
 

 

T.C. 

ESKĠġEHĠR OSMANGAZĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

 

 

 

 

PERĠFERĠK ARTER HASTALIĞI OLAN HASTALARDA 

AORTOĠLĠAK BÖLGE VE ALT EKSTREMĠTE ARTERLERĠNĠN 64-

MULTĠDEDEKTÖR BT ANJĠYOGRAFĠ ĠLE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

VE ETKĠNLĠĞĠNĠN DĠJĠTAL KONVANSĠYONEL ANJĠYOGRAFĠ 

ĠLE KARġILAġTIRILMASI 

 

 

 

Dr.Özlem EYĠSOY 

 

Radyoloji Anabilim Dalı 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

ESKĠġEHĠR            

2008 



 

 

 

                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

T.C. 

ESKĠġEHĠR OSMANGAZĠ ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

 

 

 

 

 

PERĠFERĠK ARTER HASTALIĞI OLAN HASTALARDA 

AORTOĠLĠAK BÖLGE VE ALT EKSTREMĠTE ARTERLERĠNĠN 64-

MULTĠDEDEKTÖR BT ANJĠYOGRAFĠ ĠLE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

VE ETKĠNLĠĞĠNĠN DĠJĠTAL KONVANSĠYONEL ANJĠYOGRAFĠ 

ĠLE KARġILAġTIRILMASI 

 

 

 

Dr. Özlem EYĠSOY 

Radyoloji Anabilim Dalı 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

TEZ DANIġMANI 

 

Prof.Dr.Tamer KAYA 

 

 

ESKĠġEHĠR 

2008 



iii 

 



iv 

 

                                             TEŞEKKÜR 
 

EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Radyodiagnostik Anabilim Dalında yapmıĢ 

olduğum uzmanlık tezimin hazırlanmasında bilgi, deneyim ve yardımlarını 

esirgemeyen sayın hocam Prof.Dr.Tamer KAYA’ya ve Yrd.Doç.Dr.Cüneyt 

ÇALIġIR’a,  uzmanlık eğitimim süresince bilgi ve deneyimleri ile yol gösteren sayın 

hocalarım Prof.Dr.Ġ.Ragıp ÖZKAN’a, Prof.Dr.Baki ADAPINAR’a, Doç.Dr.Mahmut 

KEBAPÇI’ya, Doç.Dr.Nevbahar Akçar DEĞĠRMENCĠ’ye,  birlikte çalıĢtığım ve 

yardımlarını aldığım Radyoloji Anabilim Dalında görevli tüm asistan arkadaĢlarıma, 

tez çalıĢmamda BT ve anjiyografi çekimlerini gerçekleĢtiren teknisyen 

arkadaĢlarıma; BaĢta Doç.Dr.Murat ĠKĠZLER olmak üzere, Kalp Damar Cerrahisi 

Anabilim Dalında görevli hocalarıma ve asistan arkadaĢlarıma; ayrıca tezimin 

istatistiklerinin hazırlanmasında bana yardımcı olan Biyoistatistik Anabilim Dalında 

Görevli Yrd.Doç.Dr.Fezan MUTLU ġAHĠN’e  yardımları ve destekleri için sonsuz 

teĢekkürler..    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              



v 

 

           ÖZET 
 

Eyisoy, Ö. Periferik arter hastalığı olan hastalarda, aortoiliak bölge ve alt 

ekstremite arterlerinin 64-multidedektör BT anjiyografi ile 

değerlendirilmesi ve etkinliğinin dijital konvansiyonel anjiyografi ile 

karşılaştırılması. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalı. Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir. 2008. Bu çalıĢma Mayıs 2007- 

Haziran 2008 tarihleri arasında, EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Radyoloji Anabilim Dalında prospektif olarak gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya yaĢları 

37-82 arasında değiĢen, alt ekstremite arteriyel semptomları olan 30 hasta (2 

kadın, 28 erkek) dahil edildi. Hastaların ortalama 9.3 gün ara ile dijital 

konvansiyonel anjiyografi ve 64-multidedektör BT anjiyografi ile alt ekstremite 

anjiyogramları elde edildi ve DSA gold standart kabul edilerek yöntemler 

karĢılaĢtırıldı. Bu karĢılaĢtırma sonucunda; BT anjiyografinin yüksek doğruluk 

oranlarına, yüksek sensitivite, spesifisite ve yüksek pozitif ve negatif prediktif 

değerlere sahip olduğu ve  bu açıdan konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif 

oluĢturabileceği saptandı .  

Anahtar kelimeler: Alt ekstremitenin periferal arteriyel hastalıkları, multidedektör 

BT anjiyografi, dijital konvansiyonel anjiyografi,  
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                                                   ABSTRACT    
 

Eyisoy O. Evaluation of aortoiliac region and lower extremity arteries with 64-

multidedector row CT angiography and comparison of efficiency with digital 

subtraction angiography Patient with peripheral arterial diasease.  Eskişehir 

Osmangazi Universty Medical Faculty Deparment of Radiology. Medical 

Specialty Thesis, Eskişehir, 2008. This prospective study is performed on patients 

of EskiĢehir Osmangazi Universty, Radiology Department between May 2007 and 

June 2008. 30 cases (ages between 37-82) with symptoms of peripheral arterial 

diseases were included to this study. 28 of cases were male and 2 cases of female. 

Angiographical images were taken by 64 multidedector CT angiography and DSA 

with an interval 7 and 12 days (mean 9.3). DSA accepted gold standart and two 

techniques were compared. According to our results, CT angiography had high 

sensitivity, specificity and high positive and negative predictive values. As a result of 

this study, CT angiography may be accepted as an alternative diagnostic tool of 

DSA.   

Keywords: Lower extremity peripheral arterial disease, multidedector CT 

angiography, digital substraction angiography 
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1.GİRİŞ-AMAÇ 
 

             Periferik arter hastalığı, alt ekstremite arterlerinde, en sık aterosklerozun bir 

sonucudur. Semptomatik hastalarda sıklıkla ilk semptom olarak intermittent 

kladikasyo Ģeklinde ortaya çıkar. Prevalansı 55 yaĢ ve üzeri hastalarda yaklaĢık 

%1.6’dır. Hastalık tedavi edilmediğinde kritik iskemiye, istirahat ağrısına, ülserasyon 

veya gangrene progrese olabilir. 

            Periferik arter hastalığının tanısı; hasta hikayesi, fizik muayene bulguları, 

egzersiz testleri, ayak bileği-brakial sistolik kan basıncı indeks ölçümü yanı sıra, 

görüntüleme yöntemleri ile konmaktadır.  

            Arter hastalıkları için tanısal görüntüleme yöntemleri invaziv ve noninvaziv 

testler olarak sınıflandırılabilir (1). 

            Dijital konvansiyonel anjiyografi, aortoiliak ve alt ekstremite arterlerinin 

değerlendirilmesinde hala referans standart teknik olarak kabul edilmektedir. 

Periferik arterial hastalıklarda, aortadan ayağa kadar olan tüm arterial segmentleri 

doğrulukla gösterebilir (2). Dijital konvansiyonel anjiyografinin endikasyonları; tanı, 

preoperatif değerlendirme ve tedavidir (3). Bu yöntem cerrahi planı için yeterli 

anatomik detayı sağlar. Bununla birlikte, invaziv, pahalı, hasta için rahatsızlık verici 

ve komplikasyon riski yüksek bir yöntemdir. Yapılan çalıĢmalarda, komplikasyon 

oranı yaklaĢık %1 olarak rapor edilmiĢtir Konvansiyonel anjiyografi 

komplikasyonları; kateterizasyon yerinde kanama, psödoanevrizma, diseksiyon, 

infeksiyon, trombozis ve arteriovenöz fistüldür. Bu komplikasyonlar cerrahi iĢlem 

gerektirebilir ve hastanın hastanede kalma süresini uzatabilir (4, 5).  ĠĢlem sonrası 

hasta monitörizasyonu gerektirmesi iĢlemin diğer bir dezavantajıdır (6). 

            Son zamanlarda kullanılan, noninvaziv bir teknik olan gadolinium kontrastlı 

MRG anjiyografinin periferik arterial hastalıkta oldukça iyi performans gösterdiği, 

yüksek doğruluk oranına, yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu raporlarda 

belirtilmiĢtir. Bununla birlikte, vasküler duvarda mural kalınlaĢmayı veya 

kalsifikasyonu saptamada yetersiz olması, stente bağlı oluĢan metalik arterfaktların 

damarları değerlendirmeyi engellemesi, uzun inceleme süresi ve hareket artefaktları 

yöntemin sınırlamalarını oluĢturmaktadır. Alt ekstremite arterial sistem 

görüntülemede kullanılan bazı MR teknikleri aortoiliak bölgede oluĢan akım 

artefaktları nedeni ile bu bölgedeki incelemede yetersiz kalmaktadır (4, 7, 8, 9). 
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                     Ultrasonografi periferik arterlerin değerlendirilmesinde noninvaziv, ucuz, 

güvenli, doğruluk oranı yüksek ve efektif bir yöntemdir. Gri skala ultrasonografi 

aterosklerotik plakların değerlendiriminde oldukça kullanıĢlı olmasına karĢın, 

stenozların değerlendiriminde tanı değeri sınırlıdır (10). Doppler ultrasonografi, 

periferal arterlerdeki stenozun ve oklüzyonun tanısında kullanılabilir. Tekniğin 

kullanıcıya bağımlı olması, uzun sürmesi, iliak arterlerin barsak gazları nedeni ile 

değerlendirilememesi ve popliteal arterin adduktor kanaldaki derin kesiminin 

gösterilmesinin zor olması yöntemin dezavantajlarını oluĢturmaktadır (4, 6). 

            Multidedektör BT anjiyografinin noninvaziv olması, sadece intravenöz 

kontrast madde gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kıyasla daha ucuz, 

hasta açısından daha konforlu ve verilen radyasyon ve kontrast madde dozunun 

dijital konvansiyonel anjiyografiye kıyasla daha az olması yöntemin avantajlarıdır. 

Ayrıca multidedektör BT anjiyografi, bir çok açıdan konvansiyonel anjiyografi ile 

elde edilemeyecek görüntü oluĢumunu sağlayarak konvansiyonel anjiyografiye bir 

alternatif oluĢturmaktadır (1, 5, 11-13).  

            Multidedektör BT anjiyografi oldukça etkili bir yöntemdir çünkü, hızlı 

tarama süresi ve yüksek spatial rezolüsyonu diğer yöntemlere üstünlüğünü 

sağlamaktadır (4).  

Tek dedektörlü BT anjiyografi ile kıyaslandığında; efektif kesit kalınlığı daha 

incedir, daha geniĢ anatomik alan taranır, eĢit miktarda kontrast madde gerektirir, 

rekonstrüksiyon artefaktları daha azdır ve daha yüksek bilgi kazancı sağlamaktadır 

(5). 

            Yapılan çalıĢmalara göre; konvansiyonel anjiyografi ile karĢılaĢtırıldığında; 4 

dedektörü BT anjiyografinin periferal arterial oklüzyonda sensitivitesi %96.4, 

spesifisitesi %98.4, doğruluk oranı ise %98.1 olarak verilmiĢtir. %50 ve üzerindeki 

arterial stenozlarda ise sensitivite %99.2, spesifisite %99.1 ve doğruluk oranı 

%99.1‘dir. Arterial stent bulunan segmentlerin stenozlarında ise %100 oranda 

konvansiyonel anjiografi ile uygunluk göstermiĢtir (8). 4 dedektörlü BT anjiyografi 

ile yapılan bir baĢka çalıĢmada, %75 üzerindeki arterial stenoz ve oklüzyonlarda, 

sensitivitenin %92, spesifisitenin %96.8 olduğu rapor edilmiĢtir (5). 16 dedektörlü 

BT anjiyografide ise, arterial stenoz tanısında sensitivitenin %95’in üzerinde olduğu, 

spesifisitenin ise kesit kalınlığı azaldıkça arttığı belirtilmiĢtir (14). 
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            Bir çalıĢmaya göre; multidedektör BT anjiyografi infrarenal aorta ve/veya her 

iki iliak aksta oklüzyonu olan hastalarda, oluĢan tüm kollateralleri göstermede daha 

baĢarılıdır ve bu hastalarda distal arterial kontrastlanma daha iyidir (12). Ayrıca 

konvansiyonel anjiyografi damar duvar kalınlığı ve plak natürü hakkında bilgi 

sağlayamazken, multidedektör BT anjiyografi ile damar duvar kalınlığı ve plak 

yapısı hakkında bilgi sahibi olunabilir. 

            Bizim çalıĢmamızın amacı; bu konudaki mevcut az sayıdaki yayınlardan yola 

çıkarak, alt ekstremite arteriel sistem hastalıklarında, daha kısa inceleme süresine 

sahip, daha az invaziv olan ve hasta açısından daha konforlu bir tetkik olan 64 

dedektörlü BT anjiyografinin doğruluğunun ve etkinliğinin belirlenmesi ve yöntemin 

dijital konvansiyonel anjiyografi ile kıyaslanmasıdır.   
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                                         2.GENEL BİLGİLER 

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

             Abdominal aorta, vertebral kolon sol antrolateralinde uzanır ve 4. lomber 

vertebra seviyesinde a.iliaka communis dekstra ve sinistra denilen iki dala ayrılır. Bu 

ayrılma yerine bifurcatio aortae denir. YaklaĢık 5 cm uzunluğunda olan a.iliaka 

communis’lerin her biri, aĢağı ve dıĢa uzanarak, a.iliaca externa ve a.iliaca interna 

olmak üzere iki dala ayrılır. A.iliaca externa alt ekstremiteyi, a.iliaca interna ise 

pelvis duvarı ve pelvic organları besler. 

              A.İliaca Externa: A.iliaca internadan biraz daha kalındır. A.iliaca 

communisin bifurkasyon yerinden, lig.inguinale’nin ortasına doğru, m.psoas 

major’un medial kenarı  boyunca oblik olarak uzanır. Lig.inguinalenin altında, 

lacuna vasorum’dan geçerek uylukta a.femoralis olarak devam eder. Ön-iç yüzü 

ekstraperitoneal bağ dokusu ve periton ile örtülüdür. Sağda, terminal ileum ve bazen 

appendix vermiformis ile, solda ise sigmoid kolon ve ince barsaklar ile komĢuluk 

yapar. BaĢlangıç kısmı üreteri ve kadınlarda ovarian damarları önden çaprazlar. 

Distal kesimi ise testis vasküler yapılarını, n.genitofemoralis’in genital dalını, 

v.circumflexa iliaca profunda’yı, erkeklerde ductus deferens’i, kadınlarda ise 

lig.teres uteri’yi çaprazlamaktadır. Posteriorunda, m.psoas major’un iç kenarı 

bulunur ve ikisi arasında da fascia iliaca yer alır. V.iliaca externa, a.iliaca externa’nın 

medialinde bulunur. A.iliaca externa’nın ön ve yan taraflarında çok sayıda lenfatik 

damarlar ve lenf nodları mevcuttur. Dalları; 

             -A.epigastrica inferior: Lig.inguinale’nin hemen proksimalinde, a.iliaca 

externadan ayrılır. Fascia transversalisi delerek, rektus kılıfı içinde ve m.rectus 

abdominis’in arka yüzünde yukarıya doğru uzanır. A.epigastrica inferior, karın ön 

duvarının arka yüzünde yukarıya uzanırken parietal peritonda bir kabartı yapar. Bu 

kabartıya plica umblicalis lateralis denir. A.epigastrica inferior; r.pubicus dalını, 

erkeklerde, a.cremasterica ve kadınlarda a.ligamenti teres uteri dallarını verir.  

A.epigastrica inferior, a.epigastrica superior ve alt interkostal arterlerin dalları ile 

anastomoz yapar. A.iliaca communis ve a.iliaca externa’nın, a. epigastrica 

inferiordan önce obstrükte olması durumlarında bu anastomozlar iĢe yarar. Kan, 

a.subclavia, a.thoracica interna ve a.epigastrica süperiordan obstrüksiyon seviyesinin 

distaline ulaĢır.  
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            -A.circumflexa iliaca profunda: Lig.inguinalenin hemen proksimalinde, 

a.epigastrica inferior ile aynı seviyeden, a.iliaca externa’nın lateralinden ayrılır. 

Fascia transversalis ve fascia iliaca’nın oluĢturduğu bir kılıf içinde ve lig.iguinale’nin 

arkasında, spina iliaca anterior süperior’a doğru uzanır. Crista iliaca’nın ortalarında, 

m.transversus abdominis’i delerek, bu kas ile m.obliquus internus abdominis 

arasında ilerler. Bu seviyede a.iliolumbalis ve a.glutea superior dalları ile anastomoz 

yapar. Spina iliaca anterior superior seviyesinde, m.transversus abdominis ve 

m.obliquus internus abdominis’i besleyen r.ascendens dalını verir. Bu dal 

a.epigastrica inferior ile anastomoz yapar.  

             A.Femoralis: A.iliaca externa, lig.inguinalenin arkasında, lacuna 

vasorumdan geçerek a.femoralis adını alır. Alt ekstremiteyi besleyen ana damar 

a.femoralistir. A.femoralis’in yaklaĢık yarısı uyluk ön yüzünde, trigonum femorale 

içinde, diğer yarısı da canalis adductorius içinde seyreder. Canalis adductorius’tan 

çıktıktan sonra a.poplitea adını alır. A.femoralis’in ilk 3-4 cm’lik kısmı, v.femoralis 

ile birlikte vajina femoralis ile sarılmıĢtır. Vajina femoralis huni Ģeklinde bir yapı 

olup, lig.inguinale seviyesinden baĢlar. 3-4 cm uzandıktan sonra femoral vasküler 

yapıların adventisyası ile birleĢerek son bulur. Vajina femoralisi, ön ve arka duvarları 

arasında uzanan iki bölme üç kompartmana ayırır. DıĢtaki kompartmanda 

a.femoralis, ortadaki kompartmanda v, femoralis, iç kompartmanda ise areolar doku 

içinde lenfatik damarlar ve birkaç lenf nodülü bulunur. GeniĢ kısmı yukarda bulunan 

huni Ģeklindeki bu iç kompartmana canalis femoralis denir. Dalları; 

            -A.epigastrica süperficialis: Lig.inguinalenin 1 cm distalinde a.femoralisin ön 

yüzünden ayrılır. Femoral kılıftan geçerek yukarı çıkar. Fascia süperficialisin iki 

yaprağı arasında göbeğe doğru uzanır. Yüzeyel inguinal lenf nodlarına, fascia 

süperficialise ve deriye dallar verir. KarĢı tarafın aynı arteri ve a.epigastrica inferior 

ile anastomoz yapar. -A.circumflexa iliaca süperficialis: Deri dallarının en incesi 

olup, a.epigastrica superior yakınından ayrılır. Fascia lata’yı delerek yüzeyelleĢir ve 

lig.inguinale’ye parallel bir Ģekilde crista iliaca’ya doğru uzanır. Burada dallarına 

ayrılarak kasık derisi ve yüzeyel inguinal lenf nodlarını besler. A.circumflexa iliaca 

profunda, a.glutea superior ve a.circumflexa femoris lateralis ile anastomoz yapar.  

            -Aa.pudendae externae: A.circumflexa ilica süperficialis ayrıma seviyesine 

yakın seviyeden ve a.femoralis’in medial tarafından ayrılan iki daldır. Biri fascia lata 
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yüzeyelinde diğeri ise derininde seyreder. Yüzeyel olanı vajina femoralisi delerek 

mediale uzanır. Ġnguinal bölgeyi, erkeklerde penis derisi ve skrotumu, kadınlarda ise 

labium majus’u besler. A.pudenta interna dalları ile anastomoz yapar. Derin olanı ise 

uyluk medialinde seyreder. Fascia lata’yı delerek erkekte skrotum, kadında labium 

majus derisine ve perine derisine dağılır. M.sartorius, m.vastus medialsi ve adduktor 

kasları besleyen dallar verir. A.perinea’nın skrotal veya labial dalları ile anastomoz 

yapar.  

            -A.profunda femoris: Lig.inguinalenin 2-5 cm distalinden, a.femoralis’in 

arka dıĢ yüzünden ayrılan kalın bir daldır. Önce a.femoralis’in lateralinde biraz aĢağı 

iner, sonra mediale doğru uzanarak a. ve v.femoralis’in arkasından uyluk medial 

kesimine geçer. Burada m.adductor longus derininde aĢağı iner ve uyluğun distal 

¼’ünde dallarına ayrılarak sonlanır. Bu dallar, m.adductor magnus’u delerek, arka 

taraftaki iskiokrural kasları besler. A.profunda femoris’in, a.circumflexa femoris 

medialis, a.circumflexa femoris lateralis ve aa.perforantes dalları bulunur. 

A.circumflexa femoris medialis, a.profunda femoris’in medial tarafından ayrılır. 

Femur’un medial yüzeyine uzanır. R.ascendes, r.descendes ve r.transversus olmak 

üzere üç dala ayrılır. A.circumflexa femoris lateralis ise a.profunda femoris’in lateral 

kenarından çıkar. Laterale doğru horizontal olarak uzanır ve r.ascendes, 

r.descendens ve r.transversus dallarını verir. Aa.perforantes üç adet delici daldır. 

Bunlar m.adductor magnus’u femur’a yakın yerlerinden delerek uyluk arka tarafına 

geçerler. Ayrıca a.profunda femoris’den çok sayıda kas dalları ayrılır. Bunların bir 

kısmı da m.adductor magnus’u delerek iskiokrural kaslarda dağılır.  

            -A.descendens genicularis: A.femoralis canalis adductorius’tan çıkmadan 

hemen önce bu dalı verir. Bu dal da kanal içinde r.saphenus ve r.articularis denilen 

dallarına ayrılır. R.saphenus kanaldan çıkarak n.saphenus ile birlikte aĢağıya uzanır. 

Fascia lata’yı delerek bacağın üst-medial keimindeki deride dağılır. A.inferior 

medialis genus ile anastomoz yapar. R.articularis ise, m. vastus medialis içinde, diz 

eklemine doğru uzanır. Burada a.süperior medialis genus ve a.reccurens tibialis 

anterior ile anastomoz yapar. Bu damardan ayrılan bir dal, femur’un fascies 

patellaris’inin üst bölümünden laterale geçerek a.süperior genus lateralis ile 

anastomoz yapar ve diz eklemini besleyen dallar verir.   
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             A.Poplitea: A.femoralis canalis adductorius’un alt ucundan çıktıktan sonra 

a.poplitea adını alır. Fossa poplitea’dan m.popliteus’un alt kenarına kadar uzanır ve 

burada a.tibialis anterior ve a.tibialis posterior denilen iki terminal dalına ayrılır. 

Dalları; 

            -A.superior lateralis genus: A.poplitea’nın üst kısmından ayrılır. Femur dıĢ 

kondili seviyesinde yüzeyel ve derin dallarına ayrılır.Yüzeyel dalı m.vastus lateralis’i 

besler ve a.circumflexa femoris lateralis’in r.descendens’i ve a.inferior lateralis 

genus ile anastomoz yapar. Derin dalı ise femur alt ucu ve diz eklemini besler. 

A.genus descendens ve a.inferior medialis genus ile anastomoz yapar. 

            -A.superior medialis genus: M.semitendinosus ve m.semimembranosus 

derininde seyrederek iki dalına ayrılır. Dallardan biri m.vastus medialis’i besler. 

A.descendens genicularis ve a.inferior medialis genus ile anastomoz yapar. Diğer 

dalı ise diz eklemi ve femur’u besler. A.superior lateralis genus ile anastomoz yapar. 

            -A.media genus: Diz eklemi aralığında a.poplitea’dan ayrılan ince bir daldır. 

Lig.popliteum obliquum’u delerek eklem kapsülüne girer ve bu bağ ile sinovial zarı 

besler. 

            -Aa.surales: Diz eklemi aralığı hizasında, a.poplitea’dan ayrılan kalınca iki 

adet daldır. Biri medialde, diğeri lateralde uzanarak m.gastrocnemius, m.soleus ve 

m.plantaris’i besler. 

            -A.inferior lateralis genus: Fibula baĢının yukarısında, a.poplitea’dan ayrılır. 

Diz ekleminin ön tarafına uzanarak dallarına ayrılır. A.inferior medialis genus, a. 

superior lateralis genus ve a.reccurens tibialis anterior ile anastomoz yapar. 

            -A.inferior medialis genus: Önce m.popliteus’un üst kenarı boyunca oblik 

olarak aĢağı-içe doğru iner ve bu kasa dallar verir. Sonra lig.collaterale tibiale’nin 

derininde, tibia’nın iç kondilinin alt kısmından geçer, diz ekleminin ön-iç kısmından 

yukarı çıkarak, a.superior lateralis genus ve a.medialis superior genus ile anastomoz 

yapar.  

            Bu dallardan baĢka a.poplitea’nın üst kısmından ayrılan 2-3 adet kas dalı, 

m.adductor magnus ve iskiokrural kasların alt kısımlarına dağılırlar. Bu dallar, 

a.profunda femoris’in terminal dalı ile anastomoz yaparlar. Yine deri dalları, 

a.poplitea veya dallarından çıkarlar. M.gastrocnemius’un iki baĢı arasında aĢağı iner 

ve fascia cruris’i delerek bacak arka kısmındaki deride uzanır. 
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            A.Tibialis anterior: M.popliteus’un alt kenarı hizasında, a.poplitea’nın 

terminal dalı olarak baĢlar. Önce bacağın arka tarafında, m.tibialis posterior’un iki 

baĢı arasında öne uzanır ve membrane interossea cruris’in üst kısmındaki geçitten 

geçerek bacağın ön tarafına gelir. BaĢlangıçta tibia’nın biraz lateralinde bulunan 

arter, aĢağıya uzandıkça tibia’ya yaklaĢır ve daha sonra önüne geçer. Ayak bileğinde 

iki malleol arası uzaklığın ortasından yüzeyel olarak geçer ve ayak sırtında a.dorsalis 

pedis adını alır. Dalları; 

            -A.reccurens tibialis posterior: A.tibialis anterior’dan, membrane interossea 

cruris’i geçmeden ayrılır ve her zaman bulunmaz. M.popliteus’un ön tarafında yukarı 

doğru uzanarak, a.inferior lateralis genus ve a.inferior medialis genus ile anastomoz 

yapar. M.popliteus’u ve art.tibiofibularis’i besler. 

            -A.reccurens tibialis anterior: A.Tibialis anterior’dan, membrana interossea 

cruris’i geçtikten hemen sonra ayrılır. M.tibialis anterior’un ön yüzünde dallar 

vererek yukarı çıkar. A.inferior lateralis genus, a.inferior medialis genus ve 

a.descendens genicularis ile anastomoz yapar. Bu anastomozlar yolu ile rete 

patellaris’in yapısında katılır. 

            -A.malleolaris anterior medialis: Ayak bileği ekleminin yaklaĢık 5 cm 

yukarısında, a.tibialis anterior’dan ayrılır. M.extensor hallucis longus ve m.tibialis 

anterior’un kiriĢlerinin arkasından geçerek malleolus medialis’e gelir. Burada 

dallarına ayrılarak a.tibialis posterior ve a.plantaris medialis dalları ile anastomoz 

yapar. Ayrıca rete malleolare mediale’nin yapısına katılır. 

            -A.malleolaris anterior lateralis: M.extensor digitorum longus ve m.fibularis 

tertius’un kiriĢlerinin arkasından geçerek malleolus lateralis’e gelir. Burada dallarına 

ayrılarak ayak bileğinin lateral bölümünü besler. A.peronealis’in r.perforans’I ve 

a.tarsalis lateralis’in dalları ile anastomoz yapar. 

            Ayak bileği etrafındaki arterler birbirleri ile anastomoz yaparak, malleolerin 

aĢağısında damar ağı oluĢtururlar. Rete malleolare mediale’yi; a.malleolaris anterior 

medialis, aa.tarsales mediales, a.tibialis posterior’un rr.malleolares mediales ve 

rr.calcanei dalları ve a.plantaris medialis’in dalları oluĢtururken, rete malleolare 

laterale’yi a.malleolaris anterior lateralis, a.tarsalis lateralis, a.peronealis’in 

r.perforans ve rr.calcanei dalları ve a.plantaris lateralis’in dalları oluĢturur. 
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            A.Dorsalis pedis: A.tibialis anterior, ayak sırtında a. dorsalis pedis olarak 

uzanır. Ayak bileğinden 1. metatarsal aralığa doğru ilerleyen bu arter, bu aralığın 

proksimal kısmında a.metatarsalis dorsalis I ve a.plantaris profundus denilen 

dallarına ayrılır. Dalları; 

            -A.tarsalis lateralis: Os naviculare hizasında a.dorsalis pedis’ten ayrılır. 

Tarsal kemikler üzerinde ve m.extensor digitorum brevis’in derininde laterale doğru 

uzanır. Burada a.arcuata, a.malleolaris anterior lateralis, a.plantaris lateralis ve 

a.peronealis’in r.perforans’ı ile anastomoz yapar.  

            -Aa.tarsales mediales: Ġki veya üç ince dal olup, ayak medialinde dallarına 

ayrılır ve rete malleolare mediale’nin oluĢumuna katılır. 

            -A.arcuata: Aa. Tarsales laterales’in biraz distalinde, a.dorsalis pedis’ten 

ayrılır. Metatarsal kemiklerin bazislerinin üzerinde laterale uzanır. A.tarsalis lateralis 

ve a.plantaris lateralis ile anastomoz yapar. 

            -Aa.metatarsalis dorsalis I: A. dorsalis pedis’ten ayak tabanına girmeden önce 

ayrılır ve birinci metatarsal aralıkta parmak köküne kadar uzanır. A.digitalis dorsalis 

denilen iki terminal dalına ayrılır. 

            -Aa.metatarsales dorsales II, III, IV: A.arcuata’dan ayrılırlar. Sayılarına uyan 

metatarsal aralıkta ve dorsal interosseal kaslar üzerinde distale doğru uzanarak 

parmak kökünde a.digitalis dorsalis denilen terminal dallarına ayrılırlar. Bu dallar 

parmakların dorsal kısımlarında distale doğru uzanırlar. 

            -A.plantaris profundus: A.dorsalis pedis’in devamı Ģeklindedir. Bu arter, 

birinci metatarsal aralıkta bulunan m.interosseus dorsalis’in iki baĢı arasından 

geçerek ayak tabanına girer. Burada laterale doğru uzanır ve a.plantaris lateralis ile 

anastomoz yaparak arcus plantaris profundus’u oluĢturur. Kıvrılma yerinde 

a.metatarsea plantaris’i verir. Bu arter 1. metatarsal aralıkta distale doğru uzanır ve 

parmak kökünde iki dalına ayrılarak 1. ve 2. parmakların birbirine bakan yüzlerine 

dağılır. 

            A.Tibialis posterior: Tibia ile fibula arasında ve m.popliteus’un alt kenarı 

hizasında, a.poplitea’nın uç dalı olarak baĢlar. AĢağı inerken tibia’ya yaklaĢır ve alt 

bölümde tibia’nın arkasında seyreder. Ġç malleolün arkasından ayak tabanına geçer. 

M.abductor hallucis’in baĢlangıcının altında, terminal dalları olan a.plantaris lateralis 

ve a.plantaris medialis’e ayrılır. Dalları; 
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            -R.circumflexus fibularis: M.soleus’un içinde uzanır ve fibula boynunu dıĢtan 

dolanarak ön tarafa geçer. Bazen bud al a.tibialis anterior’dan çıkabilir. Diz eklemini 

besler. 

            -A.fibularis (a.peronealis): A.tibialis posterior’un en kalın dalıdır. 

M.popliteus’un 2.5 cm distalinden ayrılan bu arter, bacağın arkasında ve derinde yer 

alır. Fibula’nın medial kenarı boyunca uzanır. Bacağın distalinde rr.calcanei denilen 

dallarına ayrılarak son bulur. Bu dallar, calcaneus’un dıĢ-arka yüzünde dağılarak rete 

calcaneum’un yapısına katılırlar. A.fibularis’in; a.nutriens fibulae, r.communicans, 

rr.malleolares lateralis, rr.calcanei dalları bulunur.  

            -A.nutriens tibiae: A.tibialis posterior’un baĢlangıç kısmından ayrılır. Kaslara 

ince dallar verdikten sonra, tibia’daki for.nuricium’a girer ve distale doğru oblik 

olarak uzanır. Bu arter vücutta kemikleri besleyen arterlerin en kalın olanıdır.  

            -Rr.malleolares mediales: Ġnce bir dal olup, malleus medialis’i dolanarak rete 

malleolare mediale’nin oluĢumuna katılır. 

            -Rr.calcanei: A.tibialis posterior’un distalinden ayrılan çok sayıda kalınca 

dallardır. Bu dallar, topuktaki yağ dokusunu, deriyi, ve ayak tabanının medial 

kesimindeki kasları besler. 

            -A.plantaris medialis: A.tibialis posterior’un iki terminal dalından ince 

olanıdır. Ġç malleol arkasından baĢlar, ayak medial kenarı boyunca uzanır. 

M.abductor hallucis ve m.flexor hallucis brevis arasında seyreder ve bu kasları 

besler. Birinci metatarsal kemiğin bazisinde r.süperficialis ve r.profundus olmak 

üzere iki dalına ayrılır. 

            -A.plantaris lateralis: A.tibialis posterior’un iki terminal dalından daha kalın 

olanıdır. BeĢinci metatarsal kemiğin bazisine doğru oblik olarak uzanır. Sonra 

mediale dönerek birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin bazisleri arasına uzanır. 

Burada a.dorsalis pedis’in a.plantaris profundus dalı ile anastomoz yaparak, arcus 

plantaris profundus’u oluĢturur. A.plantaris lateralis’in, aa.metatarsales plantares ve 

rr.perforantes dalları bulunur. 
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   ġekil 2.1.: Alt ekstremite arterial sistem anatomisinin Ģematik görünümü (16). 
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2.2 Alt Ekstremitenin Arteriyel Sistem Hastalıkları 

            Alt ekstremitede arteriyel obliterasyonun en önemli nedenleri: ateroskleroz, 

tromboangiitis obliterans (Buerger hastalığı), vaskülit, travma ve popliteal arter 

tuzaklanmasıdır(17). 

           -Ateroskleroz; Arter lümenine doğru geliĢen, altındaki media tabakasını 

zayıflatan, üzerinde geliĢecek trombozise zemin hazırlayan ve aterom adı verilen 

intimal plaklarla karakterize bir tablodur. Öncelikle aort, koroner ve serebral arterleri 

etkilemekle birlikte, intestinal segment ve alt ekstremite arterlerinin kritik iskemisine 

de neden olur.  

            Hastalık erken çocukluk döneminde baĢlayarak, onyıllara yayılan yavaĢ bir 

geliĢim süreci gösterir. Hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus, ileri yaĢ, erkek 

cinsiyet, sigara içimi, hipertansiyon, ailesel hiperlipidemi gibi ailesel yatkınlık 

oluĢturan durumlar ve obesite risk faktörleridir.  

            Patogenezinde; kronik  yada yinelenen endotetel hasarlanması sonucu bu 

lokalizasyonda lipoproteinlerin birikimi ve endotel hücre kaynaklı monosit, 

makrofaj, T-lenfosit ve düz kas hücrelerini içeren bir dizi etkileĢme ile birlikte, 

intimada prolifere olan düz kas hücrelerinin bağ doku oluĢturması rol oynar. Aterom 

plakları yağlı çizgilenmeler Ģeklinde baĢlar. Bunlar sarı, intimal renk değiĢiklikleri 

Ģeklinde olup, zamanla sayıları artar, büyür, kalınlaĢır ve yüzeyden kabarık bir hal 

alır.Yağlı çizgilenmelerin bazıları zamanla gerilerken, bazıları daha yağlı, fibröz 

lezyonlar olan aterom plaklarına dönüĢür. Ġleri evrede plaklar yama tarzında ya da 

tümüyle kalsifikasyon gösterir. Aterom plaklarının lümene bakan yüzeyinde fissür 

oluĢumu yada ülserleĢme Ģeklindeki plak yırtılması, plak içeriğinin kana karıĢmasına 

ve yağ embolisine neden olabilir. Ya da fissürlü veya ülsere lezyonların üzerinde 

trombüs geliĢebilir(18). 

             Ateroskleroz kronik bacak iskemisine neden olur (17). Alt ekstremite 

arterlerinde aterosklerozdan en sık etkilenen segmentler infrarenal aorta ve iliak 

arterlerdir. Okluziv aterosklerozun spektrumu konturda irregülarite oluĢturan mural 

plaktan oklüzyona kadar değiĢebilir. Oklüziv aterosklerozun ilerlemesi yavaĢtır ve 

yaygın kollaterallerin geliĢimine izin verir.  

            Ateroskleroz, aortailiak damarlarda multipl anevrizma oluĢumu ile diffüz 

ektazi ve tortioziteye yol açabilir. Ektazi genelde büyük damar orifislerine yerleĢir ve 
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tromboemboliye zemin hazırlar. Alt ekstremitede kronik arterial tıkanma, klodikasyo 

intermitant adı verilen spesifik yakınmaya yol açar. Klodikasyo tıkanıklık 

distalindeki ekstremite bölgesinde egzersiz ile ortaya çıkar. Hastalık ilerledikçe 

klodikasyo mesafesi kısalır. ĠlerlemiĢ hastalıkta istirahatte de ağrı olur. Kronik 

iskemik bacaklarda, kas atrofisi, ayak kıllarında dökülme, parmak uçları, ayak yan 

kısmı ve ayak tabanı gibi ekstremite periferinde ülserler görülür. Arterial ülserlerin 

kenarları iyi sınırlıdır. Koyu renkli, çoğu kez kuru ve nekrotik doku ile doludur. 

Ayrıca aortoiliak oklüzyonu olan erkek hastaların %30-50’sinde seksüel empotans 

ortaya çıkar. Genital organların kanlanmasını sağlayan internal iliak arterin 

oklüzyonu sonucu ortaya çıkar. Klodikasyo mesafesi kronik iskeminin ağırlığını 

belirlemede bir kriter olarak da kullanılır. Fontaine sınıflaması kladikasyoyu 200 

metreden uzun ve kısa olmak üzere iki kategoriye ayırır (17). Fontaine sınıflaması 

Tablo 2.1.’de verilmiĢtir. 

Tablo 2.1.: Fontaine sınıflaması: Kronik kritik iskemi III ve IV’ü kapsar. 

Evre I Semptom yok 

Evre II 

 

II a 

 

II b 

 

Kladikasyo intermitant 

 

200 m’den uzun kladikasyo mesafesi 

 

200 m’den kısa kladikasyo mesafesi 

 

Evre III 

 

Ġstirahatte iskemik ağrı 

 

Evre IV Ġskemiye bağlı doku kaybı 

                   

            Bacak iskemisi fonksiyonel ve kritik olmak üzere ikiye ayrılır. Fonksiyonel 

iskemide, bacak kan akımı istirahatte normaldir. Ekzersiz ile artmıĢ metabolik 

aktiviteye sekonder klodikasyo geliĢir. Kritik iskemide ise, 2 haftadan uzun süreli, 

düzenli analjezik kullanımı gerektiren istirahat ağrısı olur. Ayak bileği sistolik 

basıncı 50 mmHg veya daha düĢük, ayak parmağı sistolik basıncı ise 30 mmHg  veya 

daha düĢüktür. Ayakta ve parmaklarda ülser ve gangrenler izlenir (19).  

            Tıkanıklığın yerine göre 3 tip hastalık vardır; 

            TipI: %5-10 oranında görülür. Tıkanıklık aort ve ortak iliak arterlerde 

sınırlıdır. Kısmen daha genç hastalarda görülür. Hastaların yarıya yakını kadındır ve 
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özellikle kadınlarda Hipoplazik Aort Sendromu ile birliktedir. Bu sendromda, 

genellikle 50 yaĢ civarı kadın hastalarda aortun alt kısmında veya tam bifurkasyon 

seviyesinde sınırlı oklüzyon, yüksek bifurkasyo seviyesi, ince aort ve iliak arterler 

vardır. Bu hastalarda hipertansiyon ve diyabet gibi eĢlik eden hastalıkların oranı daha 

az olmakla birlikte genelde lipit seviyeleri yüksektir. 

            Tip II: %25 oranında görülür. Tıkanıklık aorta ve iliak arterlerle birlikte 

eksternal iliak arterleri de etkiler. 

            Tip III: %65 oranı ile en sık görülen tiptir. Aorta, iliak arterler ve inguinal 

ligament altındaki arterler tutulur. Yaygın hastalık veya çok seviyeli hastalık olarak 

da adlandırılır. Tip I ve tip II’ye göre daha ağır klinik tablo ile seyreder. 

Hipertansiyon ve diyabet gibi eĢlik eden hastalıklar daha yüksek oranda mevcuttur 

(17) . 

            -Akut Oklüzyon; Akut bacak iskemisinin insidansı yaklaĢık 1.7 olgu / 

10000/ yıl’dır. Mortalite oranı yaklaĢık %26, amputasyon oranı yaklaĢık %37’dir. 

Periferal sinirler ve kaslar cilt ve subkutan dokuya kıyasla iskemiye daha duyarlıdır. 

Histolojik değiĢiklikler yaklaĢık 4 saat içinde ortaya çıkarken, irreversible infarkt 

yaklaĢık 6 saate geliĢir. Bu kritik periyod, oklude vasküler segment çevresinde 

geliĢen kollateral vaskülarizasyonla yakından iliĢkilidir (19). Abdominal aort veya 

iliak arterlerin akut oklüzyonu genellikle travma, tromboembolizm, anevrizma 

oklüzyonu, aterosklerotik stenoza eklenen in-situ tromboz (Leriche’s sendromu) veya 

iyatrojenik nedenler (klavuz tel, kateter manipülasyonları) sonucu olabilir. Akut 

oklüzyon kendini nabızsızlık, soğukluk, ağrı, parestezi ve paralizi gibi semptomlarla 

gösterir. Ġliak arterler, ateromatöz stenoz ve trombozun en sık görüldüğü yerlerdir. 

Daha sonra sırasıyla femoral ve popliteal arterler gelmektedir.  

            Primer popliteal tromboz olarak adlandırılan patoloji ise, genç erkeklerde 

görülür. Sıklıkla neden popliteal kist ve popliteal tuzaklanma olarak adlandırılan 

nadir konjenital anomalilerdir.  

            Emboliler ise genellikle kardiyak kökenlidir. Atrial fibrilasyonlu, kapak 

replasmanı yapılan hastalarda ve myokard infarktüsü sonrasında geliĢebilir. Ayrıca 

emboliler geniĢ anevrizmalardaki pıhtı formasyonunun koparak distale taĢınması 

yolu ile de olabilir. Büyük damarlardaki ülsere ateromatöz plaklardan kaynaklanan 

kolesterol parçaları veya debrisler distaldeki küçük periferal damarları tıkayabilir. 
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Büyük emboliler genelde aortik bifurkasyon, iliak bifurkasyon ve alt ekstremitenin 

büyük dallarında takılı kalırlar. Anjiyografide oklüzyon  noktasında kontrast madde 

pasajında ani sonlanma ve bazen karakteristik olarak konveks üst sınır (menisküs 

bulgusu) görülür. Aort , iliak veya femoral bifurkasyonu etkileyen büyük embolilier 

genellikle cerrahi olarak Fogarty balon kateteri ile alınır. Distal embolilerde ise 

intraarterial trombozis uygulanabilir (17) .  

            -Tromboanjitis Obliterans (Buerger Hastalığı): Sigara içen genç 

erkeklerde, küçük ve orta boy arterleri etkileyen, baĢlıca alt ve üst ekstremitenin 

distal damarlarında gözlenen, non-aterosklerotik, enflamatuar bir hastalık olup, arter 

lezyonları gezici, yüzeyel tromboflebit atakları ile seyreder (17).  

            Etyolojisi tam olarak  bilinmemekle birlikte tütün ürünleri ile iliĢkisi 

tanımlanmıĢtır. Tütün ürünlerinin, yatkın kiĢilerde endotel hasarı oluĢturabilecek 

immünolojik reaksiyonu baĢlatabileceği düĢünülmektedir. Bu bağlamda, bu 

hastalarda HLA-A9 ve B-5 antijen prevelansı artmıĢtır.  

            Klinik olarak Buerger hastalığına, sıklıkla Reynaud fenomeni ya da yüzeyel 

venlerin gezici tromboflebit atakları öncülük eder (18). Hastalığın akut döneminde, 

tutulan ekstremite sıcak ve ödemlidir. EĢlik eden nöral tutuluma bağlı istirahatte de 

Ģiddetli ağrı ve his kusurları görülebilir. Ekstremitelerde ülser ve gangrenler geliĢir. 

Extremite amputasyona gidebilir. Damar duvarının tüm katlarında tutulum mevcuttur  

(17) . Anjiyografik olarak femoral ve popliteal arterler normaldir. Hastalık el ve ayak 

arterlerinden baĢlayarak proksimale yayılır. Bacak damarlarında geniĢ oklüzyonlar, 

daralmalar ve uzun, tortioze kollateral vasküler yapılar izlenir (13).  

            -Alt Ekstremite Arter Anevrizmaları; Anevrizmadan, arterin dilate 

kısmının çapının, beklenen normal çapından veya hemen proksimalindeki veya 

distalindeki normal çapından en az 1.5 katı veya daha büyük olduğu durumlarda 

bahsedilir. Ġnsanda en sık rastlanan anevrizma infrarenal abdominal aort 

anevrizmasıdır.    Anevrizmaların oluĢumunda etkili faktörlerin baĢında ateroskleroz 

gelmektedir. Aterosklerozun damarın media tabakasına verdiği harabiyet ile damar 

duvarında çok yavaĢ bir Ģekilde zayıflama gerçekleĢir.  

            Aterosklerotik anevrizmalar, en sık abdominal aorta ve popliteal arterde 

görülür. Mikotik anevrizmalar ise, özellikle subakut bakterial endokarditin geç 

evresinde, bakterilerin vazo vazorumlara embolisi ile oluĢmaktadır. Mikotik 
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anevrizmalar en sık aorta baĢta olmak üzere, süperior mezenterik arter, hepatik arter, 

femoral arter ve splenik arterde görülürler. Travma sonucu geliĢen anevrizmalar 

yalancı anevrizmalardır. En sık nedeni arter kateterizasyonudur. Travmatik arter 

anevrizmaları periferik arterlerde en sık femoral arterde ve özellikle adduktor kanal 

içinde geliĢirler.  

            Anevrizmalar Ģekillerine göre fuziform ve sakküler olarak ikiye ayrılabilir. 

Fuziform anevrizmada arterde yaygın uniform bir geniĢleme mevcuttur. Sakküler 

anevrizma ise arter duvarının belli kesiminde oluĢur (17).  

              Abdominal aort anevrizmalarının sıklığı yaĢla birlikte artar. Erkeklerde 5 kat 

daha fazla görülür. Risk faktörleri arasında, sigara içimi, aile öyküsü, ileri yaĢ, 

koroner arter ve kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, yüksek kolesterol seviyesi ve 

obesite rol oynar. Abdominal aort anevrizmalarının büyük çoğunluğu infraaortik 

yerleĢimlidir. Sadece %5 oranda supraaortik yerleĢim gösterir. %25 oranda iliak 

arterlere uzanır. Ruptür riski anevrizma çapı arttıkça artar . 

            Ġliak arter anevrizmaları, abdominal aort anevrizmalarından ayrı 

düĢünüldüğünde, insidansı oldukça düĢüktür (%0.6). Aort anevrizmalarına benzer 

Ģekilde insidansı yaĢla artar. Büyük kısmında etyolojiden ateroskleroz sorumludur. 

YaklaĢık %50’si bilateraldir (19). Ġliak arter anevrizmalarının %50’si kommon iliak 

arterde görülür. Ġliak arter anevrizmasının doğal seyri, ilerleyici büyüme ve sonuçta 

ruptürdür. Ayrıca komĢuluk gösterdiği iliak ven, lomber sinir kökleri, kolon, mesane 

ve üretere bası semptomları oluĢturabilir. Ġlk semptom olarak, distalde tromboemboli 

oluĢturarak akut bacak veya ayak iskemisi Ģeklinde seyredebilir. 

            Femoral arter anevrizmaları, popliteal arterden sonra ikinci en sık görülen 

izole periferik arter anevrizmalarıdır. Aterosklerotik anevrizmalar sıklıkla kommon 

femoral arterle sınırlıdır ve bifurkasyondan distale uzanmaz. Transfemoral 

arteriografi prosedürlerinde artıĢla birlikte iyatrojenik anevrizma sıklığında büyük bir 

artıĢ olmuĢtur. Femoral arter anevrizmalı hastalarda, distal arterial iskemi, femoral 

sinir veya vene lokal bası ve kasıkta ağrı olabilir. 

            Popliteal arter anevrizmaları, tüm periferik arter anevrizmaları içinde, 

yaklaĢık %70 gibi bir oranla en sık görülen anevrizmalardır. Popliteal arter çapı 

ortalama 0.9 cm civarındadır. Poplitael arter çapının 2 cm’den fazla olması 

anevrizma olarak kabul edilmektedir. Sıklıkla fuziform, nadiren de sakküler 
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tiptedirler. Popliteal anevrizmaların en sık sebebi aterosklerozdur. Popliteal arter 

anevrizmalarının en önemli özelliklerinden biri bilateral olma yatkınlığı, diğeri ise 

diğer arteriyel anevrizmalarla birlikte olabilmeleridir. Sıklıkla abdominal aort 

anevrizmasına, daha az sıklıkla da femoral ve iliak anevrizmalara eĢlik etmektedir. 

Popliteal anevrizmalarda en sık görülen semptom kladikasyo ve istirahat ağrısıdır. 

Popliteal anevrizmaların tromboz, embolizasyon ve bası gibi komplikasyonları 

mevcut olup, ruptür ile seyretmeleri nadirdir (17).   

            Tibial arter anevrizmaları nadirdir. Sıklıkla pseudoanevrizma Ģeklinde olup, 

enfeksiyon ve travmaya sekonder geliĢir. Poliarteritis nodosa ile birlikteliği rapor 

edilmiĢtir. Genellikle asemptomatik olup, bacakta kitle, bacak iskemisi, dijital iskemi 

gibi bulgular da izlenebilir (19) . 

            -Alt Ekstremitenin Arterial Travmaları: Damar yaralanmalarının en sık 

nedeni penetran yaralanmalardır (%50-90). AteĢli silah yaralanmaları en sık 

abdominal damarları, ikinci sıklıkta alt ekstremiteleri tutar. Künt yaralanmaların en 

sık nedeni ise trafik kazalarıdır. Künt yaralanmalarda ise en sık abdominopelvik 

bölge, toraks ve alt ekstremite arterial yapıları etkilenir. Tanı ve tedavi amacıyla 

yapılan perkütan vasküler giriĢimlere bağlı damar yaralanmaları ise, giriĢim yerinden 

dolayı genellikle femoral, daha az oranda brakial arterlerde görülmektedir. 

Ġyatrojenik travmalarda yaralanmalar genellikle kanama, hematom, 

pseudoanevrizma, arterio-venöz fistül, vasküler tromboz ve emboli Ģeklinde 

görülmektedir. Ayrıca invaziv giriĢimlere bağlı olarak arteriyel ruptür, diseksiyon, 

intimal flep oklüzyonu veya embolizasyonu da geliĢebilir. Vasküler yaralanmada 

klinik tanı, kesin ve rölatif bulguların varlığına göre konur. Damar 

yaralanmalarındaki kesin ve relatif bulgular tablo2.2’de verilmiĢtir. 
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Tablo 2.2 : Damar yaralanmalarında kesin ve rölatif bulgular 

                Kesin Bulgular                    Rölatif Bulgular 

       Distal nabız kaybı 

       Bariz arterial kanama  

       GeniĢleyen pulsatil hematom 

       Yaralanma yerinde üfürüm, trill  

       Yaralanma distalinde sinir defisiti 

       Yaralanmanın 6P belirtisi; 

         -Nabızsızlık (pulselesness) 

         -Solukluk (pallor) 

         -Ağrı (pain) 

         -Soğukluk (poikilothermia) 

         -Parestezi (presthezia) 

         -Paralizi (paralysis) 

Yaralanmanın artere yakın yerde   oluĢu 

 Kaza yerinde arterial kanama öyküsü 

 Distal nabızda azalma  

 Küçük nonpulsatil hematom 

 ġüpheli nörolojik bulgular 

 

            Kesin bulgular vasküler eksplorasyon için kesin endikasyondur. Rölatif 

bulguların varlığında ise, injürinin ortaya konması için anjiyografi veya renkli 

Doppler ultrasonografi endikasyonu vardır (17).  

            -Takayasu Aortaarteriti: Etyolojisi bilinmeyen, primer olarak aorta ve ana 

dallarını tutan, arterlerde stenoz, oklüzyon, dilatasyon ve anevrizma formasyonlarına 

neden olan bir arterittir. Stenotik ve oklüziv lezyonlarda yeterli düzeyde kollateral 

akım olmadığı için bölgesel iskemiler görülebilir. Kadınlarda daha sık izlenir. 

Genelde olgular 40 yaĢın altındadır. Karotis arterleri, renal arterleri, çölyak trunkus 

ve süperior mezenterik arteri, üst ve alt ekstremite arterlerini tutabilir. Ekstremite 

arterlerinde aterosklerozun aksine uzun segmentler boyunca tutuluma neden olur. 

Ġliak ve femoral arterler, üst ekstremite tutulumuna kıyasla daha az etkilenir. 

Kladikasyo, istirahat ağrısı, iyileĢmeyen ülserler izlenebilir. Anjiyografide; aorta ve 

major dallarında kısa-segmental veya uzun-diffüz stenoz ya da komplet oklüzyon, 

arterial dilatasyon, fuziform veya sakküler anevrizmal formasyonlar, ya da bu 

bulguların kombinasyonu görülebilir. Stenoz, dilatasyon ve anevrizma 

kombinasyonunun izlenmesi genellikle diyagnostiktir. 
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            -Arterial Fibrodisplazi: Nonaterosklerotik, vasküler okluziv ve anevrizmal 

hastalıkları içeren bir durumdur. Arteriyel fibrodisplastik stenozların; intimal 

fibroplazi, medial hiperplazi, medial fibroplazi ve perimedial displazi olmak üzere 

dört tipi mevcuttur. Arterial fibrodisplazide, renal arterler, ekstrakranial ve 

intrakranial serebral arterler, aksiller, subklavian ve brakial arterler, çölyak arter, 

superior ve inferior mezenterik arterler, iliak, femoral, popliteal, tibial ve peroneal 

arterler tutulur. Venöz tutulum nadir olup, alt ekstremitenin yüzeyel venlerinde 

tutulumlar rapor edilmiĢtir. Alt ekstremite arterlerinden en sık eksternal iliak arter 

tutulur. Tipik olarak arterin 1/3 proksimal kesimini tutar. Seri stenozlar ve mural 

anevrizmalar ortaya çıkar. Fibrodisplazi primer olarak, damar mediasında 

fibroproliferatif proçes ve kalınlaĢma olarak baĢlar. Eksternal iliak arter 

fibrodisplazisinde mikrotrombüs ve distalde emboli oluĢumu, nadir olarak da 

diseksiyon oluĢumu gibi komplikasyonlar izlenebilir.  

            Ġliak arter fibrodisplazisi 5. ve 6. dekatta bayanlarda sıktır. Eksternal iliak 

arterdekine benzer lezyonlar, femoral, popliteal ve tibial arterlerde de rapor 

edilmiĢtir.   

            -Popliteal Arter Tuzaklanması: Popliteal arterin geliĢimsel bir defekt 

olarak, gastroknemius kasının alt-medialinden geçerken, kasın medial baĢı tarafından 

basıya uğramasıdır. Nadiren neden gastroknemius, plantaris ve semimembranosus 

kaslarının hipertrofisidir. Bazen de popliteus kasının anomalileri veya fibröz bantlar 

neden olabilir. Olguların %22-67’si bilateraldir. Plantar fleksiyonda, popliteal arterde 

sıkıĢma ve oklüzyon meydana gelir. Nadiren arterle birlikte popliteal ven de basıya 

uğrar. Olguların büyük çoğunluğunu 30 yaĢ altında erkekler oluĢturur. Kladikasyo, 

parestezi, istirahat ağrısı ve ülserler görülebilir. Tedavi edilmezse, tekrarlayan 

travmalara sekonder damarda fibrozis ve trombüs geliĢebilir. Anjiyografide nötral ve 

nonstress pozisyonda, proksimal popliteal arterin mediale deviasyonu, mid-popliteal 

arterde segmental oklüzyon, post-stenotik dilatasyon izlenir. Stress anjiyogramları 

bacağın dorsofleksiyon pozisyonunda alınır ve vasküler kompresyon görülebilir. 

Doppler US’de popliteal kompresyonu gösterebilir. 

            -Popliteal Arterin Adventisyal Kistik Hastalığı: Popliteal arterin, alt 

ekstremite iskemik semptomları ile seyreden ve nedeni tam olarak bilinmeyen, 

oldukça nadir bir hastalığıdır. Bununla birlikte, bacakta kladikasyosu olan genç 
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hastalarda ayırıcı tanıda düĢünülmesi gereken  bir durumdur. Erkeklerde 15 kat daha 

sık izlenir. 4. ve 5. dekatta sıktır. Popliteal arter adventisyasından geliĢen ve lümene 

doğru uzanım gösteren mukoid vasıfta kistik oluĢum mevcuttur. Kist yavaĢ ve 

progresif büyüme göstererek stenoz ve oklüzyona neden olabilir. Bu kistik hastalık 

daha az sıklıkla eksternal iliak arter, femoral arter, brakial arter, radial ve ulnar 

arterde de yerleĢim gösterebilir. Anjiyografide genellikle damarın orta kesimine 

yerleĢen, 1-8 cm çapında lezyon izlenir. Lezyon konsantrik daralmaya neden 

oluyorsa, anjiyografide buzlu cam görünümünde izlenebilir. Eksantrik yerleĢimli 

lezyonlarda ise lezyonun Ģekli scimitar sign olarak tanımlanmıĢtır. Arter laterale ve 

daha az sıklıkla mediale deplase olur. Stenoz, anjiyografide anteroposterior 

projeksiyonlarda gözden kaçabilir, sadece lateral projeksiyonlarda izlenebilir. 

Ultrasonografide, damar duvarında lümene bası oluĢturan anekoik yada hipoekoik 

kistik oluĢum mevcuttur. Duppleks sonografide, kist seviyesinde stenoz izlenir (19). 

            -Diyabetik Hastalarda Arterial Okluziv Hastalık; Diyabetik hastalarda iki 

tip vasküler hastalık görülür. Bunların birincisi mikroanjiyopati diye tanımlanan 

nonokluziv mikrosirkülatuar dolaĢım problemidir. Böbrek, retina, ve periferik 

sinirlerde kapillerleri ve arteriolleri etkiler. Endotelde bazal membran kalınlaĢması 

yanısıra, lökosit ve trombosit fonksiyon bozuklukları da görülür. Ġkincisi ise 

makroanjiyopati olarak tanımlanan koroner ve periferik arterlerin aterosklerotik 

hastalığıdır. Ateroskleroz diyabetiklerde daha erken yaĢlarda ortaya çıkar. Pedal 

arterler ve aortailiak bölge nisbeten korunurken, femoral, popliteal ve tibioperoneal 

tutulum ön plandadır. Tibioperoneal trifukasyonda komplet obliterasyon görülebilir 

(17, 19).  

 2.3.Tıkayıcı Arter Hastalıklarında Klinik Bulgular 

             Fizik Muayene:  

            -Ġnspeksiyon; Deri rengi normal veya soluk görünebilir. Kalıcı kızarıklık 

saptanabilir. Deri ve deri eklerinin yetersiz perfüzyonuna bağlı trofik değiĢiklikler 

görülebilir. Bunlar; deride incelme, deri altı yağ dokusunda azalma, kıllarda 

dökülme, tırnaklarda deformite ve tırnakların geç uzaması, kas atrofisi gibi kronik 

iskemiye bağlı bulgulardır. Ayrıca inspeksiyonla iskemik ülser ve gangren baĢlangıcı 

gibi belirtiler de görülebilir. Ġskemik ülserler daima parmak uçları ve tırnak 
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yataklarından baĢlar, çok ağrılı, kuru ve kanamasız ülserlerdir. Enfekte olursa akıntılı 

hal alırlar. 

            -Palpasyon: Deri ısısı azalmıĢ olabilir. Ancak aortailiak hastalıkta genellikle 

her iki ekstremite birden tutulduğu için çok fazla bilgi vermeyebilir. Tırnak yatağına 

hafifçe bastırarak bakılan kapiller dolma süresi iskemik ekstremitede gecikmiĢtir ve 

nisbeten distal tip tıkanıklığın varlığını gösterir. Nabız muayenesi en değerli fizik 

muayenedir. Nabızların azalmıĢ veya kaybolmuĢ olmaları tanı koydurucudur. Ayrıca 

istirahatte normal olarak palpe edilen basınçlar egzersiz sonrasında azalabilir veya 

kaybolabilir. Proksimal tip lezyonu olan hastalarda, kollateral dolaĢıma bağlı distal 

nabızlar normal olarak alınabilir. 

            -Oskültasyon; Aort, iliak ve femoral arterler üzerinde daralmıĢ bölgeden 

geçen kan akımının yarattığı türbulansa bağlı olarak üfürüm duyulabilir. 

            Ölçümler: 

            -Basınç Ölçümleri: Pnömatik bir cuff malleol üzerinden ayak bileğine sarılır 

ve el doppleri yardımı ile bilek bölgesindeki arterial basınç ölçülür. Normalde ayak 

bileği sistolik basıncı, brakial basınçtan 12±8 ile 24±9 mmHg arasında daha 

yüksektir. Alt ekstremite tıkayıcı arter hastalıklarında genellikle koldan daha 

düĢüktür. 

            -Ankle-Brakial Ġndeks (ABĠ): Normalde ayak bileğinin sistolik basıncının, 

kol sistolik basıncına oranı 1’den büyüktür. Alt ekstremite tıkayıcı arter hastalığı 

olanlarda bu oran 1’in altına düĢer.  

            Kronik tıkayıcı hastalığı olanlarda basınçlar istirahatte normal ölçülürken 

egzersiz sonrasında düĢebilir. Yine alt ekstremite basınçlarının segmenter olarak 

ölçülmesi tıkanıklığın yeri hakkında daha ayrıntılı bilgi verir. Hatalı ölçümlerden 

kaçınmak için alt ekstremitede uygun ölçüde cuff  kullanılmalıdır (17).  

2.4 Alt Ekstremite Arteriyel Sistem Görüntüleme Teknikleri 

             -Doppler Ultrasonografi: Üst ve alt ekstremite arterleri sonografik 

görüntüleme ile kolaylıkla değerlendirilebilir.  

            Gri skala ultrasonografi, aterosklerotik plakların değerlendirilmesinde 

oldukça kullanıĢlı olmasına rağmen, stenozların değerlendiriminde tanı değeri 

sınırlıdır. Doppler dalga formlarının analizleri ise, aterosklerotik lezyonların 

saptanmasında, stenoz ve oklüzyonların değerlendiriminde ve hematom, 
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pseudoanevrizma gibi perivasküler lezyonların ayırıcı tanısında oldukça güçlü 

bilgiler verir. Yapılan çalıĢmalarda, femoropopliteal bölgenin segmental arterial 

lezyonlarında, Doppler sonografinin tanısal sensitivitesi %82 ve spesifisitesi %92 

olarak rapor edilmiĢtir. 

           Arteriyel lümenin doğrulukla izlenebilmesi için yüksek rezolüsyonlu ve 5-

10 MHz frekansa sahip transduserler tercih edilmelidir. 5 MHZ transduserler 

sıklıkla derin yerleĢimli vasküler yapıları geniĢ alanda değerlendirmek için 

kullanılır. Küçük arterlerin ayrıntılı incelenmesi amacıyla 7 MHz transduserler 

tercih edilir. 10 MHz transduserlerin penetrasyonu sınırlı olmasına rağmen, bypass 

greftleri ve küçük arterler gibi yüzeye yakın yapıların değerlendirilmesinde 

oldukça kullanıĢlıdır.  

            Anjiyografi ve BT anjiyografi ile kıyaslandığında, Doppler ultrasonografi 

daha ucuzdur. Ġyonizan radyasyon ve intravenöz kontrast madde gerektirmemesi 

yöntemin diğer avantajlarını oluĢturmaktadır. 

                      Ekstremitelerdeki arteriyel yapıların normal Doppler dalga formları yüksek 

rezistanslı, trifazik patern gösterir. Sistol esnasında güçlü bir ileri akım, takip eden 

erken diastolde kısa geri akım ve geç diastol döneminde düĢük amplitüdlü ileri akım 

izlenir. Geç diastoldeki akım paterni genellikle değiĢkendir. Soğuğa bağlı 

vazokonstrüksiyonda izlenmeyebilir. Egzersiz sonrası ve sıcakta artıĢ gösterebilir. 

Ortak femoral arterde pik sistolik hız yaklaĢık 100 cm/sn, popliteal arterde yaklaĢık 

70 cm/sn ve tibioperoneal bölgede yaklaĢık 40-50 cm/sn civarındadır. Ekstremite 

arterlerindeki yüksek rezistanslı normal paternin, düĢük rezistanslı forma dönüĢmesi 

tipik olarak proksimalde arterial lezyon varlığını düĢündürür. Proksimaldeki lezyon 

hafif düzeyli ise, erken diastolik akım azalır ve bazen izlenemez. Proksimaldeki daha 

ciddi lezyonlar varsa distalde trifazik akım paterninin bifazik forma dönüĢtüğü 

izlenir. Stenoz lokalizasyonunda ise hız artar. Stenoz Düzeylerinin Dalga formları ile 

iliĢkisi Tablo 2.3’te verilmiĢtir.  
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 Tablo2.3.: Doppler dalga formlarının stenoz düzeyi ile iliĢkisi  

       BULGULAR     SONUÇLAR 

Pik sistolik hız yaklaĢık 200 cm/sn 

 

 Stenoz en fazla %50 

Stenoz bölgesinde pik sistolik hız / 

komĢu normal arterin pik sistolik hızı >2  

 Stenoz %50’nin üzerinde 

Yüksek rezistanslı dalga formu ile 

birlikte azalmıĢ pik sistolik hız  

Hemen proksimalde yüksek grade’li 

stenoz    veya oklüzyon 

   

            Stenoz dıĢında Doppler US ile pseudoanevrizmalar, anevrizmalar, sıvı 

kolleksiyonları arteriovenöz fistüller, arteriovenöz malformasyonlar, lenfadenopatiler, 

primer yumuĢak doku tümörleri, vasküler greftler ve venöz tromboz da değerlendirilebilir 

(10) . Stenoz seviyesine göre alınan Doppler dalga formları ġekil 2.2’de Ģematize 

edilmiĢtir.                  
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 Şekil 2.2.:Stenoz lokalizasyonuna göre Doppler akım formları: Lezyon 

proksimalinde  Doppler akım formları normal. Stenoz lokalizasyonunda, 

pik sistolik hızın belirgin artmıĢ olduğu izleniyor. Diastolik dalga formu 

kaybolmuĢ. Stenoz distalinde ise, pik sistolik hızın stenoz 

proksimalindeki pik sistolik hıza eĢit yada daha düĢük değere tekrar 

ulaĢtığı izleniyor. Diastolik komponent izlenmiyor (20).      

             -Periferal MR anjiyografi; Özellikle yaĢlı hastalarda ateroskleroza bağlı 

ortaya çıkan  periferik arter hastalıklarının değerlendirilmesinde MR anjiyografi 

invaziv olmayan bir tekniktir ve tarama amaçlı kullanılabilir. Manyetik rezonans 

anjiyografi, son zamanlardaki teknik geliĢmeler ile birlikte, aort ve periferal vasküler 

yapıların görüntülenmesinde tercih edilen, invaziv olmayan görüntüleme yöntemi 

haline gelmiĢtir. Periferal arterial sistemin görüntülenmesinde değiĢik MR anjiyografi 

teknikleri kullanılmaktadır. Bu teknikler, time-of-flight (TOF) MR anjiyografi, faz 

kontrast görüntüleme, black-blood görüntüleme ve kontrastlı MR anjiyografidir. TOF-

MR anjiyografi, görüntüleme alanındaki tüm yapıların satüre edilmesi ve görüntü 

alanına yeni giren hareketli protonlar içeren vasküler yapılardan satüre olmadıkları için 
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sinyal alınamaması prensibine dayanır. Kontrast madde gerektirmez. Ancak alt 

ekstremitelerin bu Ģekilde görüntülenmesi çok uzun sürmektedir.  

            Aortoiliak bölgede sık olarak akım artefaktları ortaya çıkmaktadır. Ayrıca 

kompleks akımların olduğu bölgelerde vokseller arası faz kaybına bağlı sinyal kaybı 

görülebilir.  

            Faz kontrast görüntülemede, akım ölçümleri yapılabildiğinden, özellikle kan 

akımının fizyolojisini değerlendirmede bu teknik daha çok öne çıkmaktadır. Bu 

teknikte akan kandaki hareketli protonların faz Ģifti, çevredeki hareketsiz dokularla 

karĢılaĢtırılmaktadır. Ġki fazlı görüntü elde olunarak birbirinden çıkarma yapılmaktadır. 

Bu teknikte de akımın yavaĢ olduğu damarlardaki düĢük sinyal, türbülansa bağlı sinyal 

kaybı ve pulsatil damarlarda kardiyak tetikleme gerekliliğinden dolayı alt ekstremite 

görüntülenmesinde rutin olarak kullanılmamaktadır.  

            Akan kanın sinyalsiz olarak görüntülendiği black-blood görüntülemede, IR 

(inversion recovery) tekniği kullanılır. Hızlı spin-eko sekanslarla akan kan sinyali 

tamamen baskılanarak duvar patolojileri daha iyi değerlendirilir. Bu yöntemle, esas 

olarak diseksiyon, intimal flep, aterosklerotik plaklar ve duvar kalınlaĢmaları 

değerlendirilir. 

            Kontrastlı MR anjiyografi ise uzaysal rezolüsyonu daha iyi, süresi daha kısa ve 

artefaktları diğer MR anjiyografi yöntemleri ile karĢılaĢtırıldığında daha az olduğundan 

dolayı alt ekstremite arterlerinin görüntülenmesinde son zamanlarda tercih edilen 

görüntüleme yöntemidir. Bu teknikteki en önemli özellik akıma bağımlı olmamasıdır. 

Esas olarak gadolinyum içeren kontrast maddenin damar içerisindeyken oluĢturduğu 

T1 süresindeki kısalmadan yararlanılmaktadır. T1 ağırlıklı görüntülerde intensitesi en 

yüksek yapı yağ dokusu olduğundan, bu yöntemde amaç, vasküler yapılardaki T1 

zamanını yağ dokusunun altına indirerek görüntüde sadece vasküler yapıların 

izlenmesini sağlamaktır. Kontrast maddenin damar içinde maksimuma ulaĢtığı süre, en 

iyi görüntüyü elde etmede önemlidir. Kontrast madde intravenöz yolla verildiğinden, 

hastanın yaĢı, dolaĢım süresi gibi değiĢik faktörlerle kontrast maddenin alt ekstremite 

arterial yapılara geliĢ süresi değiĢkendir. Bu nedenle sürenin ayarlanması için değiĢik 

zamanlama teknikleri kullanılmaktadır. Kontrastlı MR anjiyografi, 3 boyutlu T1 

ağırlıklı gradyent eko (FLASH 3B T1) sekansı kullanılarak dinamik olarak tek nefes 

süresinde elde olunmaktadır (9).  
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            -Dijital Konvansiyonel Anjiyografi:  Ciddi periferik vasküler hastalığı 

olanlarda, konvansiyonel arteriyografi hala en sık kullanılan standart metoddur. 

Preoperatif dönemde, arteriyel anatomiyi ortaya koyan en iyi metod olup, istirahat 

ağrısı ve doku kaybı olan periferik arter hastalarında referans standart olarak kabul 

edilmektedir. Periferik arteriyel hastalıklarda, aortadan ayağa kadar olan tüm arteriyel 

segmentleri doğrulukla gösterebilir (2). Dijital konvansiyonel anjiyografinin 

endikasyonları; tanı, preoperatif değerlendirme ve tedavidir. GiriĢim için en sık tercih 

edilen yol, geniĢ kalibrasyonda olması, kolay ulaĢılabilirliği ve düĢük komplikasyon 

oranı nedeniyle sağ femoral arterdir.   

            Femoral nabızların palpe edilemediği durumlarda aksiller arterden giriĢim 

yapılabilir. Periferik nabızların hiç biri alınamıyorsa translomber yol kullanılabilir. 

Standart femoral yaklaĢım Seldinger tekniğidir (3) . Dijital konvansiyonel anjiyografi 

standart referans teknik olmakla birlikte, bu yöntem pahalı, invaziv, hasta için 

rahatsızlık verici ve komplikasyon riski yüksek bir yöntemdir. Yapılan çalıĢmalarda 

komplikasyon oranı %1 olarak rapor edilmiĢtir (4, 5). Konvansiyonel anjiyografi 

komplikasyonları; kateterizasyon yerinde kanama, pseudoanevrizma, diseksiyon, 

enfeksiyon, trombozis ve arteriovenöz fistüldür. Bu komplikasyonlar cerrahi iĢlem 

gerektirebilir ve hastanın hastanede kalma süresini uzatabilir (6). Yapılan iĢlem sonrası 

hasta monitörizasyonu gerektirmesi iĢlemin bir diğer dezavantajıdır (11). Ayrıca 

kullanılan kontrast maddeye bağlı böbrek ve kalp yetmezliği ve anaflaktoid 

reaksiyonlar geliĢebilir (3) . 

            -Periferik BT Anjiyografi: Son zamanlarda geliĢtirilen multidedektörlü 

BT’ler, ince kolimasyon, yüksek z-aksis rezolüsyonu ve geniĢ alanlarda kısa tarama 

süresi ile anjiyografi tetkiklerinde alternatif bir görüntüleme tekniği haline gelmiĢtir.    

Multidedektör BT anjiyografinin noninvaziv olması, sadece intravenöz kontrast madde 

gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kıyasla daha ucuz, hasta açısından 

daha konforlu ve verilen radyasyon ve kontrast madde dozunun dijital konvansiyonel 

anjiyografiye kıyasla daha az olması yöntemin avantajlarıdır. Ayrıca multidedektör BT 

anjiyografi, bir çok açıdan konvansiyonel anjiyografi ile elde edilemeyecek görüntü 

oluĢumunu sağlayarak konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif oluĢturmaktadır (1, 5, 

8, 11, 12, 13). Multidedektör BT anjiyografi oldukça etkili bir yöntemdir. Çünkü, hızlı 
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tarama süresi ve yüksek spatial rezolüsyonu diğer yöntemlere üstünlüğünü 

sağlamaktadır (4).  

              Tek dedektörlü BT anjiyografi ile kıyaslandığında; efektif kesit kalınlığı daha 

incedir, daha geniĢ anatomik alan taranır, eĢit miktarda kontrast madde gerektirir, 

rekonstrüksiyon artefaktları daha azdır ve daha yüksek bilgi kazancı sağlamaktadır (5).  

            Yapılan çalıĢmalara göre; konvansiyonel anjiyografi ile karĢılaĢtırıldığında; 4 

dedektörü BT anjiyografinin periferal arteriyel oklüzyonda sensitivitesi %96.4, 

spesifitesi %98.4, doğruluk oranı ise %98.1 olarak verilmiĢtir. %50 ve üzerindeki 

arteriyel stenozlarda ise sensitivite %99.2, spesifite %99.1 ve doğruluk oranı %99.1 

‘dir. Arteriyel stent bulunan segmentlerin stenozlarında ise %100 oranda 

konvansiyonel anjiografi ile uygunluk göstermiĢtir (8). 4 dedektörlü BT anjiyografi ile 

yapılan bir baĢka çalıĢmada, %75 üzerindeki arteriyel stenoz ve oklüzyonlarda, 

sensitivitenin %92, spesifitenin %96.8 olduğu rapor edilmiĢtir (5). 16 dedektörlü BT 

anjiyografide ise, arteriyel stenoz tanısında sensitivitenin %95’in üzerinde olduğu, 

spesifitenin ise kesit kalınlığı azaldıkça arttığı belirtilmiĢtir (14). 

             Bir çalıĢmaya göre; multidedektör BT anjiyografi infrarenal aorta ve/veya her 

iki iliak aksta oklüzyonu olan hastalarda, oluĢan tüm kollateralleri göstermede daha 

baĢarılıdır ve bu hastalarda distal arteriyel kontrastlanma daha iyidir (12). Ayrıca 

konvansiyonel anjiyografi damar duvar kalınlığı ve plak natürü hakkında bilgi 

sağlayamazken, multidedektör BT anjiyografi ile damar duvar kalınlığı ve plak yapısı 

hakkında bilgi sahibi olunabilir. Bunun dıĢında, eksantrik stenoz cross-sectional 

anjiyogramlar ile multidedektör BT ile doğrulukla değerlendirilebilirken, 

konvansiyonel anjiyografide oblik ve lateral planları içeren ek görüntülere ihtiyaç 

vardır (8).  

2.5.Bilgisayarlı Tomografi Fiziği (21, 22, 23) 

Görüntü Oluşum Süreci: 

BT çalıĢma Prensibi olarak 4 üniteden oluĢur:  

Kaynak: X ıĢın tüpü  

Dedektör: Hastadan geçen ıĢınları toplar 

Bilgisayar: Dedektörden gelen bilgileri alır, depolar ve görünür hale dönüĢtürür.  

Monitör: Bilgisayarda oluĢan dijital görüntüleri gösterir.  

BT’de  görüntü  oluĢumu üç aĢamada gerçekleĢir: 



28 

 

            1.Tarama fazı: Data (bilgi) oluĢur. Yelpaze Ģeklinde kolime edilen X ıĢınları 

vücudu geçtikten sonra dedektörler tarafından absorbsiyon miktarı ölçülür. 

Dedektörler filmin yerine  geçmiĢtir. Dedektörlerin absorbsiyon özelliği yüksek 

olmalı, gelen fotonu yüksek oranda yakalayabilmeli, elektron-sinyal dönüĢümünü 

yüksek oranda yapabilmeli, ikinci sinyali iĢlemeye kısa süreler içinde hazır olmalıdır.  

Ġki tip dedektör vardır:  

            XENON dedektörler: Üzerine X ıĢını düĢtüğünde sıkıĢtırılmıĢ xenon gazında 

iyonizasyona neden olur ve elektrik sinyali üretir.  

            SOLĠD STATE dedektörler: Üzerine X ıĢını düĢtüğünde ıĢık salınımı olur ve 

elektrik sinyali üretir.  

            2. Rekonstrüksiyon fazı: Bilgi dijital görüntüye dönüĢtürülür. 

             Dedektörlerden elde edilen elektrik sinyallerinin tarama alanını temsil 

edecek sayılardan oluĢmuĢ haritaya dönüĢtürme iĢlemine rekonstrüksiyon denir. Bu 

iĢlemin yapılması için değiĢik algoritmler kullanılır.  

             Görüntü birçok sayısal verilerden meydana gelmektedir. Bu sayısal noktacık 

Ģeklindeki verilerin en küçüğüne PĠKSEL denir. 

 Pi(Picture) x el (element) 

   En küçük hacim elemanına VOKSEL denir. 

 Vo (Volume) x el (element)  

            3. Dijital-analog dönüşüm fazı: Bilgi grinin tonları Ģeklinde görülebilir hale 

getirilir. Tomografiler değiĢik evreler geçirerek günümüze kadar gelmiĢlerdir. Ġlk 

geliĢtirilen tomografiler birinci  jenerasyon olarak isimlendirilirken, günümüzde çok 

kesitli tomografiler yedinci jenerasyon olarak yerini almıĢtır. Kısaca bu geliĢimin 

özellikleri aĢağıdadır;  

1. Birinci jenerasyon: Tek bir dedektör vardır. Tüp ve dedektör hasta çevresinde 

doğrusal bir çizgi boyunca 180 derece dönmektedir. Tarama zamanı uzundur (4.5 

dakika).  

2. Ġkinci jenerasyon: X ıĢın demeti ve dedektör sayısı arttırılmıĢtır. Bu sistemde 3 x 

ıĢın demeti 1 derece farkla yan yana dizilmiĢtir. Bir seferde 3 derecelik tarama 

yapması nedeniyle tarama süresi kısalmıĢtır (15 saniye).  

3. üçüncü jenerasyon: Kolime edilmiĢ x ıĢın demeti yelpaze Ģeklinde olup, karĢısında 

çok sayıda dedektör kullanılır. DönüĢ açısı 360 dereceye çıkartılmıĢtır.  
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4. dördüncü jenerasyon: Gantri boĢluğunu 360 derece saran çok sayıda dedektör 

kullanılır. Dedektörler sabit olup, tüp dönmektedir.  

5. beĢinci jenerasyon: Ultrafast BT veya elektron beam CT (EBT) olarak adlandırılır. 

X ıĢının elde ediliĢ yöntemi farklı kullanılarak, hasta çevresinde dönen hareketli 

kısımlar kalmamıĢtır.  

6. Altıncı jenerasyon: Çok sayıda paralel olarak dönen halka ve bunlara bağlı dönme 

hareketi yapmayan ama kayma hareketine sahip, değme noktaları ve fırçaları olan 

sistem ile spiral tarama sağlanmıĢ ve spiral BT’ler gündeme girmiĢtir.  

7. Yedinci jenerasyon: Çok kesitli çok dedektörlü BT’lerdir. Yan yana sıralı 

dedektörler aracılığıyla bir taramada çok kesit alan bu aygıtlarda, üçüncü ve altıncı 

jenerasyon BT’lerin çalıĢma prensibi bulunmaktadır. Çok kesitli BT’ler aĢağıda daha 

detaylı olarak anlatılmıĢtır. 

            1988 yılında geliĢtirilen helikal veya spiral BT’ler tek nefes tutum süresinde 3 

boyutlu görüntüleme imkanı sunması ile kesitsel görüntülemede çığır açmıĢtır. 

Helikal BT’lerde görüntülemenin temel ilkesi, tüp ve dedektörler hasta etrafında 

dönerken, hasta masasının eĢ zamanlı hareketi ile dokudan 3 boyutlu verilenrin 

alınmasıdır. Hastadan elde edilen veriler hacimseldir. Helikal BT’nin konvansiyonel 

BT’lerde olmayan 3 yeniliği vardır: Slip ring gantry dizaynı, çok yüksek ısı 

kapasitesi olan x-ıĢını tüpü ve helikal veriyi planar veriye dönüĢtürecek 

interpolasyon algoritmaları.  

            Slip ring teknolojisi, hareket eden ara yüzler arasında elektrik enerjisi iletim 

sağlayan halkasal iletkenler ve fırçalardan oluĢan elektromekanik bir dizayndır. 

Gantrinin sabit kısmından gelen tüm güç ve kontrol sinyalleri tüp ve dedektöre, bu 

kısımdan alınan ham veriler de sabit kısma slip ringler aracılığı ile iletilir. 

            Kısa sürede uzun mesafelerin incelenebilmesi ve incelemeler arasında tüpün 

soğuması için zaman kaybedilmemesi için helikal BT tüpünün anotunun ısı 

kapasitesi yüksek olmalıdır. Bugün kullanılan helikal BT cihazlarının ısı kapasiteleri 

yüksek olup, ısı atılımı da yüksektir.  

            Spiral BT’de x-ıĢını tüpü ve dedektör dizisi masanın sabit hızda ve sürekli 

hareketi ile veri toplarken, inceleme süresi boyunca hasta çevresinde 360 derecelik 

dönüĢler yapar. Bu dönüĢler esnasında x-ıĢını tüpünün fokal spotunun izlediği yol 

heliks Ģeklinde olup, rotasyon merkezi ile arasındaki uzaklık sabittir. Aksiyel 
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görüntülerin herhangi bir 360 derecelik segmentinin rekonstrüksiyonu ile 

gerçekleĢtirilmektedir. Bu nedenle orjinal spiral veriler interpolasyon adı verilen 

teknikle yeniden düzenlenir. Ġnterpolasyon iĢleminde, spiralin herhangi bir açısal ve 

kesitsel pozisyonu için önce projeksiyon değeri hesaplanır, daha sonra bu sentetik 

projeksiyon verilerinden yararlanılarak standart rekonstrüksiyon iĢlemi 

gerçekleĢtirilir. 

            Günümüzde çok dedektörlü BT’ler PET ile birlikte imal edilerek PET-BT 

Ģeklinde de kullanılmaya baĢlamıĢtır. Bilgisayar teknolojisindeki geliĢmeler ile 

görüntü kalitesi artmakta, BT kullanım alanını geniĢletmekte (rutin tarama ve özel 

alanlarda kullanım). Yarım saniyenin altında rotasyon süresi ile kardiyak ve koroner 

damarlar görüntülenebilmektedir. Tetkikler hastalar için daha konforludur ve daha 

düĢük dozlar ile çekim mümkün hale gelebilir. Bu özellikle kontrol veya tarama 

grubu hastalarında önemlidir.  

    Çok Kesitli BT: 

            X-ıĢınlarının daha etkin kullanılmasıyla daha uzun mesafeler z-ekseni 

çözünürlüğünü koruyarak taranabilir. Bu amaçla çoğul sıralı dedektör dizaynı 

geliĢtirilmiĢtir. Tüp-dedektör donanımı 3. kuĢak ve helikal BT’de olduğu gibi eĢ 

zamanlı dönen X-ıĢın tüpü ve körvilineer dedektör dizisinden oluĢur. Bu sistemde 

helikal BT’den farklı olarak dedektörler tek sıra değil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32, 

40, 64 vb) sıra halinde dizilmiĢ, her biri 500-900 solid-state yapıdaki dedektör 

elemanından oluĢan iki boyutlu matriks yapısındadır. Her bir dedektör sırası bir veri 

algılama sistemine bağlanarak kanal sayısı kadar uzaysal veri elde edilir. Dedektör 

sıra sayısının artması x-ıĢının etkin kullanımını sağlayarak veri alma kapasitesini 

dramatik olarak arttırmaktadır. Gantri rotasyon zamanlarının da düĢük olması 

nedeniyle bu cihazların performansı arttırılmıĢtır. Bu geliĢme daha kısa görüntüleme 

süresi, daha uzun görüntüleme mesafesi ve daha ince kesit kalınlığı amacıyla 

kullanılabilir. Örneğin, 0.5 sn rotasyon zamanlı ve 4-dedektör sıralı bir cihazın 

performansı 1 sn rotasyon zamanı tek sıra dedektörlü helikal BT’ye göre 6 kat daha 

iyidir. Bu aynı kesit kalınlığı için 8 kat daha hız, aynı mesafe için 8 kat daha ince 

kesit veya aynı sürede 8 kat daha uzun mesafe taraması Ģeklinde kullanılabilir. 

Çokkesitli BT’de dedektör sıra sayısı kesit sayısından daha fazla olduğundan 

çokdedektörlü BT yerine çokkesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4-kesit 
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BT için, General Electrics’te 16 sıra, Philips ve siemens’te 8 sıra, toshiba’da  ise 34 

sıra dedektör bulunur). Dedektör sıralarının sayısı, tasarımı ve dizilimin kalınlığı 

üretici firmalar arasında farklılık gösterir.  

            Dedektör sırası tasarımı: Dedektör tasarımları üç ana grupta incelenebilir: 

matriks, adaptif ve hibrid dedektörler. Matriks diziliminde z-ekseni boyunca 

dedektör elemanlarının boyutları eĢittir. General electrics (GE)’nin 4 ve 8’li 

sistemlerinde bu tasarım kullanılır (4-kesit BT’de her biri 1.25mm kalınlıkta 16 

dedektör elemanı, toplam kalınlık 20mm). Adaptif tasarımda ise dedektör 

elemanlarının boyutları merkezden perifere doğru kalınlaĢır. Bu dizilimin mantığı 

dedektörler arasındaki septa sayısının perifere doğru azalması ve oblik gelen x-

ıĢınlarının septumlarca emiliminin azaltılarak geometrik doz etkinliğimin 

arttırılmasıdır. Philips ve Siemens’in çok kesitli BT’lerinde bu adaptif tasarım 

kullanılır (en içte 2 adet 1mm kalınlıkta ve her iki tarafta iki tane 1.5mm, iki tane 

2.5mm ve iki tane 5mm kalınlıkta olmak üzere toplam 20mm kalınlıkta 8 farklı 

dedektör elemanı). Toshiba’nın kullanıldığı hibrid dizilim ise en içteki dedektör 

elemanlarının dıĢtakilerden daha ince olması dıĢında matriks dedektörlere benzer (4- 

kesit BT için en içte 4 tane 0.5mm kalınlıkta ve her iki tarafta 16’Ģar tane 1mm 

kalınlıkta olmak üzere toplam kalınlığı 32mm olan 34 dedektör elemanı). 16’lı ve 

daha yüksek BT’lerde hibrid dizilim kullanılır. Dedektörler arasındaki yaklaĢık 

0.06mm kalınlıktaki ıĢını emen ama bilgi üretmeyen septa nedeniyle Çokkesitli 

BT’lerde ve özellikle matriks dizilimde dedektör etkinliği düĢüktür. Bu da hastaya 

verilen radyasyon dozunun fazla olması anlamına gelmektedir. Ancak Çokkesitli 

BT’de ıĢın kolimasyonunun fokal spot boyutuna oranı yüksek olduğundan 

umbra/penumbra oranıda yüksektir. Genel olarak dedektör sıra sayısı arttıkça x-ıĢını 

kullanım etkinliği arttığından radyasyon dozu azalır.  

            Kesit kalınlığı seçimi: Çokkesitli BT’de kesit kalınlığı hasta öncesi ve 

sonrası kolimasyon ve veri alma sistemi ile kombine edilecek dedektör sıra sayısınca 

belirlenir. Dolayısıyla 4 kesitli BT’de 4 x 5mm, 4 x 2,5mm, 4x1mm ve 2x0.5mm 

kalınlıkta kesitler almak mümkündür. Sistemdeki minimum kesit kalınlığı en küçük 

dedektör elemanının z-eksenindeki geniĢliğince belirlenir.  

           Çokkesitli BT’de pitch :Farklı çokkesitli BT üreticilerinin pitch için farlı 

tanımlamalar yapması kafa karıĢıklığına yol açmaktadır. Doğru olan evrensel pitch 
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tarifine uyularak pitch’in bir rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (ıĢın 

demetinin toplam kalınlığı) oranı Ģeklindeki tarifidir. Bazı üreticilerin önceleri 

dedektör pitch’i (masa hareketinin dedektör kolimasyonuna oranı) kullanması yüksek 

pitch değerlerine yol açtığından (4-kesitli BT için 1-8, 16-kesit BT için 2-30), kafa 

karıĢıklığını önlemek ve pitch ile radyasyondan dozu arasındaki iliĢkiyi korumak 

amacıyla, artık bu tarif terk edilmiĢtir. Örneğin, 4x2.5mm kolimasyon 

kullanıldığında, masa hareketi 0.5 saniye rotasyonda 15mm (30 mm/s) ise, pitch 

değeri 1.5 (15/4x2.5=15/10) olur.  

            Görüntü rekonstrüksiyonu :  Helikal BT’de   olduğu gibi çokkesitli BT’de 

de aksiyal kesitler almak için veri interpolasyonu gereklidir. Çokkesitli  BT’de  

dedektörler iki boyutlu olduğundan gelen x-ıĢın demeti de iki boyutlu ve koni 

Ģeklindedir. Dedektörlere koni Ģeklinde ve belli bir açıyla gelen ıĢın demeti gantri 

merkezinin dıĢında kalan bölgelerde artefaktlara yol açabilir. Yani, aynı yapı tüpün 

dönüĢü süresince farklı dedektör elemanlarınca görülür, bu özellikle dönüĢ ekseninin 

merkezinin uzağında kalan yapılarda daha belirgindir (koni açısı problemi). Bunu 

önlemek için helikal BT’de kullanılan lineer interpolasyon değil, daha  sofistike 

algoritmalar kullanılmalıdır.  

            Çokkesitli Lineer İnterpolasyon (ÇLİ): Dört-kesitli BT’lerde kullanılan 

algoritma helikal BT’lerde kullanılanın bir analoğudur. Her bir  projeksiyon açısı için 

görüntü düzlemine en yakın 2 projeksiyon açısı için görüntü düzlemine en yakın 2 

projeksiyon verisi kullanılır (360º ÇLĠ için sadece gerçek spiral kümeleri, 180º ÇLĠ 

için ise gerçeğe ek olarak dedektör-tüp arasındaki sanal spiral kümeleri). Örnekleme 

paternlerine bağlı olarak ÇLĠ’ların pitch ile iliĢkileri helikal BT’de olduğundan daha  

komplekstir. Philips ve Siemens interpolasyon algoritmalarının pitch’den bağımsız 

yaparken, GE 4-, 8- ve 16-kesit cihazlarında uygun veri örneklemesi için tercih 

edilecek pitch değerleri önermektedir. Ayrıca Siemens kesit kalınlığı, gürültü ve 

radyason dozunu örnekleme paterninden bağımsız hale getirmek için z-filtre 

interpolasyonu ve koni açısı  rekonstrüksiyonunu geliĢtirmiĢtir.  

             Z-filtre interpolasyonu: 4- ve 8- kesit alan BT cihazlarında kullanılan bu 

yöntemde dedektörlerden sadece görüntü düzlemine en yakın iki projeksiyon değil, 

çok sayıda projeksiyon kullanılır (çok noktalı interpolasyon). Sonra bunlar görüntü 

düzlemine olan uzaklıklarına göre değerlendilir. Z-filtre ekseninin negatif tarafındaki 
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kenar keskinliğini arttıran bölümünü de hesaba katarak, pitch’in uygun olmadığı 

durumlarda bile kesit kalınlığının kolimasyona eĢit olmasını sağlar. Ancak bu filtre 

iĢlemi gürültüyü arttırır. GeniĢ filtre fonksiyonu kullanılarak gürültü azaltılır ve kesit 

kalınlığı geniĢler. Üretici firmalara bağlı olarak, seçilen kolimasyon ile rekonstrükte 

edilen görüntünün kesit kalınlığının değiĢik  kombinasyonları mevcuttur. Ġlke olarak 

kesit kalınlığı kolimasyona eĢit veya daha büyüktür.  

            Koni demeti interpolasyonu: Z-filtre interpolasyonunda da ıĢınların paralel 

olduğu varsayılır, ancak özellikle 16- ve daha çok kesitli BT’lerde ıĢınların z-ekseni 

boyunca dağılması (diverjans) belirgin olduğundan özellikle santraldeki dedektör 

ekseninin dıĢında kalan noktalarda artefaktlar (koni açısı) ortaya çıkar. Bunu 

düzeltmek için daha karmaĢık hesaplamalar gereklidir. Philips ve Toshiba gerçek 3-

boyutlu koni demeti algoritması (Philips:Coriba, Toshiba:ConeView) 

kullanmaktadır. Bunlar verileri voksel voksel değerlendirerek her ayrıntının son 

görüntüde görülmesini sağlamaktadır. GE (CrossBeam, Hyperplane) ve Siemens   

( AMPR) kendi 2-boyutlu fanbeam  rekonstrüksiyon algoritmalarını geliĢtirerek önce 

spirallere göre uyarlanmıĢ oblik düzlemde rekonstrüksiyon yapmakta, sonra bunlar 

aksiyal kesit olarak interpole edilmektedir. 

            Çok kesitli BT' de gürültü: 4-kesitli BT'lerde görüntüdeki gürültü seçilen 

kesit kalınlığına ve z-filtreleme veya koni açısı algoritmasına bağlıdır. Z-filtreleme 

gürültü ve kesit kalınlığı arasındaki iliĢkiyi iyileĢtirir ve 180 derece interpolasyona 

göre gürültüyü azaltır. Siemens'in kullandığı adaptif z-filtre iĢlemi gürültü ve kesit 

kalınlığını pitch' den bağımsız hale getirmiĢtir. Toshiba' da kullanıcının seçtiği kesit 

kalınlığına göre sistem uygun z-filtre seçmektedir. 

            Çok kesitli BT' nin avantajları: Helikal BT'nin avantajlarının tümü 

çokkesitli BT de mevcuttur, ayrıca performansı helikal BT' ye göre daha yüksek 

olduğundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha kısa sürelerde taranabilir. 

Çok fazlı (multifazik) ve dinamik çalıĢmalar ve fonksiyonel BT daha etkin 

yapılabilir, multiplanar rekonstrüksiyon, MĠP (maksimum intensite projeksiyonu), 3 

boyutlu rekonstrüksiyon, hacimsel gösterim (volume rendering), BT anjiyografi, BT  

endoskopi  ve BT floroskopi kalitesi helikal BT' ye göre daha yüksektir. Ayrıca 

özellikle 16- ve daha çok sayıda kesit alabilen BT' lerde kardiyak incelemeler ve 

koroner anjiyografı yapılabilir. Ġnce kesit (<1mm) alındığında gerçek izotropik 
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görüntüler (kübik voksel) elde edilir ki, bu da görüntü hacminden geçen her 

düzlemin eĢit derecede keskin olması demektir. Uzun mesafelerin taranabilmesi 

özellikle  travma hastalarında, tetkik süresinin kısalması ise çocuk ve bilinç 

bulanıklığı olan hastalarda harekete bağlı artefaktlar da en aza indirir. Açılı inceleme 

gerektiren yapılarda hastaya veya gantriye açı vermeden tarama yapılıp, daha sonra 

istenilen açıda ve alanda görüntü oluĢturulabilir. 

2.6. Aterosklerotik Tıkayıcı Arter Hastalıklarında Tedavi; 

            Risk faktörlerinin kontrolü; Hastalığın ilerlemesini önlemek, risk 

faktörlerinin mümkün olduğunca azaltılması ile yakından iliĢkilidir. Hedefler 

sigaranın bıraktırılması, lipit seviyelerinin düĢürülmesi, diyabetin regülasyonu, 

hipertansiyonun kontrolü ve obesitenin tedavisi olmalıdır.  

            Hergün belli mesafelerde yapılan düzenli yürüyüĢler kollateral dolaĢımı 

arttırmak için tavsiye edilen en önemli egzersizlerdir. Ayrıca ayakların lokal travma 

ve enfeksiyondan korunmasına yönelik hijyen eğitimi yapılmalıdır. 

            Medikal Tedavi: Kladikasyolu bir ekstremitede, ilaç tedavisi ile egzersiz kan 

akımının arttırıldığı gösterilememiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda, pentoksifilinin yürüyüĢ 

mesafesini arttırdığı gösterilmiĢ olup, kronik iskemili hastaların %25’inde 

semptomlarda gerileme sağlamaktadır. Ancak günümüzde, Ģiddetli kladikasyo, 

istirahat ağrısı gibi cerrahi revaskülarizasyon ihtiyacı duyan hastalarda ilaç 

tedavisinin yeri yoktur.  

            Asetil salisilik asit gibi antiagregan ilaçlar, aterom plağı zemininde akut 

trombozları önlemek açısından profilaktik olarak kullanılabilir. 

            Cerrahi Tedavi; Fontaine sınıflamasına göre Evre III istirahat ağrısı ve Evre 

IV doku kaybı, iskemik ülseri olan kritik iskemili hastalar cerrahi tedavi için kesin 

endikasyon oluĢtururlar. Cerrahi teknikleri; 

-Aortobifemoral bypass: Ġnfrarenal aortadan femoral arterlere greft yerleĢtirme 

ameliyatıdır. Aortailiak hastalığın tedavisinde en sık kullanılan yöntemdir. 

Anastomoz uç-uç veya uç-yan yapılır. 

-Aortoiliak endarterektomi: Distal aort, bifurkasyo ve ortak iliak arterlerde lokalize 

lezyonları olan hastalarda greft komplikasyonlarından korunmak amacıyla yapılır. 

Bypass cerrahisinin geliĢmediği yıllarda sık uygulanan bir yöntem olsa da 

günümüzde de sınırlı sayıda uygulanmaktadır. Aorta anevrizması, proksimal 
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seviyeye uzanan lezyonların varlığı ve ekternal iliak arterlerin de tutulmuĢ olması 

durumlarında kontrendikedir. 

-Ġliofemoral bypass: Tek taraflı eksternal iliak arterin izole tıkanıklıklarında 

uygulanır. 

-Ekstraanatomik bypass: EĢlik eden sistemik hastalıklardan dolayı (ilerlemiĢ kalp, 

akciğer, böbrek hastalıkları) yada klasik aortofemoral giriĢimi imkansız kılan 

durumlarda (enfeksiyon, eski radyasyon tedavisi, geçirilmiĢ batın ameliyatları, 

kolostomi, gastrostomi gibi) aksillobifemoral veya tek taraflı iliak arter 

tıkanıklıklarında femorofemoral bypass yapılabilir. 

-Femoropopliteal bypass:  Lezyonun proksimali ve distali arasında paralel Ģant 

oluĢturularak lezyonun distaline kan gönderilmesi esasına dayanır. 

            Cerrahi yöntemlerin kanama, ekstremite iskemisi, böbrek yetmezliği, barsak 

ve spinal kord iskemisi gibi erken komplikasyonları olabilir. Geç komplikasyonlar 

ise, greft oklüzyonu, yalancı anevrizmalar, enfeksiyon, seksüel disfonksiyon, 

nöropati ve aortaenterik fistüldür (17). 

            Girişimsel Radyolojik Tedavi: GiriĢimsel radyolojik tedavi; translüminal 

anjiyoplasti, intravasküler stent yerleĢtirilmesi, terapötik embolizasyon, vasküler 

infüzyon tedavisi ve yabancı cisim çıkarılması gibi yöntemleri içermektedir.  

            Transluminal anjiyoplastide temel teknik, damardaki stenoz yada oklüzyonu 

guide-wire ve kateter ile geçerek, balonun hastalıklı segment düzeyine yerleĢtirilmesi 

ve lümenin dilate edilmesidir. Periferik vasküler hastalıklarda endikasyonu, arterial 

stenozlu semptomatik hastalık veya anjiyografide saptanan kısa segment 

oklüzyonudur. Taze trombüste, total aortik oklüzyonda ve iliak, femoral ve popliteal 

arterin uzun segment oklüzyonlarında ise kontrindikedir. Translüminal anjiyoplasti 

için ideal lezyonlar, iliak arterler gibi büyük arterlerdeki yaklaĢık %50-90 

düzeyindeki, kısa segment darlıklarıdır. Ġliak arterler için teknik baĢarı stenozlarda 

%90-95, oklüzyonlarda ise %80-90 düzeyinde olup, patensi oranı 2 yıl için, %65-95, 

5 yıl için %50-85’’tir. Femoral ve popliteal arterler için teknik baĢarı oranı %85-95 

olup, patensi oranı 2 ve 5 yıl için sırasıyla %45-85 ve %20-70’tir. Bu prosedüre bağlı 

mortalite oranları %0.1 olarak verilmiĢtir. Aortobifemoral by-pass cerrahisi ile 

karĢılaĢtırıldığında 5 yıllık patensi oranı cerrahi teknik ile %70-85 olup, operatif 

mortalite oranı %2-5 tir (13). 
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             Alt ekstremitenin tıkayıcı arter hastalıklarında endovasküler stent tedavisi 

son elli yıldır gittikçe artan oranlarda kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Güvenliği yüksek, 

komplikasyon oranı düĢük bir yöntemdir (24). Ġntravasküler stent özellikle iliak, 

koroner ve renal arterlerde kullanılmakla birlikte, aorta, femoral arter, popliteal arter, 

subklavian arter ve karotis arterlerde de kullanılabilir. Kullanılan stentler, self 

ekspandible veya balon ekspandible olmak üzere iki çeĢittir. Ġliak arterler için 2 yıllık 

patensi oranı yaklaĢık %90-95 olup, komplikasyon ve  mortalite riski aynı arterler 

için anjiyoplasti ile benzerdir (13). 
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                                               3.GEREÇ-YÖNTEM; 
 

            3.1.Hasta Populasyonu 

Bu çalıĢma, Mayıs 2007- Haziran 2008 tarihleri arasında, EskiĢehir 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalında, Kalp Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalı’nın iĢbirliği ile prospektif olarak yapıldı. ÇalıĢmaya, 

bölümümüze Kalp Damar Cerrahisi bölümünce alt ekstremite arteriyel hastalık 

semptomları (kladikasyo, alt ekstremitede iskemik semptomlar gibi) ile refere edilen 

30 hasta dahil edildi. Olguların alt ekstremite arteriyel hastalık semptomları hafiften 

ileri dereceye kadar değiĢmekteydi. Bu hastalardan 2’sinde tanı Buerger hastalığı, 

1’inde kesici alet ile arteriyel yaralanma ve geri kalan 27 hastada aterosklerotik 

okluziv alt ekstremite periferik arter hastalığı idi. Ortalama yaĢları 61.5± 2.45 (37-

82) olan 28’i erkek, 2’si bayan olmak üzere toplam 30 hasta çalıĢıldı. Bütün hastalara 

birer kez dijital konvansiyonel anjiyografi ve 64 dedektörlü BT anjiyografi 

incelemeleri yapıldı. Ġki çalıĢma arasındaki süre ortalama 9.3±3.76 (1-89) gündü. 

AĢağıdaki kriterlerden birine sahip olan hastalara inceleme yapılmadı.  

            -18 yaĢından küçük hastalar 

            -Kontrast madde allerjisi olan hastalar 

            -Böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalar 

            -Gebeler ve emziren anneler 

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

Bu çalıĢma, Üniversite Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 15 Mart 2007’de 

06 sayılı karar ile, Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen maddelere göre 

değerlendirilerek, ahlaki, vicdani ve tıbbi kurallara uygun olduğu onaylandı. Ayrıca 

hastalara hasta bilgilendirme formu ile çalıĢma hakkında bilgi verildi ve hasta rıza 

formu okutularak onayları alındı. 

            3.2.Görüntüleme Teknikleri 

3.2.1.Dijital Konvansiyonel Anjiyografi: 

           Anjiyografi iĢlemleri Philips MultiDiagnost 4 cihazında, dijital subtraction 

tekniği ile gerçekleĢtirildi. Perkütan kateterizasyon için öncelikle sağ femoral arter 

tercih edildi (n=20). Sağ femoral arter nabızları zayıf olan yada alınmayan hastalarda 

sol femoral arter yolu ile (n=8) giriĢim yapıldı. Her iki femoral arter nabızları 
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problemli olan hastalarda ise aksiller yol ile (n=2) kateterizasyon uygulandı. ĠĢlemde 

ortalama 90 ml (80-100 ml ), dilüe edilmemiĢ iyotlu kontrast madde kullanıldı. 

Seldinger yöntemi ile 6-French pigtail  kateter distal abdominal aortaya yerleĢtirildi. 

Tüm hastalarda distal abdominal aorta, iliak, femoral ve popliteal arterler 

anteroposterior olarak görüntülendi. Her iki taraf kruris arterleri ise ayrı ayrı oblik 

imajlarla çalıĢıldı. 

            3.2.2.BT Anjiyografi: 

           BT Anjiyografi incelemeleri 64 dedektörlü BT cihazı ile geçekleĢtirildi 

(Toshiba Aquillion). Ġlk değerlendirme sonrasında, hasta masaya supin pozisyonda, 

ayaklar gantry’e önce girecek Ģekilde yatırıldı. Hastanın kolları baĢ üzerine kaldırıldı. 

Skenogram alındıktan sonra, L3 vertebradan ayak bileğine kadar olan tarama alanı 

belirlendi. Ġnceleme 120 kV, 250 mA, X ıĢını parametreleri  ve 53 pitch ile yapıldı. 

Tarama alanı belirlendikten sonra hastaya antekubital ven yolu ile 18-20 G 

intravenöz kateterden, yaklaĢık önce 20 cc serum fizyolojik, daha sonra 100 cc 

noniyonik kontrast madde (Ġomeron 400/100 mg/ml veya Omnipaque 350/100 

mg/ml), 3,5-4 cc/sn hızla verildi. Tetkik otomatik trigerring sistem (Toshiba, Sure 

Start) yöntemi ile yapıldı. Bu yöntemde otomatik sistemin kürsörü L3 vertebra 

seviyesindeki  abdominal aortaya yerleĢtirilerek, tetikleme değeri 180 HU olarak 

belirlendi. DolaĢım problemi ve kalp yetmezliği olmayan olgularda, intravenöz 

kontrast madde uygulaması sonrasında, L3 vertebra seviyesindeki abdominal aortada 

kontrast madde dansitesi, belirlediğimiz 180 HU dansiteye ulaĢtığında, 7 sn gecikme 

süresi ile çekim yapıldı. Kalp yetmezliği ve dolaĢım problemi olan hastalarda ise, 

dolaĢım zamanı hesaplanarak inceleme yapıldı. Bunun için, yaklaĢık 10’ar cc. 

kontrast madde iki kez bolus Ģeklinde verilerek, kontrast maddenin L3 vertebra 

seviyesindeki abdominal aortaya ve popliteal artere ulaĢma süreleri belirlendi. Bu 

süreler baz alındı ve  kontrast maddenin kruris arterleri ve distale geçiĢ süresi 

hesaplanarak, toplam tarama süresi belirlendi. Elde edilen görüntüler, 0.5 mm 

kalınlığında aksiyel plan görüntüleri idi. Bu görüntüler ayrı bir iĢ istasyonunda 

maksimum intensite projeksiyon (MĠP) ve volume render (VR) teknikler ile 

rekonstrükte edilerek incelendi. Hastaların tarama süresi yaklaĢık 25-35 sn, toplam 

inceleme süresi 10 dakika, rekonstrüksiyon süresi ise yaklaĢık 15 dakika kadar sürdü. 
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Görüntüler ayrı bir iĢ istasyonunda proses edildi. Kemik yapılar manuel olarak yada 

otomatik olarak segmente edilerek alt ekstremite BT anjiyografi imajları elde olundu. 

            3.3.Görüntülerin Değerlendirilmesi: 

            BT anjiyografi görüntüleri bir radyolog, konvansiyonel anjiyografi 

görüntüleri ise ayrı bir radyolog tarafından değerlendirildi. AraĢtırmacılar 

birbirlerinden habersizdi. Alt ekstremite arterleri 35 segmente ayrıldı (distal 

abdominal aorta, sağ ve sol ana iliak arterler, eksternal iliak arterler, ortak femoral 

arterler, yüzeyel femoral arterlerin proksimal, orta ve distal segmentleri, popliteal 

arterler, tibioperoneal trunkuslar ve anterior tibial, posterior tibial ve peroneal 

arterlerin proksimal, orta ve distal segmentleri olarak). ÇalıĢmada incelemeye alınan 

arteriyel segmentlerin Ģematik görünümü ġekil 3.1’de verilmiĢtir. DSA ve BT 

anjiyografide, arteriyel yapılardaki darlıklar, seviyelerine göre sınıflandırıldı ( A: 

darlık olmadan izlenen aterosklerotik plaklar, grade-0: normal, grade-1: % 50’nin 

altında darlıklar, grade-2: % 50-70 arası darlıklar, grade-3: % 70 üzeri darlıklar ve 

grade-4:oklüzyon olarak). Her bir arteriyel segment BT anjiyografi ve konvansiyonel 

anjiyografi için darlık düzeylerine göre grade’lendirildi.   

 

                                                   

Şekil 3.1:ÇalıĢmada incelemeye alınan arteriyel segmentlerin Ģematik görünümü  
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Her iki tetkikte de, hareket artefaktları, yaygın aterosklerotik plak 

formasyonları,  bazı hastalardaki dolaĢım problemleri, BT anjiyografideki kemik 

yapı süperpozisyonları ve kemiklerin segmentasyonu esnasında vasküler yapıların 

hatalı olarak çıkarılması gibi nedenlerle görüntü kalitesi düĢük olduğu için, 

değerlendirilemeyen arteriyel segmentler mevcuttu. Bu segmentler çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. 

3.4.İstatistiksel Analiz: 

Ġstatistiksel analizde, BT anjiyografi ve DSA için iki tetkik arasındaki 

uyumun değerlendirilmesinde, 13.0 SPSS formatında, Kappa testi kullanıldı. Bu 

testte, segmentlere ayırdığımız her bir arteriyel segment için, DSA ve BT 

anjiyografide saptanan darlık grade’leri arasındaki uyum değerlendirilerek, sonuçlar 

hesaplandı.  Uyumun değerlendirilmesi Ģu Ģekilde yapıldı: K=0-<0.2 uyumluluk yok, 

K=0.2-<0.4 zayıf düzeyde uyumluluk, K=0.4-<0.6 orta düzeyde uyumluluk, K= 0.6-

<0.8 çok iyi düzeyde uyumluluk ve K=0.8-1 mükemmel düzeyde uyumluluk. Ayrıca 

DSA gold standart kabul edilerek, sınıflandırılan 35 arteriyel segmentten, her 

segment için saptanan darlık düzeyleri göz önüne alınarak çapraz tablolar 

oluĢturuldu. Bu tablolardan BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve 

negatif prediktif değerleri  hesaplandı. Yine darlık düzeyleri grade-2, grade-3, grade-

4 olan segmentler tek bir grade altında toplanarak, çapraz tabloları yapıldı ve %50 

üzeri darlıklarda ve oklüzyonlarda BT anjiyografinin ayrıca sensitivite, spesifisite, 

pozitif ve negatif prediktif değreleri  hesaplandı. 
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                                                 4. BULGULAR 

            Yaptığımız çalıĢmada, DSA’da 133, BT anjiyografi‘de 141 adet darlık 

olmadan ateroskleroz izlenen segment saptandı. Normal segmentlerin sayısı ise 

sırasıyla 512 ve 422 idi. DSA’da 72, BT anjiyografide 125 segment grade-1 darlık 

gösteriordu. Sırasıyla 51 ve 42 segmentte ise grade-2 darlık mevcuttu. Bu sayılar 

grade-3 için sırasıyla 66 ve 77 idi. DSA’da 200, BT anjiyografide ise 198 segmentte 

oklüzyon saptandı.  

 Değerlendirilemeyen segment sayısı BT anjiyografide, DSA’ya kıyasla daha 

fazlaydı. Toplam 1050 arterial segmentin 16’sının DSA’da, 45’inin BT anjiyografide 

görüntü kalitesi değerlendirmeyi engelleyecek düzeyde düĢüktü. Bu segmentler 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. Her iki çalıĢmada da değerlendirilemeyen arterial segmentlerin 

büyük çoğunluğunu kruris arterleri, bunların da büyük çoğunluğunu distal 

segmentler oluĢturmaktaydı. BT anjiografi ve DSA’da grade’lerine göre 

değerlendirilen segment sayıları tablo 4.1.’de verilmiĢtir. 

Tablo 4.1. DSA ve BT anjiyografide grade’lerine göre ayrılan segment sayısı   

 Ateroskleroz Grade-0 Grade-1 Grade-2 Grade-3 Grade-4 Değerlendirilemeyen 

DSA 133 512 72 51 66 200 16 

BTA 141 422 125 42 77 198 45 

       

 DSA ve BT anjiyografi arasındaki uyum Kappa testi ile değerlendirildi. 

Distal abdominal aorta, ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral arter ve 

yüzeyel femoral arterin proksimal ve distal segmenti için mükemmel düzeyde 

uyumluluk saptandı. Yüzeyel femoral arter orta segmenti, popliteal arter, 

tibioperoneal trunkus, posterior tibial arterin proksimal orta ve distal segmenti için 

ise uyumluluk çok iyi düzeyde idi. En yüksek derecede uyumluluk distal abdominal 

aortada saptandı. Anterior tibial arterin proksimal, orta ve distal segmentleri, 

peroneal arterin proksimal ve orta segmenti için ise Kappa değerlerine göre orta 

düzeyde uyumluluk mevcuttu. DSA ve BT anjiyografi arasında en düĢük derecede 

uyumluluk ise peroneal arterin distal segmentinde saptandı. Kappa testi analizinin 

sonuçlarına göre DSA ve BT anjiyografi arasında uyumsuz segment yoktu. Arteriyel 
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segmentlere göre DSA ve BT anjiyografi arasındaki uyumun değerlendirilmesinde 

Kappa analizinin sonuçları Tablo 4.2.‘de verilmiĢtir. 

Tablo 4.2. Arteriyel segmentlere göre DSA ve BT anjiyografi arasındaki uyumun           

değerlendirilmesinde Kappa analizinin sonuçları. Sonuçların güvenilirlik 

değer aralığı ve p değerleri yanlarında verilmiĢtir.  

      Kappa Analizi Sonuçları       P 

Distal abdominal aorta         0.916 (0.602-0.916) P<0.001 

Ana iliak arter         0.871 (0.657-0.940) P<0.001 

Eksternal iliak arter         0.854 (0.658-0.913) P<0.001 

Orak femoral arter         0.899 (0.739-0.899) P<0.001 

Yüzeyel femoral arter proksimal         0.865 (0.700-0.865) P<0.001 

Yüzeyel femoral arter orta         0.797 (0.605-0.852) P<0.001 

Yüzeyel femoral arter distal         0.800 (0.630-0.800)  P<0.001 

Popliteal arter         0.632 (0.394-0.767) P<0.001 

Tibioperoneal trunkus         0.650 (0.429-0.749)  P<0.001 

Anterior tibial arter proksimal         0.575 (0.361-0.668) P<0.001 

Anterior tibial arter orta         0.483 (0.234-0.667) P<0.001 

Anterior tibial arter distal         0.507 (0.288-0.507)  P<0.001 

 Posterior tibial arter proksimal         0.759 (0.549-0.855) P<0.001 

Posterior tibial arter orta        0.696 (0.495-0.751)   P<0.001 

Posterior tibial arter distal        0.755 (0.552-0.812) P<0.001 

Peroneal arter proksimal        0.503 (0.265-0.669) P<0.001 

Peroneal arter orta        0.463 (0.216-0.623) P<0.001 

Peroneal arter distal        0.293 (0.011-0.511)   P<0.05 

 

 Ġstatistiksel olarak Kappa analizi sonuçlarına göre; P> 0.05 önemsiz, 

P<0.05, P<0.01, P<0.001 anlamlı olarak kabul edilmektedir.  

 DSA gold standart kabul edilerek, her arterial segment için BT 

anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif değerleri 

hesaplandı.  
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            Sensitivitesi en yüksek segment distal abdominal aorta ve ortak femoral arter 

olup, %100 olarak bulundu. Ana iliak arter, eksternal iliak arter, yüzeyel femoral 

arterin proksimal, orta ve distal segmentleri, popliteal arter, posterior tibial arterin 

proksimal, orta ve distal segmentleri için ise sensitivite değerleri yüksek saptanmıĢ 

olup, %80-99 arasındaydı. Tibioperoneal trunkus, anterior tibial arterin proksimal ve 

orta segmenti ve peroneal arterin proksimal ve orta segmenti için sensitivite %60-79 

arasında hesaplandı. Anterior tibial arter distal segmenti ve peroneal arter distal 

segmenti için sensitivite değerleri %50-69 idi. Peroneal arter orta segmentinin BT 

anjiyografi için sensitivitesi %52 olup, en düĢük sensitivite değerine sahipti. Tüm 

arterial segmentler için sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif değerler 

Tablo 4.3.’te sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.3. DSA gold standart kabul edilerek, BT anjiyografinin tüm segmentler için    

sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif değerleri. 

 Sensitivite  Spesifisite PP NP 

Distal abdominal aorta 1 0.950 0.889 1 

Ana iliak arter 0.882 0.974 0.938 0.950 

Eksternal iliak arter 0.950 0.925 0.864 0.974 

Ortak femoral arter 1 0.903 0.903 1 

Yüzeyel femoral arter proksimal 0.857 1 1 0.889 

Yüzeyel femoral arter orta 0.821 0.969 0.958 0.861 

Yüzeyel femoral arter distal 0.800 1 1 0.833 

Popliteal arter 0.811 0.850 0.909 0.708 

Tibioperoneal trunkus 0.765 0.913 0.929 0.724 

Anterior tibial arter proksimal 0.667 0.926 0.917 0.694 

Anterior tibial arter orta 0.719 0.769 0.793 0.690 

Anterior tibial arter distal 0.560 1 1 0.607 

Posterior tibial arter proksimal 0.913 0.865 0.808 0.941 

Posterior tibial arter orta 0.957 0.778 0.733 0.966 

Posterior tibial arter distal 0.955 0.833 0.778 0.968 

Peroneal arter proksimal 0.688 0.821 0.815 0.697 

Peroneal arter orta 0.633 0.840 0.826 0.656 

Peroneal arter distal 0.522 0.773 0.706 0.607 

 

            DSA gold standart kabul edilerek BT anjiyografinin stenozları saptamadaki 

spesifisiteleri hesaplandığında: yüzeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile 

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

sahipti. Distal abdominal aorta, ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral 
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arter, yüzeyel femoral arter orta segmenti, popliteal arter, tibioperoneal trunkus, 

anterior ve posterior tibial arter proksimal segmentleri, posterior tibial arterin distal 

segmenti ve peroneal arterin proksimal ve orta segmentinin darlıklarının 

saptamasında,  BT anjiyografinin spesifisitesi %80-99 arasında hesaplandı. Anterior 

ve posterior tibial arter orta segmenti ile peroneal arter distal segmentinde ise 

spesifisite oranı %76-79 arasında idi. Spesifisite, %76 ile anterior tibial arter orta 

segmentinde en düĢük değerde saptandı.     

            Ayrıca yine DSA gold standart kabul edilerek, her arterial segment için BT 

anjiyografinin pozitif ve negatif prediktivite değerleri hesaplandı. BT anjiyografi, 

yüzeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile anterior tibial arter distal 

segmentinin darlıklarında %100 ile en yüksek pozitif prediktivite değerine sahipti. 

Bu değer, distal abdominal aorta, ana iliak arter, ortak femoral arter, yüzeyel femoral 

arter orta segmenti, popliteal arter, tibioperoneal trunkus, anterior tibial arter 

proksimal segmenti, posterior tibial arter proksimal segmenti ve peroneal arterin 

proksimal ve orta segmenti için %80-99 arasındaydı. Anterior tibial arter orta 

segmenti, posterior tibial arterin orta ve distal segmenti ve peroneal arterin distal 

segmenti için ise BT anjiyografinin  pozitif prediktif değerleri %70-79 arasında 

hesaplandı. %70 değerle peroneal arter distal segmenti en düĢük pozitif prediktivite 

değerine sahipti.   

             Negatif prediktif değerler hesaplandığında ise: distal abdominal aorta ve 

ortak femoral arterin darlıklarında, BT anjiyografinin negatif prediktif değeri %100 

olup, en yüksek orana sahipti. Ana iliak arter, eksternal iliak arter, yüzeyel femoral 

arterin proksimal, orta ve distal segmentleri ve posterior tibial arterin proksimal, orta 

ve distal segmentleri için bu değer %80-99 arasındaydı. Popliteal arter, tibioperoneal 

trunkus, anterior tibial arterin proksimal, orta ve distal segmentleri ve peroneal 

arterin proksimal, orta ve distal segmentlerinin darlıkları için ise BT anjiyografinin 

negatif prediktivite değerleri %60-79 arasında saptandı. Anterior tibial arter distal 

segmenti ve peroneal arter distal segmenti için BT anjiyografinin negatif prediktif 

değerleri %60 ile düĢük değere sahipti.   
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 Sonuçta, genel olarak bakıldığında, aorta-iliak bölge, femoral bölge ve 

popliteal bölgede sensitivite, spesifisite, negatif ve pozitif prediktif değerler relatif 

yüksek olup, bu oranlar distal kesimlerde azalmaktadır. 

            Benzer Ģekilde BT anjiyografinin arterial segmentlerdeki %50 ve üzeri 

darlıkları ve oklüzyonu saptamadaki sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif 

prediktif değerleri ayrıca hesaplandı. Bununla birlikte, yine %50 üzerindeki darlıklar 

ve oklüzyonların saptanmasında DSA ve BT anjiyografi arasındaki uyum Kappa testi 

ile değerlendirildi. Bazı segmentler için tüm darlık derecelerini kapsamadığından 

çapraz tablo yapılamadı ve bu segmentlerde %50 üzeri darlıklar ve oklüzyonlar için 

uyum, sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerler hesaplanamadı. 

Değerlendirilebilen segmentlerde Kappa testi sonuçları Tablo 4.4.’te verilmiĢtir. 
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Tablo 4.4. %50 üzerindeki darlıklarda ve oklüzyonlarda DSA ve BT anjiyografi 

arasındaki uyumun değerlendirilmesinde Kappa analizi sonuçları; 

Sonuçların güvenirlilik değer aralığı ve p değerleri yanlarında 

verilmiĢtir. 

 Kappa Analizi Sonuçları P 

Ana iliak arter 1 (0.445-1) P<0.01 

Eksternal iliak arter 1 (0.432-1) P<0.001 

Ortak femoral arter 1 (0.068-1) P<0.05 

Yüzeyel femoral arter proksimal 0.613 (0.128-0.819) P<0.05 

Yüzeyel femoral arter orta 0.881 (0.467-0.881) P<0.001 

Yüzeyel femoral arter distal 0.737 (0110-0.737) P<0.05 

Tibioperoneal trunkus 0.769 (0.136-0.769) P<0.05 

Anterior tibial arter proksimal 0.653 (0.232-0.653) P<0.01 

Anterior tibial arter orta 0.722 (0.223-0.922) P<0.01 

Anterior tibial arter distal 0.091 (-0.202-0.574) P>0.05 

Posterior tibial arter proksimal 0.667 (0.233-0.844) P<0.01 

Posterior tibial arter orta 0.777 (0.234-0.777) P<0.001 

Posterior tibial arter distal 0.233 (-0.076-0.676) P> 0.05 

Peroneal arter proksimal 0.800 (0.209-0.800) P<0.05 

Peroneal arter orta 0.639 (0.084-0.890) P<0.05 

Peroneal arter distal 0.298 (0.068-0.298) P>0.05 

 

             %50 üzeri darlıklarda ve oklüzyonların saptanmasında DSA ve BT 

anjiyografi arasındaki uyum  Kappa analizine göre %100 olarak saptanırken, bazı 

segmentlerin uyumluluğunda düĢüĢ gözlendi. DSA gold standart kabul edilerek %50 

üzeri darlıklar ve oklüzyonların saptanmasında  BT anjiyografinin sensitivite, 

spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerleri Tablo 4.5.’de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.5. DSA gold standart kabul edilerek %50 üzeri darlıklar ve oklüzyonların 

saptanmasında  BT anjiyografi’nin sensitivite, spesifisite, pozitif ve 

negatif prediktif değerleri; 

 Sensitivite Spesifisite PP NP 

Ana iliak arter 1 1 1 1 

Eksternal iliak arter 1 1 1 1 

Ortak femoral arter 1 1 1 1 

Yüzeyel femoral arter proksimal 0.833 0.800 0.714 0.889 

Yüzeyel femoral arter orta 1 0.900 0.875 1 

Yüzeyel femoral arter distal 0.767 1 1 0.875 

Tibioperoneal trunkus 1 0.833 0.750 1 

Anterior tibial arter proksimal 1 0.667 0.727 1 

Anterior tibial arter orta 0.833 0.889 0.833 0.899 

Anterior tibial arter distal 0.250 0.833 0.333 0.769 

Posterior tibial arter proksimal 0.714 0.929 0.833 0.867 

Posterior tibial arter orta 1 0.952 0.667 1 

Posterior tibial arter distal 0.333 0.900 0.333 0.900 

Peroneal arter proksimal 1 0.833 0.800 1 

Peroneal arter orta 0.750 0.889 0.750 0.889 

Peroneal arter distal 0.250 1 1 0.750 

 

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

saptandı. Benzer Ģekilde DSA’da oklude olarak izlenen 42 arterial segment, BT 

anjiyografide açık olarak görüldü. Bu uyumsuzluk özellikle tibioperoneal 

trunkuslarda ve kruris arterlerinde belirgindi.  
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            Değerlendirilen 1050 arterial segmentin 5’i DSA’da anevrizmatik dilatasyon 

göstermekteydi. Bu 5 segmentten 1’i BT anjiyografide görüntü kalitesi yetersiz 

olduğundan değerlendirilemedi. Diğer 4 segmentte arterial çaplar %100 uyumluluk 

gösterdi.  
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                                   OLGU ÖRNEKLERİ 

 

               

 4.1A.                                                          4.1B.                                         

 

                 

4.1C.                                                             4.1D.              

Şekil 4.1: Alt ektremitede penetran arter yaralanması olan 37 yaĢında erkek hasta. A-

B: Konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Sağ eksternal iliak arterde ve 

sağ ortak femoral arterde oklüzyon izleniyor (ok). B: BT anjiyografide, 

konvansiyonel anjiyografiye benzer Ģekilde sağ eksternal iliak arter ve 

ortak femoral arter oklüde. C: 3 boyutlu reformat görüntü. Benzer Ģekilde 

sağ ana iliak arter ve ortak femoral arterde oklüzyon mevcut (ok).                                                                                                                                                                                                                                      
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4.2A.                                                                 4.2B.  

 

4.2C. 

Şekil 4.2: Periferik arter hastalığı olan 49 yaĢında erkek hasta. A: Konvansiyonel    

anjiyografi görüntüsünde sol ortak femoral arterde yaklaĢık %80 

düzeyinde kısa segment stenozu izleniyor (ok). B: BT anjiyografi 

imajlarında ortak femoral arterdeki darlık (ok). C: 3 boyutlu reformat 

görüntü. Ortak femoral arterdeki darlık izleniyor (ok). 
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4.3A.                                                                  4.3B. 

 

4.3C. 

Şekil 4.3: Periferik alt ekstremite arter hastalığı olan 60 yaĢında erkek hasta. A-B: 

Konvansiyonel anjiyografi imajlarında distal abdominal aorta ve her iki 

iliak arterin oklude olduğu ve her iki ortak femoral arterin abdominal 

kollateraller ile dolum gösterdiği izleniyor. C: Benzer Ģekilde BT 

anjiyografi görüntülerinde distal abdominal aorta ve her iki iliak arter 

oklüzyonu ve abdominal kollateral vasküler yapılar görülüyor (ok). 
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4.4A.                                                               4.4B. 

 

4.4C. 

Şekil 4.4: Periferik arter hastalığı ve sağda iliofemoral grefti olan 46 yaĢında erkek 

hasta. A: Konvansiyonel anjiyografi görüntülerinde, sağda iliofemoral 

greftin oklude olduğu izleniyor. B: BT anjiyografi imajları. Sağda 

iliofemoral greftte kontrast madde opasifikayonu yok. C: MIP 

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

  

4.5C. 

Şekil 4.5: Alt ekstremitede periferik arter hastalığı olan 82 yaĢında erkek hasta. A: 

Sağ kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Posterior 

tibial arterin baĢlangıç seviyesinden itibaren oklude olduğu görülüyor. B: 

Sol kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajları. Posterior tibial 

arter baĢlangıç seviyesinden itiberen oklude, anterior tibial arter ise kruris 

orta kesimine dek izleniyor. C: BT anjiyografi imajları. Her iki tarafta 

posterior tibial arterler oklude, anterior tibial arterler ve peroneal 

arterlerin üst kesimlerinde kontrast madde opasifikasyonu mevcut olup, 

orta-alt kesimlerde yeterli düzeyde opasifikasyon izlenmiyor. Her iki 

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

Şekil 4.6:Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 80 yaĢında erkek hasta. A: 

Konvansiyonel anjiyografi görüntüleri. Distal abdominal aortada ve her 

iki ana iliak arterde, orta-ileri düzeyde aterosklerotik düzensizlikler 

izleniyor. Sağ ana iliak arterde yaklaĢık %70, sol ana iliak arterde ise 

yaklaĢık %80 düzeylerine varan darlıklar dikkati çekiyor. Solda ortak 

femoral arterde yaklaĢık %85 düzeyinde kısa segment stenozu mevcut 

(ok). B: BT anjiyografi imajları. Distal abdominal aortada ve her iki ana 

iliak arterde yaygın, stenoza neden olan aterosklerotik kalsifik plaklar 

izleniyor. Yine, konvansiyonel anjiyografide ortak femoral arterde izlenen 

%85 düzeyindeki kısa segment stenozu görülüyor (ok). 
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4.7A.                                                                            4.7B. 

 

4.7C. 

Şekil 4.7: Buerger hastalığı olan 37 yaĢında erkek hasta. A: Sağ kruris arterlerinin 

konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Sağ kruris arterlerinin tümü oklude 

olup, yaygın kollateral vaskülarizasyon izleniyor. B: Sol kruris 

arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajları. Posterior tibial arter 

oklude. Anterior tibial ve peroneal arterler normal olarak izleniyor. C: 

Her iki kruris arterlerinin BT anjiyografi imajları. Sağda yaygın kollateral 

vaskülarizasyon izlenirken (ok), solda posterior tibial arterin baĢlangıç 

kesiminden hemen sonra oklude olduğu görülüyor. 
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4.8A.                                                                     4.8B. 

 

4.8C. 

Şekil 4.8: Alt ekstremitede periferik arter hastalığı olan 60 yaĢında erkek hasta. A-B: 

Konvansiyonel anjiyografi imajları. Sağda eksternal iliak arterin oklüde 

olup, ortak femoral arter seviyesinde kollateraller ile dolum gösterdiği 

izleniyor. Sağ ortak femoral arter proksimalinde %85 darlığa neden olan 

kısa segment stenozu mevcut (ok). C: BT anjiyografi imajları. Sol ortak 

femoral arter proksimalindeki kısa segment stenozu (ok), sol eksternal 

iliak arter oklüzyonu ve geliĢen kollateraller görülüyor. 
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 4.9A.                                                                 4.9B. 

                   

4.9C.                                                                  4.9D. 

Şekil 4.9: Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 65 yaĢında erkek hasta. A, B, 

C: Konvansiyonel anjiyografi imajları. Sağda yüzeyel femoral arterin 

baĢlangıcından itiberen oklude olduğu ve uyluk proksimal kesiminde 

kollaterallerle dolum gösterdiği izleniyor. Sağ yüzeyel femoral arterde 

çok sayıda, değiĢik derecelerde stenotik segmentler izleniyor (ok). D: BT 

anjiyografi imajları. Sağda yüzeyel femoral arterdeki oklüzyon. Kollateral 

vasküler yapılar ve sağ femoral arterdeki stenozlar görülüyor (siyah 

oklar). 
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4.10A.                                                             4.10B. 

 

4.10C. 

Şekil 4.10: Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 58 yaĢında erkek hasta. A: 

Sağ      kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajları. Posterior 

tibial arter oklude. Anterior tibial ve peroneal arter zayıf dolumlu olarak 

izleniyor. B: Sol kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi imajları. 

Anterior ve posterior tibial arterin baĢlangıç seviyesinden itibaren oklude 

oldukları izleniyor. Sol kruriste kollateral vasküler yapılar görülüyor ve 

anterior tibial arter bilek seviyesinde kollateraller ile dolum gösteriyor. C: 

Her iki atarafta kruris arterlerinin BT anjiyografi görüntüsü. Kruris 

arterleri konvansiyonel anjiyografiye benzer Ģekilde dolum gösteriyor. 



60 

 

                     

4.11A.                                                                   4.11B. 

Şekil 4.11:Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 60 yaĢında erkek hasta. A: 

Konvansiyonel anjiyografi imajları. Sol ana iliak arterde ve sağ ortak 

femoral arterde lümen çapının 2 katına ulaĢan, sol ortak femoral arterde 

ise lümen çapının yaklaĢık 3 katına ulaĢan fuziform özellikte 

anevrizmatik dilatasyonlar izlenmektedir (ok). B: BT anjiyografi 

imajlarında ise konvansiyonel anjiyografi görüntülerine benzer Ģekilde 

anevrizmatik dilatasyonlar mevcuttur (ok). Her iki ana iliak arterde, 

eksternal iliak arterlerde ve ortak femoral arterde, yaygın kalsifiye aterom 

plakları görülmektedir.       
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4.12A.                                                             4.12B. 

Şekil 4.12:Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 58 yaĢında erkek hasta. A: 

Konvansiyonel anjiyografi görüntüleri. Sağ eksternal iliak arter baĢlangıç 

seviyesinde, yaklaĢık 3 santimetrelik bir segmentte, lümende %70-80 

düzeylerinde darlığa neden olan stenoz izlenmektedir (ok). B: Aynı 

hastanın BT anjiyografi görüntüleri. Hastanın konvansiyonel anjiyografi 

görüntülerinde sağ eksternal iliak arterde tanımlanan darlık segmenti, BT 

anjiyografi imajlarında mevcut değildir. Tanımlanan darlık, 

konvansiyonel anjiyografideki kateterizasyona sekonder, spazmotik bir 

darlık olarak düĢünülmüĢtür. 
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4.13A.                              4.13B.                                  4.13C.                               

Şekil 4.13: Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 75 yaĢında erkek hasta. A: 

Sağ kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Her üç arter 

de zayıf dolumlu olarak izlenmektedir. Anterior ve posterior tibial 

arterlerin distal kesimleri, peroneal arterin ise orta ve distal kesimi zayıf 

dolum nedeni ile değerlendirilemiyor. B: Sol kruris arterlerinin 

konvansiyonel anjiyografi imajları. Solda her üç arter de normal sınırlarda 

değerlendirilmiĢtir. C: Her iki taraf kruris arterlerinin BT anjiyografi 

imajları. Sağ anterior tibial arterin proksimal ve orta kesimleri normal 

olup, distal kesimi oklude olarak değerlendirilmiĢtir. Sağ posterior tibial 

arter tümü ile normal olarak izlenmektedir. Sağ peroneal arterin ise distal 

kesimi oklude görünümdedir. Solda ise, anterior tibial arter distal kesimi 

oklude olarak görülmektedir. Diğer iki arter normal dolumludur. 
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4.14A.                                4.14B.                                     4.14C. 

Şekil 4.14: Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 72 yaĢında erkek hasta. A: 

Sağ kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. B: Sol kruris 

arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Her iki tarafta da kruris 

arterleri normal kontur ve kalibrasyon özellikleri göstermektedir. C: Her 

iki taraf kruris arterlerinin BT anjiyografi görüntüleri. Sağda popliteal 

arter, anterior tibial arter ve peroneal arter oklude olarak izlenmektedir. 

Geriye dönük olarak BT anjiyografi imajları tekrar değerlendirildiğinde, 

bu arterlerin açık olduğu ve kemiklerin otomatik segmente edilmesi 

aĢamasında hatalı olarak çıkarıldığı saptandı. 
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4.15A.                                  4.15B.                                     4.15C. 

Şekil 4.15: Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 49 yaĢında erkek hasta. A:  

Sağ kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Sağda 

anterior tibial arter sadece kruris orta kesimine dek izleniyor, distal kesimi 

oklude. Peroneal arter ve posterior tibial arter normal kontur ve 

kalibrasyon özelliği gösteriyor.  B: Sol kruris arterlerinin konvansiyonel 

anjiyografi görüntüsü. Anterior tibial arter normal dolumlu olup, posterior 

tibial arter ve peroneal arterler oklude görünümdedir. C: Her iki taraf 

kruris arterlerinin BT anjiyografi görüntüleri. Sağda anterior tibial arter 

kruris orta kesimine kadar izlenmektedir. Diğer iki arter normal 

görünümdedir. Solda posterior tibial arter baĢlangıç kesiminde oklude 

olup, orta ve distal kesiminde normal dolumlu olarak izlenmektedir. Sol 

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

Şekil 4.16:Alt ekstremite periferik arter hastalığı olan 65 yaĢında erkek hasta. A:  

Sağ kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Her üç kruris 

arteri de normal kontur ve kalibrasyon özelliği göstremektedir. B: Sol 

kruris arterlerinin konvansiyonel anjiyografi görüntüsü. Sol kruris 

arterlerinin üçünde de kontrast madde opasifikasyonu izlenmemiĢ olup, 

oklude olarak değerlendirilmiĢtir. C: Her iki taraf kruris arterlerinin BT 

anjiyografi görüntüleri. Her iki tarafta da kruris arterleri normal sınırlarda 

izlenmektedir. 
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                                          5. TARTIŞMA: 

Periferik arter hastalıkları, endüstriyel dünyada önemli ve yaygın bir sağlık 

problemidir. Alt ekstremitede arteriyel obliterasyonun en önemli nedenleri: 

ateroskleroz, tromboangiitis obliterans (Buerger hastalığı), vaskülit, travma ve 

popliteal arter tuzaklanmasıdır. Periferik arter hastalığı, aortik bifurkasyon distalinde 

büyük oranda alt ekstremite arterlerindeki aterosklerozun bir sonucudur(17).  

 Ateroskleroz erken yaĢlarda baĢlayan ve yıllar içinde geliĢen ilerleyici bir 

hastalıktır. Aortoiliyak seviyede semptomatik aterosklerotik değiĢiklikler, genelde 

beĢinci dekatta ve sonrasında görülmektedir. 55 yaĢ ve üzerindeki popülasyonun 

yaklaĢık %1.6’sını etkiler. Ġlk bulgusu genellikle intermittant kladikasyo olup, 

hastaların dörtte birinde kritik iskemiye ilerleyerek, istirahat ağrısı, ülserasyon, doku 

nekrozu ve gangrene neden olur. Periferik arter hastalığından Ģüphelenildiğinde 

hastadan alınan hikaye, yapılan fizik muayene, ekzersiz testleri ve basınç-indeks 

ölçümleri hastalığın Ģiddeti hakkında bilgi verebilir. Ancak klinik muayene ve 

basınç-indeks ölçümleri tedavi kararının verilmesinde yeterince güvenli değildir. 

Tedavi kararı için, lezyon lokalizasyonu ve boyutunun yanısıra revaskülarizasyon 

prosedürü için, tüm vasküler ağaç yapısının  bilinmesi gerekmektedir. 

           Görüntüleme yöntemleri, periferik arter hastalıklarının tedavisi için, cerrahi 

veya perkütan anjiyoplasti gibi revaskülarizasyon yöntemlerinin seçilmesinde ve 

hastanın sonraki yaĢam kalitesinin belirlenmesinde yol göstericidir (1, 4, 14, 25-28) 

           Dijital konvansiyonel anjiyografi, alt ekstremitenin periferik arter 

hastalıklarında, preoperatif değerlendirmede, hala referans standart görüntüleme 

yöntemi olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte, bu yöntem diğer görüntüleme 

yöntemlerine kıyasla, daha çok komplikasyon riski taĢıyan, uzun süren, hastaya 

rahatsızlık veren, pahalı ve invaziv bir yöntemdir. Yapılan çalıĢmalarda dijital 

konvansiyonel anjiyografinin komplikasyon oranı %1 olarak rapor edilmiĢtir. 

Hastanın iĢlem esnasında ve iĢlem sonrasında monitörizasyon gerektirmesi ve 

hastanede kalıĢ süresinin uzaması yöntemin diğer dezavantajlarıdır (2, 4, 5, 6, 11).  

 BT anjiyografinin ilk kullanımı tek dedektörlü BT’ler ile olmuĢtur. Tek 

dedektörlü BT’lerde çok dedektörlü BT’lere kıyasla, tarama süresi uzundur, hareket 

artefaktları fazladır, bu tetkik kontrast maddenin çoklu enjeksiyonunu 
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gerektirmektedir, kesit aralıkları kalındır ve helikal datanın çoklu verisine ihtiyaç 

duyulmaktadır (29- 31).   

           1973 yılından bu yana bilgisayarlı tomografi teknolojisi hızla ilerlemiĢ, hızı ve 

rezolüsyonu hızla artmıĢtır. 1998 yılından itibaren geliĢtirilen multidedektörlü 

bilgisayarlı tomografi, x-ıĢını tüplerinin kapasitesindeki artıĢın ve bilgisayar 

teknolojisindeki geliĢmenin bir sonucudur. 4, 8, 16 ve 64 dedektörlü BT teknolojisi 

hızla geliĢmiĢ ve geliĢmeye devam etmektedir. Yapılan son çalıĢmalar, 

multidedektörlü BT anjiyografinin periferal arterlerin görüntülenmesinde, 

doğruluğunun hala artıĢ gösterdiğini bildirmektedir (32, 33).  

            Multidedektörlü BT anjiyografinin noninvaziv olması, sadece intravenöz 

kontrast madde gerektirmesi, konvansiyonel dijital anjiyografiye kıyasla daha ucuz, 

hasta açısından daha konforlu ve verilen radyasyon dozunun dijital konvansiyonel 

anjiyografiye kıyasla daha az olması ve daha kısa sürmesi yöntemin avantajlarıdır. 

Ayrıca multidedektörlü BT anjiyografinin spatial rezolusyonu oldukça yüksek olup, bir 

çok açıdan konvansiyonel anjiyografi ile elde edilemeyecek görüntü oluĢumunu 

sağlayarak, konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif oluĢturmaktadır. Konvansiyonel 

anjiyografi ile izlenemeyen mural kalsifikasyonlar, stent ve greftler BT anjiyografi ile 

değerlendirilebilinir. Yine multidedektör BT anjiyografi, düĢük kontrast madde 

volümü, sedasyon gerektirmemesi, noninvaziv olması ve kısa sürmesi ile pediatrik 

hastalarda da avantaj oluĢturmaktadır (1, 5, 11-13, 34-39).  

  Yapılan çalıĢmalarda, 4 dedektörlü BT anjiyografi için sensitivite yaklaĢık 

%91-96, spesifisite % 92-99 iken, 16 dedektörlü BT anjiyografi için ise bu değerler 

sırasıyla % 96 ve % 97 olarak verilmiĢtir (5, 8, 12, 35, 40) . 

             Alt ekstremite arterlerine yönelik, multidedektörlü BT ile daha önceden 

yapılmıĢ çok sayıda araĢtırma olmasına rağmen, bu çalıĢmalar genellikle 4, 8 ve 16 

dedektörlü BT cihazları ile yapılmıĢtır. 64 dedektörlü cihazlarla yapılan çalıĢmalar çok 

az sayıdadır veya henüz araĢtırma aĢamasındadır. 

            Biz de bu çalıĢmamızda, var olan mevcut literatür verilerinden yola çıkarak, 

kurumumuz Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalının da desteği ile, alt ekstremite 

arteriyel hastalığı olan hastalarda, dijital konvansiyonel anjiyografi gold standart kabul 

edilerek, kliniğimizde var olan ve konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif 
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oluĢturabilecek 64 dedektörlü BT cihazının doğruluğunu, etkinliğini, güvenirliliğini ve 

uygulanabilirliğini belirlemeyi hedefledik. 

             Albrecht ve arkadaĢlarının, 2007 yılında, DSA gold standart kabul edilerek, 16 

dedektörlü BT ile yaptıkları, bizim çalıĢmamıza benzer bir çalıĢmada, DSA ve BT 

anjiyografi arasındaki uyum, Kappa testi ile değerlendirildi ve tüm darlık seviyeleri 

için Kappa=0.64-0.75,  % 50 üzerindeki darlıklar için ise Kappa=0.86-0.90 olarak 

bulundu (31). 2004 yılında Catalano ve arkadaĢlarının yaptıkları benzer bir çalıĢmada 

ise, popliteal arter ve proksimali için Kappa değerleri 0.61-1.00 arasında saptanmıĢtı 

(12). Yine Willman ve arkadaĢlarının 2005 yılında yaptıkları çalıĢmada tüm darlık 

düzeyleri için Kappa değeri 0.72 iken, bu değer %50 ve üzerindeki darlıklar için 0.9 

olarak bulundu (4). Bizim çalıĢmamızda da, DSA ve multidedektörlü BT anjiyografi 

arasındaki uyum Kappa testi ile değerlendirildi. Kappa değerleri, tüm darlık seviyeleri 

için ve %50 ve üzerindeki darlıklar için ayrı ayrı hesaplandı. Tüm darlık seviyeleri 

için, iki tetkik arasındaki uyum, popliteal arter proksimalindeki alt ekstremite arteriyel 

segmentleri için, mükemmel düzeyde uyumluluk gösterdi (Kappa= 0.80-0.91). Bu 

değerler popliteal arter ve distalindeki segmentler için daha düĢüktü ve çok iyi düzeyde 

uyumluluktan, zayıf düzeyli uyum değerlerine kadar oldukça geniĢ bir spektrum 

gösterdi (Kappa=0.29-0.75). %50 üzeri darlıklarda ve oklüzyonlarda ise bu değerler 

anterior tibial arter distal kesimi hesaba katılmadığında, sırasıyla Kappa=0.63-1.00 ve 

Kappa=0.23-0.80 idi. %50 üzeri darlıklarda ve oklüzyonlarda iki tetkik arasında Kappa 

değeri en düĢük olan segment, anterior tibial arter distal segmenti olup, Kappa=0.09 

olup, iki tetkik arasında uyumsuz sonuçlar elde edildi.  

            Bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde, Martin ve arkadaĢlarının, 2003 yılında, 4 

dedektörlü BT ile yaptıkları çalıĢmada, en düĢük Kappa değerleri kalf damarlarında, en 

düĢük değer de orta peroneal arter segmentlerinde saptandı (5). Bizim çalıĢmamızda da 

kalf damarlarındaki Kappa değerleri, diğer segmentlere kıyasla düĢük olarak saptanmıĢ 

olup, en düĢük değerler  peroneal arter distal segmentinde idi. Bunun baĢlıca nedeni bu 

bölgenin arteriyel anatomisindeki varyasyonların en belirgin olduğu yer olması ve 

değerlendirmede farklılıklara yol açması yanısıra, diğer nedenler, her iki tetkikte de 

küçük çaplı damarların değerlendirilmesinin zor olması, damar duvarındaki 

kalsifikasyonların BT anjiyografide artefakt oluĢturarak değerlendirmeyi engellemesi, 

dolaĢım problemi olan hastalarda her iki tetkikte de distal damarların 
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opasifikasyonunun yetersiz olması sonucu hatalı değerlendirilmesi ya da BT 

anjiyografinin rekonstrüksiyon aĢamasındaki teknik hatalardan kaynaklanıyor olabilir. 

            Martin ve arkadaĢlarının yaptığı 1425 arteriyel segmenti kapsayan çalıĢmada, 

BT anjiyografide patent olarak izlenen 26 (%1.8) arteriyel segmentin, konvansiyonel 

anjiyografide oklude olarak izlendiği görüldü. Bu çalıĢmada da alt ekstremite arterleri 

bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 35 segmente ayrılarak değerlendirilmiĢti. (5).  Bizim 

çalıĢmamızda ise; DSA gold standart kabul edilmesine rağmen, DSA’da  oklüde olarak 

saptanan 42 (%4) arteriyel segment, BT anjiyografide patent olarak izlendi. Yine 

neden olarak, konvansiyonel anjiyografide oluĢan ciddi hareket artefaktları, oklüzyon 

distalindeki damarların kontrast madde ile yeterli dolum göstermemesi ve kruris 

arterlerindeki ciddi kalsifikasyonların yanlıĢ negatif değerlendirmeye neden olması 

düĢünüldü. 

Martin ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, konvansiyonel anjiyografide 

patent olarak izlenen 28 (%1.9) arteriyel segment, BT anjiyografide oklüde olarak 

saptandı (5). Benzer Ģekilde, bizim çalıĢmamızda, bu sayı 42 (%4) idi. Bunun nedeni 

ise, yine dolaĢım problemi olan hastalardaki arteriyel kontrastlanma yetersizliği, kruris 

arterlerindeki ciddi kalsifikasyonlar ve rekonstrüksiyon aĢamasındaki teknik hatalar 

olarak düĢünüldü.  

  Yaptığımız çalıĢmada, yine DSA gold standart kabul edilerek, tüm 

segmentler için BT anjiyografinin sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif ve negatif prediktif 

değerleri hesaplandı. Martin ve arkadaĢlarının 2003 yılında, 4 dedektörlü BT ile 

yaptıkları benzer bir çalıĢmada, sensitivite %88.6, spesifisite %97.7 (5),  Schertler ve 

arkadaĢlarının 2005 yılında, 16 dedektörlü BT yaptıkları çalıĢmada, sensitivite % 95’in 

üzerinde (14) ve Adriaensen ve arkadaĢlarının 2004 yılında, 4 dedektörlü BT ile 

yaptıkları çalıĢmada ise sensitivite % 80-100 ve spesifisite % 94-100 olarak rapor 

edildi (11). Bizim çalıĢmamızda ise, popliteal arterin proksimalindeki arteriyel 

segmentler için, BT anjiyografinin sensitivitesi  % 82-100, spesifisitesi ise % 85-100 

değer aralığında saptandı. Bu değerler popliteal arter ve distalindeki segmentler için 

daha düĢük olup, sırasıyla % 52-95 ve % 77-100 ‘dü.  

Ota ve arkadaĢlarının 2004 yılında yaptıkları bizim çalıĢmamıza benzer bir 

çalıĢmada, en yüksek sensitivite ve spesifisite değerleri iliak arterlerde saptandı ve bu 

değerler sırasıyla % 89-97 ve % 96-100 idi (8). Bizim çalıĢmamızda en yüksek 
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sensitivite değerlerini distal abdominal aorta ve ortak femoral arter, en yüksek  

spesifisite değerlerini ise yüzeyel femoral arter proksimal ve distal segmenti ile 

anterior tibial arter distal segmenti aldı. Distal abdominal aortada sensitivite % 100, 

spesifisite ise % 95 olarak saptandı. Ana iliak arterde sensitivite %88, spesifisite %97 

idi. Ortak femoral arterde ise sensitivite % 100, spesifisite ise % 90 olarak hesaplandı.. 

ÇalıĢmamızda, en düĢük sensitivite ve spesifisite değerlerini ise peroneal arterin orta 

distal segmenti aldı. Bu segmentte sensitivite sırasıyla % 52,  spesifisite ise % 77 

olarak saptandı. Kruris arterlerinin distal segmentlerinde saptanan düĢük sensitivite ve 

spesifisite değerleri genel değerlerde düĢmeye neden oldu.  

Benzer Ģekilde, % 50 üzeri darlıklar ve oklüzyonlar için yine sensitivite,   

spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerlerini hesapladık. Heijenbrok ve 

arkadaĢlarının 2007 yılında yaptıkları, bizim çalıĢmamıza benzer bir çalıĢmada, % 50 

ve üzerindeki stenozlar için sensitiviteyi %92, spesifisiteyi ise %93 olarak buldular 

(41). Martin ve arkadaĢları ise 2003 yılında yaptıkları çalıĢmada, % 75 üzeri 

stenozlarda sensitiviteyi % 88-92, spesifisiteyi ise % 96-97 olarak saptadılar (5). 

Portugaller ve arkadaĢları ise % 70 üzeri darlıklarda tüm arteriyel segmentler için, 

sensitiviteyi %84, spesifisiteyi ise %83 olarak buldular. Yaptıkları çalıĢmada en düĢük 

sensitivite değeri aortoiliak bölge, en düĢük spesifisite değeri ise infrapopliteal bölge 

için saptandı. Bizim çalıĢmamızda ise, popliteal arter proksimalindeki arteriyel 

segmentler için, sensitivite % 76-100,  spesifisite ise % 80-100 arasında saptandı. 

Popliteal arter ve distalindeki arteriyel segmentler için ise bu değerler sırasıyla, % 25-

100 ve % 66-100 idi. (42). Bizim çalıĢmamızda %50 üzeri darlıklarda ve stenozlarda 

en yüksek sensitivite değerleri, % 100 ile ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak 

femoral arter, yüzeyel femoral arter orta segmenti, tibioperoneal trunkus, anterior tibial 

arter ve peroneal arter proksimal segmentleri ile posterior tibial arterin orta 

segmentinde saptandı. En düĢük sensitivite değeri ise, % 25 ile anterior tibial arter ve 

peroneal arterlerin distal segmentinde idi. En yüksek spesifisite değerleri ise % 100 ile 

ana iliak arter, eksternal iliak arter, ortak femoral arter, yüzeyel femoral arter distal 

segmenti ve peroneal arter distal segmentinde saptanırken, en düĢük spesifisite 

değerleri ise, % 66 ile anterior tibial arterin proksimal segmentinde bulundu. 

  Tüm darlık seviyeleri için, pozitif prediktif değerler % 70-100 arasında iken, 

negatif prediktif değerler ise % 60-100 arasındaydı. % 50 üzeri darlıklar ve stenozlar 
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için ise pozitif prediktif değerler % 33-100 arasında hesaplanırken, negatif prediktif 

değerler ise % 75-100 arasında bulundu. Yine en düĢük pozitif ve negatif prediktif 

değerler peroneal arter distal segmentinde görüldü.  

  Sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif değerlerin daha çok kruris 

arterlerinde düĢük değerlerde saptanması, daha önce de belirtildiği gibi, küçük çaplı 

damarların değerlendirilmesinin zor olması, bu bölgede yaygın anatomik 

varyasyonların izlenmesi, damar duvarındaki kalsifikasyonların BT anjiyografide 

artefakt oluĢturarak değerlendirmeyi engellemesi, dolaĢım problemi olan hastalarda 

distal damarların opasifikasyonunun yetersiz olması ya da BT anjiyografinin 

rekonstrüksiyon aĢamasındaki teknik hatalarla açıklanabilir.  

  ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz toplam 1050 arteriyel segmentin, 16’sının DSA’da, 

45’inin BT anjiyografide görüntü kalitesi değerlendirmeyi engelleyecek düzeyde 

düĢüktü. Değerlendirilemeyen segment sayısı BT anjiyografide, DSA’ya kıyasla daha 

fazlaydı. Her iki çalıĢmada da değerlendirilemeyen arteriyel segmentlerin büyük 

çoğunluğunu kruris arterleri, bunların da büyük çoğunluğunu distal segmentler 

oluĢturmaktaydı. Bu segmentler, DSA’da genellikle yetersiz dolum ve hareket 

artefaktları nedeni ile, BT anjiyografide ise yetersiz dolum yanı sıra, kemik yapılara 

çok yakın seyreden kruris arterleri, popliteal arterler ve distal abdominal aorta gibi 

arterlerin, rekonstrüksiyon aĢamasında, kemiklerin otomatik segmente edilmesi 

esnasında, hatalı olarak çıkarılması veya arterlerin üzerinde oluĢan kemik 

artefaktlarından kaynaklanmasıydı. 

  Bu Ģekilde, çalıĢmaya dahil edilen bir hastada, 8 arteriyel segment, BT 

anjiyografi ile oklude olarak saptanırken, DSA’da bu segmentler patent olarak izlendi. 

Geriye dönük olarak BT anjiyografi tekrar incelendiğinde, bu arteriyel segmentlerin 

patent olduğu, ancak rekonstrüksiyon aĢamasında, alt ekstremitenin kemik yapıları 

otomatik olarak segmente edilirken, bu vasküler yapıların hatalı olarak çıkarılmıĢ 

olduğu görüldü. Bu durum da BT anjiyografinin uyumluluk, sensitivite, spesifisite, 

pozitif ve negatif prediktif değerlerinde düĢüĢe neden oldu. Bu nedenle 

rekonstrüksiyon aĢamasında, tetkik, segmentasyon öncesinde multiplanar olarak 

incelenmeli ve otomatik segmentasyon yerine, manuel segmentasyon tercih edilmeli ve 

değerlendirme aĢamasında segmentasyonlu ve segmentasyonsuz imajlar birlikte 

değerlendirilmelidir. 
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 BT anjiyografi, anevrizmaların boyutlarının ve iç yapılarının saptanmasında 

oldukça sensitif bir tekniktir. Popliteal arter anevrizmalarının saptanmasında %100 

doğruluk oranına sahiptir. BT anjiyografi, anevrizmaların ekstrinsik tromboze ve 

ateromatöz komponenetlerini de saptayabilir.  Bu yönü ile BT anjiyografi, 

anevrizmanın sadece lümenini gösterebilen DSA’ya kıyasla daha yüksek doğruluk 

oranına sahiptir (43, 44). Bizim çalıĢmamızda da, değerlendirilen 1050 arteriyel 

segmentin 5’i DSA’da anevrizmatik dilatasyon göstermekteydi. Bu 5 arteriyel 

segmentten 1’i BT anjiyografide görüntü kalitesi yetersiz olduğundan 

değerlendirilemedi. Diğer 4 arteriyel segmentte ise arteriyel çaplar ve BT anjiyografi 

ve DSA’da  % 100 uyumluluk gösterdi.  

 Arteriyel by-pass greftlerinin ve stentlerin gösterilmesinde ve bunlara bağlı 

geliĢen, stenoz, oklüzyon, anevrizmal değiĢiklikler ve arteriovenöz fistül gibi 

komplikasyonların saptanmasında, BT anjiyografi yüksek doğruluk oranlarına 

sahiptir ve bu açıdan da DSA’ya bir alternatif oluĢturmaktadır (45, 46). Willmann ve 

arkadaĢlarının 2003 yılında, 4 dedektörlü BT anjiyografi ile yaptıkları çalıĢmada, 

DSA ile BT anjiyografi arasındaki uyumluluk, %100 olarak saptanmıĢtı (45). Bizim 

çalıĢmamızda da, çalıĢmaya dahil edilen 1050 arteriyel segmentten 1’inde 

endovasküler stent, 11 tanesinde de bypass grefti mevcuttu. Stenti bulunan arteriyel 

segment, BT anjiyografi ile normal olarak değerlendirilirken, DSA’da aterosklerotik 

olarak değerlendirildi. 11 greftli arteriyel segmentin 1’inde BT anjiyografi ile, darlık 

olmadan ateroskleroz saptanırken, bu segment DSA ile normal olarak izlendi. Diğer 

10 greftli arteriyel segment ve bunların darlık seviyeleri, BT anjiyografi ve DSA’da 

%100 uyumluluk gösterdi ve saptanan sonuçlar, Willmann ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢma ile benzerdi. 

 Travmatik ekstremite hasarlanmaları, vasküler injüri açısından cerrahi tedavi 

stratejisinin seçilebilmesi için, hızlı değerlendirme ve karakterizasyon 

gerektirmektedir. BT anjiyografi ekstremitelerin künt veya penetran 

yaralanmalarında, arteriyel injürilerin tanısında oldukça hızlı, güvenilir ve uygun bir 

tekniktir.Yapılan çalıĢmalarda, ekstremite travması sonrasında, arteriyel injürinin 

saptanmasında,  BT anjiyografinin sensitivitesi % 90-95, spesifisitesi ise % 98-100 

olarak bulunmuĢtur (47-49). ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz bir hastada, daha önceye ait 

penetran arteriyel injuri ve bu nedenle uygulanmıĢ vasküler cerrahi hikayesi 
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mevcuttu. Ġnjuriden etkilenen 2 arteriyel segment, hem BT anjiyografide, hem de 

DSA’da oklude (grade-4) olarak bulundu ve daha önce yapılan çalıĢmalara benzer 

Ģekilde, % 100 uyumluluk gösterdi.  

 ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz bir hastada, DSA’da, sağ eksternal iliak arterin 

baĢlangıç seviyesinde, yaklaĢık 2-3 cm uzunluktaki bir segmentte, yaklaĢık % 70-80 

düzeylerinde (grade-3), konsantrik özellikte bir stenoz izlenirken, BT anjiyografi ile 

stenotik olarak izlenen  bu  segmentin tamamen normal olduğu görüldü (grade-0). Bu 

hastaya, DSA esnasında, sağ femoral arter yolu ile kateterizasyon uygulanmıĢtı ve bu 

izlenen darlığın, giriĢimsel iĢleme sekonder spazmotik bir darlık olduğu düĢünüldü. 

Bu farlılık çalıĢmamızın sonuçlarını etkiledi. BT anjiyografide, kontrast madde 

intravenöz yol ile verildiğinden ve bu iĢlem arteriyel kateterizasyon 

gerektirmediğinden, BT anjiyografi bu tür yanılgılara yol açmamaktadır. Bu durum 

da yine, BT anjiyografinin DSA’ya üstünlüklerinden bir diğeridir.  

 Yaptığımız çalıĢmada, DSA imajlarını, aortoiliak bölge, femoral bölge ve 

popliteal arterler için anteroposterior projeksiyonlarda, kruris arterleri için ise oblik 

projeksiyonlarda çalıĢtık. Bu durum, referans standart olarak kabul ettiğimiz 

DSA’da, ön veya arka plandaki luminal darlıkların gözden kaçırılmasına neden 

olabilir. BT anjiyografide, DSA’ya bir diğer avantaj oluĢturacak Ģekilde, multiplanar, 

3 boyutlu imajlar elde edildiğinden ve tetkik 3 boyutlu olarak değerlendirildiğinden 

böyle bir limitasyon  söz konusu değildir. Bu durum, çalıĢmamızın sonuçlarını 

etkilemiĢti.   

 Catalano ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmaya göre, multidedektör BT 

anjiyografi, infrarenal aorta ve/veya her iki iliak aksta oklüzyonu olan hastalarda, 

oluĢan tüm kollateralleri göstermede daha baĢarılıdır ve bu hastalarda distal arteriyel 

kontrastlanma daha iyidir (12). Bizim çalıĢmamıza dahil ettiğimiz bir hastada, distal 

abdominal aortada ve her iki iliak aksta oklüzyon mevcut olup, her iki ortak femoral 

arter yaygın abdominal kollateraller ile dolum göstermekteydi. Abdominal kollateral 

vasküler yapılar BT anjiyografide, DSA’ya benzer Ģekilde izlendi. Yine, çalıĢmamıza 

dahil ettiğimiz tanısı Buerger hastalığı (tromboanjiitis obliterans) olan genç yaĢtaki 

iki  hastamızda, iki taraflı, infrapopliteal bölgede ve kruris arterlerinde yaygın 

oklüzyonlar ve ciddi stenotik segmentler mevcuttu. Distal bölgede geliĢen yaygın 
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kollateralizasyon, bu çalıĢmanın sonuçlarına uygun olarak, BT anjiyografi ile 

DSA’ya benzer Ģekilde izlendi. 

 ÇalıĢmamızın bazı limitasyonları mevcuttu. Birincisi; bazı hastalarda, DSA 

ve BT anjiyografi tetkikleri arasındaki süre uzundu. Bir hastada iki tekik arasındaki 

süre 75 gün, bir diğerinde 89 gündü. Bu uzun sürede hastaların arterlerinde yeni 

lezyonlar geliĢmiĢ olabilir ve çalıĢmamızın sonuçlarını etkilemiĢ olabilir. Ġkinci 

limitasyon, daha önce de bahsedildiği gibi,  DSA imajları belli projeksiyonlarda elde 

edilmiĢti. Aortoiliak bölge, femoral arterler ve popliteal arterler için anteroposterior, 

kruris arterleri için oblik  görüntüler alınmıĢtı. Bu durum, ön yada arkada yerleĢen 

lezyonlar gibi bazı lezyonların gözden kaçmasına ve çalıĢmanın sonuçlarında 

değiĢikliğe neden olabilir. ÇalıĢmamızın bir diğer limitasyonu ise, BT anjiyografinin 

rekonstrüksiyonu esnasında, bazı hastalarda, kemik yapılar otomatik segmentasyon 

yöntemi ile segmente edildi. Bu iĢlem esnasında, özellikle kruris bölgesindeki 

arteriyel segmentler hatalı olarak çıkarılmıĢ ve yanlıĢlıkla oklude olarak 

değerlendirilmiĢ olabilir. Son limitasyon olarak da, çalıĢmamızı oluĢturan hasta 

populasyonu, genellikle yaĢlı ve dolaĢım problemi olan hastalardı. Hem BT 

anjiyografide, hem de DSA’da, bu hastalarda, dolaĢım problemi nedeniyle, distal 

arteriyel segmentlerde, arterler patent olmasına rağmen  her iki tetkikten birinde, 

yeterli kontrast opasifikasyonu sağlanamamasına ve bu arterlerin oklude olarak 

değerlendirilmesine neden olabilmekteydi.   

 Sonuç olarak; alt ekstremitenin periferik arter hastalıkları, ileri yaĢlardaki 

populasyonda sık olarak izlenen ve hastanın yaĢam kalitesini düĢüren bir durumdur. 

Biz çalıĢmamızda periferik arter hastalığının tanısında kullanılan 64 dedektörlü BT 

anjiyografinin etkinliğini ve kullanılabilirliğini araĢtırdık.  Bizim çalıĢmamıza göre, 

özellikle popliteal arter seviyesinin proksimalinde, yüksek doğruluk ve etkinlik 

oranlarına sahip, doğru kullanıldığı takdirde popliteal arter distalinde de baĢarılı olan, 

multidedektörlü BT anjiyografi, alt ekstremitenin periferik arteriyel hastalıklarının 

tanısında, konvansiyonel anjiyografiye kıyasla, noninvaziv, ucuz, hasta açısından 

daha konforlu olması, daha kısa sürmesi ve kullanılan radyasyon dozunun daha az 

miktarda olması ile konvansiyonel anjiyografiye bir alternatif oluĢturabilir. 
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                                       6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 6.1.Sonuçlar;  

1-) ÇalıĢmamızda, tüm darlık seviyeleri için, iki tetkik arasındaki uyum, 

popliteal arter proksimalindeki alt ekstremite arteriyel segmentleri için, mükemmel 

düzeyde uyumluluk gösterdi. Bu değerler popliteal arter ve distalindeki segmentler için 

daha düĢüktü ve çok iyi düzeyde uyumluluktan, zayıf düzeyli uyum değerlerine kadar 

oldukça geniĢ bir spektrum gösterdi. %50 üzeri darlıklarda ve oklüzyonlarda ise bu 

popliteal arter proksimalindeki arteriyel sgmentler için uyumluluk mükemmel ve çok 

iyi düzeyde uyumluluk saptanırken, popliteal arter ve distalindeki segmentler iin 

uyumluluk mükemmel düzeyden uyumsuz sonuçlara kadar geniĢ bir spektrum 

göstermekteydi. 

2-) ÇalıĢmamızda, popliteal arterin proksimalindeki arteriyel segmentlerde, 

tüm darlık seviyeleri için, BT anjiyografinin sensitivitesi  %82-100, spesifisitesi ise 

%85-100 değer aralığında saptandı. Bu değerler popliteal arter ve distalindeki 

segmentler için daha düĢük olup, sırasıyla %52-95 ve %77-100 ‘dü. %50 üzerindeki 

darlıklarda ise, popliteal arter proksimalindeki darlıklarda sensitivite  %76-100,  

spesifisite ise % 80-100 arasında saptandı. Popliteal arter ve distalindeki segmentler 

için bu değerler sırasıyla, % 25-100 ve % 66-100 idi. 

3-) Yaptığımız çalıĢmada, tüm darlık seviyeleri için, pozitif prediktif değerler 

% 70-100 arasında iken, negatif prediktif değerler ise % 60-100 arasındaydı. % 50 

üzeri darlıklar ve stenozlar için ise pozitif prediktif değerler % 33-100 arasında 

hesaplanırken, negatif prediktif değerler ise % 75-100 arasında bulundu. 

4-) DSA’da anevrizmatik olarak izlediğimiz 5 arteriyel segmentten 1’i BT 

anjiyografide görüntü kalitesi yetersiz olduğundan değerlendirilemedi. Diğer 4 

arteriyel segmentte ise arteriyel çaplar BT anjiyografi ve DSA’da  % 100 uyumluluk 

gösterdi.  

5-) ÇalıĢmamızda, arteriyel stent ve greftlerin değerlendirilmesinde DSA ve 

BT anjiyografi arasında yüksek uyumluluk düzeyleri saptandı. 

6-) ÇalıĢmamızda, vasküler injürinin saptanmasında, DSA ve BT anjiyografi 

%100 uyumluluk gösterdi. 

7-) ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre; DSA’da arteriyel kateterizasyona bağlı 

spazmotik darlıklar izlenebilir ve bu darlıklar aterosklerotik darlıkları taklit edebilir. 
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BT anjiyografide arteriyel kateterizasyon gerekmediğinden bu tür bir sorun söz konusu 

değildir. 

 8-) ÇalıĢmamızda distal abdominal aorta ve her iki iliak aksta oklüzyonu 

mevcut olan bir hastada yaygın abominal kollateralizasyon mevcuttu. Ġzlenen 

kollateral dolaĢım BT anjiyografi ve DSA’da benzer Ģekilde izlendi. Yine tanısı 

Buerger hastalığı (tromboanjiitis obliterans) olan genç yaĢtaki iki  hastamızda, distal 

bölgede geliĢen yaygın kollateralizasyon BT anjiyografi ile DSA’ya benzer Ģekilde 

izlendi. 

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

anjiyografide hatalı değerlendirmeye neden olarak sonuçlarımızı etkiledi. 

 10-) Kalp yetmezliği ve dolaĢım problemi olan hastalarda, BT anjiyografide 

dolaĢım zamanı problem oluĢturmaktaydı. Erken fazda yapılan taramalarda kontrast 

madde kruris arterlerine ulaĢmadan görüntüleme yapılmakta, geç fazda yapılan 

taramalarda ise venöz geçiĢ olmakta ve süperpozisyon nedeni ile arteriyel yapıların 

değerlendirimini engellemekteydi. Bu problemi aĢmak için dolaĢım problemi 

olduğunu düĢündüğümüz hastalarda, kontrast madde hastanın dolaĢım zamanı 

hesaplanarak verildi. 

 11-) DSA’da görüntüleme esnasında kan akımı ve hemodinami 

değerlendirilebilmektedir. BT anjiyografide ise zaman rezolüsyonu olmadığından 

sadece statik görüntüleme yapılabilmektedir. 

 6.2.Öneriler; 

 1-) ÇalıĢmamızda, DSA imajları aortoiliak bölge, femoral arterler ve 

popliteal arterler için anteroposterior, kruris arterleri için oblik  görüntülerde elde 

edilmiĢti. Bu durum, ön yada arkada yerleĢen lezyonlar gibi bazı lezyonların gözden 

kaçmasına ve çalıĢmanın sonuçlarında değiĢikliğe neden olmaktaydı. Bu tür 

yanılgıların engellenmesi için DSA’da ek projeksiyonlarda çalıĢma yapılabilir. 

2-) BT anjiyografinin rekonstrüksiyonu aĢamasında, bazı hastalarda, kemik 

yapılar otomatik segmentasyon yöntemi ile segmente edildi. Bu iĢlem esnasında, 

özellikle kruris bölgesindeki arteriyel segmentler hatalı olarak çıkarılmıĢ ve yanlıĢlıkla 

oklude olarak değerlendirilmiĢti. Bu durumun önlenmesi için, otomatik 

segmentasyondan kaçınılmalı, otomatik segmentasyon yerine manuel segmentasyon 
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tercih edilmeli, tetkik segmentasyon öncesinde multiplanar olarak incelenmeli ve 

değerlendirme aĢamasında segmentasyonlu ve segmentasyonsuz imajlar birlikte 

değerlendirilmelidir. 

3-) BT anjiyografide değerlendirme yapılırken, çok sayıda görüntüleme 

seçeneği varlığı bir avantaj olmakla birlikte, en uygun seçeneğin belirlenmesi ve 

belirgin zaman ayırma gerekliliği bir dezavantaj da olabilmektedir.  

4-) BT anjiyografide görüntülerin dökümantasyonu DSA’daki gibi standart 

değildir. Monitör üzerinden yapılan üç boyutlu değerlendirmeden farklı olarak 

dökümante edilen görüntülerde stenoz olmadığı halde stenoz varlığı ya da stenoz 

olduğu halde patent görünüm oluĢabilmektedir. Bu nedenle görüntülerin olabildiğince 

az iĢlenmiĢ veriler üzerinden değerlendirilmesi avantajlı olabilir. 
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