi artirmak amacryla ta-
sarlanmigtir. Viastar calismasinda CMS’lerle heparin stent greftler karsilas-
tirilmig ve bir yillik primer agiklik oranlart stent greftlerde daha iyi (%55’
karsin %71) bulunmustur. Bu yiiksek aciklik orani, uzun segment lezyon-
larda (>20 cm) da tekrarlanmigtir.*!? Bunun aksine VIBRANT [Viabahn
Versus Bare Nitinol Stent in the Treatment of Long Lesion (=8 cm) Super-
ficial Femoral Artery Occlusive Disease] calismasinda ti¢ yillik takiplerde
CMS’ler ve stent greftler arasinda primer ve sekonder aciklik oranlart agi-
sindan anlamli bir fark saptanmamigtir.™**

Diger tedavi yontemleri

Aterektomi: Aterektomi aterosklerotik plag: iterek duvara sikistiran
anjiyoplasti ve stentlemenin aksine, direkt veya rotasyonel sekilde fiziksel
veya ablatif yontemler kullanilarak plak yukunun digar1 alinmasidir. Ate-
rektomi stent veya anjiyoplasti ile birlikte veya yalniz uygulanabilir. Ate-
rektominin stent veya anjiyoplastiye ustunlugine yonelik heniiz ¢ok fazla
yayin bulunmamaktadir.**! “Turbohawk” ile 12 aylik primer agiklik oranlart
%80’in uzerindedir.*¥

Rotasyonel aterektomi: 1990’11 yillarin basindaki farkli rotasyonel
aterektomi cihazlarindan sonra son donemde Jetstream ilgi cekici bir
alternatif sunmaktadir. Rotasyonel aterektomi ve aspirasyon sistemlerini

TABLO 1
Stent ici darlik - Tosaka siniflamasi

SID Iki y11 SID Iki y1l tekrar
orant tikanma orant

Yuzde Yuzde Yuzde

Simif I Fokal (uzunlugun <50) 39-50 8-16

Simif 11 Diffuz (uzunlugun >50) 53-67 11-19

Sinif TIT Total tikaniklik 72-85 52-65

SID: Stent ici darlik.
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kullanan Jetstream ile infrainguinal darlik tedavisi ve stent ici darliklarda
bagarili sonuglar bildirilmigtir.*>4¢! Lazer aterektomi, daha esnek kateter-
lerin dusuk enerjili fotonlarin kullanilmasi ile hem termal hasar hem de
damar duvar perforasyon riski azaltilacak sekilde kullanildig: bir yontem-
dir. Basarisiz PTA sonrasi, ortalama okluizyon uzunlugu 17.5 cm olan ve
lazer aterektomi yapilan 40 hastada islem basaris1 %90, bir yillik primer,
yardimli primer ve sekonder agiklik oranlari sirastyla %59, %68 ve %83
olarak bildirilmigtir.!*”)

Kriyoplasti: Kriyoplasti damar duvarina ¢cok dusuk 1silarda kriyobalon
uygulanmasi ile teorik olarak rekoil, diseksiyon ve intimal hiperplazinin
azaltilmasini hedefleyen alternatif bir anjiyoplasti teknigidir. Kriyobalon
primer veya stentlemeye ek olarak da uygulanabilir. Anjiyoplasti ve kri-
yoplastiyi karsilagtiran kuigiik ol¢ekli caligmalarda anlamli bir fark buluna-
mamigtir. 484!

Litoplasti: Daha onceki konularda bahsedildigi tizere (bkz. Kronik Ok-
liizyonlarin Gegilmesi ve Yeni Anjiyoplasti Teknikleri Sf 150), litoplasti 6nui-
miuzdeki donemde umut vaad eden bir islem olarak sunulmustur. Kalsifik
lezyonlarda yuksek basari orani ve stent ihtiyacinin az olmasi dikkat ¢ceken
sonuclar olmustur.

Stent ici Darlik (SiD)

Superfisyel femoral arter icin yapilan tedavinin basarisiz olma nedenleri
arasinda DM, mekanik sorunlar, stentlerin tist iste geldigi noktalarda gelisen
yirtict kuvvetler (shear forces) sayilabilir.™! Balon anjiyoplasti sonrasi tek-
nik basarisizlik rekoil ve negatif modelleme ile ilgili iken stentleme sonrast
bagarisizlik neointimal formasyona baglidir. Aciklik oraninin dugstk oldugu
gruplar arasinda kritik iskemi nedeniyle islem yapilan hastalar, TASC-II
C/D lezyonlar ve diz altinda tek damar akimi olmast sayilabilir.”**'! Dolay1-
styla lezyon uzunlugu ve distal akim durumu agiklik oranlariyla iligkilidir.
Stent i¢i darliklar ile ilgili olarak Tosaka siniflamasi1 yeniden girisim tercihi
konusunda yol gosterici olabilir. Bu siniflamaya gore:

Benzer bir risk artisi ilagh balon kullaniminda da gosterilmisgtir.52

iINFRAPOPLITEAL (DiZ ALTI)
TIKAYICI HASTALIKLAR

Balon ve kilavuz tel teknolojilerindeki gelismelere paralel olarak diz alti
seviyede teknik bagari oranlari artmustir. Diz alti revaskiilarizasyonu igeren
calismalar KBI'li hastalar1 kapsamaktadir.®** Diz alti tikayict hastaliklar
siklikla siddetli kalsifikasyonlar gosteren, diffuz ileri derecede darlik veya to-
tal tikanmalari igeren kompleks lezyonlardir. Ozel tasarlanmig balonlar saye-
sinde uzun ve yiiksek sigsme basinglar1 gerektiren lezyonlar duisiik diseksiyon
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ve perforasyon oranlari ile tedavi edilebilmektedir. Zay1f distal akim ve distal
embolizasyon ise diz alt1 girisimlerin basari oranlarini1 dustirmektedir.

Balon Anjiyoplasti

Diz alt1 tikayic1 hastaligi olan KBI'li hastalarda sadece anjiyoplasti ile
%775 oraninda ekstremite kurtarma oranlari bildirilmigtir.>>5¢ Schmidt ve
ark.’"! ortalama lezyon uzunlugu 184 mm olan kompleks diz alt1 hastalikta
12 aylik %95.6 ekstremite kurtarma oran1 vermektedir. IN PACT paklitaksel
kapli Amphirion balon ile diyabetik diz alt1 tikayic1 hastalig1 olanlarda plan-
lanan DEBATE BTK calismalarinda umut verici sonuglar elde edilmig!®>%
ancak sonrasinda yaymlanan INPACT DEEP calismasi fikirleri degistirmis-
tir. Bu calismada, 358 KBI'li hastada IKB ile anjiyoplasti yapilan hasta-
lardaki major amputasyon oranlar1 yuksek (%3.6’ya karsin %8.8) cikmasi
uzerine ¢aligma kesilmistir.*” Bu sonuglar IKB’lerin bu alanda kullanimini
ciddi oranda kisitlamigtir. Ginumuzde diz alti tikayici hastalikta IKB ile
anjiyoplastinin ¢iplak balona uistunliigiine ait kanit hentiz bulunmamaktadir.

Dizalti Stentleme

Kiugcuik caplarindan dolay: infrapopliteal stentlemede koroner CMS’ler
ve IKS’ler kullanilagelmistir. Diz alt1 stentlemede bir¢ok faktor goz dniinde
bulundurulmalidir. Tibial hastaligin diffuz olmasindan dolay1 zayif distal
akimla birlikte uzun infrapopliteal stentler tromboz riskini artirabilir. Bu
bakimdan IKS’lerin kullanimi kismen bu riski artirabilir. Ileri seviyede kal-
sifik kiigiik damar hastalig1 nedeniyle yetersiz stent agcilmasi veya akim si1-
nirlayict diseksiyonla kargilagilabilir.

YUKON-BTX caligmasinda IK ve KBI'li hastalar sirolimus saliniml
CMS ve IKS gruplarina randomize edilmistir. Olaysiz sagkalim (%44.6’ya
karsin %65.8), amputasyon oranlar1 (%12.2’ye karsin %2.6), hedef damar re-
vaskiilarizasyonu (%20’ye kargin %9.2) oranlar1 33 aylik takiplerde IKS lehi-
ne bulunmustur.'*"! Ekstremite kurtarma oranlari ise her iki grupta esit oranda
bildirilmigtir. Benzer sekilde tasarlanan DESTINY calismasinda ise CMS ve
everolimus salimimli IKS’ler KBI'li hastalarda karsilastirilmis ve bir yillik
primer agiklik oranlari (%54°e karsin %85) IKS lehine bulunmustur.' Kritik
bacak iskemisi hastalarda IKS ve anjiyoplastinin karsilastirildigt ACHILLES
caligmasinda KBI'li 200 hasta sirolimus salinimli IKS ve anjiyoplasti grupla-
rina randomize edilmis anjiyografik restenoz (%22’e karsin %42) ve aciklik
oranlar1 (%75’e kargin %57) IKS lehine bulunmugtur.'3 Fakat hedef damar
revaskillarizasyon ve amputasyon oranlarinda farklilik bulunmamustir.

Bu sonuglardan hareketle CMS’lerle karsilastirildiginda IKS’ler daha
az ampitasyon oranlar1 ve hedef damar tekrar revaskilarizasyon oranlarina
sahiptir fakat rutin kullanimlarina ait balon anjiyoplastilerle karsilagtirmali
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verileri henuz yetersizdir. Devam eden ve yapilacak olan caligmalar
IKS’lerin bu endikasyonla kullanimi ve etkinligi konusunda daha net bilgi-
ler saglayacaktir. Kritik bacak iskemisi olan hastalarda diz alt1 revaskiulari-
zasyon icin gincel strateji, primer balon anjiyoplasti ve gerekirse (yetersiz
anjiyografik sonu¢ veya akim sinirlayici diseksiyon) IKS veya CMS ile ta-
mamlayici stentlemedir.

POPLITEAL ARTER ANEVRIZMASI

Popliteal arter anevrizmalar1 (PAA) nadir goriilmelerine ragmen trom-
boembolik komplikasyonlara ve ruiptiire neden olduklari i¢in ciddi mortalite
ve morbiditeye yol agmalar1 agisindan onemlidir.

Acik veya endovaskiler cerrahi ile beraber kullanilabilen bir teknik
kateter aracili trombolitik tedavidir (KATT). Cogunlukla ileri derecede
trombiis yuku olan ve embolik sorunlarla birlikte kendini gosteren PAA
tedavisi oncesi trombuis yukunu azaltmak ve distal yatagi daha saglikli
degerlendirmek i¢in planlanan cerrahi oncesi KATT uygulanabilir. Bunun
icin siklikla 4 French (Fr) veya 5 Fr ¢ok delikli kateter popliteal ve tibial
arterlere yerlestirilerek trombolitik tedavi uygulanir (bkz. Kateter Aracili
Trombolitik Tedavi Sayfa 222).

Anevrizma kesesi

Stent greft

ile tedavisi.
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Popliteal arter anevrizmasinin endovaskiller tedavisinde kapli stent ile
anevrizma kapatilir (Sekil 3). Bu iglemin yapilabilmesi i¢in gerekli sartlar
sunlardir:1

e Semptomatik, =2 cm capinda veya lumen i¢i trombiis olan anev-
rizma olmasi

e Proksimal ve distal u¢ta uygun tutunma bolgelerinin olmasi

e Diz alt1 bolgede en az iki damarin agik olmasi
Su durumlarda ise PAA nin endovaskiler tedavisi tercih edilmez:

e Superfisyel femoral arter distal kisminda veya anterior tibial arter
cikisinin distalinde anevrizmatik segment varligi

¢ Popliteal arterin ileri derecede kivrimli (tortuosite) olmasi
e Sinir basisina neden olan buyuk PAA

Endovaskiiler tedavi sonrasi agiklik oranlar1 ¢ok genis bir aralikta ve-
rilmekte ve erken donem yeniden girisim ihtiyact yuksek olarak bildiril-
mektedir. Bu nedenle, PAA’nin endovaskuler tedavisi sonrasinda yeterli
antikoagiilasyon ve yakin izlem sarttir.
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Ust ekstremite
hastaliklarinin
endovaskiiler
cerrahi tedavisi

Selami Giirkan
Adil Polat

gorulur. Akut veya kronik sikayetler olustugunda cerrahi veya en-

dovaskiler tekniklerle revaskularizasyon gereklidir. Ozellikle ust
ekstremite akut embolisi ve travmatik hasarlar gibi akut arteriyel hastaliklar
daha siktir. En sik kronik uist ekstremite iskemisi nedenleri aterosklerotik ti-
kayict hastalik ve baglangigta tan1 konamamig travmatik hasarin ge¢ donem
darlik veya anevrizmaya neden olmasidir. Torasik outlet sendromu ve st
ekstremite anevrizmasi gibi diger daha az gorulen durumlar revaskiularizas-
yon gerektirir. 2016 itibariyle endovaskiiler cerrahi islemler ile yaklagimin
en az etkilendigi alan st ekstremite arteriyel hastaliklaridir diyebiliriz. Fa-
kat tedavi yaklagiminda cerraha yardime1 endovaskuler imkanlar ile kon-
vansiyonel cerrahi sonuglar1 daha yuz gulduriicti olabilmektedir.

ENDIKASYONLAR

Ust ekstremite revaskularizasyonunun ana endikasyonlari, travmatik
ust ekstremite hasar1 veya embolisine bagli akut iskemi ve siklikla aterosk-
leroza bagli olan ve iskemik agr1 veya doku kaybina neden olan arteriyel
darliga bagli kronik ekstremite iskemisidir.!? Cerrahi veya endovaskiiler
revaskularizasyon gerektirecek uist ekstremite arteriyel hastaliklari su sekil-
de ozetlenebilir:

Ust ekstremite arter hastaliklar alt ekstremiteye kiyasla daha nadir

1. Ust ekstremite embolisi: Kalp kaynakli emboli siklikla alt ekstre-
miteye kiyasla st ekstremiteyi daha az etkiler. Distal st ekstremi-
te embolizasyonlari ist ekstremite anevrizmalari veya ileri derece-
de arteriyel tikanikliklarda gorulebilir. Emboli siklikla bifurkasyon
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bolgelerinde ve ozellikle brakiyal trifurkasyonda yerlesir. El mik-
roembolileri (splinter hemorajik, parmak ucunda siyanoz) tipik
olarak aksiller veya subklavyen aterosklerotik lezyonlardan kay-
naklanir.!

Travmatik hasar: Travma, ust ekstremite iskemisinin en sik ne-
denidir. Ust ekstremite arteriyel hasarlarinin tedavisindeki on-
celik beraberindeki hayati tehdit edici diger hasarlara baglidir.
Penetran yaralanmalarla olugan minor intimal hasarlar ve kuicuk
psodoanevrizmalarin cogu tamir gerektirmez. Aktif kanama, ge-
nigleyen hematom ve ekstremite iskemisine neden olan penetran
yaralanmalar ise siklikla tedavi gerektirir.*! Ust ekstremite arteri-
yel yaralanmalar1 girisimler sonrasinda gorulebilir. Ozellikle an-
tikoagiilan kullanan hastalarda subklavyen arterin dikkatsiz kant-
lasyonu yagsami tehdit edici kanamalara neden olabilir. Perkiitan
aortik veya mezenterik girisimler sonrasi brakiyal arter hasarlan-
mast meydana gelebilir. Invaziv kan basinct monitorizasyonu ve
perkiitan koroner iglemler icin radyal arter kanulasyonu hasarlan-
maya neden olsa da ulnar arterin elin ve parmaklarin kanlanma-
sindaki dominant arter olmas1 nedeniyle cogunlukla radyal arter
tikanmasi sorun olusturmaz."

Aterosklerotik tikayict lezyonlar: Subklavyen arterin aterosklerotik
hastalig1 siklikla asemptomatiktir, fakat embolizasyon ve vaskiler
calma sendromuna bagli iskemik semptomlar gosterebilir.!*7!

Arteriyel torasik outlet sendromu: Arteriyel kompresyona bagl
ekstremite iskemisi semptomlar1 nispeten daha az gorulur. Siddetli
iskemi ve subklavyen arterin anevrizmatik dejenerasyonu icin de-
kompresyon veya arteriyel rekonstriiksiyon gerekebilir.

Ust ekstremite anevrizmasi: Ust ekstremitenin gercek ve yalanci
anevrizmalart nadir gorulur. Siklikla travma etyolojisi vardir ve bu
hastalar yasca aterosklerotik hastalara kiyasla daha gen¢ olma egi-
limindedir.®* Ornegin Hipotenar ¢eki¢ sendromundaki tekrarlayici
travma, ulnar arter anevrizmasina neden olabilir. Radyal arter ka-
nulasyonlar: sonrasi anevrizma goriilebilir. Basi sikayetleri ve ince
duvarli pulsatil kitle en sik bulgulardir. Tan1 ve tedavi planlamasi
fizik muayene, ultrasonografi veya arteriyografi sonrasi kollateral
dolagim yeterliliginin degerlendirilmesiyle yapilir.

Torasik aortik anevrizma tamiri esnasinda subklavyen arter tika-
nikligi: Torasik aort anevrizmalar1 tamirlerinde planl subklavyen
arter tikanikligi olgularin yaklagik %40’inda gorulur ve revaskila-
rizasyon gerektiren iskemik semptomlara neden olabilir.!""}
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7. Diger tikayici lezyonlar: Takayasu arteriti, sklerotik arterit ve dev
huicreli arterit gibi daha az goruilen hastaliklar arkus aort dallarinda
tikanmalara neden olabilir.!"!

VASKULER DEGERLENDIRME

Ust ekstremite iskemisi nedeniyle acil revaskiilarizasyon gerekecek has-
talarda vaskiler girisim Oncesi yatak bagi ayak bilegi-kol basing indeksi ba-
kilmalidir. Elektif durumlarda ise suipheli arteriyel lezyonlar noninvaziv tist
ekstremite fizyolojik ¢aligmalari ile taninabilir. Revaskillarizasyon oncesi
arteriyel goruintileme lezyonun yerlesim yeri ve ameliyat oncesi planlama
acisindan onemlidir. Goruntuler hibrid odada radyolojik olarak alinabilir.
Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) proksimal ust ekstremite goruintu-
lenmesinde yeterli olmasina ragmen, dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)
distal ust ekstremite damarlarinin goriintulenmesinde daha avantajlidir.!'”

Embolizasyon veya iskemi gibi st ekstremite veya serebral semptomla-
11 olan hastalarda, supraaortik dallar ayrica incelenmelidir. Boyun ve gogis
BT aortik ark damarlari, orijinleri ve seyirleri konusunda ayrintili bilgi ve-
rebilir. Norolojik bozukluk veya daha distal lezyon siiphesi gibi durumlarda
serebral goruntuleme gerekebilir.

Ekstrakraniyal karotis arterlerinin degerlendirilmesinde Dupleks ultra-
sonografinin yeri artik kesinlesmigtir. Karotis arter akim hizlarinin 6l¢imi
ile beraber yaninda vertebral arterler ve proksimal lezyonlar tespit edilebilir.
Torasik ¢ikimdaki uist ekstremite arter ve venlerinin Dupleks ultrasonografi
ile degerlendirilmesi de miimkiin olmaktadir.!'3!

SIK GORULEN LEZYONLARA YAKLASIM

e Embolizasyon: Ust ekstremite embolizasyonunda tedavi yaklasi-
mi1 embolinin kaynagi ve iskemik semptomlarin siddetine bagli-
dir. Akut alt ekstremite iskemisi olan hastalarin bazilarinda kateter
aracili tromboliz ilk tedavi secenegi iken, ozellikle fokal emboli-
lerde cerrahi embolektomi uist ekstremite perfuzyonunu hizli sekil-
de saglayabilir.!'4

*  Akut travmaya bagl hasar: Ozellikle supraaortik trunkus ve to-
rasik outlet hasarlanmalarinda proksimal gorus saglamadaki zor-
luklar potansiyel sorunlari olusturur. Ust ekstremite travma hasta-
larinda cerrah mumkiin oldugunca proksimalden kontrol yapmak
ister. Proksimal hasarlanmalarda prostetik greftler Onerilebilir.
Distal yaralanmalar ise, primer arteriyel tamir veya otojen ven
greft interpozisyonlari ile en iyi sekilde tedavi edilebilir.

*  Proksimal tikayict lezyonlar: Supraaortik trunkus lezyonlarina
bagl kronik ust ekstremite iskemisi anjiyoplasti, stentleme veya
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cerrahi baypas ile basarili sekilde tedavi edilebilir. Cerrahinin
uzun donem agiklik oranlari daha iyidir ve dusuk riskli hastalarda
ilk secenektir ancak endovaskiler tedavinin bagarili sonuclari ile
bu yonde ilgi artmigtir.'>1"! Subklavyen arter revaskilarizasyonu
i¢in konvansiyonel cerrahi ve endovaskiler teknikler guivenli ve
etkilidir. Ancak cerrahinin uzun donem aciklik oranlar1 daha yuk-
sektir.!" Stentleme olmadan tek bagina anjiyoplasti ile dusiik ba-
sar1 oranlari elde edilebilmektedir.

Aksiller ve distal subklavyen arterlerde anevrizma, kiint ve penet-
ran yaralanmalarin tedavisinde endovaskiler stent greft basar ile
kullanilmigtir. 1920

Distal tikayict lezyonlar: Infraaksiller arteriyel lezyonlara bag-
11 kronik ust ekstremite iskemisi en iyi cerrahi baypas ile tedavi
edilebilmektedir. Distal tist ekstremite arteriyel lezyonlarinda en-
dovaskiler anjiyoplastinin etkinligine dair pek fazla yayin bulun-
mamaktadir.>2!??! Distal revaskilarizasyonda, kontamine ve genis
yaralanmalarda otolog ven ilk tercihtir.*!

ENDOVASKULER iSLEMLER

Endovaskuler yaklagim, cerrahi riski yuiksek olan ve katetere bagli iyat-
rojenik arteriyel yaralanmalarda son donemlerde popularite kazanmigtir.

Arteriyel erisim yolu: Endovaskiler iglem femoral veya brakiyal
yaklagimla uygulanabilir. Tikali st ekstremite damarlarina per-
kutan girigsimlerde koldan yapilan girisimlerde stabilite ve destek
daha iyi saglanabilir.

Embolik koruma: Endovaskiler islemler esnasinda manipuilasyon-
lara bagli distal embolizasyon akilda tutulmasi gereken bir durum-
dur. Ozellikle innominate arter lezyonlarinda sag karotis artere
emboli onleyici filtre yerlestirilmesi onerilmektedir. Eger filtre
yerlestirilemiyorsa, distal embolizasyonu azaltmak amaciyla, pre-
dilatasyon yapmadan primer stentleme onerilmektedir. Filtre yer-
lestirilmesine ek olarak bagka yontemler de tarif edilmistir. Orne-
gin; kola vazodilator enjekte edilerek vertebral arter kan akiminin
terse dondurulmesi gibi.?*2!

Anjiyoplasti ve stentleme: Gozlemsel calismalarda, kisa proksimal
darlik ve tikanmalarda perkiitan transluminal anjiyoplasti (PTA) ve
stentlemenin giivenli oldugu gosterilmistir. Komplikasyonlar ola-
rak stent trombozu, restenoz ve stent kirtlmasi gosterilmigtir.26-2"!
Supraaortik dallarin tedavisinde endovaskiler yontemlerin kulla-
nilmasi ile ilgili bagarili sonuglar bildirilirken,202628-3 digtal st
ekstremitede anjiyoplastinin etkinligi ile ilgili pek fazla yayina
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rastlanmamaktadir.>?!-?2]

e Islemler icin teknik basar1 oranlar1 %93 ten fazladir. Islem basari-
s1zl1g1 ise ¢ogunlukla total tikali lezyonlarin gecilememesine bag-
lidir. Besg yillik primer agiklik oranlari ise %85 civarindadir.32!
Anjiyoplasti ve stentleme, sadece anjiyoplasti ile karsilastirildigin-
da ise daha bagarili gorunmektedir.'**33 Subklavyen arter darligin-
da sadece anjiyoplasti ile anjiyoplasti ve stentlemeyi kargilastiran
metanalizde iglem sonrasi olaylar acisindan bakildiginda anjiyop-
lasti ve stentleme daha basarili bulunmugtur.*

* Restenoz veya tikanikliga bagli semptomlar hastalarin yaklastk
%10’unda gorulur ve tipik olarak tekrar anjiyoplasti ile tedavi edi-
lir fakat bu hastalarin %5’ine cerrahi girisim gerekebilir.**!

e Stent greft: Subklavyen arter anevrizmalarinin tedavisinde cerrahi
standart tedavidir ve kalic1 uzun donem bagar1 oranlari vardir. Di-
ger bolgelerde kullanilmasina paralel olarak stent greft kullanimi
subklavyen arter anevrizmalarinda da artmigtir.”*! Subklavyen ar-
ter anevrizmalar1 proksimalde daha ¢ok aterosklerotik etyolojiye
bagh iken distalde daha ¢ok tekrarlayan travmalar neden olmak-
tadir. Her iki bolgede anatomik olusumlardan dolay: stent greft
yerlestirilirken sorunlarla kargilagilmaktadir. Ozellikle omuz ha-
reketleri greft kompresyonuna ve stent kirilmasina neden olabilir.
Aksiller ve distal subklavyen arterlerin penetran ve kunt yaralan-
malarinda bagarili endovaskiler stent greft kullanimlar1 da bildi-
rilmigtir.!"2!

KAYNAKLAR

1. Blecha MJ. Critical limb ischemia. Surg Clin North Am 2013;93:789-812.

2. Hughes K, Cubangbang M, Blackman K, Bolorunduro O, Rose DA, Cornwell EE, et al.
Upper extremity bypass for chronic ischemia--a national surgical quality improvement
program study database study. Vasc Endovascular Surg 2013;47:192-4.

3. Kim HK, Jung H, Cho J, Huh S, Lee JM, Kim YW. Therapeutic outcomes and
thromboembolic events after treatment of acute arterial thromboembolism of the upper
extremity. Ann Vasc Surg 2015;29:303-10.

4. Van Waes OJ, Navsaria PH, Verschuren RC, Vroon LC, Van Lieshout EM, Halm JA, et al.
Management of penetrating injuries of the upper extremities. Ulus Travma Acil Cerrahi
Derg 2013;19:405-10.

5. Weber R, Benacquista T, Suggs W, Herman CK, Strauch B. Palmar arch revascularization
for arterial occlusion of the distal upper extremity. J Reconstr Microsurg 2005;21:303-6.

6.  Bicknell CD, Subramanian A, Wolfe JH. Coronary subclavian steal syndrome. Eur J Vasc
Endovasc Surg 2004;27:220-1.

7. Smith JM, Koury HI, Hafner CD, Welling RE. Subclavian steal syndrome. A review of 59
consecutive cases. J Cardiovasc Surg (Torino) 1994;35:11-4.

8. Mohan IV, Stephen MS. Peripheral arterial aneurysms: open or endovascular surgery? Prog
Cardiovasc Dis 2013;56:36-56.

9. Park SK, Hwang JK, Park SC, Kim SD. Endovascular treatment of a spontaneous aneurysm

183



Endovaskiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

184

in the axillary artery. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2015;20:140-2.

Matsumura JS, Lee WA, Mitchell RS, Farber MA, Murad MH, Lumsden AB, et al. The
Society for Vascular Surgery Practice Guidelines: management of the left subclavian artery
with thoracic endovascular aortic repair. J Vasc Surg 2009;50:1155-8.

Saadoun D, Lambert M, Mirault T, Resche-Rigon M, Koskas F, Cluzel P, et al. Retrospective
analysis of surgery versus endovascular intervention in Takayasu arteritis: a multicenter
experience. Circulation 2012 Feb;125:813-9.

Bozlar U, Ogur T, Norton PT, Khaja MS, All J, Hagspiel KD. CT angiography of the upper
extremity arterial system: Part 1-Anatomy, technique, and use in trauma patients. AJR Am
J Roentgenol 2013;201:745-52.

Grant EG, El-Saden SM, Madrazo BL, Baker JD, Kliewer MA. Innominate artery occlusive
disease: sonographic findings. AJR Am J Roentgenol 2006;186:394-400.

Schrijver AM, De Borst GJ, Van Herwaarden JA, Vonken EJ, Moll FL, Vos JA, et al.
Catheter-directed thrombolysis for acute upper extremity ischemia. J Cardiovasc Surg
(Torino) 2015:;56:433-9.

Reul GJ, Jacobs MJ, Gregoric ID, Calderon M, Duncan JM, Ott DA, et al. Innominate artery
occlusive disease: surgical approach and long-term results. J Vasc Surg 1991;14:405-12.
Aziz F, Gravett MH, Comerota AJ. Endovascular and open surgical treatment of
brachiocephalic arteries. Ann Vasc Surg 2011;25:569-81.

Berguer R, Morasch MD, Kline RA. Transthoracic repair of innominate and common
carotid artery disease: immediate and long-term outcome for 100 consecutive surgical
reconstructions. J Vasc Surg 1998;27:34-41.

AbuRahma AF, Bates MC, Stone PA, Dyer B, Armistead L, Scott Dean L, et al. Angioplasty
and stenting versus carotid-subclavian bypass for the treatment of isolated subclavian artery
disease. J Endovasc Ther 2007;14:698-704.

du Toit DF, Lambrechts AV, Stark H, Warren BL. Long-term results of stent graft treatment
of subclavian artery injuries: management of choice for stable patients? J Vasc Surg
2008;47:739-43.

Shalhub S, Starnes BW, Tran NT. Endovascular treatment of axillosubclavian arterial
transection in patients with blunt traumatic injury. J Vasc Surg 2011;53:1141-4.

Kawarada O, Yokoi Y, Higashimori A. Angioplasty of ulnar or radial arteries to treat critical
hand ischemia: use of 3- and 4-French systems. Catheter Cardiovasc Interv 2010;76:345-50.
Dineen S, Smith S, Arko FR. Successful percutaneous angioplasty and stenting of the radial
artery in a patient with chronic upper extremity ischemia and digital gangrene. J Endovasc
Ther 2007;14:426-8.

Masden DL, Seruya M, Higgins JP. A systematic review of the outcomes of distal upper
extremity bypass surgery with arterial and venous conduits. J Hand Surg Am 2012;37:2362-7.
Cassar A, Barsness GW, Wysokinski WE, Gifford SM, Bower TC, Edwards WD, et al.
Pneumatic compression for embolic protection during upper extremity endovascular
intervention. Vasc Endovascular Surg 2014;48:70-3.

Ryer EJ, Oderich GS. Two-wire (0.014 & 0.018-inch) technique to facilitate innominate
artery stenting under embolic protection. J Endovasc Ther 2010;17:652-6.

De Vries JP, Jager LC, Van den Berg JC, Overtoom TT, Ackerstaff RG, Van de Pavoordt ED,
et al. Durability of percutaneous transluminal angioplasty for obstructive lesions of proximal
subclavian artery: long-term results. J Vasc Surg 2005;41:19-23.

Usman AA, Resnick SA, Benzuly KH, Beohar N, Eskandari MK. Late stent fractures after
endoluminal treatment of ostial supraaortic trunk arterial occlusive lesions. J Vasc Interv
Radiol 2010;21:1364-9.

Soga Y, Tomoi Y, Fujihara M, Okazaki S, Yamauchi Y, Shintani Y, et al. Perioperative and
Long-term Outcomes of Endovascular Treatment for Subclavian Artery Disease From a
Large Multicenter Registry. J Endovasc Ther 2015;22:626-33.

Faggioli G, Pini R, Cremonesi A, Grattoni C, Longhi M, Mauro R, et al. Endovascular



Ust ekstremite hastaliklarinin endovaskiller cerrahi tedavisi

30.

31.

33.

34.

35.

treatment of late coronary-subclavian steal syndrome. J Thorac Cardiovasc Surg
2014;148:2112-6.

Berger L, Bouziane Z, Felisaz A, Coffin O, Dugue A, Maiza D. Long-term results of
81 prevertebral subclavian artery angioplasties: a 26-year experience. Ann Vasc Surg
2011;25:1043-9.

Hadjipetrou P, Cox S, Piemonte T, Eisenhauer A. Percutaneous revascularization of
atherosclerotic obstruction of aortic arch vessels. ] Am Coll Cardiol 1999;33:1238-45.
Wang KQ, Wang ZG, Yang BZ, Yuan C, Zhang WD, Yuan B, et al. Long-term results of
endovascular therapy for proximal subclavian arterial obstructive lesions. Chin Med J (Engl)
2010;123:45-50.

Sixt S, Rastan A, Schwarzwilder U, Burgelin K, Noory E, Schwarz T, et al. Results after
balloon angioplasty or stenting of atherosclerotic subclavian artery obstruction. Catheter
Cardiovasc Interv 2009;73:395-403.

Chatterjee S, Nerella N, Chakravarty S, Shani J. Angioplasty alone versus angioplasty and
stenting for subclavian artery stenosis--a systematic review and meta-analysis. Am J Ther
2013;20:520-3.

Chaudhuri A. A Periscope-Based Parallel Endografting Approach Can Successfully Exclude
an Aneurysm of the Left Subclavian Artery Origin. Eur J Vasc Endovasc Surg 2015;50:77.

185



Serebrovaskiiler
hastaliklarin
endovaskliler
cerrahi tedavisi

Selami Giirkan
Adil Polat

sonra giiniimuizde, ozellikle karotis arter darliklarina endovaskiuler

yaklagim halen ciddi bir tartisma konusudur. Klasik teoriye gore ka-
rotis darliklar1 diger arteriyel sistemden farkli bir tedavi se¢enegine ihtiyag
duyan bir gruptur. Neredeyse tim diger arteriyel aterosklerotik lezyonlar1
ug organa giden kan akiminin kisitlanmasi yoluyla yakinmalara yol acarken
karotis sistemde yakinmalarin nedeni plak rupturt ve embolizasyondur.!!!
Dolayisiyla tedavi kan akimini artirmayr hedefledigi kadar plagi dolagim-
dan ¢ikarmay1 da hedeflemelidir. Proksimal internal karotis arter (IKA) ve
karotis bifurkasyonu karotis arterin aterosklerozdan en c¢ok etkilenen ki-
simlaridir. Bifurkasyon yerlesimli aterosklerotik plagin progresyonu limen
daralmasi ve siklikla beraberindeki tilserasyonla karakterizedir. Bu stireg ar-
teriyel embolizasyon, tromboz veya hemodinamik bozuklukla birlikte inme
veya gecici iskemik ataklara (GIA) neden olabilir. Karotis tikayici arter
hastaliklar1 i¢in tedavi secenekleri medikal tedavi, karotis endarterektomi
(KEA) ve anjiyoplasti/stentlemedir.

ﬁ rkus aort dallarinin ilk endovaskiller tedavisinden yaklagik 40 y1l

Karotis arterde ateroskleroza bagl tikanikliklar ile ilgili genis bir lite-
ratiir ve iglem hacmine ulagilmigken, inmenin 6nemli diger bir nedeni ver-
tebrobaziler sistem ile ilgili calismalarin az oldugu gorilmektedir. Iskemik
inmelerin %25’i vertebrobaziler sistem kaynakli olup bunlarin %20°’si eks-
trakraniyal vertebral arter darliklart ile iligkilidir.!

ANATOMI VE FizYOLOJi

Karotis arter stentlemesi planlanirken en 6nemli anatomik yapilarin ba-
sinda (femoral girisim icin) femoral ve iliyak arterler gelmektedir. Iliyak
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Sekil 1. Arkus aortun anatomik varyasyonlari.

kivrimlar (tortuosite) islemi zorlastiran faktorlerden biridir. Ponksiyo-
nun ust ekstremiteden yapilacagi durumlarda tercih kargi taraf ekstremite
olmalidir. Bu sekilde daha az kivrimli bir hat Uzerinden kateterizasyon
imkani dogar. Bunlardan sonra dusunulmesi gereken yap1 arkus aorttur.
Islemlerin %20’sinde kars1 taraf karotis kaynakli norolojik olaylar go-
rilmesi, arkus aortun onemini ortaya koymaktadir.!! Arkus aort anato-
misi, iglemin zorlugunu belirleyen baglica faktordur. Kivrimli ve selektif
kateterizasyon acisindan zorluk c¢ikaran bir anatomi icin farkli malzeme
ve tekniklerin kullanilmasi zorunludur. Arkus aort icin temel olarak g
tip varyasyondan soz etmek gerekir (Sekil 1). Tip I’den III’e dogru ince-
lendiginde, aortun uzamasi ile sol subklavyen sonrasinda agilanan aort,
karotis selektif kateterizasyonunu ileri derecede zorlastiracaktir. Karotis
arter kivrimlilig1 ve ek patolojileri [eksternal karotis arter (EKA) tikanik-
l1g1 vb.] kateterizasyonda ciddi zorluklara neden olacaktir. En sik goriilen
varyasyonlarda sol ana karotis arter (AKA) aortik arkustan koken alirken
sag AKA innominate arterden ¢ikmaktadir. Her iki tarafta da AKA tiroid
kikirdagin uist sinir hizasinda, C3-C4 arasina denk gelecek sekilde, IKA
ve EKA dallarina ayrilir.

e FEksternal karotis arter: Yuz ve kafa derisine ¢ok sayida dallar ve-
rirken ayni zamanda beynin kollateral dolagimini saglar. Superior
tiroid, lingual, fasiyal, ¢ikan farengeal, oksipital, posterior aurikii-
ler, maksiller ve suiperfisyel temporal arterler dallarini olusturur.

e Internal karotis arter: Boyunda dal vermez. Servikal kismi karotis
bifurkasyonundan sonra, jugiiler foramenden anterior karotik ka-
nala giren kismina kadar olan parcasidir.

Karotik baroreseptorler: Baroreseptorler ve gerilime duyarli mekano-
reseptorler kan basincindaki degisimlerden etkilenirler. Karotik siniis ba-
roreseptorleri IKA orijininde adventisyada yerlesmistir ve glossofarengeal
sinirin dal1 olan Hering siniri ile inerve edilir. Karotik siniis reaktivitesi ate-
rosklerozdan dolay1 bozulmus olabilir. Karotis stentleme esnasinda balon si-
sirilmesi ile karotik baroreseptorlerin agir1 uyarilmasina bagli ameliyat sirasi
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hemodinamik dengesizlik olabilir. Bu yapilar, ameliyat siras1 donemde geli-
sebilecek hemodinamik sorunlar1 onlemede goz oniinde bulundurulmalidir.

ENDIKASYONLAR

Semptomatik veya asemptomatik yuksek dereceli IKA darliklarinda
(=%60-70), karotis arter stentleme (KAS) en sik uygulanan iglemdir."! Eks-
trakraniyal hastaliklarin tedavilerine yonelik olarak yayinlanan son 2011
tarihli kilavuzda' karotis stentleme endikasyonlari su sekilde siralanmigtir:

e Semptomatik karotis arter darliklarinda KEA’ya alternatif olarak,
eger girisim dusuk riskle yapilabilecek ise, noninvaziv olarak %70
ve servikoserebral anjiyografide %50 ve tuizeri darlig1 olan hasta-
larda (Simif I), islem sirasi ve sonrasinda inme ve mortalite riski
%6 ve altindaysa

¢ Boyun anatomisinin ag¢ik cerrahi i¢in uygun olmadig1 durumlarda
(Sinif ITa)

Anjiyografi ile %60 ve Doppler ultrasonografi (USG) ile %70 ve uzeri
darlig1 olan yakinmasi olmayan hastalarda profilaktik olarak oneri Siif IIb
seviyesindedir. Ancak en iyi tibbi tedaviyle karsilagtirma sonuglar: kesin
oneri olusturamamaktadir.

Vertebral arter (VA) darliginda endovaskiler tedavi endikasyonlart i¢in
randomize caligmalara dayali bir oneri kilavuzda yer almamaktadir.”* Genel
olarak kabul goren vertebral arter girisim endikasyonlar: su sekilde ozetle-
nebilir:!

i Dominant VA’da darlik (=%80)
ii  Eg baskin VA varliginda iki tarafl1 VA darlig1 (=%380)

iili Ayni taraf karotis girisimi gerekli olan hastalarda VA darligi
(=%80)

iv  Eksternal basinin iglevsel olarak gosterildigi %80 ve daha fazla
darlik olan dominant VA.

islem Zamanlamasi

Semptomatik karotis arter hastaligr (KAH) olanlarda islemin zamanla-
mas1 yakinmalarin siddeti ve karakterine baglidir. Erken donemde (0-7 gtin)
KEA ve KAS igin islem riskleri benzer oranlarda olmasina ragmen KAS
icin inme riski daha yuksektir.®! Internal karotis arterin akut tikanikliklarin-
da donceden medikal veya trombolitik tedavi Onerilmekteyse de bu sekilde
klinik bagarinin sinirli olmasi nedeniyle giderek endovaskiiler tedaviler one-
rilmeye baglanmugtir.!s!
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Diger Durumlar

Iki tarafli karotis arter darligi: 1leri derecede iki tarafli karotis arter dar-
11g1 olan hastalarda agamali yaklagim tercih edilir.””’ Asamali yaklagim, is-
lem stresini kisaltmanin yaninda, kontrast miktarini da azaltir. Karotis arter
stentleme ise serebral hipoperfuzyon sendromu riskini artirmanin yaninda
iki tarafli baroreseptor irritasyonuna bagli olarak siddetli bradikardi ve hi-
potansiyona neden olabilir."®!

Profilaktik KAS: Eger herhangi bir cerrahi oncesi profilaktik KEA one-
rilmiyorsa, genellikle KAS da onerilmez. Her islem i¢in hastaya ozel dusu-
nulmeli, ameliyat sirasi inme riski ve KAS sonras1 devam eden antitrombosit
tedavi nedeniyle olusabilecek kanama riskleri birlikte degerlendirilmelidir.

HASTA SECIiMi

Elimizdeki ¢aligma sonuglar1 ve kilavuz verileri tek bagina endikasyon
ve kontrendikasyon belirlemek i¢in degismez dogru olarak alinmamalidir.
Teknoloji gelistikge seri sonuclarinda buytik degisiklikler bildirilmekte daha
once kontrendikasyon olarak alinan durumlarda islem uygulama imkani
olabilmektedir. Karotis arter stentleme islemlerinde kontrendikasyonlardan
bahsetmek yerine igleme uygun hasta secim kriterleri ve islem basarisini
azaltan risk faktorlerinden bahsetmek dogru olacaktir. Hasta se¢ciminde su
durumlarda risk ileri derecede artar:"!

e Lezyonda gorunir trombis olmasi

e Vaskiler girisim saglanamamasi

¢ Aktif enfeksiyon varligi

Islemin basarisini azaltan risk faktorlerinde sunlardan bahsedilebilir:*!1°!

e Yas: Ileri yas cerrahi riski atirdigi igin,!""! ileri yag hastalart KAS i¢in

oncelikle dusuntilmelidir.

e Cinsiyet: Ozellikle semptomatik kadin hastalarda KAS sonrasi inme

ve mortalite riski erkeklere kiyasla daha fazladir. Bu iligki asemp-

tomatik hastalarda saptanmamigtir.'” Genel kabul olarak cinsiyet
KAS i¢in yuksek risk faktorii sayilmamaktadir.!'”!

e Siddetli plak kalsifikasyonu, dairesel karotis plagi
e Ileri derecede kalsifik aortik ark

e Ileri derecede karotik kivrim

* Karotis arterin totale yakin tikanmasi (string sign)
e Serebral koruma cihazi yerlestirememe

Son sayilan bes madde ise teknolojik gelismeler ve yeni koruma sistem-
leri ile (SilkRoad, yeni tasarim stentler vb.) yuksek risk olmaktan ¢ikabilir.
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Risk Degerlendirmesi

Karotis arter stentleme igin risk faktorlerinin cogu KEA gibidir. Ka-
rotis arter stentleme sirasinda veya sonrasinda distal embolizasyona bagl
norolojik komplikasyonlar gelisebilir. Genelde, kalsifik aortik arkusu veya
kompleks karotis lezyonlart olan yaslh hastalarda tromboembolik kompli-
kasyon riski artmigtir.!!

Karotis arter stentleme oncesi ve sonrasi serebral embolizasyona etki
eden faktorler uzun zamandir arastirmacilarin ilgi odagi olmustur.!'*'! Ayni
taraf hemisferde yeni lezyon gelisiminde tespit edilebilen risk faktorleri
sunlardir:

e lleri yas

e Hipertansiyon

e Lezyon uzunlugu ve karakteristigi

e Tip II aortik arkus

Kars taraf iskemik beyin lezyonlart sunlardir:
* Yas

e Karsi taraf karotis arterde >%50 darlik

e Tip II aortik arkus

Karotis arter stentleme i¢in baslica risk faktorleri"*?! sunlardir:

e Ileri yas (>80)

e Kadin cinsiyet

e Ulsere plak

e Ileri derecede darlik

e Uzun karotis lezyonlar1 (>10 mm)

e Karsi taraf darlik (>%50 darlik)

* Boyuna radyasyon maruziyeti.

Bunlarin yaninda aortik darlik, Kkontrolstiz diyabet, semptoma-
tik veya asemptomatik ayni taraf karotis darligi, hemisferik GIA veya

inme, kronik bobrek yetmezligi ve acil islemler diger risk faktorlerini
olugturmaktadir.!?>26-2%

KAROTIS STENTLERI

Karotis stentleri acik ve kapali huicreliler™ olmak uizere iki grupta sinif-
landirilabilir (bkz. Boliim 12. Stent tipleri, Sf 120). Bir¢ok ¢alismada bu iki
tipin birbirleri tizerine klinik avantaji gosterilememistir. A¢ik hiicreli stent-
ler daha esnektir ve kompleks ve agili lezyonlarda siklikla tercih edilir.”*!
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Koroner arterlerde siklikla kullanilan ilag salinimli stentler, genis ¢apl ka-
rotis arterlerde kullanilan ¢iplak metal stentlerin dusuk tekrar daralma oran-
lar1 nedeniyle bu bolgede pek kullanilmamustir.

EMBOLI KORUMA CiHAZLARI (EKC)

Emboli koruma cihazlarindan daha onceki boliimlerde ayrintili olarak
bahsedilmisti (bkz. Boliim 14. Emboli Koruma Cihazlart, Sf 151). Emboli
koruma cihaz teknolojisi halen gelismeye devam etmektedir. En sik kul-
lanilan iki tip cihaz filtreler ve retrograd akim cihazlaridir.?>3% Gozlemsel
caligmalarda bu iki tip cihaz arasinda anlamli bir fark bulunamamistir ve
EKC’lerin etkinligi konusu da halen tartismalidir.”¢!

Filtreler: Distal kan akimini filtreleyen cihazlar stent yerlestirilmesi
esnasinda kopan debris materyallerini yakalamak amaciyla tasarlanmistir.
Filtreler en sik kullanilan EKC tipi olmalarina ragmen bir¢ok dezavantajlar
vardir.30371

e Lezyonu gegmeleri sirasinda ve ¢ok siki lezyonlarda cihaz yerles-
tirmeden once yapilacak predilatasyon da distal emboliye neden
olabilir.

¢ Distal karotis artere yerlestirilen EKC vazospazma neden olabilir.
Intraarteriyel nitrogliserin veya papaverin ile spazm ¢ozilebilir fa-
kat bu uygulama hipotansiyona neden olabilir.

o Filtreler, yerlestirilmesi esnasinda damar duvar hasarina neden ola-
bilir veya stent yerlestirildikten sonra geri alirken zorluklar yasa-
nabilir.

Retrograd akim cihazlari: Retrograd akim cihazlart EKA ve AKA’ya
tikayict balonlar yerlestirilmesi ile IKA akiminin kesilmesini veya ters yone
donmesini saglar. Stent yerlestirilmesinden sonra proksimal IKA balonlar
sonduriilmeden dnce debris materyallerini alabilmek icin aspire edilir.

Retrograd akim cihazlari ile stente bagli mikroembolizasyonun azaldigi
ileri suriilmugse de bu konu halen tartigmalidir.’® Transkraniyal Doppler
ve difuzyon manyetik rezonans goruntileme ile kargilagtiritlmig olan KAS
islemlerinin incelendigi bir seride retrograd akim yonlendirici kullanilan
hastalarda islem esnasinda daha az mikroembolik sinyal alinmistir, fakat
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamugtir.!

Proksimal EKC’lerin dezavantajlari su sekilde ozetlenebilir:!*!

¢ Filtrelerden daha buyuktir.
*  Akimi ters dondurtilmesi ile serebral iskemi gelisebilir.
¢ Balon ile AKA ve EKA hasarlari olabilir.
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Emboli koruyucu cihazlarinin ameliyat siras1 tim inmeleri onleyebile-
cekleri konusundaki yetersizlikleri ile ilgili agiklama distal serebral emboli-
leri onleyemeyecekleridir.[*!-+!

Kullanim1 basit olarak duyurulan ve iki islevi tek cihazda karsilayan
TwinOne sistemi ile olugturulan tikama basit bir koruma mekanizmasi sag-
lamaktadir. Ik 30 gunluk takipte %1.8 komplikasyon orani bildirilmigtir.!**
Diger farkli bir koruma sistemi olan FiberNet embolik koruma sistemi EPIC
caligmasinda degerlendirilmistir.! Dusiik profilli, ti¢-boyutlu ozel bir lif
yapisi olan FiberNet sistemi ile 30 gunluk inme oran1 %2.1 olarak bildiril-
migtir. Farkli proksimal EKC’ler basarili olarak kullanilmakta ve ¢ok dusuik
inme oranlar1 bildirilmektedir.***”! Proksimal EKC’ler ile yapilan goruntu-
leme ¢aligmalarinda ortaya konan bir diger faktor, islem sonras1 yeni gelisen
serebral lezyonlardir. Bu lezyonlarin varlig: tek basina ameliyat siras1 inme
ile iligkili olmay1ip daha ¢ok belli bir say1 veya hacme ulagtiginda anlamli ol-
maktadir. Bu agidan, yeni gelisen lezyonlara, KAS sonras1 kullanilabilecek
troponin benzeri isaretleyiciler gozuyle bakilabilir.*¥! Yakin zaman igerisin-
de ilk ¢aligmasi bildirilen*! SilkRoad emboli koruyucu sistem kullanilarak
planlanan ¢okmerkezli bir ¢calismada (ROADSTER) inme oran1 %1.4 ile
bugiine kadar yapilmis ¢cokmerkezli prospektif klinik ¢aligmalar icerisinde
en dusiik inme oranini vermesiyle one ¢ikmigtir.!>"!

KAROTIS ARTER STENTLEME

Karotis arter stentleme bir anjiyografi tinitesinde veya yeterli donani-
ma sahip hibrid bir ameliyathanede yapilabilir. Iglem Oncesi hastaya antit-
rombosit tedavi uygulanmalidir.?>3"-33 Asprinin tek bagina yeterli olmadig1
akilda tutulmalidir. Karotis arter stentleme iglemi esas olarak dort kisimdan
olugur:™

e Girigim

*  Embolik koruma (yerlestirme ve ¢ikarma)

* Balon anjiyoplasti

e Stent yerlestirme

* Yaklagim

Sag veya sol femoral arterden perkiitan ponksiyon klasik yoldur. Alterna-
tif olarak ust ekstremite veya transservikal yaklagim kullanilabilir. Transser-
vikal yaklagim perkuitan yolla veya proksimal ayni taraf AKA’ya yapilan bir
‘cut-down’ ile saglanabilir. Alt ve uist ekstremite yaklagiminda oldugu gibi
transservikal yaklagimda da stentleme oncesinde EKC yerlestirilebilir.!+>!
Transradyal yaklagim ve daha kuguk profilli sistemlerin kullanim1 son do-

nemlerde one ¢ikmaktadir.!*¢! Femoral yaklagimda karsilagilabilecek bir
diger sorun iliyak arter kivrimlaridir. Iliyak arterler ileri derecede kivriml
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ise yeterli destek olamayabilecegi i¢in uzun sheath kullanilmasi onerilir.
Ameliyat oncesi goruntilleme yontemleri ile aortik ark goruntulenmediyse
femoral yaklagimda aortik arkus goruntulenmelidir. Aortik ark anatomisinin
ve varyasyonlarinin iglem dncesinde bilinmesi IKA nin tel, kateter ve kilif-
larla guivenli sekilde manipiile edilmesine olanak saglar. Arkus anatomisi
tespit edildikten sonra uygun sekilli ve acili sheath segilebilir. Yaslh hasta-
larda arkus aort ve damarlarin bifurkasyonunda yerlegen aterosklerotik plak
kaynakl1 ateroemboli goriilebilir. Transservikal yaklagim bu gibi durumlar-
da bu hastalikli bolgelere dokunmadan iglem yapilabilmesini saglar fakat bu
teknik ciddi birikim ve deneyim gerektirir. Islemler genellikle 0.035 kilavuz
tel ile baglatilir ancak bifurkasyonun ve lezyonun 0.035 tel ile ge¢ilmemesi
onerilir. Bu tel AKA proksimalinde getirilerek sheath ilerletilir ve islem tel
degisikligi ile devam eder. Islemin sonrasinda kullanilacak 0.014 telin eks-
tra destek ozellikli tel olmasinda fayda vardir. Islem oncesi ve KAS sonrasi
yapilan selektif servikoserebral arteriyografi ile distal embolik debris yuku
karsilagtirilir.

Teleskopik Yaklagim

Kantilasyonu zor olan karotis arterlerin selektif kateterizasyonu igin
uzun sheath kullanilarak teleskopik yaklasim fayda saglayabilir. Arkus
anatomisine gore degisen sekilde kateterler tercih edilebilir. Kateterin sekli
inen aort duzenlenerek istenen arter kateterize edilir. Acil1 035 tel ile tanisal
kateterin icerisinden EKA’ya ulagilir ve kateter bu seviyeye ilerletilip tel
ekstra sert (veya stper sert) tel ile degistirilir. Sonrasinda ekstra sert tel ye-
rinde iken tanisal kateter cekilerek uzun sheath AKA orta noktalarina kadar
ilerletilir. Bu manevra sirasinda tel degistirilirken veya sheath ilerletilirken
tel ile EKA dallarina (6zellikle lingual arter) hasar verilmemelidir. Olas1 bir
perforasyon ciddi sonuglar dogurabilir ve dilde kanamaya bagli sisme ile
endotrakeal entiibasyon ¢ok zorlagabilir.

Antikoagiilasyon

Tel ve kateterleri karotis artere yerlestirmeden once hastaya aktive edil-
mis pithtilasma zamani1 (APZ) 250-300 saniye olacak sekilde antikoagulas-
yon uygulanmalidir. Bivaluridin heparine alternatif olarak kullanilabilir ve
heparin ile kargilastirildiginda daha dugiik kanama insidansi vardir.'® Islem
boyunca sheath ve kateterler icerisinde trombiis olusabilecegi dusunulerek
heparinli serum ile islem boyunca yikanmalar1 gereklidir.

Emboli Koruyucu Cihaz Yerlestirilmesi

Emboli koruyucu cihazlar tel ve kiliflardan sonra yerlestirilir ve KAS
isleminden sonra g¢ikarilir.[¥ Filtreler lezyonu ge¢mek i¢in yollanan tel
uzerinden IKA’ya ilerletilir. Filtrelerle ilgili en sik karsilagilan sorun distal
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IKA’nin kivrimli olmasidir. Diger bir sorun filtrenin ileri derecede darlikli
lezyondan gegebilmesidir. Bu gibi durumlarda predilatasyon yapilabilir fa-
kat filtre olmadan yapilan bu islemin kendisi islem esnasinda inmeye neden
olabilir. Filtre ¢ikarilmadan donce kontrol anjiyografi yapilarak goruntilleme
saglanmalidir. Burada kargilasilabilecek bir sorun akim olmamasi (No flow)
durumudur. Bunun en sik ii¢ nedeni gunlardir:'*

*  Vazospazm: Filtrenin kendisi spazma neden olabilir. Siklikla filtre
cekildikten sonra duizelir. Spazm, 6zellikle bifurkasyondan distalde
bir lezyon veya IKA uzamasi var ise goriilen bir durumdur.

e Filtrenin trombiis dolu olmasi: Bu durumda filtre ¢ikarilmaz ve bir
aspirasyon kateteri ile daha fazla trombus gelmeyene kadar aspire
edilir.

e Filtre zarinda pihtilagsma olmasi: Bu duruma yol acan olas1 nedenler
arasinda APZ’nin 200 saniye altina diigmesi, yetersiz antitrombosit
tedavi sayilabilir. Bu durum geligirse proksimal akim cevirici bir
sistem kullanilarak filtre ¢ikarilmalidir.

Stent Yerlestirilmesi ve Dilatasyon

Uygun pozisyona EKC yerlestirilmesini takiben gerektiginde predila-
tasyon yapilir, sonrasinda stent pozisyonlandirilir ve yerlestirilir. Stent son-
rast balon anjiyoplasti stentin tam a¢ilmasi ve arter duvarina tam temas ile
oturmasi (apposition) amaciyla yapilir. Bu agsamada baroreseptor aktivas-
yonuna bagl bradikardi ve hipotansiyon gelisebilir. Bu durum genellikle
gecicidir fakat bazen atropin gerektirebilir. Islem sonrasi kontrol servikose-
rebral arteriyografi yapilir.

iSLEM SONRASI BAKIM VE TAKIiP

Karotis arter stentleme sonrasi bakim ve takip KEA sonras1 oldugu gi-
bidir. Hastalar siki norolojik ve hemodinamik monitorizasyon yapilabile-
cek bir yogun bakim birimine alinir ve genellikle ameliyat sonras1 1. veya
2. gunde taburcu edilir. Gunubirlik yatis ile KAS dusunulebilir fakat hentiz
bu konuda fazla deneyim yoktur. Karotis arter stentleme sonrast kompli-
kasyonlarin zamanini inceleyen bir ¢aligmada ameliyat sonras: komplikas-
yonlarin %53’u KAS sonrasi ilk alti saatte gorulurken %34.2°si 24 saatten
sonra gorulmustur. Ge¢ olaylarin ¢cogu damar erisim yerine bagh kompli-
kasyonlar ve GIA, mindr ve major inmeyi iceren norolojik olaylar olarak
bildirilmigtir.!!

Karotis arter stentleme iglemi ile KEA hastalara anlatilirken bildirilmesi
gereken bir 0zellik sudur: KAS erken donemde artmis norolojik olay riskiy-
le ve KEA erken donemde artmig kardiyak olay riski ile iligkilidir. CREST
calismasinda KAS sonrasi erken donemde goriilen minor inmelerin KEA’ya
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kiyasla daha fazla oldugu gosterilmistir."! Erken donem sonrasinda her iki
islem ile uzun donem seyir tatmin edicidir. Son olarak CREST caligma-
smin 10 yillik ve ACT-I ¢alismasinin bes yillik sonuclart incelendiginde
inme, miyokard enfarktuisii, yeniden girisim veya tekrar daralma gibi son
noktalarda KAS ve KEA arasinda anlamli bir fark olmadigi, farkin erken
donem sonuglarda oldugu gorilmektedir.!! Karotis arter stentleme sonrast
yillik yeniden girisim gerekliligi yaklasik olarak %1 olarak verilmektedir.
Taburculuk sonrasi takipte karsilagilan pratik sorunlardan biri de stent ne-
deniyle bilgisayarli tomografi incelemelerinde gorulen artefaktlardir. Bun-
lara kargin goruntu haricinde Doppler dl¢imlerinde sistolik hizda artma
(250-300 cm/saniye) bir kriter olarak kullanilabilir.!"!

Hemodinamik dengesizlik: Hemodinamik dengesizlik KAS sonrasi sik
karsilagilan bir durumdur. Karotis arter stentleme sonrasi hemodinamik
dengesizlik hastalarin %39’unda bildirilmistir.””! Fakat bu hastalar arasinda
olum, inme, GIA veya major iskemik olay acisindan fark bulunamamisgtir.
Karotis arter stentleme sonrast hemodinamik dengesizlikleri yas, karotis
bifurkasyonu ve minimum limen capinin oldugu bolge arasinda >10 mm
mesafe ve onceki gecirilmis ayni taraf KEA ile iligkilendirilmistir.” Yeni
gecirilmig inme olan hastalarda islem sonrasi hemodinamik dengesizlik
daha fazla olabilmektedir.!®!

Doppler tarama: Karotis arter stentleme sonrast 3-6 hafta tekrarlayan
Doppler USG’ler sonraki karsilagtirmalar i¢in yapilmalidir. Alti aydan son-
ra yillik takipler yapilir. Eger karsi taraf darlik varsa daha sik takip onerilir.

VERTEBRAL ARTER STENTLEME

Vertebral arterin endovaskiler tedavisi ginumuizde VA darliklarinda
ilk tercih haline gelmistir. Bunun nedenleri arasinda endovaskuler tedavinin
bagaris1 kadar, VA agik cerrahisinin teknik zorluklari1 da sayilmalhidir. Islem-
ler femoral, brakiyal veya radyal ponksiyon ile yapilabilir. Genellikle tercih
edilen platform 0.014 veya 0.018 olmaktadir. Koroner sistemde kullanilan
balon ve stentler kullanilabilir. Vertebral arter sistemi ¢ok genis olmadi-
a1 i¢in genellikle EKC kullanilmasi tercih edilmez.'®” Islemlerin sonuglari
hakkinda ¢ogunlukla tek merkezli sonuglar bildirilmektedir.'*”’ Bu nedenle,
VA tedavisi ile ilgili kanit degeri yuiksek ¢aligmalara olan ihtiyag devam
etmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Inme: Karotis arter stentleme sonrasi en ciddi akut komplikasyon inme-
dir. Karotis endarterektomi ile karsilastirildiginda islem esnasinda ve uzun
donemde inme riski KAS’ta yuksektir.”” Randomize ¢alismalarda kom-
bine 30 gunluk inme ve mortalite oranlar1 semptomatik hastalarda %6-9,

195



Endovaskiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

asemptomatik hastalarda %2-4 olarak bildirilmistir.”""? Sonralar1 bu oranlar
daha dusuk seviyelere ¢ekilebilmistir. Cok merkezli EXACT ve CAPTURE-2
calismalarinda 30 gunluk mortalite ve inme %3.6 olarak bildirilmigtir.”

Karotis arter stentleme iglemi esnasinda inme ¢ok ¢esitli nedenlere bagl
olabilir;

e Tromboemboli

* Baroreseptor uyarilmasina bagli bradikardi sonucunda gelisen hi-
potansiyon

e Serebral hiperperfuzyon

e Intraserebral kanama

Islem esnasinda ve sonrasinda tromboembolik komplikasyon riskini
azaltmak i¢in ana strateji uygun hasta se¢imi, ameliyat sirast aspirin veya
klopidogrel ile antitrombosit tedavi ve optimal ameliyat siras1 antikoagi-
lasyondur.

Emboli koruyucu cihaza bagli komplikasyonlar: Filtrelerin gozenekle-
rinin debris materyalleri ile dolmasi sonucu filtrenin proksimalinde IKA’da
antegrad akimin azalmas: veya tamamen durmasi ile tanimlanan ‘yavas
akim fenomeni’ gorulebilir. Tek merkezli bir calismada filtre kullanilmig
453 karotis arter isleminde 42 hastada (%9) yavas akim fenomeni goruldugu
bildirilmigtir.” Bunun yan sira EKC’ler balonlara ve sismis filtrelere he-
modinamik intolerans, arteriyel spazm ve diseksiyon ve cihazin ¢ikartilmasi
gibi potansiyel sorunlar olusgturabilir.”>’® Bu tip sorunlar ekarte edildikten
sonra oncelikle 50-100 mL kan aspire edilerek (mumkiin oldugunca filtreye
yakin bir sekilde) filtre cekilebilir. Akim tekrar hizlansa bile bu durumun
inme riskinde artiga neden oldugu akilda tutulmalidir.

Hiperperfiizyon sendromu: KAS sonrast hiperperfuzyon sendromu nadir
gorulur ve KEA sonrasindaki durum ile ayn1 mekanizmaya sahiptir. Send-
rom ayni taraf bas agrist ile baglar, fokal motor nobetler ve intraserebral ka-
nama takip eder. Karotis endarterektomi sonrasinda oldugu gibi hipertansif
hastalarda daha sik gorulir."”!

Diger komplikasyonlar: Miyokard enfarktusi, renal disfonksiyon, da-
mar erigim bolgesine ait sorunlar (kanama, hematom, psodoanevrizma ve
periferik embolizasyon), karotis trombozu, tekrar daralma ve stent kirtlma-
sidir.
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Viseral vaskiiler
hastaliklarin
endovaskuler
tedavisi

Adil Polat

ANATOMI

Viseral damarlar ile ilgili yapilacak endovaskiler islemlerde karsilagi-
lan ilk zorluk, bu sistemin viicutta en fazla anatomik varyasyon gosteren
sistem olmasidir. Endovaskiller tan1 ve tedavi yontemlerinin etkin sekilde
kullanilabilmesi, bu anatominin tam olarak anlagilmasi ile mumkundur.
Viseral damarlarin anatomik varyasyonlar1 asagida 6zetlenenden ¢ok daha
fazladir, ancak burada en sik rastlanan veya onem arz eden varyasyonlar
ozetlenmistir.

Colyak Arter

Colyak arter abdominal aortun on duvarindan T12-L1 diskleri aras1 bog-
lukta ¢ikmaktadir.!"! Colyak arterin ust kenarinda siklikla gorulen gentiklen-
me siklikla diyafragma lifleri tarafindan olusturulur. Bu bas1 ekspirasyonda
artarak lumeni tikayabilir. Siklikla ¢olyak arter ¢ikisina yakin aortun arka
duvarindan inferior frenik arterler ¢ikmaktadir. Bu damarlar ¢olyak arter
kaynakli ise sol gastrik arterden Once ¢ikar.!” Colyak arterin normal anato-
misi kisilerin %70’inde gorulur. Sol gastrik arter hari¢ tim dallar1 dogrudan
abdominal aorttan veya superior mezenterik arterden ¢ikabilir. Colyak arte-
rin dallar1 sunlardir:!'-!

e Sol gastrik arter: 11k dalidir. Sol gastrik arterden sonra ¢olyak arter
bifurkasyonla sonlanir.

* Pankreasa giden buyuk bir dal ¢olyak, proksimal hepatik veya sple-
nik arterlerden ¢ikabilir. Splenik arterin dallar sunlardir:
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- Dorsal pankreatik

- Pankreatika Magna

- Kaudal pankreatik

- Kisa gastrik

- Sol gastroepiploik arterler

Ana hepatik arter arteria hepatika propria olduktan sonra karaciger

hilumunda sag, orta ve sol hepatik arterlere ayrilir. Hepatik arterin
karaciger parenkimi digindaki diger dallari sunlardir:

- Sag gastrik (ana hepatik arterden)

- Aksesuar sol gastrik (sol hepatik arterden)

- Falsiform (orta veya sag hepatik arterden)

- Kistik (sag hepatik arterden)

Bifurkasyonda devam eden dallar ana hepatik arter ve splenik arter-

dir. Ana hepatik arter gastroduodenal arteri verdikten sonra arteria
hepatika propria olarak devam eder.

Superior Mezenterik Arter (SMA)

Superior mezenterik arter siklikla ¢olyak arterin 1-2 cm distalinde ab-
dominal aortun on tarafindan ¢ikmaktadir. Cikis kisminda ¢apir genellikle
6-8 mm olup pankreas govdesinin arkasindan, sol renal venin Uzerinden
gecerek superior mezenterik venin sagina ve arkasina dogru seyreder. Supe-
rior mezenterik arter proksimal kisminin aort ile yaptig: a¢1 yaklasik olarak
45-60 derecedir. Kronik mezenterik iskemide bu ag1 artarak stent yerlesti-
rilmesini daha da zor hale getirir.”) Superior mezenterik arterin dallari su
sekilde ozetlenebilir:M"

Superior mezenterik arterin ilk dali pankreatikoduodenal arter veya
orta kolik (middle colic) arter olup bu iki damar beraber ¢ikiyor da
olabilir.

Bundan sonra bagirsagi besleyen jejunal ve ileal damarlar ¢ikmak-
tadir.

Arterin sag tarafindan c¢ikan ve kolonu besleyen sag kolik arter ¢ik-
maktadir. Gergek sag kolik arter genel niifusta sadece %13 oraninda
gorulur.”! Bazi durumlarda orta kolik veya ileokolik arter ile ortak
bir trunkus olarak koken alabilir. Pozisyonu bagirsak hareketleriyle
degisebildigi i¢in ayirt edilmeleri zordur.

Superior mezenterik arterin sonlanma dali ileokolik arterdir.

Sag ve orta kolonik arterler kolonun mezenterik sinirinda bifurkas-
yonla ayrilir. Sag kolik arter inen ve ¢ikan dallara ayrilirken orta
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kolik arter sag ve sol dallara ayrilir. Orta kolik arterin sol dal1 in-
ferior mezenterik arter (IMA)’in sol kolonik dallartyla anastomoz
yapmasi nedeniyle onemlidir.

Degisik varyasyonlarda SMA’dan ¢ikabilen dallarin bazilart sunlardir:

e Aksesuar veya sag hepatik arter

* Ana hepatik arter veya arteria hepatika propria

e (olyak arter ve SMA arasinda embriyonik bir kalint1 olan dogrudan
bir baglanti gorulebilir. Buna Buhler arki denir. Buhler arki dorsal
pankreatik arter ile iligkili olabilir.

Ince bagirsagin baglica dort arteriyel beslenme kaynagi vardir:

e (Colyak arterin gastroduodenal dali

e Superior mezenterik arter: Duodenum, ince bagirsak, kolon (splenik
fleksuraya kadar).

o Inferior mezenterik arter: Sol kolon, sigmoid kolon, proksimal rek-
tum.

e Internal iliyak arterin on boliimii (anterior division): Rektum ve aniis.
Nadir gortilen bir varyasyon ¢olyak arter ve SMA’nin tek ortak bir dal

olarak abdominal aorttan ¢ikmasidir. Bu durumda bu dala ¢olyomezenterik
trunkus denmektedir.

inferior Mezenterik Arter

Inferior mezenterik arter siklikla abdominal aort bifurkasyonunun 2-3 cm
uizerinde L3 seviyesinde On sol taraftan ¢cikmaktadir. Kaudal yonde yaklasik
olarak 3-4 cm seyrettikten sonra verdigi dallari su sekilde ozetlenebilir:

Sol kolik arter IMA nin ilk dalidir. Bu daldan ¢ikan buyuk bir dal araci-
ligiyla orta kolik arter sol dali ile kollateral yol olusturulmaktadir.

Sigmoid kolon besleyici dallar

Superior hemoroidal (veya superior rektal) arter rektumu beslemektedir
ve IMA’nin sonlanma dalidir. Konvansiyonel anjiyografide bu dalin catall:
goriniimit onu duz inen medyan sakral arterden ayirir. Lateral planda ise
medyan sakral arter pelviste sakrum anterior yuizeyine yakin seyrederken
superior hemoroidal arter pelvisin orta kesiminde yer alir.!"!

Onemli Kollateral Yollar
Colyak arter

Ana kollateral dolasim kaynagi SMA’nin pankreatikoduodenal da-
Iidir (Sekil 1). Nadir bir kollateral yol ise Buhler arkidir. Colyak arterin
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tikanikliginda kollateral dolasim SMA kaynakli olup pankreatik arklar,
gastroduodenal ve dorsal pankreatik arterler araciligiyla olmaktadir.

Superior mezenterik arter
Colyak arter disinda diger kollateral kaynagi IMA’dir.

Inferior mezenterik arter: Sol kolik arter ¢ikan dal1 ve orta kolik arterin
sol dali arasindaki iligki Riolan arki (Haller anastomozu, dolambagli -mean-
dering- mezenterik arter) araciligiyla saglanir.

Orta kolik arterin sol dali ile splenik fleksura seviyesindeki iliski Drum-
mond marjinal arteri (arki) araciligryla saglanir.

Nadir bir yol ise dorsal pankreatik arterin devam ederek transvers kolo-
na ulagmasi ile olugsmaktadir.

Superior mezenterik arter tikanikliginda, ¢olyak tikanikligindaki kolla-
teral yollar kullanilir. Bunlarin yani sira IMA’dan Riolan arki araciligiyla
kollateral dolagim saglanabilir.

Orta rektal arter

Sekil 1. Viseral damarlarin baslica kollateral yollarr.

205



Endovaskiler Cerrahiye Giris: Temel Tel ve Kateter Teknikleri

Inferior mezenterik arter tikanmasi sirasinda ana beslenme kaynagi orta
kolik arterdir."" Bunun diginda internal iliyak arter on bolumu hemoroid
arterler araciligiyla sol kolonu besler. Colyak trunkus ve SMA’nin tikanik-
liklarinda IMA baslica kollateral besleyici damar olmaktadir. Her ii¢ damar
(¢olyak, SMA ve IMA) tikanik ise ana kollateral besleyici damar internal
iliyak arterin orta ve alt rektal dallar1 olacaktir.

Dalak

Dalak zengin kollateral dolagima sahip bir organ olmasi nedeniyle sple-
nik arter tikanmasi iyi tolere edilir. Bu kollateral dolagim su kaynaklardan
gelmektedir:

e Sol gastrik arter kaynakl kisa gastrik arterler

e Sag gastroepiploik arter-sol gastroepiploik arter

e Pankreas kuyrugundan gelen dallar

* Barkow arki: Omental kollateraller tarafindan olusturulur.
Karaciger

Karaciger de benzer bir zengin kollateral dolagim zenginligi ile korun-
maktadir. Bu dolagim su sekilde ozetlenebilir:

Gastroduodenal arter: Ana hepatik arter tikanmas1 durumunda gastro-
duodenal arter akimi pankreatikoduodenal ve gastroepiploik arter akimlari-
nin ters yone donmesi ile saglanmaktadir.

Sol gastrik arter: Sag gastrik arter araciligiyla dolasim saglar. Bu yol
ozellikle arteria hepatika propria ttkanmasi durumunda onem kazanir.

Ozellikle vaskiler timor varliginda gelisebilen diger kollateral yollar su
damarlardan kaynaklanir:

e Frenik
¢ Interkostal ve

e Internal torasik arterler

ARTERIYOGRAFI

Viseral arteriyografi i¢in alinacak ilk poz hasta tam inspirasyonda
iken yan aortografidir (Goriintiileme ayrintilart icin bkz. Boliim 9. Selektif
Kateterizasyon, Sf 89). Goruntilemenin ekspirasyonda tekrarlanmasi medi-
an arkuat kompresyon sendromu stiphesinde gereklidir. Sonrasinda on arka
aortografi cekilir. Kontrast enjeksiyonu iki saniye boyunca 15-20 mL/saniye
hizinda yapilir ve goruntileme 3-4 fps hizinda olmalidir.”” Inferior mezen-
terik kontrast enjeksiyonu 2 ml/saniye-hizinda yaklasik olarak 6-8 saniye
boyunca yapilmalidir. Yan goruntuleme ile ¢olyak ve SMA goruintiilenirken
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on arka goruintiilemede renal arter c¢ikislari, aortik bifurkasyon ve SMA-
IMA arasi kollateraller izlenir. Bu iki agida da IMA ¢ikisini izlemek miim-
kiin olmayabilir. Tikaniklik stiphesinde akimin ¢ikist ve doldurdugu sisteme
gore tikaniklik yeri belirlenebilir. Mezenterik venoz sistem gortintilemesi
kontrast enjeksiyonundan yaklagik 10 saniye sonra yapilabilir.”” Sirotik has-
talarda portal ven akimi tersine donmils ise superior mezenterik veya ¢olyak
kontrast verilmesine ragmen portal ven izlenemez.

Viseral damarlarin ¢ikis noktalarindaki darliklar bir¢cok farkli etyoloji-
ye bagli olarak ve en sik abdominal anjina yakinmasi ile kendini gosteren
durumlardir. Inferior mezenterik arter darliklari siklikla asemptomatiktir.
Ateroskleroza bagl ¢olyak darlik siklikla konsantrik veya egzantrik bir da-
ralma seklinde olup sonrasinda genisleme vardir. Superior mezenterik arter
darliklar siklikla proksimal jejunal veya orta kolik dallarindan once son-
lanir. Inferior mezenterik arter tikanikliginda kollateraller araciligiyla sol
kolik ve superior rektal dallarda dolus izlenir.”! Aterosklerotik hastalikta
abdominal aortun da etkilendigi ve uzama, daralma veya genigleme gos-
terebilecegi ve intimada plaklar olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu tip aort
igerisinde kontrast enjeksiyonu kolesterol embolizasyonuna neden olabilir.
Geng kadin hastalarda inspirasyonda artan ve ekspirasyonda azalan ¢olyak
arter daralmasi1 akla median arkuat sendromunu getirmelidir. Bu durumun
onemi, kompresyona bagli bir darlik olmasi ve stent yerlestirilmesi halinde
stentin kirilma olasiliginin yuksek olmasidir.

Tikaniklik viseral arterlerin dallarindaysa (siklikla emboliye bagl), il-
gili damar goruntulemesinde ani kesilme, az miktarda kollateral akim ve
vazokonstriksiyon izlenir. Her sistemdeki yan dal tikaniklig1 veya darligi, o
sistemin selektif kateterizasyonuyla degerlendirilebilir.

GIiRiSIMSEL VE TANISAL GORUNTULEMEDE
OZELLIKLER

Viseral arterlere yerlestirilen stentler stentin tipik goruintisti ve diizgin
kalibrasyonu ile kolaylikla tanimlanir ancak agikliklarinin bilgisayarl to-
mografi (BT) anjiyografi ile degerlendirilmesinde dikkatli olunmali ve 6zel-
likle dugsuk yogunlukta goriilen stent i¢i neointimal kalinlagsmanin varligina
dikkat edilmelidir.®! Stent yerlestirildikten sonra yapilacak ultrasonografi
(USG) i¢in en az 24 saat beklenmelidir. Bu sekilde 0zellikle kapl stentler-
de, stent ile damar duvar1 arasina sikismis olabilecek hava kabarciklarinin
etkisiyle stentin yanlis olarak tikali goruintulenmesinin dniine ge¢ilmis olur.
Aterosklerotik hastaliklar degerlendirilirken, bunlarin siklikla ostial tutu-
lumlarimin oldugu, dejeneratif hastaliklarda fibromuskuler displazi (FMD)
ise degisik segmentlerin tutulabilecegi akilda bulundurulmalidir. Endovas-
kuler tedavi uygulanan hastalarda, stentin aort igerisine 1-2 mm prolabe
olmasi ile ostial radyal kuvvetin artirilacag: akilda tutulmalidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Superior mezenterik arter darliginda stent yerlestirilmesi.

VISERAL ARTER ANEVRIZMALARI

Viseral anevrizmalar nadir gorulen durumlardir. Damarda dejenerasyon
yapan durumlarla beraber (fibromuskiler displazi vb.) ise fusiform, vaskiilit
nedenli (poliarteritis nodosa vb.) ise damar bifurkasyon noktalarinda sak-
kuler sekilli olmaktadir.®? Tanida BT anjiyografinin maksimum intensite
projeksiyon (MIP) rekonstriiksiyonlart yardimecidir. Tedavi igin bircok kli-
nisyen tarafindan kullanilan girisim sinir1 2.5 cm’dir.®) Uzun donem takipte
acik cerrahi ve endovaskiler tedavi sonuglar1 benzer olsa da islem sonrasi
komplikasyon oranmin dusuiklugii nedeniyle endovaskiiler segenekler tercih
edilmektedir.™!

Splanknik

En iyi tantmlanmis olan splanknik anevrizmalar splenik, ¢olyak, SMA,
IMA ve dallarini etkileyen anevrizmalardir.™ Bu anevrizmalar ile ilgili en
onemli oOzelliklerin basinda, nadiren izole olduklar1 gelmelidir. Splanknik
anevrizmasi olan hastalarin yaklagik ti¢te birinde beraberinde aortik, renal,
iliyak, alt ekstremite veya serebral anevrizma bulunmaktadir.® Bu anev-
rizmalar ile beraber goriilme olasilig1 olan von Recklinghausen hastaligi,
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Ehlers Danlos ve poliarteritis nodosa gibi durumlar akla gelmeli ve ilgili
tedavi ve yaklagimlar planlanmalidir. Endovaskiler tedavi secenekleri ile
tedaviye yaklagim degismistir. Olasi1 endovaskiiler secenekler arasinda koil,
kapli stent, embolizasyon veya birka¢ yaklagimin kombinasyonu dustiniile-
bilir. Endovaskiler secenekler a¢ik veya laparoskopik cerrahi ile kombine
edilerek kullanilmas1 hastaya gore secilebilecek olasiliklardan bir digeridir.

Renal

Gergek renal arter anevrizmalart (RAA)’nin %90’1 parenkim disinda,
primer veya sekonder arter ayrimlarinda yerlesmistir.l Gergek tip RAA
siklikla sakkiuler olup nadiren 5 cm ve uzeri capta gorulur. Ateroskleroz ile
beraber goriilen fusiform RAA siklikla poststenotik dilatasyon seklinde go-
rulur, siklikla 2 cm altinda gapta ve ana renal arter yerlesimlidir. Renal arter
anevrizmalar1 distal yerlesimli olduklar1 takdirde, belirgin bir renal islev
kayb1 olmadan sakrifiye edilebilir. Yalanct anevrizmalar siklikla iyatrojenik
(kateterizasyona veya nefrektomiye bagli) veya travmatik durumlardir. Te-
davi smirt RAA ig¢in siklikla 2 cm olarak alinsa da daha kuiguk anevrizmala-
rin renal artere basi veya embolizasyon ile renovaskuler hipertansiyona yol
acmast durumunda tedavi endikasyonu anevrizma rupturt degil, renovas-
kuler hipertansiyon tedavisi olarak planlanmalidir. Tanida BT anjiyografi
yardimcidir. Endovaskiuler tedavide girisim icin, ozellikle ciddi angulas-
yon durumlarinda brakiyal ponksiyon tercih edilmelidir. Ayni taraf oblik
pozlarla darlik varligi ve stentin anevrizma boyununu yeterince kapattig1
dogrulanmalidir. Eger stent ile birinci sira dallar kapatilacaksa beraberinde
embolizasyon yapilmasi dustnulebilir.”

RENOVASKULER HASTALIK

Renal arter darlik hastalarinin %90°1 ateroskleroza bagli ostial darlig1
olan hastalardir. Bu durumun dnemi renal yetmezlik ve hipertansiyona yol
acmasidir. Renal perfuzyonun azalmasina bagli gelisen hipertansiyon, reno-
vaskiler hipertansiyon (RVH) olarak tanimlanmaktadir. Kiside RVH tespiti
yapilabilmesi i¢in yeni baslayan veya onceden kontrol altinda iken kont-
rolsiiz hale gelen hipertansiyon varligr sarttir. Iskemiye bagli diger klinik
bulgular icerisinde akut renal disfonksiyon, agiklanamayan kronik disfonk-
siyon ve konjesyon (ani gelisen pulmoner 6dem) sayilabilir. Burada dnemli
bir ayirim tek bobrek ve iki bobrek hipertansiyonu ayrimidir. Iki bobrek
hipertansiyonu, kars: taraf renal perfuzyonun normal oldugu, tek bobrek
hipertansiyonu tek bobrek olan veya her iki renal perfuzyonun azaldigi
durumlari ifade eder.® Buna neden olan durumlar Tablo 1’de verilmistir.
Tanida USG’nin yeterince 0zgill olmamasindan dolay1 BT veya manyetik
rezonans anjiyografi ile ostial lezyonlar degerlendirilir. Aksesuar renal arter
darligi, RAA aksint bozacag: i¢in dnemlidir ve atlanmamalidir.””! Kateter
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TABLO 1

Iki bobrek ve tek bobrek hipertansiyonu nedenleri
Iki bobrek hipertansiyonu Tek bobrek hipertansiyonu
Tek tarafli fibromuskiuler displazi Tek borekli hastada RAD
Tek tarafl ateroskleroz Iki tarafli RAD
Renal arter anevrizmasi Aortta koarktasyon
Renal arter embolizasyonu Vaskulit (renal arter tutulumu)
Travmatik tikanma Dogustan anomaliler
Arteriyovenoz fistul Ateroembolik renal hastalik

Renal arterde diseksiyon veya tromboz
Aort disseksiyonuna bagli ostial tikanma
Metastatik tumor (parenkim basi ile)
Feokromasitoma (renal arter basisi ile)
Fakomatosis pigmentovaskiilaris tip IIb
Norofibromatoz

Behget hastaligi

Aortik stent greft ile ostiyumun tikanmasi
Renal arteriyel spazm

RAD: Renal arter darlig1.

anjiyografi beraberinde gradiyent ol¢umu imkani tagidigi i¢in avantajhidir
ve halen altin standart uygulamadir. Fibromuskiler displazi ise siklikla geng
orta yasli kadin hastalarda gortlen ve renal arterin orta ve distal kismini et-
kileyen bir hastaliktir. Tipik olarak darliklarin boncuk sekilli deformasyonu
ve ektazi ile tanimlanir. Yine de diseksiyon, emboli ve renal enfarkt gibi
bulgularin varligi veya yoklugu goruntiulemede teyit edilmelidir.

Renal yetmezlik hastalarinda renal arter darliginin (RAD) yetmezlik
gelisimine katkisini belirlemek zordur. Bu hastalarda etyolojik olabilecek
birgok farklr faktor bulunabileceginden dolay1 darligin varliginin ne dl¢ude
etyolojik oldugu ve duzeltilmesinin katkisi, islem planlanmadan once dogru
hesaplanmalidir. Hipertansif olmayan renal yetmezlik hastalarinin darligin
duzeltilmesinden fayda gormeleri genel olarak beklenmez.”! Fibromuskiuler
displazi olan bir hastada kalic1 bir iyilesme beklenebilirken hastalarin gene-
linde hedef, hipertansiyonun kontrolu ve renal islevlerde stabilizasyondur.
Tum RAD hastalarinda goriilmese bile hipertansiyon darlik durumlarinda
en sik kargilagilan bulgudur.””’ Renal arter darligimin dogal seyri ile ilgili
olarak yapilan caligmalarda, aterosklerotik darligin ilerlemesi %35°e varan
oranlarda bildirilmesine ragmen tam tikaniklik gelismesi %10 oraninda ve
sadece baslangigta tespit edilen darligin kritik oldugu hastalarda goriilur."”!
Darligin tedavisindeki temel mantik, hastaligin ilerlemesiyle beraber klinik
tablonun kotuleserek diyaliz gerekliligi, kardiyovaskiiler mortalite ve mor-
bidite olugsmasinin dniine ge¢ilmesidir. Bu nedenle temel yaklagimin dusik
riskli ve tesaduifi bulunan RAD hastalarindan ziyade yuksek riskli ve klinik
bulgular1 olan (kontrolsiiz hipertansiyon, giderek bozulan renal islevler)
hastalarda darligin tedavisinin fayda saglayacagidir.
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Renal arter darliginin taninmasinda ilk tercih Dupleks USG olacaktir.
Noninvaziv bir iglem olarak faydali bir tan1 ve tarama aracidir. Bu gorun-
tulemede dusuk frekansh (5 MHz) egimli lineer (curvilinear) prob ile pe-
rirenal aortta anevrizma, darlik ve tikanma bulgular1 degerlendirilir. Ana
renal arterdeki akim hizlari arterin baglangi¢, orta ve distal kesimlerinde
olculur. Bu iglemler hasta sirtustil, sag ve sol yan pozisyonlarda yatarken
tekrarlanmalidir. Ciddi darliklar (>%60) %90’1n tizerinde hassasiyet ve 0z-
gullukle saptanabilir.””’ Coklu renal arteri olan hastalarda hassasiyet azalsa
da ozgulluk yuksek kalmaktadir. Dupleks USG sonrasi tanida tercih edile-
bilecek bir yontem BT anjiyografidir. Ozellikle goruintii isleme tekniklerinin
(MPR, MIP, VR vb.) kullanilmasiyla lezyonlarin ayrintili olarak degerlen-
dirilmesi miimkiin olmaktadir. Bilgisayarli tomografik anjiyografi ile ilgili
temel sorun yiiksek radyasyon maruziyeti ve kontrast madde kullaniminin
halihazirda bozuk olan renal islevler tizerine etkileridir. Manyetik rezonans
anjiyografi ise operator bagiml bir teknik olmasi ve kontrast kullanimu ile
geligebilen ciddi komplikasyonlar1 nedeniyle daha az tercih edilmektedir.
Girigimsel tanida dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) halen altin stan-
dart incelemedir. Dijital substraksiyon anjiyografisi sirasinda goruntu kali-
tesi obezite, bagirsak gazi, eski goruntulemelerden gastrointestinal sistemde
kalan kontrast madde ve hareket nedeni ile bozulabilir. Radyasyon maruzi-
yeti, girisimsel bir iglem olmas1 ve kontrast maddeye bagli renal islevlerde
bozulma DSA ile ilgili ¢ekincelerdir. Renal yan etkilerden ka¢inilmasi igin
CO» anjiyografi yapilabilir.”’ Kateterizasyonun baglica avantajlarindan biri
darlik tizerinde gradiyent ol¢tiimiul yapilabilmesidir. Selektif kateterizasyon
sonrasi kateter geri gekilirken alinan basing olumleri ile gradiyent hesapla-
nabilir.”! Diger tanisal iglemler arasinda radyonuklid anjiyografi ve renal
venden alinan orneklerden yapilan ¢aligmalar (renin vb.) sayilabilir.

Renal arterin endovaskiiler tedavisinde baglica yontem transluminal re-
nal anjiyoplasti (PTRA). Islemden bir hafta once klopidogrel baglanmasi
onerilmektedir. Renal islev bozuklugu (tahmini glomeruler filtrasyon hizi
45 mL/dakika altinda) olan hastalarda iglemden once asetilsistein ve bikar-
bonatla beraber hidrasyon ile kontrasta bagh renal yan etkiler azaltilabi-
lir. Renal etkileri azaltmak uizere nonsteroid antiinflamatuvar, ditretik ve
metformin kullanimi sinirlandirtlmalr veya kesilmelidir. Islem sabahi rutin
antihipertansif ilaglar verilir.

Ponksiyon i¢in femoral veya brakiyal arter tercih edilebilir. Femoral ar-
ter girisiminde islem yapilacak tarafin kars: tarafindaki femoral arterin segil-
mesi selektif kateterizasyonu kolaylastirir. Aortoiliyak tikayici hastalik veya
inferior seyirli renal arter varliginda brakiyal ponksiyon avantajlidir. Islem
on arka goruntileme ile baglar. Bu goriintilemede aksesuar renal arter varli-
&1 ve sayist dogru degerlendirilmelidir. Renal arterler siklikla aortun 6n yan
veya arka yan kismindan ¢iktig1 i¢in ostial lezyonlarin goriintilenmesinde
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ayni taraf veya bazen kars1 taraf on oblik pozlar izlenmelidir. Selektif ka-
teterizasyon icin agili kateter ve tel kullanilmasi avantajlidir. Renal arterler
izlenirken normal seyirlerinin bilinmesi ile C-kolun dogru agilandirmasini
saglamak mumkundur. Normal olarak sol renal arter proksimal /3’ One
dogru, orta /3’11 yatay ve distal /3’ arkaya dogru seyreder. Sag renal arter
genellikle daha sabit sekilde arkaya dogru seyreder.!'”! Olasi varyasyonlara
kars1 uyanik olunmalidir. Su durumlar, PTRA i¢in kesin kontrendikasyon
olmamasina ragmen islemde komplikasyona yol acabilecek ve teknik zorluk
cikarabilecek anatomik durumlardir:

e Renal arter dallarinda darlik

* Kisa veya ¢ok sayida ku¢uik renal arter olmast
e Aortta anevrizma varlig1

e Aortoiliyak tikayic1 hastalik

e Aort lumenine uzanim gosteren agresif aterom plaklari (mercan ka-
ya-coral reef- aort)

e Tek bobrek

Lezyonun kilavuz tel ile gecilmesinde baslica dikkat edilecek yontem
subintimal gegisten kaginilmasi gerektigidir.'”! Tele bagli distal yatakta ge-
lisebilecek diseksiyon bu bolgenin ek bir stent ile onarilmasini zorunlu kilar
ancak tel erisimi kaybedilirse bu imkan kalmaz. Kullanilacak balon katete-
rinin [eseksenli (OTW) veya monorail kullanilmasi] se¢imine farkli avan-
tajlart nedeniyle hastanin durumunu goz oniinde bulundurarak cerrah karar
vermelidir. Eseksenli kateterler ile daha iyi itilebilirlik kazanilirken mono-
rail sistemler tel ve kateterin tek kisi tarafindan daha kolay kontrolu ile tel
erigsiminin kaybedilmemesi avantajin1 tagir. Predilatasyon ancak stentin ge-
cemeyecegi kritik darliklarda veya filtre yerlestirilmesi planlaniyorsa gerek-
lidir. Bu durumda ku¢tik capli bir balon (2.5-3.0 mm) kullanilmalidir. Stent
yerlestirmeden anjiyoplasti yapilmasi, ozellikle ostial lezyonlarda tercih
edilmez. Fibromuskiiler displazili hastalarda primer anjiyoplasti uygulana-
bilir ve bu hastalarin %35-50’inde tam iyilesme (antihipertansif ilag ihtiyaci
kalmamasi) saglanabilir.® Stentin yerlegtirilmesi sirasinda sorun yaganmasi
lezyon ostial degilse veya renal arter kisa ise bir risk olarak ortaya ¢ikar.
Araliklarla yapilan goruntilemelerle isabetli bir stentleme yapilmasi saglan-
malidir. Siklikla ostial lezyonlarda endovaskiiler tedavi yapilmasi ve yiiksek
radyal kuvvet gerekliliginden dolay1 siklikla balonla acilan stentler tercih
edilir. Islem sonras: selektif kateterizasyonla cekilen anjiyografi ile kontrol
yapilir. Gerekliliginde balon kateter ile postdilatasyon yapilabilir.

Renal arter darliginin tedavisinden ne beklenmesi gerekliligi tartigilan
bir konudur. Bu konuda onceleri PTRA ile medikal tedaviye kiyasla az bir
avantaji oldugu dusunulmekteyken,!'" son yillarda tamamlanan STAR,!'?
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ASTRAL!") ve CORAL!" ¢aligmalari ile hi¢ avantajin olmadigi sonucuna
ulagilmasi tartigmalar1 dindirmemistir. Yedi randomize ¢aligmanin incelen-
digi bir metaanalizde, 6zellikle hipertansiyon tedavisinde PTRA’nin 6ne-
rilmedigi gorulmektedir.!” Bu caligmalar hastalarin dahil edilme ve dislan-
ma kriterleri, endikasyonu olmayan hafif orta gradiyentli darliklara islem
yapilmasi veya medikal tedavi gruplarina daha sonra ciddi oranda PTRA
uygulanarak gosterilen faydanin dogru degerlendirilmemesi gibi nedenler-
le elestirilmektedir.”® Buna ragmen, bu ¢alisma sonuglarindan sonra tum
dunyada PTRA islemlerinde ciddi oranda azalma gorulmektedir.

TIKAYICI MEZENTERIK VASKULER HASTALIKLAR

Akut ve Kronik iskemi

Bagirsaklarin akut iskemisi siklikla embolik veya trombotik nedenlere
baglidir. Bu durum yuiksek mortalite nedeni olup tedavi bagarisi erken tant
ve muidahaleye baglhdir. Klinik tablonun agir olmasi kollaterallerin gelisme-
sine firsat olmadan gelisen tikanikliga baglidir. Endovaskiler islemler ile
erken tedavide basari sansi artirilabilir. Endovaskiiler tedavide!'®! tromboli-
tik tedavi veya trombektomi (mekanik, aspirasyon vb.) kullanilabilir. Altta
yatan aterosklerotik lezyonlar icin PTA ve stentleme yapilabilir. Bagirsakta
enfarktis varsa trombolitik tedavinin kontrendike oldugu akilda tutulmali-
dir.

Kronik iskemi ise siklikla viseral damarlarin ¢ikis bolgelerindeki dar-
lik veya tikanikliklara bagl gelismektedir. Tedavinin amaci yakinmalarin
giderilmesi, normal vucut agirligina dontilmesi ve bagirsak enfarktusunu
onlemektir. Genel bir kural olarak ti¢ viseral damarin ikisi tam tikanmadan
klinik ciddiyeti olan bir tablo goriilmez. Endovaskiiler cerrahi bu lezyonla-
rin tedavisindeki basarisi, agik cerrahiye gore daha dusuk mortalite orani
gibi nedenlerle tercih edilen bir segenek haline gelmistir.'””! Tanida fayda-
I1 olan noninvaziv bir yontem tepe sistolik akim hizinin ¢olyak arter icin
275 cm/saniye ve SMA i¢in 200 cm/saniye Uzerinde olmasidir. Bilgisayarl
tomografik incelemelerde ve islem planlanirken su noktalara dikkat edilme-
lidir:I""

e Aorttan ¢ikan damarin agilanmasi

¢ Kalsiyum ve trombis varligi/miktar1

e Lezyon yakininda onemli kollateral veya yan dal varligi
e Tikaniklik varlig

¢ Lezyonun uzunlugu

e Damar caplari

e Coklu lezyon varlig
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Tedavi kronik mezenter iskemi gosterildiginde gerekli olup ii¢ damar
hastaligi varliginda profilaktik islem endikasyonunu gegerli kilacak kanit
hentiz bulunmamaktadir. Aortta bagska nedenle agik cerrahi uygulanacak
hastalarda ¢ damara rekonstritksiyon onerilebilir."8 Hedef damar siklikla
SMA olacaktir. Colyak artere islem ancak SMA islemi basarisiz veya yuk-
sek riskli (kalsifik, trombiuslii vb.) ise tercih edilir. Inferior mezenterik arter
anjiyoplasti ise en yuksek perforasyon, diseksiyon ve embolizasyon riski
ile beraber oldugundan pek Onerilen bir islem degildir. Islem planlandigin-
da femoral veya brakiyal yaklagim kullanilabilir. Islemde lezyon oncelikle
0.035 tel ile gecilebilir ancak daha kiigiik platformlara gegilmesi''” oneril-
mistir. Riskli lezyonlarda [tikaniklik, uzun (>30 mm) lezyon, ciddi kalsifi-
kasyon, trombus, akut/subakut lezyonlar] filtre kullanilmasi onerilmigtir.!'”!
Tam tikanikliklarda, Oderich, 7 French (Fr) sheath icerisinden 7 Fr MPA
kateteri ve onun icerisinden 5 Fr MPA kateteri kullanarak, SMA orifisine
5 Fr kateteri ile oturulmasini ve sonrasinda tel ile islemlerin yapilmasini
onermektedir."8 Predilatasyon sonrast balonla acilan stent (BAS) yerlesti-
rilebilir. Stentin 1-2 mm kadar aorta tagmasi onerilebilir. Tikanikliklar telle
gecilirken subintimal kalinmamasi onerilir ve bu nedenle daha iyi destek
veren sheath, kateter kullanimi1 ve duiz uclu tel tercih edilmelidir. Tam tika-
nikliklarda alinmasi gereken bir diger onlem filtre kullanilmasi ve tel olarak
0.035 telin iki tel ile (bir 014 bir de 018 tel ile) degistirilmesidir. Filtre
kullanim1 nihayetinde 6lumciil sonuglara neden olabilen embolizasyonlar
icin koruyucu olabilir."! Bu sekilde, 0.035 platformuna uygun bir balon
kullanildiginda, balon kateteri her iki tel uizerinden ilerletilerek islem yeterli
destekle tamamlanabilir. Islem sonrasi kontrol arteriyografide tum sistem
iyice incelenmeli ve trombtus, diseksiyon veya yan dal perforasyonlari agi-
sindan dikkat edilmelidir. Bu durumlara derhal miidahale edilmezse onemli
mortalite ve morbidite nedeni olup halen islemler ile ilgili baglica riskleri
olusturmaktadir. Islemlerin sonuglar1 genellikle iyi olup orta derecede gaz
hissi ve diyarenin artmasi sik goriilen yan etkilerdir. Semptomlarda duzel-
me SMA anjiyoplasti ve stentleme sonrast %90°dan fazla oranda gortlur.”"
Colyak anjiyoplasti ve stentleme sonrasi nitks daha sik gorulur.!"”! Litera-
turde niiks ve tekrar daralma bildiren serilerin ¢cogunlugu stent olmadan an-
jiyoplasti yapilan hastalarda bildirilmistir."”! Balon uzerine yerlestirilerek
takilan stentlerde tekrar daralma orani %40 ve yeniden girigsim bu hastalarin
yarisinda bildirilmistir.'"” Stent araligini tesit etmede, tepe sistolik akim hi-
zmin 450 cm/saniye alinmasi ile girisim gerekliliginin tespiti daha saglikli
olmaktadir. Tanida kullanilan 275 cm/saniye kriteri gereksiz islemlere yol
acabilirken 450 cm/saniye kullanilarak yapilan islemlerde hastalarin %96’s1
islemden fayda gormektedir. Gelismis merkezlerde %10 ve hatta %5’in al-
tinda iglem sonrasi mortalite oranlari ile yapilabilmektedir.!"®!! Hastalarin
uzun donem takibinde en sik olum %35 ile kardiyak nedenli olup mezen-
ter nedenli 0lumler tum ge¢ Olumlerin %7.3’unt olusturmustur.?" Risk
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gruplarina gore ayarlandiginda cerrahi ve endovaskiiler islemler sonrasi bes
yillik sagkalim benzerdir (%60’a karsin %57).

Veno6z Tromboz

Genis bir klinik spektrumu olan mezenterik venoz trombozlarin (MVT)
farkli siniflandirmalarinin klinik tanida anlamli fayda yaratmamasi Uizerine
rasyonel bir siniflama olarak hematolojik ve hematolojik olmayan neden-
li olarak ikiye ayrilmigtir.?? Baglica dort grupta toplanan klinik goruntusi
vardir:

e Mezenterik vendz tromboz

e Portal ven uzanimi olan

e Portal ven uzanimi olmayan

e Izole portal ven trombozu (PVT)

e Hepatik ven tikaniklig1 (Budd-Chiari sendromu).

Bagirsaklardaki venoz drenaj vena rektae araciligiyla daha buyuk ven-
lerde toplanarak proksimal kolondan gelen ileokolik, sag kolik ve orta kolik
venlerle birleserek superior mezenterik veni olusturur. Superior mezenterik
ven daha sonra splenik ven ile birleserek portal veni olugturacaktir. Kara-
cigere bosalan portal ven hepatik venler araciligiyla inferior vena kavaya
drene olur. Genis bir klinik spektrumu, etyolojik nedenleri ve risk faktorleri
olan MVT kavramindan burada ayrintili olarak bahsedilmeyecek, sadece gi-
risimsel tedavinin belli baglh esaslar1 6zetlenecektir.

Mezenterik vendz tromboz ic¢in cerrahi veya endovaskiller tedavi esas
olarak peritonit, sepsis, bagirsak nekrozu veya perforasyonu suphesi olan
veya nedeni bilinmeyen sekilde genel durumu hizla bozulan hastalarda
gerekli olur. Bagirsak enfarkti yoksa kateter aracili fibrinolitik tedavi bir
secenek olabilir. Tedavi SMA igerisinden uygulanir ve ortalama 5-7 giin
surer.??! Sonrasinda alt1 aylik varfarin tedavisi ile devam edilir.
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Venoz
hastaliklarin
endovaskiiler
tedavisi

Adil Polat

VENOZ REFLU TEDAVISINDE TERMAL VE
KiMYASAL ABLASYON

Ulkemizde yaygin olarak kullanilan baglica termal ablasyon yontemleri
lazer ve radyofrekans (RF) ablasyondur. Klasik olarak cerrahi ligasyon ve
safen venin total styrilarak ¢ikarilmasini iceren yonteme gore hasta konforu-
nun ¢ok daha uist duzeyde oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmigtir.!'* Termal
ablasyon imkanlar1 arasinda lazer veya RF ablasyon arasinda farkli calis-
malarda* farkli sonuglar verilmekteyse de benzer sonuglar oldugu kabul
edilebilir. Burada sorun cerrahimn kullanimina en iyi hakim oldugu secenegi
secmesiyle ¢ozillmelidir.

Endovendz termal tedavilerle ilgili olarak en yogun tartisilan konular-
dan biri dalga boyu olmustur. Bugiine kadar 810, 940, 980, 1064, 1319,
1320 ve 1470 ve hatta son olarak 1920 nm dalga boylar1 kullanilmigtir.!®7)
Burada en onemli faktor tedavi uygulanan damarin kapali kalmas: igin ve-
rilmesi gereken enerjidir. Bunun i¢in iki temel kavramdan bahsetmeliyiz:
Dogrusal endovenoz enerji yogunlugu (DEEY) ve enerji akicilik esdegeri
(EAE).

¢ Dogrusal endovendz enerji yogunlugu (Linear endovenous energy
density; LEED): Birimi jul/cm olup uzunlamasina eksende birim
uzunlukta uygulanan enerji yogunlugu hakkinda bilgi verir.

e Enerji akicilik esdegeri (Endovenous fluence equivalent; EFE): Bi-
rimi jul/cm? olup damar bir silindir gibi kabul ederek birim alanda
uygulanan enerji yogunlugu hakkinda bilgi verir.
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Genel bir anlayis olarak yuksek enerji uygulamalari ile yeniden acilma
riski azaliyor olsa da®® son yillarda genel gecer yaklagimlardan biri daha
yuksek enerji boylarindaki lazerler ile daha dusuk enerji verilmesidir. Bu
sekilde yeniden agilma oranlar1 artiyor olsa da komplikasyonlarin azalmasi
ile hasta memnuniyetinde bir artis beklenebilir. Bu durum hastalara islem
oncesinde dogru bir sekilde anlatilmalidir.

Teknik

Endovaskiler lazer tedavisi (EVLT) uygulamasi icin diyot lazer (810,
940, 980 ve 1470 nm) veya Nd:YAG lazer (1319 veya 1320 nm) kulla-
nilabilir."¥! Damarin buyuklugine gore 600 veya 400 um capli lazer fiber
kullanilabilir. Tercih edilecek kilavuz tel genellikle 0.035 olacaktir. Endo-
vaskiler lazer tedavisi 5 French (Fr) sheath ile yapilabilirken RF ablasyon
7 Fr sheath icerisinden caligir ve 0.018 tel kullanir.®? Ablasyon baglangici
icin EVLT de safen ven-ana femoral ven bileskesinin 1 cm distali, RF ab-
lasyon i¢in 2 cm distali firmalar tarafindan onerilmektedir.! Buyuk safen
vende girisim (ponksiyon) uzun eksende refluntin goruldugu en distal bolge-
den olmak uizere yapilir. Ultrason kilavuzlugunda yapilan timesan anestezi
sonrasinda ablasyon kateteri geri cekilir. Lazer ablasyonda kullanilan dalga
boyu, enerji ve varikoz ven buyuklugu gibi degiskenlerle cerrah tarafindan
belirlenen hizda (genellikle 1-3 mm/saniye) kateter geri ¢ekilirken RF ab-
lasyonda segmenter ablasyon uygulanmaktadir.

Kiugcuk safen ven ablasyonlarinda girigsim baldir orta kismindan yapilir.
Her iki ablasyon kateteri de venin sert bir a¢1 yaparak popliteal bilegskeye
dondugu 2 cm distaline yerlestirilerek ablasyona baslanir. Burada siklikla
14-15 cm varikoz kuguk safen ven segmenti olacagi icin RFA iki segmenter
ablasyon ile tamamlanir. Eger kuiciik safen ven popliteal vene katilmiyor ve
Giacomini varyasyonuyla devam ediyorsa baldir orta kismindan ve gereki-
yorsa uyluk arkasindan ikinci bir girigim ile islem gerceklestirilir.!*!

Kilavuzlar

Amerikan Venoz Forumu ve Damar Cerrahisi Dernegi’nin 2011 yilinda
yaymladiklart varikoz ven tedavisi ile ilgili kilavuzda yer alan oneriler bu
konuda temel esaslar olarak kabul edilebilir."”’ Tumesan anestezi gerektiren
perkuitan bir islem olan endovendz termal ablasyonlar ayaktan yapilabilir.
Hastalarda acik cerrahiye gore daha az rahatsizlik yaratir. Baglica yontemler
lazer ve RF olarak belirtilmistir ve buhar ile ablasyon yeni ¢ikan ancak hak-
kinda yeterli kanit olmayan ablasyon olarak belirtilmistir. Bu kilavuz zama-
ninda var olan en yuiksek lazer dalga boyu 1470 nm idi. Endovendz termal
ablasyon ile damar duvarina dogrudan hasar verilir. Lazer tedavisi ile kan
bilesenlerine de hasar verilebilir. Kan bilesenlerine degil ancak suya ozel
etkili olan lazer dalga boylar1 1319, 1320 ve 1470 nm lazerlerdir. Kilavuza
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gore 2 mm altinda 15 mm tizerindeki damar ¢aplart EVRA i¢in uygun degil-
dir. Lazer ablasyon i¢in bu ¢ap sinirlart belirtilmemistir ancak 8 mm uzeri
vena safena magna (VSM) varliginda ana femoral vene trombusin ilerleme
riski oldugu bildirilmistir. Diger potansiyel kontrendikasyonlar tikanikliga
neden olan tromboflebit ve ileri derecede kivrimli (tortuosite) varislerdir.
Cilde yakin seyreden varislerin ve anevrizmatik degisiklik gosteren safeno-
femoral bileske durumlarinda cerrahi onerilir.

Islemin uygulanmasi sirasinda kilavuzun onerileri su sekildedir:!"%! La-
zer kateteri ilk 10 cm boyunca saniyede 1-2 mm ve sonraki kisimlarda sani-
yede 2-3 mm hizinda ¢ekilmelidir. Uygulanmasi gereken enerji 810 nm di-
yot lazer i¢in 50-80 Jul/saniye olarak belirtilmistir. Radyofrekans ile yapilan
ablasyon ise 7 cm segmentleri halinde yakilir.

Sosyal Guvenlik Kurumu (SGK) tarafindan 30 Nisan 2016’da guincelle-
nen saglik uygulama tebligine (SUT) gore endovenoz termal tedaviler kar-
diyovaskiiler cerrahi listesinde (Ek-31) verilmektedir.!'!! Asagida listelenen
durumlarda varisler i¢in lazer, RF veya buhar ablasyonu ddemeleri bulun-
maktadir (18 Haziran 2016 tarihli SUT guncellemesinde bu sartlar ile ilgili
degisiklik yapilmamistir):

a) Hastanin mevcut durumunun ve semptomlarinin ven6z yetmezlik
kaynakl1 olmasi ve hastanin durumunun CEAP, VCSS, VIS sistem-
leri ile kayit altina alinmis olmast,

b) Hastanin girisim oncesi Doppler ultrasonografi (USG)’sinin yapil-
mis ve belgelenmis olmasi,

¢) Hastanin ablasyon yapilmasi planlanan ven ¢apinin VSM i¢in en az
5.5 mm, vena safena parva (VSP) i¢in en az 4 mm, perforan venler
(PV) i¢in ise en az 3.5 mm olmas1 ve bu dlciimlerin belgelenmis
olmasi,

¢) Islem oncesi yapilan Doppler USG’de 0.5 saniye ve tizeri reflii sap-
tanmig olmasi ve bu dl¢imlerin belgelenmesi,

d) Iki ekstremitede de hastalik varsa ve iki tarafli girigim yapilma
endikasyonu olan hastalarda ayn1 seansta tek kateter 6demesi ya-
pilmali.

TROMBOEMBOLIK HASTALIK

Venoz tromboemboli (VTE) tedavisi temel olarak antikoagiilan ilaglar-
la yapilmaktadir. Hastada antikoagiilasyona kontrendike durum olmasi ve
klinik duzelmede hizlanma veya iyilestirme saglamak icin degisik tedavi
imkanlar1 vardir. Endovaskiler tedavi bu imkanlar1 kullanmay1 cerrahlarin
hizmetine sunmaktadir.
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Vena Kava Filtresi

Vena kava filtreleri (VKF) antikoagiilasyon i¢in kontrendikasyonu olan
hastalarda pulmoner emboliyi engellemek icin yerlestirilen malzemelerdir.
Bu cihazlar ile pulmoner emboli ac¢isindan bir koruyuculuk saglansa da
derin ven trombozunun artirdig1 veya en sik olarak komplike ettigi bilin-
melidir.">!3) Filtrelerin koruyucu etkisi hakkinda veri olmasina karsilik bu
koruyuculugun hangi hastalarda oldugu veya hangi durumlarda en yuksek
olabilecegi halen tartigilmaktadir.l'') 7 Ocak 2016’da yayinlanan son Ve-
noz Tromboemboli Tedavi Kilavuzu’nda antikoagiilan kullanabilen hasta-
larda VKF kullanilmamasi onerilmistir.!"”? Bu kilavuza istisna tek durum an-
tikoagiuilan kullanabilen ve ciddi pulmoner embolisi olan (hipotansiyon vb.)
hastalardir.!"”!

Vena kava filtresi endikasyonu ile beraber belirlenmesi gereken ilk sey
yerlestirilecek filtrenin gecici veya kalici m1 olacagina karar vermektir.
Kalicr filtreler daha kalict tutunmay: ve dokunun filtre yapisi icinde bu-
yumesine imkan vermesini saglayan tasarima sahiptir."® Gegici filtreler
doku buyuimesine imkan vermeseler de onerilen suirelerden sonra ¢ikaril-
madiklarinda kalici filtre olarak iglev gorebilir. Filtre yerlestirmeden once
mumkin ise venografi yapilmalidir. Burada renal ven katilma noktalari,
vena kava anomalileri saptanarak vena kava ¢ap1 ¢l¢ulur ve vena kava ige-
risinde trombiis olup olmadig: tespit edilir. Standart olarak iliyak ven bi-
leskesinin L4-L5 ve renal venin katilma noktasinin L1 seviyesinde olmas1
beklenir."” En kaudal seviyedeki renal ven katilim noktasinin ve varsa
vena kava duplikasyonunun tespit edilmesi ozellikle onemlidir.!"® Venog-
rafi icin jugiiler ven veya kars: taraf ana femoral ven girigimi tercih edilir.
Juguler venin avantaji pelvik bolgedeki trombuise hi¢ dokunmadan venog-
rafi yapilabilmesi ve bircok VKF’nin bu yolla takilabilmesidir. Hastanin
genel durumunun bozuk oldugu (entube, santral ven yollar1 varlig1 vb.)
durumlarda, kalabalik olan boyun bolgesine hi¢ dokunmadan karg: taraf
femoral ven girisimi tercih edilebilir. Girisim i¢in daima ultrason kilavuz-
lugu tercih edilmeli ve bu bolgede trombuis olmadigr goruilmelidir. Venog-
rafi icin pigtail kateter L2-L3 bileskesinde konumlandirilmali, otomatik
enjektor kullanilmali ve kontrast iki saniye suiresince 20 mL/saniye hizla
verilmelidir.!"®?°! Venografide standart flush venografi ile renal ven tespit
edilemezse selektif kateterlerle devam edilmeli ve renal ven katilimlar
kesin olarak gosterilmelidir. Hastanin kritik durumda oldugu (anjiyografi
Unitesine goturulemedigi) veya gebelik bulunan durumlarda (operatoriin
deneyimine gore) yatak bagi ultrason veya intravaskiler ultrason (IVUS)
ile VKF yerlestirilebilir. Filtrenin en wist noktasinin renal ven katiliminin
kaudaline pozisyonlanmasi hedeflenmelidir. Bunun istisnasi olan durum-
lar sunlardir:821

220



Venoz hastaliklarin endovaskiuler tedavisi

e Vena kavada trombiis

¢ Malignensi

e Bobrek nakli olmusg hastalar
* Vena kava duplikasyonu

e Ovaryen vende trombis

¢ Gebe hasta

Cok genis olan vena kavalarda (28-40 mm veya hazirda bulunan en buyik
filtreden daha genis gapta) iki tarafli her iki ana iliyak vene filtre yerlestirilme-
si bir segenek olabilir. Islem sirasinda antikoagiilasyon kullanimi endikasyona
gore degiskenlik gosterir. Endikasyonun antikoagiilasyona kontrendike olma-
st durumunda islem sirasinda hi¢ antikoagiilasyon uygulanmaz.

Filtrenin yerlestirilmesi sirasinda gelisebilecek baslica komplikasyon-
lar yanlis pozisyonlama, yanlig damara yanlig yerlestirme ve filtrenin tam
olarak birakilamamasi, pndmotoraks, hava embolisi ve karotis ponksiyonu
olarak sayilabilir.?'??! Yanlig pozisyonlamanin baslica sonucu pulmoner
emboli icin yetersiz koruma saglamasidir. Bu durumda yapilabileceklerden
biri suprarenal pozisyona ikinci bir filtre yerlestirilmesi olabilir. Florosko-
pi altinda endovaskiler manevralarla filtrenin toplanarak tekrar takilmasi
diger bir secenektir ancak kalic1 filtrelerde ureticinin onerilerini dikkate
almak gerekebilir. Filtrenin vena kavada hedeflenen yer haricinde baska
bir kisma veya diger damarlara (iliyak venler, innominate ven vb.) ve hat-
ta kilavuz telin perforasyonu sonrasi spinal kanala yerlestirildigi olgular
bildirilmigtir.[?!3

Filtrenin hangi mekanizma ile birakilacagi ve ¢ikarilacag: uretici fir-
manin kullanim onerilerine gore olacaktir. Filtre ¢ikarma endikasyonu olan
durumlarda yine radyolojik goruintileme ile ¢ikarma iglemine kontrendi-
kasyon olup olmadig: tespit edilmelidir. Cikarma islemine kontrendikasyon
olusturan durumlar sunlardir:!®!

e Filtre icerisinde trombis varlig1
o Filtrede kayma (tilt)
* Yer degistirme (migrasyon)

e Kirilma veya diger bozukluklar

Trombektomi ve Tromboliz

Derin ven trombozu (DVT) sonrasi en korkulan komplikasyonlar pul-
moner emboli, tekrarlayan emboli ve post-trombotik sendromdur (PTS). Bu
komplikasyonlar ciddi proksimal (iliofemoral veya iliokaval) DVT sonrasi
daha sik gorulur. Her ne kadar DVT tedavisinin merkezinde antikoagiilan
tedavi olsa da girisimsel tedaviler islevsel sonuglar alinmasi1 agisindan ¢ok
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degerlidir.? Gunumuzde kabul edilen girisimsel DVT tedavi endikasyon-
lart sunlardir:™!

e Ciddi akut proksimal (iliofemoral) DVT

e <15 gunluk oyku

e Bir yildan uzun yasam beklentisi olan aktif hasta
e Dusuk kanama riski

Her ne kadar son DVT tedavi kilavuzunda kateter aracili trombolitik
tedavi yerine sadece antikoagiilan tedavi oneriliyorsa da!'” klinik pratikte
girisimsel tedavilerden fayda gorecek hastalar oldugu asikardir. Son kila-
vuzda girigsimsel tedaviyi arka plana atan ¢aligmalarda esas alinan nokta
komplikasyonlar olmug ve genel bir yaklasimla bu tedaviler otelenmistir.
Bu nedenle, DVT nedeniyle yapilacak tedavide sadece mortalite degil mor-
bidite de en aza indirilerek tedavi planlanmalidir. Trombolitik kullanmayan
kateter aracili tedavilerde ise kanit degeri yuksek ¢alismalar az oldugu i¢in
bu tedavilerin otelendigi gorulmektedir.!'”’ Gunumuzde DVT tedavisinde
kullanilan baglica endovaskiler tercihler kateter aracili trombolitik tedavi
ve farmakomekanik trombektomidir.

Kateter aracili trombolitik tedavi (KATT)

Sistemik trombolitik tedavi ile karsilagilan sorunlar nedeniyle ilacin
dogrudan trombus icerisine zerk edilmesi esasina dayanir. Bu amacla ¢ok
sayida deligi olan bir kateter trombiis boyunca yerlestirilir. Trombolitik bu
kateter araciligiyla dogrudan trombus igerisine uygulanir. Bu tedavi ile ilgili
kisa donem sonuglar1 veren tek randomize calisma vardir (CAVENT) ve
bu calismada PTS’nin daha az oldugu, yasam kalitesinde anlamli fark go-
rilmedigi ve maliyet analizinde avantajli oldugu gorulmustur.” CAVENT
caligmasinin iki ve beg yillik takiplerinde, KATT ile PTS riskinin sirasiyla
%14.4 ve %28 azaluldig ancak yasam kalitesindeki farkin istatistiksel ola-
rak anlamli olmadigi gosterilmigtir.!”28

Trombolitik tedavi ile ilgili olarak kullanilan ilaclarin ayrintilart bu bo-
lumde tartisilmayacaktir. Bu bolumde daha cok bu kateterin yerlestirilmesi
ve tedavi uygulamalar1 asamalarindaki adimlar verilmigtir.

Siklikla tim trombiis tarafindan tutulan segmenti kapsayan 5 Fr buyiik-
luguinde ¢ok delikli bir kateter ile islem gerceklestirilir. Burada onemli olan
nokta yan deliklerden birinin trombiis baslangi¢ noktasinin hemen prok-
simalinde olmasidir.”! En sik kullanilan ¢ok delikli infuzyon kateterleri
arasinda Cragg-McNamara (Medtronic), LogLysis (Optimed) ve Fountain
(Merit) sayilabilir.

Trombolitik ilacin dozu ve uygulama suresi arttikga komplikasyon ola-
silig1 da artar.
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Venoz sistemde yapilacak trombolitik tedavilerde akilda tutulmas: ge-
reken en dnemli faktorlerden biri damar kapasitansi ve akim dinamikleridir.
Bu nedenle venoz sisteme yerlestirilen kateterlerden yapilan infuzyonlarda
arteriyel sisteme gore daha yuksek akim hizlari ile trombolitik tedavi dozu
verilmelidir."**

Trombolitik kateterin icerisinde oldugu sheath igerisinde trombiis ge-
lisebilecegi akilda tutulmali ve tedavi sirasinda en azindan sheath icerisini
koruyacak sekilde sheath yan girisinden heparin infuzyonu verilmelidir.

Sheath disindaki kateterin cok iyi sabitlendiginden emin olunmalidir.

Tedavi sirasinda periyodik olarak belli kan degerleri, muayene bulgu-
lar1 kontrol edilerek hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar engellenebi-
lir veya en az indirilebilir. Bizim uygulamamizda®” trombolitik tedaviye
baglanirken hastalardan rutin olarak hemogram, potrombin tuiketim zamani
(PTZ), aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT), active kapanma zama-
n1 (active clotting time; ACT) ve fibrinojen istenmektedir. Bu incelemeler
her dort saatte tekrarlanir. Fibrinojen seviyesi 150 mg/dL ve uizerinde ise
ayarlanan trombolitik dozunun uygulanmasina ayni sekilde devam edilir.
100-150 mg/dL arasinda ise yar1 doza dusulur ve 100 mg/dL altinda ise
trombolitik infuzyonu kesilir. Sonraki kontrol saatine kadar sadece heparin,
infuzyonu ile devam edilir. Bu sekilde kanama riskinin en aza indirilmesi
mumkiuindur. Kan sayiminda dugmeler kanamay1 akla getirmelidir.

Periyodik olarak yapilan muayeneler (ekstremite, norolojik vb.) ve vital
bulgularin takibi donemlidir.

Tedavi esnasinda yeni embolizasyon olabilecegi daima akilda tutulma-
lidir.

Mekanik trombektomi

Bu yontemde herhangi bir trombolitik kullanilmadan kateter araciligiyla
trombektomi yapilmaktadir. Bunun icin pulvarizasyon veya vakum aspiras-
yon kullanilabilir.”! Degisik yontemlerle parcalanan trombis aspirasyonla
uzaklagtirilarak hizla akim saglanmaya calisilir. Bunun icin kullanilacak en
basit sistem buyiuk¢e bir kateterden (5 Fr veya 6 Fr) buyuk bir enjektor
(50 mL) ile aspirasyon yapilmasidir. Penumbra firmasi tarafindan uretilen
Indigo ise disarida devamli vakum ureten bir jeneratori ve ozel tasarim ka-
teteri ile vakum aspirasyon saglar. Ozel tasarimi ile kateterin trombiis tara-
findan tikanmasi engellenir.

Farmakomekanik trombektomi (FMT)

Mekanik trombektominin hizli akim saglama imkanlarini ve trombolitik
tedavinin etkinligini birlestiren bu yontem ile ayn1 zamanda her iki sistemin
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yan etkileri de azaltilmaya caligilir. Ulkemizde bu sistemle caligan ve pi-
yasada bulunabilen baglica cihazlar Boston Scientific tarafindan uretilen
AngiolJet ve Straub Medical tarafindan uretilen Aspirex cihazlaridir. Bun-
larin diginda ultrasonla hizlandirilmig trombolitik tedavi uygulayan EKOS
sistemi (Zerberg) ve tel Uizerinden ¢aligmayan Reya (Biolas) piyasada bu-
lunmaktadir.

AngioJet geri donugumlu FMT (izovolumetrik) uygulayan bir cihazdir.
Bernoulli-Venturi prensibiyle calisgan AngioJet kateterinin u¢ kismindaki
mikro deliklerinden figkirtilan serum ile 10000PSI basing olugturarak trom-
busiin fragmentasyonunu, saglar ve bu sirada yavasca ilerletilen kateterin ug
kismindaki buyuk delikten parcalanan trombuisiin aspirasyonu saglanir. De-
gisik ¢aptaki damarlar icin degisik buyuklukte kateterleri vardir. Bu buyuk-
luge uygun olarak yerlestirilen bir sheath icerisinden (4-6 Fr) 035 veya 014
platformlari uizerinde ¢aligir. Akut DVT varhiginda kullanildiginda siklik-
la ayn1 taraf ekstremitenin popliteal veni kullanilir. Daha distal girisim-
ler mumkun olabilmekle beraber kullanilacak kateter secimi hedef damar
buyuklugune gore olacag: i¢in daha distal girisim kisitlanabilir. Popliteal
girisimle yapilan venografi ile oncelikle trombus yukii saptanir. Burada
en Onemli faktor trombusun hareketliligidir. Hareketli trombus (floating
thrombus) varliginda islemden once inferior vena kava filtresi takilmasi uy-
gun olacaktir. Trombus yukunun fazla olmadig1 durumlarda sadece serum
kullanilarak yapilan trombuistin fragmentasyonu ve aspirasyonu islemine
reolitik trombektomi (RT) denir. Eger bu islemden once cihaz segeneklerin-
den trombolitik uygulama segenegi (power pulse spray-PPS) secilirse trom-
bus aspire edilmeden sadece trombis igerisine kateter araciligiyla trombo-
litik ila¢ birakilir. Yaklagik 15-30 dakikalik bekleme sonrasinda standart
RT uygulanir. Dikkat edilmesi gereken nokta kateter buyukluklerine gore
cihazin guivenli kullanilabilecek uygulama suiresidir. Standart bir RT islemi
tam tikali bir damarda kateter buyuklugune gore toplam 8-10 dakika ara-
sinda uygulanir. Bu siire agilirsa hemoliz ve buna bagli komplikasyonlar
artacaktir. Eger hedef damar tam acik degilse bu guvenli sure yarisi kadar
hesap edilmelidir.

Straub Medical tarafindan uretilen Aspirex ise geri donusimsuz
(izovolumetrik olmayan) FMT cihazlarina bir Ornektir. Yuksek hizla
(40000-60000) rotasyon yapan bagi bir hazne icerisinde bulundugundan
damar duvarina hasar vermeden etkin fragmentasyonu ve aspirasyon sagla-
yabilir. Aspirex ile yapilacak mekanik aspirasyon oncesi kisa suireli trombo-
litik uygulamasi ile iglem etkinligi artirilabilir. Geri donuigumlu cihazlarda
gortilebilen hidrodinamik yeniden dolasim veya potansiyel yuklenme risk-
leri yoktur ancak potansiyel olarak sivi aspirasyonuna bagh riskler akilda
tutulmalidir. Vena kava filtresi kullanimi yine trombiusiin hareketliligiyle
belirlenir. Geri donuisumsiiz cihazlara bir diger ornek olan Reya ise daha
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dusuk hizlarda (3000-6000) rotasyon ile daha dusuk bir vakum saglar ancak
trombiis icerisindeki sintizoidal kolu ile trombuisiin mekanik par¢alanmasi
mumkiin olabilmektedir. Baglica avantajlari mekanik ve az travmatik olan
fragmentasyonu ile trombolitik kullanilabilmesidir. Kullaniminda VKF kul-
lanilmasi onerilmektedir. Bir diger dezavantaji da tel iizerinden ilerleyen bir
sistem olmamasidir.

Ultrason enerjisi ile uygulanabilecek FMT i¢in baglica iki yontem var-
dir. Bunlarm ilki son yillarda tilkemizde DVT ve pulmoner emboli i¢in uy-
gulama alani bulmug olan/?*3311 EKOS sistemidir. Burada ultrason enerjisi
ile fibrin liflerinin arasindaki baglarin gevsetilerek trombolitik tedavi etkin-
liginin artirilmasi hedeflenmektedir. Bunun icin siklikla popliteal girisim
kullanilmakla beraber daha distal veya proksimal girisime imkan verme-
si avantajidir. Baglica parcalar1 ¢ok delikli trombolitik infuzyon kateteri
(30-50 cm), igerisine yerlestirilecek ultrasonik transduserlerin bulundugu
ince tel ve ultrason enerjisi tretim konsoludur. Hedef damar segmentine
yerlestirilen cok delikli kateterin igerisine ultrasonik transduiserlerin bulun-
dugu tel yerlestirilir. Kateterin ila¢ kanalindan trombolitik infuzyon, so-
gutucu kanalindan heparinli serum infuzyonu yapilir. Bu tedavi sirasinda
yine KATT benzeri sekilde yuksek hacim infuzyonu yapilmasi ve periyodik
fibrinojen takipleri ile trombolitik dozunun ayarlanmasi onerilir. Diger sis-
tem ise Omnisonics tarafindan uretilen Omniwave sistemidir. Bu sistemde
ultrasonik enerji ile trombius iginde kavitasyonlar olusturulur. Bu sekilde
telin tikali kistmdan ilerletilebilmesi mumkun olur. Bu sistem ile yapilan
caligmalar daha ¢ok perifer arter hastaligi ile ilgilidir.3>3%!

Ust ekstremite DVT endovaskiiler tedavisi

Ust ekstremite DVT’lerinde tedaviyi yonlendiren baglica 0zellik, hadi-
senin primer veya sekonder olmasidir. Primer st ekstremite DVT durum-
larinda (Paget-Schrotter veya efor trombozu) vene harici bir basi nedeniyle
gelisen tromboz vardir. Sekonder VT santral ven icerisindeki bir kateter
gibi bir nedenle iligkilidir.** Primer DVT icin oncelikli hedef trombozun
temizlenerek basinin ortadan kaldirilmasidir. Bu nedenle ilk once KATT
veya farmakomekanik yontemlerle tromboz temizlenir. Islem i¢in bazilik
veya sefalik venden girisim tercih edilir. Buradan yerlestirilecek 4-5 Fr
sheath ile trombiisiin genisligi ve yayginlig1 degerlendirilir. Islem detaylar:
yukarida KATT kisminda anlatilmistir. Trombolitik tedavi sonrasi yapilan
venografi ile tedavi degerlendirilir. Subklavyen ven trombozlarinda balon
anjiyoplasti sadece akim dinamiklerini degerlendirmek ve yapilacak cerra-
hiye yol gostermek amacini tasir. Cerrah igerisindeki stentleme arzusuna
kars1 koymalidir. Bas1 nedeniyle, bu bolgeye yerlestirilecek stentte sadece
tikanma degil kirik da izlenebilir. Cerrahi onarim transaksiller veya sup-
raklavikuler yaklagimla yapilabilir.?* Cerrahide siklikla anterior skalen
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kasin tendin6z baglantisi ile beraber ilk kaburganin rezeksiyonu (total veya
parsiyel) gerekebilir. Sekonder DVT i¢in baglica sorun, bu durumun pulmo-
ner emboli i¢in ne kadar risk olusturdugudur. Normalden biraz daha fazla
risk olusturuyor olsa da akut tromboz durumlarinda kateterin ¢ekilmesi isle-
mi ile pulmoner emboli gelisebilir. Bu nedenle pratik bir yaklagim oncelikle
antikoagiilasyon uygulayarak klinik durumun seyrini takip etmektir. Kateter
cekilmesi planlansa dahi hastaya antikoagiilasyon uygulandiktan sonra ce-
kilmelidir.B

iLIOFEMORAL VENLERIN KRONIK TIKAYICI
DURUMLARI

Derin ven trombozu klinigi ile bagvuran hastalarin yaklagik olarak
%40’ 1nda altta yatan tikayici bir neden vardir ve bu siklikla iliyak venle-
rin kompresyonu ile ilgilidir.?® En sik olarak sag ana iliyak arterin sol ana
iliyak vene (proksimal) veya sag eksternal iliyak arterin sag eksternal ili-
yak vene (distal) basisi ile venin arter ile vertebra arasinda kompresyonu
ile gelisen bu duruma May-Thurner sendromu veya ilyak ven kompresyon
sendromu denir (Sekil 1). Bu tipik yerlesimler disinda bagka arter-ven kom-
sulugu ile iligkili May-Thurner varyantlar1 olabilir (Sekil 2, Sekil 3).

Iliyak ven tikanikliklarinin tedavisinde en zorlu basamak tant kismidir.
Femoropopliteal kesimde faydali olan ultrasonun hassasiyeti batin bolge-
sinde (0zellikle obez hastada) azalir. Manyetik rezonans venografi ile ya-
pilan incelemelerde tromboz aramasi i¢in iki boyutlu TOF (time of flight)
yontemi ile ¢ekim yapilmast onerilir.®”! Yine de obez hasta hari¢ DVT
tanisinda MRV nin ultrasona ustunlugu tartismalidir.®® Genel olarak MR
incelemelerine suipheli yaklagilmasini oneriyorum. Yurt igerisinde katildi-
gimiz bir¢ok toplantida, meslektaglarimizdan da benzer sikayetler almak-
tayiz. Bu nedenle, pratik bir oneri olarak calistiginiz klinikte MR incele-
mesi istemeden once hastanedeki radyolog ve teknisyenlerle konusmaniz
yerinde olur. Mumkiin ise ¢ekilen ornek filmleri de inceleyiniz. Eger, bu

BASIYA UGRAMIS

SAG ANA ILYAK ARTER SOL ANA ILYAK VEN

SAG ANA ILYAK VEN SOL ANA ILYAK ARTER

Sekil 1. May-Thurner yatay kesit.
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SIKLIKLA KARSILASILAN BASI SEKILLERI

INFERIOR VENA KAVA {——  ABDOMINAL AORTA

SAG ANA ILYAK ARTER VE SOL ANA ILYAK VEN

-—- = =Ty RN T - o\- -

BASI BOLGESI

SAG EKSTERNAL
ARTER VE VEN

Sekil 2. May-Thurner sendromunda sik karsilasilan basi sekilleri ve bolgeleri.

alana ilgili ve ¢ekim ayarlar1 iizerinde hassasiyetle duracak bir ekip bulun-
muyorsa ben sahsen MR kullaniminin faydali olmayacagini dusunuyorum.
Daha dnce anlatilmis olan BT venografi -beli bazi kisitlamalar harig- ge-
kilmesi ulkemizde daha kolay olan ve yon gosterebilecek bir inceleme
olarak durmaktadir.

Venografi yapilirken femoral veya jugiiler yol kullanilabilir. Eger darlik
icin endovaskiler tedavi amaciyla venografi yapilacaksa girisim poplite-
al ven veya uyluk orta kisminda ana femoral venden (AFV) yapilmalidir.
Saglikli bir venografi goruntuistt alinabilmesi i¢in otomatik enjektor kulla-
nilmasi gerektigi unutulmamalidir (iliokavografi icin 10 mL/saniye, toplam
20 mL). Bir venografide su parametreler degerlendirilmelidir:"*”

Vena kavanin ¢api

¢ lliyak ven bifurkasyonunun seviyesi

e Suyapilar dolum ile degil kontrast akiminin seyrelmesi ile ayirt edi-
lir:
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DIGER POTANSIYEL BASI BOLGELERI

SAG ILYAK
ARTER BIFURKASYONU

SAG ANA ILYAK SOL ANA ILYAK VEN

ARTER VE VEN

SOL INTERNAL ILYAK

E RNAL
SAG |E$:|E NA ARTER
VE SOL EKSTERNAL
ARTER VE VEN ILYAK VEN

Sekil 3. May-Thurner sendromunda potansiyel bas1 bolgeleri.

- Renal venler
- Karsi taraf iliyak ven

- Internal iliyak ven

e Filtre varsa filtrede trombius, yer degistirme ve agilanma incelen-
melidir.

e liyak ven darliginin venografide (arter darliklarinin arteriyografi
goruntulerinden farkli olarak) tipik ve belirgin (tam tikanma hari-
cinde) bulgular1 yoktur. Tespit edilebilen bulgular arasinda iliyak
vende genisleme, pancake goruintusi, kontrast yogunlugunda azal-
ma, lumen i¢i defekt ve septalar ve transpelvik kollaterallerin varlig:
sayilabilir.

Iliofemoral ven tikanikliklariin tedavisinde endovaskiler tedavi ba-
sar1 ile kullanilmaktadir. Baglica kullanilan yontem tikanikligin perkiitan
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anjiyoplasti ve stentlemesidir. Iliyak venlerin stentlenmesinde su konulara
dikkat edilmelidir:

e Mumkin oldugu kadar IVUS kullanilmalidir. Ne yazik ki ddeme
sorunlart nedeniyle iilkemizde IVUS’a erigim ¢ok zordur.

e Hastalarin iyi bir sekilde antikoaguilasyon aldiklarindan emin olun-
malidir.

e Stent yerlestirilirken olas: en bityiik komplikasyonlardan biri stentin
sigramasi oldugu icin kilavuz telin superior vena kava ve hatta inno-
minate vene kadar ilerletilmesi koruyucu olacaktir.

* Venoz stentleme arteriyel sistemdeki gibi degil, normal segmentten
normale olacak sekilde yapilmalidir.

¢ Venoz stentlerin primer ac¢ikliktan ¢ok yardimli ve sekonder agik-
lik oranlarinin yuiksek oldugu akilda tutulmalidir. Ven stentlemesini
yalnizca ¢ok yakin takip edeceginiz hastalara uygulamaniz yerinde
olur. Takip edilemeyecek hastalarda balon anjiyoplasti veya medi-
kal takip daha iyi bir secenek olabilir.

PELViIK KONJESYON SENDROMU

Tipik olarak ovaryen ven yetmezligine bagl gelisen dismenore, dispa-
roni, vulvar ve pelvik varisler (kadinlarda) veya varikoseller (erkeklerde)
ile karakterize tablodur. Ovaryen ven L4 vertebra seviyesinde baslayan ve
tipik olarak yaklagik 3 mm capinda bir vendir ve iki ¢ adet kapagi vardir.
Sag ovaryen ven dogrudan inferior vena kavaya katilirken sol ovaryen ven
sol renal vene katilir.

Pelvik venoz konjesyon (PKS) primer ovaryen ven yetmezligine bagli
olabildigi gibi ¢ikim yolu darliklar1 nedeniyle gelisebilir. Bunlar i¢inde ilk
akla gelen sol renal venin renal arter ve superior mezenterik arter arasinda
kompresyonu ile gelisen Nutcracker sendromudur. Sol renal ven ile inferior
vena kava arasinda herhangi bir gradiyentin gosterilmesiyle Nutcracker
sendrom tanis1 konur.

Pelvik veno6z konjesyon klinik tablo ve tutulum yerine gore dort tipte
incelenebilir: !

Tip 1: Izole vulvar varikozite
Tip 2: Vulvar varikozite ve hemoroidler (internal iliyak vende refli)
Tip 3: Ovaryen ven tikaniklig1 (Nutcracker sendromu)

Tip 4: Pelvis kaynakli ve beraberinde internal iliyak ven reflisi olan
ekstremite varisleri
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Pelvik ven6z konjesyon tanist i¢in ilk dncelikle ayrintili jinekolojik ve
urolojik inceleme yapilmalidir. Olasi diger ayirict tanilar ekarte edilmeden
PKS tanis1 konamaz. Goruntiuleme amaciyla yapilacak venografi icin fe-
moral veya jugiler yol kullanilabilir. A¢ili selektif kateter ile vena kavaya
ulagilarak sag ovaryen ven dogrudan selektif olarak kateterize edilerek ve-
nografi yapilir. Sol ovaryen ven i¢in dncelikle sol renal ven kateterize edilir.
Bu kontrast uygulamalari normal enjektor ile elle yapilir. Ilk enjeksiyon
yapilmadan Once yatagin bas kismi kaldirilmali ve enjeksiyon o sekilde ya-
pilmalidir. Bu goruntilemeden sonra hastaya Valsalva manevrasi yaptirarak
tekrar goruntu alinir. Pelvik vendz konjesyon tanisi su kriterlerle konur:

e Ovaryen ven ¢capinin 6 mm veya daha az olmasi
e Kontrast maddenin 20 saniyeden fazla kalmasi

e Pelvik vendz pleksus konjesyonu veya ayni taraf/karg: taraf/iki ta-
rafl1 internal iliyak venlerin kontrastla dolmasi

e Vulvovajinal veya uyluk varislerinin kontrastla dolmasi

Ovaryen ven refli tanis1 8§ mm cap ve retrograd akimin tespit edilme-
siyle yapilir.

Tedavide cerrahi veya laparoskopik olarak ovaryen venlerin ligasyonu
yapilabilir. Endovaskiiler tedavide sivi ve koil embolizasyon, varsa Nutc-
racker sendrom tedavisi i¢in stentleme uygulanabilir. Endovaskiler tedavi
ile %80’in uzerinde basari bildirilmistir.""!

VENOZ SISTEM iLiSKILi KOMPLIKASYONLAR

Endovendz Ablasyon

Endoven6z termal ablasyonu sonrasinda bugiine kadar goruilmiis olan
en ciddi komplikasyon mezenterik enfarktiis ve neticesinde gelisen mortali-
tedir.*'#? En sik gortilen komplikasyon ekimoz olup parestezi, hiperestezi,
flebit, selulit, endurasyon, hematom odem, yaniklar, hiperpigmentasyon,
derin ven trombozu ve girisim bolgesinde enfeksiyon diger sik goriilen
komplikasyonlari arasinda sayilabilir.*! Bu komplikasyonlar hi¢ goriilme-
yebilecegi gibi toplam insidans olarak %15’e varan oranlarda da gorulebilir.
Erken ameliyat sonras1 donemde en ¢ok korkulan komplikasyon trombiisiin
proksimale ilerlemesidir ve %0.8 oraninda bildirilmigtir.*¥ Sik gorilen du-
yusal komplikasyonlardan biri olan uyluk medialindeki hissizlik hastalarin
yaklagsik olarak %18’inde gorulur. Bu sorun 6-12 ay arasinda geriler. Termal
ablasyon sonrasi nadir goriilen diger komplikasyonlar ise arteriyovenoz fis-
tul, diffuz flegmonoz flebit, cihaz iliskili komplikasyonlar ve aritmi olarak
siralanabilir.*¥) Ozellikle fiberi geri ¢cekmek i¢in cihaz kullanilan olgularda
kateterin kopma olasiligina kars1 uyanik olunmalidir. Bu durumlarda kopan
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kismin bulundugu segmente gore degisen kesilerle o bolgedeki varikoz da-
mar eksize edilir.*!

Anjiyoplasti ve Stent

Anjiyoplasti ve stent uygulamalar1 ile gorulebilen baglica komplikas-
yonlar perforasyon ve stentin yer degistirmesidir. Venoz sistem darlikla-
riin karakteri ve tedavisinde daha agresif balon anjiyoplasti uygulamalari
gerekli oldugu icin perforasyon arteriyel sisteme gore daha sik gorulebilir.
Perforasyonun onlenmesi i¢in balonun daha yavas sisirilmesi ve daha uzun
sure bekletilmesi Onerilir. Perforasyon durumunda kapli stent ile perfo-
rasyon kapatilabilir. Stentin yer degistirmesi, venoz sistemin arteriyel sis-
temden farkli olarak daha dar olan kesimden daha genis olan proksimale
akim tagimasi nedeniyle gelisir. Bu nedenle stent icin yapilacak ¢l¢timlerde
hassas olunmali ve olasi yer degistirme durumlarinda stentin istenmeyen
embolizasyonlarinin (sag kalp, pulmoner arter vb.) donlenmesi icin kilavuz
tel yonetimi dogru yapilmalidir.

Vena Kava Filtresi

Vena kava filtresi kullanimina bagli gelisebilen baglica komplikasyon
trombotik komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar arasinda tekrarlayan
DVT, pulmoner emboli, filtrede veya girisim yerinde tromboz gelisme-
si sayilabilir.?'»! Mortalite ile sonuglanabilen mortalite %0.13 oraninda
bildirilmistir.” Oncelikle antikoagiilan kullanimina ragmen DVT gelisimi
ve ilerlemesi olasiligi akilda tutulmalidir. Dolayisiyla, sadece DVT icin
antikoagulan kullanimi mumkun olmayan durumlarda VKF takiliyorsa,
mumkiin olan en kisa zamanda antikoagiilasyona baglanmasi gerekecegi
g6z Oonunde tutulmalidir. Filtre tipine gore filtrede tromboz gelisme oranlari
degisik serilerde farkli verilmisse de bu konuda tutarli prospektif caligma-
lara olan ihtiya¢ devam etmektedir. Hastalarin %4-11’inde girisim yerinde
komplikasyon gelisimi bildirilmistir.”*!' Bu komplikasyonlar arasinda kana-
ma, arteriyovenoz fistul, enfeksiyon, damar hasari ve tromboz sayilabilir.
En sik kullanilan internal juguler ven, yakin komsuluklart nedeniyle ilis-
kili komplikasyonlara da neden olabilmektedir. En sik goruilen girisim yeri
komplikasyonu ise bu bolgede DVT gelismesidir ve hastalarin %14-64’tnde
bildirilmistir.”"! Cihaz ile iligkili baslica komplikasyonlar, filtrenin yer de-
gistirmesi veya erozyona ugrayarak vena kavadan kismen damar digarisina
cikmasidir. Yer degistirme her iki yone de olabilmektedir ve ilk yerlestirme
yerinden 20 mm uzerinde olan hareket klinik olarak onemli yer degistirme
olarak kabul edilmelidir.*" Filtrenin tutunma ayaklarinin (strut) damar diga-
risina ¢ikmast ¢ok sik gortilen bir durumdur. Tek bagina soruna yol agmayan
bu durum ¢evre dokulara (duodenum, vertebra vb.) yapabilecegi etki nede-
niyle onemlidir. Ancak bu tur ciddi komplikasyonlar olgu sunumlar1 diginda
¢ok nadir olarak bildirilmistir. Filtrenin ¢ikarilmasi esnasinda gelisebilecek
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komplikasyonlar arasinda ise vena kava hasari, filtrenin ¢ikarilamamasi, ki-
rilmasi veya ayaklarinin igeride kalmasi sayilabilir.?!!
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Endovaskiiler
cerrahide
yukselen
konular

Adil Polat

DiYALIZ AMAGLI FISTUL TIKANIKLIKLARINA
ENDOVASKULER TEDAVi SECENEKLERI

Gunumiuzde yaygin olarak uygulanan hemodiyaliz tedavisinin merke-
zindeki sorun hastalarin diyaliz amaclh acilmig arteriyovenoz fistullerinin
(AVF) veya kateterlerinin tikanmasidir. Arteriyovenoz fistul tikaniklikla-
riin en sik nedeni ven grefti icerisinde geligsen neointimal hiperplazidir ve
neointimal icerisindeki baskin huicre tipi miyofibroblasttir.!"* Tikanikliklar
siklikla arteriyel anastomozun birkag santimetre distalinde (ven tuizerinde)
veya ven anastomozunun hemen proksimalinde (arter tizerinde) olup dar
segmentte pulsasyon ve sonrasinda thrill ile kendini gosterir. Daha prok-
simaldeki lezyonlarda pulsasyon tum fistil veni uzerinde hissedilir.””’ Bu
tikanikliklarla mucadele icin agik cerrahi yontemlerin yani sira endovaskii-
ler girisim imkanlar1 da vardir. Arteriyovenoz fistul tikanikliklarinin %801
tromboz, %20’si ise enfeksiyon kaynaklidir.""" Endovaskiler tedavi yontem-
leri cerrahi yontemlere kiyasla daha kisa sureli agiklik saglayabildikleri icin
elestirilmektedir. Buna ragmen daha az rahatsizlik vermesi, zor bolgelere
ulagilabilmesi, venlerin korunmasi, daha dusik komplikasyon orani ve hasta
tercihi gibi nedenlerle giderek yukselen ve tercih edilen bir se¢enek halini
almigtir.¥)

Fistul hatt1 uzerinde enfeksiyon olmasi veya 4 cm veya daha uzun dar-
lik olmast standart cerrahi endikasyonlaridir.®! Kesin olarak endovaskiler
tedavinin kontrendike oldugu tek durum ise enfeksiyon durumudur. Yine
fistul agildiktan sonraki ilk ay icerisinde gelisen darliklarda da ¢ogunluk-
la cerrahi bir sorun oldugu icin cerrahi onarim yapilmalidir. Bu siireden
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sonra ilk yil igerisinde gelisen darliklarda endovaskiler tedavi tercih edilir.
Trombus yedi giin ve daha uzun suredir varsa farmakomekanik yontemler
dusunulmelidir. Burada oncelikle kateter aracili trombolitik tedavi (KATT)
uygulanip sonra perkiitan trombektomi yapilabilecegi gibi AngioJet gibi ci-
hazlarla farmakomekanik trombektomi (FMT) uygulanmasi da mimkiindur.
Eger ti¢ ay icerisinde ti¢ endovaskiiler iglem ihtiyaci olmugsa cerrahi onarim
planlanmalidir. Kateter aracili trombolitik tedavi uygulamasi igin pratik bir
yontem uygula ve bekle yontemidir.”! Bunun i¢in tromboze greftin iki ucu
kapatilarak (protez greftlerde) doku plazminojen aktivatorii (tPA) uygulanir
(yaklagik 2-4 mg). Bir suire akimin donmesi i¢in beklenebilir. Diger bir yon-
tem ise uygula ve git yontemidir ki burada trombolitik uygulandiktan sonra
hasta perkutan igleme alinir.” Farmakomekanik trombektomi tedavileri bu
iki yontemi birlestirme imkanini cerraha saglamalarindadir.

Diyaliz fistullerinin trombozlarinda, perkiitan aspirasyon bir tarafa bira-
kilirsa tercih edilebilecek cihazlar damar duvarina temasina gore iki grupta
degerlendirilir:"¥ Temas eden ve etmeyen cihazlar. Temas eden cihazlara iyi
bir 6rnek Arrow firmas tarafindan uretilen Arrow-Trerotola cihazidir. Temas
etmeyen sistemler arasinda maserasyon sistemleri (Helix, Clotbuster -ev3),
Reolitik sistem (AngioJet) ve Lazer (Excimer, Spectranetics) sayilabilir.

Diyaliz fistulunin endovaskuler tedavisinde girisim fistul arter tarafi-
na yakin olacak sekilde yapilmalidir. Oncelikle ponksiyon ile yerlestirilen
kuctik bir sheath yardimiyla fistulografi uygulanir. Sonrasinda once girim
(arteriyel) ve sonrasinda c¢ikim (vendz) tarafi kontrol edilerek kilavuz tel
yerlestirilir. Kateter aracili trombolitik tedavi veya FMT ile iyice rahat-
latilan (trombus yuku azaltilan) fistul yeniden cekilen fistulogram ile de-
gerlendirilir. Arteriyovenoz girisim yollarindaki sorunlarim endovaskiler
cozumlerinde uygulanan balon anjiyoplasti diger damar yataklarina benzer
olmakla beraber belli bagli farkliliklar vardir. Oncelikle bu bolgede ¢cogun-
lukla fibrotik olan lezyonlar aterosklerotik lezyonlar gibi anjiyoplasti son-
rasi diseksiyon gostermez. Yiksek sisirme basinglarinda diseksiyon yerine
yirtilma veya parcalanma gorulur. Burada islem yapilirken hasta baginda
gerekli malzemelerin hazir edilmesi (yuksek basingli veya kesici balon vb.)
tedavinin kesilmeden devamu i¢in 6nemlidir. Kullanilacak balon yuksek ba-
sin¢li (20 Atm ve uzeri) olmalidir. Greft ici darliklara uygulanacak balonlar-
da 6 mm capindaki politetrafloroetilen (PTFE) greftin 8§ mm balona uyumlu
olabilecegi hatirlanmalidir.” Bunlarin haricinde balon sisirme surelerinin
daha uzun tutulmasi (2-3 dakika) yeniden modelleme icin gereklidir. Ayrica
fibrotik yapida olan bu darliklarda rekoil olasilig1 yuksek oldugu i¢in uzun
sureli balon enflasyonu faydali olacaktir. Giderek artan basinglarda sisiri-
len balon ile vene hasar verilerek intimal hiperplazi gelisimi induklenebilir.
Bunun i¢in dncelikle kesici balon uygulamasi onerilir. Gerekli durumlarda
stentleme uygulanabilir ancak stent i¢i darligin tedavisinin daha gii¢c oldugu
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akilda tutulmalidir. Ilacli balon uygulamalari son yillarda bildirilmekte
ancak takip sonuclarina ihtiya¢ gostermektedir. Fistul tikanikliklarinin te-
davisinde ¢iplak stentten ziyade kapli stent kullanimi bildirilmigtir."*! Stent
kullanim1 ozellikle anevrizma gelisen durumlarda kapli stent kullanmak
seklinde olabilir fakat bu uygulama sonuclarinin agiklik oranlar1 konusunda
halen belirsizlik suirmektedir. Halihazirda bu tip uygulamalar fistalt kurtar-
mak amagli kullanilabilmektedir.'”’ Merkezin imkéanlarina bagli olarak hib-
rid yaklagimlar fistil tikanikliklarmin tedavisinde faydali olabilir. Bunun
i¢in gerekli goruintileme imkani olan durumlarda cerrahi olarak eksplore
edilip onarilan kisimdan sonra fistilogram yapilarak ulagimi1 daha zor olan
kisim anjiyoplasti ile agilabilir.

Anjiyoplasti sonrasi aciklik oranlari alti ayda %50-60 ve bir yilda
%30-40 olarak bildirilmigtir!! fakat bu ¢alismalar 10 yildan eskidir. Neuen
ve ark.ni'® 45 hastada iki yillik kapl stent uygulanan hastalarin takibin-
den elde ettikleri sonuglara gore bir ve iki yillik primer aciklik orani %46
ve %35 iken sekonder agiklik orani bir ve iki yilda sirasiyla %89 ve %85
olmugtur. Malka ve ark.nin'”’ tek merkezde alti yilda AVF tikaniklig1 ne-
deniyle igleme alinan 91 hastay1 inceledikleri ¢aligmalarinda indeks prose-
dur olarak ilk perkiitan onarim alinmistir. Bu 91 hastaya 96 ikinci girisim
yapilmig ve bir yillik primer, yardimli primer ve sekonder agiklik oranlari
sirasiyla %35, %86 ve %86 olmustur.!”!

HiBRIiD iSLEMLER

Hibrid islemler endovaskiler balon/stent teknolojisi ile konvansiyonel
cerrahi tekniklerin bir arada kullanildig: islemler i¢in kullanilan bir terim-
dir. Ozellikle yuksek riskli hastalarda cerrahiyi en aza indirerek riski azalt-
mak icin kullanilsa da kullanim alani giderek genislemektedir.

AORTIK
Dal ayinici (Debranching) islemler

Dal ayirma ve kritik dallarin revaskularizasyonu, 6zellikle arkus aort gibi
kritik durumlarda stent uygulamalarindan once yapilmalidir.®® Arkus aort gibi
ciddi bir egimin ve muhtemel bir akut acilanma olabilecek alanlarda, tutunma
bolgesinin mimkiin oldugunca uzun tutulmasi (3-3.5 cm) onerilir. Bu kisim-
da iglemlerin ayrintilarindan ¢ok dal ayirict girisimlerin temel prensipleri ve
cerrahi yaklagim ile ilgili temel dogrular anlatilacaktir. Cerrahi eksplorasyon
tamamlandiktan sonra tum dal ayirict girisimler konvansiyonel baypas pren-
sipleriyle ameliyat edilmektedir. Farkli olarak hastanin sagkalimi ile beraber
olasi yeni iglem gerekliligi planlanarak yaklagim olusturulmalidir.

Torakoabdominal aort patolojilerinde tamamen endovaskiler bir te-
davi modeli fenestre ve dalli greftlerle yapilabilmektedir. Buna alternatif
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bir tedavi segenegi hibrid yaklagimlardir. Hibrid yaklagim viseral dallarin
ayrilarak revaskillarizasyonunu ve aortun tiip greft ile (torasik endovaski-
ler aort rekonstritkksiyonu; TEVAR/endovaskiller aort rekonstriiksiyonu;
EVAR) tedavisini igerir (Sekil 1). Bu yaklagim hastanin anatomisine gore
planlanacagi i¢in hazir bir regete verilemez. Ana fikir, cerrahi mortalite ve
morbiditeyi en aza indirecek insizyonlar ile miimkiin olan en az sayida gi-
risim bolgesi olusturmak ve etkin revaskiilarizasyon ile patolojiyi disarida
birakacak endovaskiiler tedaviyi tamamlamaktir.

e Viseral dal ayirici iglemlerde en uygun pozisyon sirtiistii pozisyon-
da median laparotomi ile yaklagimdir.”!

e Oncelikle karacigerde falsiform ve trianguler ligamentler klemp-
lenerek baglanir.

f
Eski TEVAR 9& \)!} 5

Suprarenal TEVAR
=% Grefti

g » infrarenal Aortadan
P S—__¢élyak ve mezenterik
% =1 73 baypas

Sekil 1. Daha once subklavyen arter distaline
torasik endovaskiiler aort tamiri uygulanmig
ve viseral dallar1 i¢eren yeni geligen anevrizma
icin hibrid tedavi sonrasi kontrol ti¢ boyutlu bil-
gisayarli tomografi anjiyografisi. Ikinci torasik
endovaskiiler aort tamiri greftinin renal arter-
lerin superiorunda yer aldigina dikkat ediniz.
Renal arter ¢ikiglarinin distalinden abdominal
aorta proksimal anastomozu yapilan bir panto-
lon greft ile ¢colyak ve superior mezenterik arter
anastomozlar1 yapilmistir.

238



Endovaskiler cerrahide yukselen konular

e Sonrasinda ana hepatik arterin gosterilmesi ile ¢olyak artere kadar
izlenir.

e Parmak ile yapilacak kiuint diseksiyon ile aortun solunda pankre-
asin arkasina uzanacak bir diseksiyon yapilarak baypas greftinin
gececegi tunel hazirlanir.

* Kolon ve omentum sefalik yonde, ince bagirsaklar hastanin sag
tarafina olacak sekilde bagirsaklar ekarte edilir.

e Treitz ligamenti kesilerek duodenum ti¢ ve dordiincu kisimlari mo-
bilize edilir.
e Sonrasinda inferior mezenterik ven baglanarak ayrilabilir.

e Aort on yuziunden yapilan eksplorasyon yukariya devam ettirilerek
sol renal vene ulagilir. Her iki renal arter ¢ikisindan en az 2 cm’lik
kismin eksplorasyonu onerilir. Sag renal arterin eksplorasyonunda
inferior vena kava hasar1 olmamasina dikkat etmek gerekir.

e Aortun solunda, ¢dlyak arter baypasi icin yapilacak retropankrea-
tik tunel kuint diseksiyonlarla tamamlanir.

e Superior mezenterik arter (SMA) pankreasin dntinde ve ince bagir-
sak mezenterinin tabaninda ayirt edilmelidir. Superior mezenterik
arterin ilk 3 cm’lik kism1 hazirlanmalidir.

* Bu asamadan sonra greft akiminin saglanacagi segment hazirlan-
malidir. Hastanin durumuna, gore degismekle beraber bu arter sik-
likla ana veya eksternal iliyak arterdir.

e Baypas i¢in imkanlara bagl olarak trifurkasyon grefti veya yoksa
pantolon greft kullanilir. Oncelikle proksimal anastomozun yapil-
mast onerilir.”!

* Sonrasinda dnce sol sonra sag renal arter distal anastomozu yapila-
rak iskemi suiresinin en azda tutulmasi hedeflenir.

e Superior mezenterik arter anastomozu icin ise greftin kink olmasi-
n1 engelleyecek sekilde C sekli verilmesi onerilmektedir. Superi-
or mezenterik arter distal anastomozu, eksplorasyonun durumuna
gore u¢ uca veya ug/yan yapilabilir.

e Superior mezenterik arter anastomozu tamamlandiktan sonra, ¢ev-
re dokulara hasar vermemeye azami dikkat gostererek hazirlanmig
retropankreatik tunelden ¢olyak distal anastomozu i¢in greft geci-
rilir. Dolayisiyla, yapilacak distal anastomoz sayisina ve greftlerin
seyrinde olusabilecek sikintilara gore proksimal anastomoz yeri ve
sekli belirlenmis olacaktir.

e Siklikla hazirlanan ilk proksimal anastomoz sonras1 gereken ekstra
distal anastomozlarda, ilk yerlestirilen pantolon veya trifurkasyon
grefti izerine yeni proksimal anastomozu uygulanir.
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e Cerrahi islemlerden birka¢ hafta sonra dal ayiric1 islem EVAR/
TEVAR uygulamasiyla tamamlanir.

Hibrid endovaskiiler aortik arkus cerrahisi

Yiuksek mortalite ve morbidite ile gergeklestirilen konvansiyonel arkus
cerrahisine hibrid yaklagim ¢ekici bir alternatif sunmaktadir. Hibrid yakla-
sim ile kardiyopulmoner baypas (KPB) ve total sirkulatuar arrest (TSA) hic
kullanilmadan TEVAR ve ekstra anatomik baypas yapilarak arkus patolojisi
bertaraf edilebilmektedir.®” TEVAR uygulamasiim esas kazancinin erken
donem solunum komplikasyonlarini azalttigi ancak korda spinalis hasa-
1 ve renal komplikasyon riskinde orta donemde agik cerrahiye ustunlugu
olmadig1 bildirilmistir.'""’ Burada, ozellikle korda spinalis hasarinin bir¢cok
faktore bagli oldugu ve acik cerrahi olsun olmasin, her durumda ayrintili
bir stratejik planlama gerektigi akilda tutulmalidir.'"! Torasik aortun endo-
vaskiller tedavisindeki temel proksimal tutunma bolgesi sorunu bu sekilde
cozulebilmekte ve tam bir tutunma imkani olan saglam dokuya ulagilabil-
mektedir. Arkusun hangi derecede kapatilacagi ise patolojinin ve cerrahi-
nin durumuna gore belirlenmektedir. Burada cerrahi haricinde altin standart
bir uygulama olmadigindan, olasiliklar hastanin durumu, islemin genisligi
ve lojistik imkanlara gore degerlendirilir. Ornegin ¢ikan aortu degistirilen
bir hastada arkus replasmani gerekiyorsa TEVAR ve dal ayirici islemler
ile cerrahi risk azaltilabilir. Bir diger olasilik ilk evrede arkus ve fil hortu-
mu (elephant trunk) ameliyati1 uygulanan hastaya ikinci seans inen aort i¢in
TEVAR uygulamasi olabilir.®! Bu durumda stent, ilk ameliyatta yerlestirilen
fil hortumu greftinin igerisine oturmalidir. Travmatik aort transeksiyonu has-
talarinda siklikla gerekli olan subklavyen arterin kapatilmasi durumlarinda
cerrahi olarak subklavyen artere baypas uygulanabilir. Uygulanacak islem
i¢in aortun bolgeleri bir kilavuz olabilir (Sekil 2).!"? Burada teknik olarak en
zor olan tutunma bolgesi bolge I’dir. Bu hastalarda ekstra anatomik karotis-
karotis baypas uygulanmalidir. Arkusun akut agilanmasi nedeniyle gelisebi-
lecek kagak (endoleak) i¢in uyanik olmak gerekir. Bu nedenle 30 mm veya
daha fazla tutunma bolgesi onerilmistir."” Aortun bolge 0 tutunma bolgesine
TEVAR yapilan durumlarda sadece brakiyosefalik ve sol karotis baypasin
yeterli olabildigi bildirilmistir.”®! Sol subklavyen arterin revaskiilarizasyon
gerekliligi tartismali bir konudur. Gerekliliginde greft proksimaline aorttan
veya sol karotis arterden baypas yapilabilir.!"¥ Arkus aortun kismi veya ta-
mamen endovaskiiler onarim imkéani yakinda mumkin olabilecektir.!'>!4

PERIFER ARTER

Damar cerrahisi salonlarinda radyolojik gortintileme imkanlar arttik-
ca hibrid islemlerin artacagi kesindir. Giderek daha fazla ek morbiditesi
olan, ileri yasta ve kritik tablodaki hastaya muidahale geregi olmaktadir.
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Sekil 2. Arkus aortun endovaskiler yaklagim aci-
sindan bolgeleri.

Anastomotik Stent -

/ SmartFlex

Rezidli Trombus &
Anastomotik Darlik

Sekil 3. Femoropopliteal greftin trombotik tikanikliginda (a) lokal anes-
tezi altinda greft embolektomi uygulandiktan sonra (b) rezidu darlik igin
distal anastomoza stent uygulamasi.
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Konvansiyonel cerrahi ile yuksek mortalite riski ongoriilen hastalarda cer-
rahin yaratici ¢oziimlere ihtiyaci olmaktadir (Sekil 3).

Iliyak anjiyoplasti ve femoral endarterektomi

Hibrid yaklagim cok seviyeli hastalikta cerraha cekici alternatifler sun-
maktadir. Islem aortoiliyak hastalik ile birlikte femoropopliteal hastalik var-
liginda agik cerrahi yaklagimla, aortofemoral/bifemoral baypas ile birlikte
femoral endarterektomi veya femoropopliteal baypas yerine endovaskiiler
ve cerrahi olarak tamamlanabilir. Ozellikle iliyak stentleme sonuglarinin
basarili olmasi, ana femoral arterde endarterektominin bagaris1 nedeniyle
iliyak stentleme ve ana femoral arterin endarterektomisi en sik kullanilan
hibrid yaklagimlardan birini olusturur."”!

e Islem i¢in hasta sirtisti pozisyonda yatirilir.

e Longitudinal insizyonla ana femoral arter, derin ve yuizeyel femoral
arter eksplore edilerek bantlarla donulur.

e Longitudinal arteriyotomi ile plak uzerinden arter acilarak endar-
terektomi uygulanir. Endarterektominin proksimal sinir1 ameliyat
oncesi arteriyografi sonuclarmna gore kararlastirilmalidir. Batin
icerisine ilerlemesi ve olasi komplikasyonlari nedeniyle proksimal
endarterektomi sinir1 icin miimkiin oldugu kadar muhafazakar dav-
rantlmalidir.

e Endarterektomi sonrasi karsilagilabilecek sorunlardan birka¢i endar-
terektomi yapilan segmentin onarim ile istenen 6l¢tide debiyi saglaya-
mayacak olmasi, daralmasi veya damar kalibrasyonunda kayiptir. Bu
durumlarda, greft interpozisyonu yapmaktan kaciilmamalidir.

e Sonrasinda damar buyuklugine gore primer veya yama ile arteriyo-
tomi kapatilir.

e Distal aciklik saglandiktan sonra oncelikle femoral ponksiyonla
(6 French; Fr veya 7Fr) arteriyografi yapilarak iliyak arterler deger-
lendirilir.

e lliyak arter darligi kritik ise ve retrograd gecme imkani sinirliysa
antegrad yaklagim tercih edilebilir. Bunun i¢in karg1 taraf femoral
arter veya brakiyal arter ponksiyonu tercih edilir.

e lliyak arter stentlemesi yapildiktan sonra kontrol arteriyografi ile
sistem degerlendirilir. [liyak stentleme i¢in C-kol agisinin kars1 tara-
fin oblik pozisyona getirilmesi (15-30 derece) akilda tutulmalidir.”’

* Sadece eksternal iliyak arter stentleme yapilacaksa sheath yerlesti-
rilmesine gerek yoktur. Bu bolgede kendiliginden acilir stent tercih
edilir. Dogrudan tasiyici sistemi ile agik arter Uizerinden stent iler-
letilebilir.
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Kapali endarterektomi

Femoropopliteal tikayict lezyonlarin tedavisinde son yillarda tekrar
popiiler olan!'>' seceneklerden biri de kapali endarterektomidir (remote
endarterectomy). Bu yontem, ozellikle tam tikanma gosteren lezyonlarda
avantaj saglar.

Sekil 4. Kapal1 endarterektomi (remote endarterectomy).

Femoral arter her zaman oldugu gibi eksplore edilir ve longitudinal
arteriyotomi yapilir.

Moll stripper veya Vollmar stripper ile aterosklerotik plak distale
kadar siyrilir.

Moll stripper kullaniliyorsa distal ugta plak, cihazin mekanizmasi
ile kesilir. Vollmar stripper ile iglem yapilirken birbirinin igerisine
gegirilebilen iki farkli boyda Vollmar stripper ile plak distale kadar
styrilir (Sekil 4).

Distal segmentte stripper u¢ kisimlari birbirine sikistirilarak bir kiv-
rilma hareketiyle plak koparilir.

Sonrasinda tim plak arteriyotomiden ¢ikarilir.
Damar ici serum ile iyice temizlenir.

Arteriyotomi kapatildiktan sonra kontrol arteriyografi yapilir.

Reziduel lezyonlar balon anjiyoplasti veya stentleme ile duzeltilir.
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VENOZ

iliyak ven stentleme ve endoflebektomi

Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi’nin 2015 yilinda yayinladig: kila-
vuzda da belitildigi gibi iliyak ven tikanikliklarinda cerrahi yaklagim ile
ilgili prospektif kanit bulunmamaktadir."”? Endoflebektomi ve beraberinde
yapilacak arteriyovenoz fistil ile a¢iklik oranlar1 artmakla birlikte nesnel
kanitlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Giderek artan siklikta gorillen bu sorun
nedeniyle endovaskiler cerrahlarin bu iglemlere ilgileri giderek artmak-
tadir.

Garg ve ark.I'8 tek merkezde yapilan 64 kronik iliyak venoz tika-
niklik tedavi iglemini inceledikleri ¢aligmalarinda cerrahi segenekler
ile hibrid yaklasimlar1 karsilagtirmislardir. Calismada femorofemoral,
femoroiliyak-inferior vena kava ve kompleks ven baypas ameliyatlar
yapilan hastalarda bes yillik primer ve sekonder agiklik oranlari sira-
styla %63-70 ve %78-86 arasinda bildirilmistir. Hibrid yaklagimlar ile
tercih edilen baslica uygulama endoflebektomi, arteriyovenoz fistul ve
iliyak ven stentlemedir. Bu seride hibrid yaklagim duguk agiklik oranlar1
ile iligkilendirilmesine ragmen, islemin daha az invaziv olusu ve kabul
edilebilir sonuglar1 (taburculukta %92 agiklik orani) nedeniyle ilgi ¢ek-
mektedir.

e Islemin cerrahi kismi icin ana femoral venin inguinal ligamentten
tamamen ayrilmasi ve femoral vene kadar serbestlestirilmesi one-
rilmektedir.!"”!

* Bu sekilde tum yan dal acikliklar1 dogru sekilde degerlendirilebilir.

e Iki milimetreden buiyiik yan dallar dikkatlice bantla donuilerek anti-
koagiilasyon uygulanir.

* Once kisa bir segmente venotomi yapilarak kanamanin kontrol
edildiginden emin olunmalidir. Sonrasinda longitudinal venotomi
tamamlanir.

* Venotomi sonrasinda limen icerisinde kalin sinesiler ve fibroz do-
kular eksize edilir. Ozellikle derin femoral ven drenajinin yeterli
oldugundan emin olunmalidir.

e Venotomi kapatilirken safen ven veya vendz yama kullanimi One-
rilebilir.

* Son yillarda venotomi distaline arteriyovenoz fistul yapilarak alt1 ay
takip edilmesi ve sonrasinda fistulin kapatilmasi bir segenektir. Her
ne kadar uizerinde fikir birligi olmasa da fistul ile ana femoral ven
acikligimin artirildigi dusunulebilir. Ancak halen uizerinde bir fikir
birligi bulunmamaktadir.!'”)
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* Ana femoral ven iglemi sonrasinda femoral venden yerlestirilecek
bir sheath icerisinden kilavuz tel iliyak venlere gonderilir ve iliyak
ven stentleme yapilir.

e Bagarili bir islem sonrasinda femoral ven basinci santral venoz ba-
sing ile ayni olmalidir.

VASKULER TRAVMA

Konvansiyonel cerrahi yaklagim travmada onemini korumaktadir.
Endovaskiler iglemlerin daha sik kullanildigi durumlar kanama kontrolu
ve doku perfuzyonunun saglanabildigi durumlardir. Kullanilan baslica yon-
temler koil embolizasyon ve stent greft uygulamalaridir.?!’ Endovaskiler
stent greft uygulamalarinin en basarili oldugu alan travmatik aort diseksi-
yonlart olmustur.??! Ozellikle hemorajik sok tablosunun hizla geri ¢evril-
mesi ve cerrahi eksplorasyonun zor oldugu bolgelerde endovaskiiler tedavi
onemli imkanlar sunar.

20]

Serebrovaskiiler

Karotis travmalarinda 6zellikle bolge (zone) I ve III travmalarinin za-
man kaybettiren ve genis cerrahi eksplorasyonlarindan once, imkan varsa
femoral girigsimle yapilacak balon okliizyonu ile hem klinik tablo duzeltile-
bilir hem de cerrahi eksplorasyon alani daraltilir.*"! Travmaya baglh olarak
gelisen psodoanevrizma ve diseksiyonlarin stent ile tedavileri mimkundur.
Bu sekilde islem sonrasi inme orani yaklasik %3.5 ve tikanma oran1 %10
olarak bildirilmistir.”*! Vertebral arter yaralanmalari nadir olup en sik pe-
netran travma seklinde gorulur. Bildirilen en genis seride 101 hastanin sa-
dece altis1 kiint travma olup devam eden kanamasi olan arteriyovenoz fis-
tul igin olgularim %50’sine koil embolizasyon uygulandig: bildirilmigtir.1**!
Vertebral arter orijini ilk 2 cm’de veya posterior inferior serebellar arter
yakinlarinda ise ve yuksek debili arteriyovenoz fistul var ise endovaskuler
tedavi (koil) onerilmez.!?!

Aort

Aortun travmaya bagli rupturii, travmadan sonraki 14 giin igerisinde
tespit edilen tum ruptirleri kapsar®' ve yuksek mortalite ile seyreden bir
durumdur. Bu tip yaralanmalar siklikla kiint travma ile gelismektedir.!!
Bu tip yaralanmalarin tedavisinde, 0zellikle inen aort yaralanmalarinda
TEVAR agik cerrahi onarima kiyasla onerilen tedavidir.?! Bu amacla en
sik kullanilan stentler Gore-TAG (Gore), Talent Torasik Stent (Medtronic)
ve Zenith-TX2 (Cook) olarak siralanabilir.?"! Travmatik aort ruptiri nede-
niyle yapilan TEVAR icin secilecek stent greftin ol¢iillen aort capindan ge-
nel olarak %10-15 daha buyuk olmas: ve ruptur bolgesinin 2 cm proksimal
ve distalinde tutunma sahasi olmasi beklenir.™ Cap belirlenirken se¢ilecek
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sinir %6 ila %19 smirlari arasinda olmalidir.?" Bu sekilde aort ¢api nispeten
kuguk olan hastalar i¢in uygun endoprotez kullanma imkan1 olacaktir. Bu
islem esnasinda baslica endise buytik bir sahanin stentlenmesine bagli cok
sayida kaburgalar aras1 damarin kapatilmasi ve yakin yerlesimli arkus veya
viseral dallarinin kapatilmasi olabilir. Bu durumlarda dal ayirici (debranc-
hing) islemler uygulanmalidir. Torasik aortun travmatik tedavisine yonelik
olarak Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi’nin yayinladig: kilavuzda, kanit
seviyesi cok yuksek olmamakla birlikte tedavi yonetimi tanimlanmugtir.”®!
Prensipler genel olarak soyle ozetlenebilir:

e Tedavi tercihen ilk 24 saat icinde bu muimkin degilse en gec hasta-
neden taburcu olmadan once yapilmalidir.

e Gecikmenin nedeni hastanin travma iligkili diger yaralanmalar1 ola-
bilir.??! Tedavi bu tip nedenlerle geciktiriliyorsa takip amagh goriin-
tuleme bu suire icinde duizenli olarak yapilmalidir.

e Islem tum yas gruplari icin onerilir.

e Travmaya bagli olarak ek yaralanmalar1 da (parapleji, intraabdomi-

nal kanama vb.) olabilen bu hastalarin tedavisi i¢in dustik mortalite
ve morbidite ile islem yapilmasi ¢cok donemlidir.1?>27)

e Sol subklavyen arterin ¢ikisinin kapatilmasi gerekiyorsa baypas ya-
pilmasi onerilir.

e Torasik endovaskiler aort rekonstriiksiyonu icin elektif islemlere
gore daha dusuk dozda heparin kullanilmalidir.

e Islem icin genel anestezi ve femoral arterin cerrahi eksplorasyonu

onerilir.

Islem sirasinda karsilagilabilen bir sorun ozellikle kuigtiik ve gotik arkusu
olan hastalarda, greftin arkus kuiciik kurvaturiine tam oturmamasina bagl
olarak ¢cokmesidir. Bu durumda kus gagasi bulgusu denen goruntii ortaya ¢i-
kar."?! Islemle ilgili potansiyel diger bir sorun, TEVAR greftleri i¢in gerekli
sheath buyukluklerinin (18-25 Fr) hastalarin iliyak damarlarina gore buyuk
olmasi ve bu nedenle yasanabilecek yaralanmalardir. Ozellikle iliofemoral
arter ¢aplar1 7 mm’den kuigtik olan hastalarda dikkatli olunmalidir.

Kunt travmaya bagli aort yaralanmalar1 nadir olup en sik renal arterler
distalinde gorulur.?! Abdominal aort, endovaskuler degerlendirme i¢in ug
bolge (zone) seklinde incelenir. Zone I diyafragma hiatusu altindan supe-
rior mezenterik artere (SMA) kadar olan bolgedir. Zone II SMA’dan renal
arterlere kadar ve zone III renal arterlerden iliyak bifurkasyona kadar olan
bolgeyi ifade eder (Sekil 5).12" Endovaskiler tedavi zone I ve III i¢in one-
rilir. Abdominal aort yaralanmalarinda cerrahin dikkat etmesi gereken aort
dis sinirindaki anomalilerdir. Bu anomaliler psodoanevrizma, ruptir ve dal
yaralanmasina igaret edebilir.?!!
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Zone |

Zone ll

Zone lll

Sekil 5. Abdominal aortun endovaskiiler
yaklasim acisindan bolgeleri.

Aortta kuint ve penetran travma sonrasi yapilabilecek diger bir endo-
vaskiiler girigim intraaortik okluizyon balonlar1 (IAOB) ile kanamanin dur-
durulmas: ve resusitasyona yardimcr olunmasidir.?"! Bu amagla kullani-
lan balon kateterler arasinda Equalizer (Boston Scientific), Coda (Cook),
E-xpand (Jotec) ve Reliant (Medtronic) sayilabilir.”®! Bu balon kateterler
icin 12-14 Fr sheath gerekli olup genellikle 035 veya 038 tel tizerinde kul-
lanilir. Kateter uzunluklar: degisik oldugu i¢in tercih edilen katetere uygun
uzunlukta tel se¢ilmelidir. Bu balonlar, sisirildiklerinde, tiplerine gore 20 ila
50 mm arasinda ¢aplara ulagabilmektedir.

Aksillosubklavyen

Bu bolge yaralanmalar1 nadir olmakla beraber kanama, ekstremite iske-
misi ve potansiyel bolgesel hasar nedeniyle dlumcul ve hastalikli olabilen
yaralanmalardir. Endovaskiiler tedavi bu bolge travmasinda proksimal kont-
rolil saglayarak cerraha onarim icin vakit kazandirmasi acisindan degerlidir.
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Subklavyen yalanmalarda yaklagim i¢in femoral, brakiyal veya kombine
yaklagim tercih edilebilir. Brakiyal yaklasim ozellikle akut trombozlarda
avantaj saglar.”) Kapl stent yerlestirilmesi i¢in ise femoral yaklagim ter-
cih edilmelidir. Cogunlukla kendiliginden agilan stent tercih edilir ve dl¢u-
len captan %10-20 buyuk capta bir stent kullanilir. Islem 035 hidrofilik tel
uzerinden yapilabilir. Bu bolgenin stentlemesinde karsilasilabilecek baglica
sorun birinci kaburga ve klavikula ile stentlenmis damara basi olmasi ve
buna baglh tikanma veya stent kirilmasidir.*! Her ne kadar bir y1llik %100
aciklik orani bildiren caligmalar® varsa da takip suresince yeniden girisim
gerekliligi, kacak gelismesi, gibi sorunlar olabilir. Degisik serilerde %89.5
(>1 y1l) ve %84.4 (>5 y1l) agiklik oranlari bildirilmistir.'?!

Ekstremite

Haricen basi veya turnike ile kanamanin kontrol edilebilmesi nedeniyle
ekstremite vaskiuler yaralanmalarinda endovaskiler yaklagimin yeri sinirli-
dir. Insizyon yapmanin dezavantajlari olabilecek buyiik, enfekte lezyonlar-
da veya komsu yapilara zarar verme potansiyeli olan (brakiyal pleksus vb.)
durumlarda avantaj saglayabilir. Bu durum ozellikle yuksek brakiyal veya
ana femoral arter gibi damarlarda veya iliyak damarlarda ve dallarinda ge-
cerlidir. Bunlarin yan1 sira ulagilmasi gu¢ olabilen veya cerrahi ile iyileg-
menin daha yavas olabilecegi arteriyovenoz fistul gibi lezyonlarda kolay,
konforlu ve hizli iyilesme ile seyreden bir tedavi imkéani saglar.®® Femoral
ve popliteal arterde kaplh stentlerin bagarili kullanimlart bildirilmigtir."
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Duragan dalga bkz. 101

E

ECG-gating bkz. 134

Efor trombozu bkz. 225

EKG bkz. 134

Ekipman bkz. 12

Emboli koruma cihazlar1 bkz. 151
Embolizasyon bkz. 157
Empedans pletismograf bkz. 14
Endoflebektomi bkz. 244
Endovaskiiler aort tamiri bkz. 127
Endovaskiiler lazer tedavisi bkz. 218
Enerji akicilik esdegeri bkz. 217
Es eksenli (coaxial) bkz. 109
Esneklik bkz. 77

F

Failing graft bkz. 167

Farmakomekanik trombektomi bkz. 223, 236
Femoral arterin antegrad ponksiyonu bkz. 62, 64
Floppy bkz. 79

Flush bkz. 82

Fotopletismograf bkz. 14
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G

Gegebilirlik (crossablity) bkz. 83

Genel anestezi bkz. 31

Gerilim olger pletismograf bkz. 14

Glomeriiler filtrasyon hiz1 bkz. 15

Gorlintd igleme araglar1 (Postprocessing) bkz. 17
Gri skala bkz. 7, 8

Gri skala ve renkli Doppler bkz. 11

H

Hava pletismograf bkz. 14

Hematom bkz. 154

Hibrid ameliyathaneler bkz. 29

Hibrid onarim bkz. 139

Hiperperfiizyon sendromu bkz. 196

Hizli degisim (rapid exchange) bkz. 86, 109

I

Iki bobrek hipertansiyonu bkz. 209

[lag kapli balon bkz. 168

flag kapli stentler bkz. 169

Ilyak ven kompresyon sendromu bkz. 226
Inferior mezenterik arter bkz. 204
Intravaskiiler ultrason bkz. 134
itilebilirlik (pushability) bkz. 77, 83

K

Kagak bkz. 141

Kanama bkz. 159

Kapali endarterektomi bkz. 243

Kapali hiicre stent bkz. 120

Kaplama bkz. 79

Karbondioksit anjiyografi bkz. 104

Karotis intima media kalinlig1 bkz. 12

Kateter aracili trombolitik tedavi bkz. 173, 222, 236
Kink bkz. 81

Kissing’ stentleme bkz. 166
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Kilavuz telin nitelikleri bkz. 78
Kilif bkz. 68

Koaksiyal sistemler bkz. 86
Kolesterol embolizasyon sendromu bkz. 160
Kollateral bkz. 167
Komplikasyon bkz. 221
Kompliyan balon bkz. 110
Kompliyans bkz. 110
Kontrollii alan bkz. 23

Kosu band1 bkz. 14
Kriyoplasti bkz. 150, 171
Kiiciik safen ven bkz. 218

L

Litoplasti bkz. 151,171

M

Maksimum intensite projeksiyonu bkz. 127
Mandrel bkz. 79

Manyetik rezonans anjiyografi bkz. 18
May-Thurner sendromu bkz. 226
Mekanik tikag cihazlar1 bkz. 71
Mevzuat bkz. 26, 32

Mezenterik iskemi bkz. 133
Mezenterik venoz sistem bkz. 207
Mezenterik vendz trombozlar1 bkz. 215
Mikroponksiyon teknigi bkz. 64
Multiplanar reformasyon bkz. 127

N

Nutcracker sendromu bkz. 229

o

Onemli kollateral yollar bkz. 204
Otomatik enjektdr bkz. 37,131
Ozel agilar bkz. 102
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P

Paget-Schrotter bkz. 225

Paralaks bkz. 101

Pelvik venoz konjesyon bkz. 229
Perforasyon bkz. 158

Platform bkz. 79, 86

Pletismografi bkz. 14

Portatif bkz. 34

Post-trombotik sendromu bkz. 221
Predilatasyon bkz. 114

Proksimal emboli koruyucu cihazlar bkz. 151
Protez greftler bkz. 94
Ps6doanevrizmalar bkz. 155

R

Radyal kuvvet bkz. 117

Radyografik goriintiileme sistemleri bkz. 34
Radyolojik sistem bkz. 33

Radyolusent masa bkz. 37

Recoil bkz. 117

Referans noktasindaki kiimiilatif hava kerma bkz. 26
Rejyonel anestezi bkz. 31

Renal arteriyografi bkz. 100

Renkli Doppler bkz. 8

Renovaskiiler hipertansiyon bkz. 209

S

Sabit 34

Saglik uygulama tebligine bkz. 45, 219
Sandvig teknigi bkz. 140

Segmental hacim kayitlar1 bkz. 14
Selektif kateterizasyon bkz. 89
Selektif teller bkz. 81

Sertlik 79

Servikoserebral anjiyografi bkz. 102
Sheath bkz. 69

Simiilasyon egitimleri bkz. 50
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Sosyal Giivenlik Kurumu bkz. 219
Spektral analiz bkz. 7

Spektral Doppler bkz. 6, 11
Spektral inceleme bkz. 9, 10
Spinal koruma bkz. 135

Standart dokiimantasyon bkz. 13
Standart protokol bkz. 13

Stent i¢i darlik bkz. 171

Stres testi bkz. 14

Subklavyen arteriyografi bkz. 100
Superior mezenterik arter bkz. 203

T

Takayasu hastalig1 bkz. 141

Takip edebilirlik (trackability) bkz. 83
TASCII bkz. 162

Tek bobrek hipertansiyonu bkz. 209
Tek rayli (monorail) bkz. 86

Teleskopik yaklasim bkz. 193

Temel tel ve kateter egitimi bkz. 49

Tip IIT kagak bkz. 142

Tip Il kagak bkz. 142

Tip I kagak bkz. 141

Tip IV kagak bkz. 142

Tip V kacak (Endotansiyon) bkz. 143
Tikayici distal koruyucu cihazlar bkz. 151
Tipta Uzmanlik Kurulu bkz. 47

Torakal endovaskiiler aort tamiri bkz. 128
Torasik arter anevrizmalarinin bkz. 128
Tork bkz. 79

Tortuosite bkz. 117

Transliiminal renal anjiyoplasti bkz. 211
Transvers gri skala bkz. 9, 10

Treadmill bkz. 8, 14

Trombin bkz. 155

U

Ultrason kilavuzlugunda yapilan ponksiyonlar bkz. 68
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Uzun boylarda bkz. 119
Uzunluk bkz. 78

\Y%

Vancouver smiflamast bkz. 138
Vaskiiler kapama cihaz1 bkz. 70
vaskiiler laboratuvar bkz. 4

Vena kava filtreleri bkz. 220

Ven greftleri bkz. 94

Venografi bkz. 220

Venoz tromboemboli bkz. 219
Ven stentleri bkz. 120

Vertebral arter darlig1 bkz. 188
Viseral arteriyografi bkz. 206
Viseral dal ayirici islemler bkz. 238
Viseral ve renal arteriyografi bkz. 100

Y

Yalanci limen bkz. 136

Yardimli agiklik bkz. 21

Yol haritas: bkz. 36

Yol haritas: (road-map) bkz. 34
Yonetilebilirlik (steerability) bkz. 83
Yonlendirilebilen bkz. 81
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