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OZET

TUNC ATESSACAN, B. Periferik Arter Hastalarinda Femoropopliteal
Endovaskiiler Girisim Basarisim Belirleyen Faktorlerin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Uzmanhk Tezi, Ankara, 2026.
Femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde teknik basari, lezyonun uzunlugu,
kalsifikasyon derecesi, anatomik yayginlig1 ve distal damar akimi gibi islem Oncesi
degerlendirilebilen faktorlerle iliskili olabilir. Bu ¢alismada, periferik arter hastaligi
nedeniyle femoropopliteal endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda teknik basariyla
iligkili klinik, laboratuvar ve anatomik degiskenlerin degerlendirilmesi ve islem Oncesi
teknik basarisizlik riskini Ongorebilecek bir skorlama sisteminin gelistirilmesi
amaglanmistir. Tek merkezli, retrospektif calismaya toplam 146 hasta dahil edilmistir.
90 hastada (%61,6) teknik basari saglanirken, 56 hastada (%38,4) teknik basarisizlik
saptanmigtir. Teknik basarisizlik bilesenleri arasinda lezyonun kilavuz telle
gecilememesi, %30’un {izerinde rezidiiel darlik olmasi, diseksiyon, tromboz,
perforasyon ve zayif distal akim yer almistir. Cok degiskenli analizde darlik uzunlugu,
yliksek mPACSS skoru ve popliteal ile trifurkasyon bolgelerinin birlikte tutulumu
teknik basarisizlikla bagimsiz olarak iligkili bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda
darlik uzunlugu, mPACSS ve lezyonun anatomik yayginligi ile distal uzanim
degiskenlerinden olusan 0—6 puanlik femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru
gelistirilmistir. Bu skorda optimal esik deger 3 puan ve {izeri olarak saptanmis olup bu
esik degerde duyarlilik %66,1, o6zgiillik %86,7, pozitif ongordiiriicii deger %75,5,
negatif ongordiiriicti deger %80,4 ve dogru siniflama oran1 %78,8 olarak bulunmustur.
AUC degeri ise 0,814 (%95 GA: 0,739-0,890) olarak saptanmistir. Teknik basarisizlik
orant diisiik (0—1 puan), orta (2-3 puan) ve yiiksek (4-6 puan) risk gruplarinda
sirastyla %18,1, %34,9 ve %90,3 olarak gorilmiistiir. Bu bulgular sonucunda,
anatomik degerlendirmeye dayali bu pilot skorlama sisteminin teknik basarisizlik
riskinin islem oncesinde ongoriilmesine ve siiflandirilmasina katki saglayabilecegi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Periferik Arter Hastali§i, Femoropopliteal Endovaskiiler
Girigim, Alt Ekstremite Bilgisayarl1 Tomografi Anjiyografi, Teknik Basar1, Skorlama

Sistemi
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ABSTRACT

TUNC ATESSACAN, B. Evaluation of Factors Associated with the Success of
Femoropopliteal Endovascular Interventions in Patients with Peripheral
Artery Disease, Hacettepe University Faculty of Medicine, Cardiology Thesis,
Ankara, 2026. Technical success in femoropopliteal endovascular interventions may
be associated with preprocedurally assessable factors, including lesion length,
calcification severity, anatomical extent and the distal vascular flow. This study aimed
to evaluate clinical, laboratory, and anatomical variables associated with technical
success in patients undergoing femoropopliteal endovascular interventions for
peripheral artery disease and develop a preprocedural scoring system predicting
technical failure risk. This single-center retrospective study included 146 patients.
Technical success was achieved in 90 patients (61.6%), while technical failure
occurred in 56 (38.4%). Components of technical failure included guidewire crossing
failure, residual stenosis greater than 30%, dissection, thrombosis, perforation and
poor distal flow. Multivariable analysis identified stenosis length, high mPACSS
scores and combined popliteal and trifurcation involvement as independently
associated with technical failure. Accordingly, a femoropopliteal intervention risk
evaluation score ranging from 0 to 6 points and incorporating stenosis length,
mPACSS, anatomical extent and distal extension was developed. The optimal cutoff
value for this score was determined to be 3 points or higher, yielding a sensitivity of
66.1%, specificity of 86.7%, positive predictive value of 75.5%, negative predictive
value of 80.4% and overall classification accuracy of 78.8%. AUC was 0.814 (95%
CI: 0.739-0.890). Technical failure rates were 18.1%, 34.9% and 90.3% in low-risk
(0—1 points), intermediate-risk (2-3 points) and high-risk (4-6 points) groups,
respectively. These findings suggest that the pilot scoring system based on anatomical
assessment may contribute to preprocedural prediction and stratification of technical
failure risk.

Keywords: Peripheral Artery Disease, Femoropopliteal Endovascular Intervention,
Lower Extremity Computed Tomography Angiography, Technical Success, Scoring
System
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1. GIRIS VE AMAC

Periferik arter hastaligi (PAH), sistemik aterosklerozun alt ekstremite arteriyel
yatagindaki klinik yansimasi olup, arter liimeninde daralma veya tam tikaniklik
gelismesi sonucunda ekstremite perflizyonunun azalmasi ile karakterize kronik ve
ilerleyici bir damar hastaligidir (1). Hastalik asemptomatik seyirden intermitan
kladikasyoya, istirahat agrisina, iyilesmeyen iilserlere ve gangrene kadar genis bir
klinik spektrumda ortaya ¢ikabilir. PAH yalnizca ekstremiteyi ilgilendiren lokal bir
dolasim bozuklugu degildir; koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik
ve artmis kardiyovaskiiler mortalite ile yakindan iligkili sistemik aterosklerotik yiikiin

onemli bir gostergesidir (1, 2).

Alt ekstremite PAH i¢inde femoropopliteal segment hem hastaligin sik
goriilmesi hem de endovaskiiler tedavi agisindan teknik zorluklar tagimasi nedeniyle
0zel bir dneme sahiptir. Yiizeyel femoral arter (superficial femoral artery, SFA) ve
popliteal arterden olusan femoropopliteal segment uzun damar seyri, adduktor kanal
ve diz eklemi c¢evresindeki mekanik stresler, torsiyon, kompresyon, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri nedeniyle aterosklerotik hastaligin ve yeniden daralmanin sik
goriildiigl bir bolgedir. Bu nedenle femoropopliteal lezyonlarda endovaskiiler girigsim
planlanirken yalmizca darligin veya okliizyonun varlig1 degil; lezyonun uzunlugu,
kalsifikasyon derecesi, kronik total okliizyon (KTO) varligi, distal damar yatagi ve

islem sonu anjiyografik sonuglar birlikte degerlendirilmelidir (3-5).

PAH’1n giincel tedavisinde medikal tedavi, egzersiz programlari, risk
faktorlerinin kontrolli, endovaskiiler girisimler ve agik cerrahi yontemler hastanin
klinik durumu ve lezyon anatomisine gore birlikte degerlendirilmektedir (1).
Endovaskiiler girisimler daha az invaziv olmalari, daha kisa hastane yatis1 saglamalari
ve uygun hasta grubunda etkin revaskiilarizasyon olanagi sunmalar1 nedeniyle
femoropopliteal lezyonlarda giderek daha sik tercih edilmektedir (1, 2). Bununla
beraber uzun segment lezyonlar, agir kalsifikasyon, KTO, Trans-Atlantic Inter-
Society Consensus II (TASC II) siniflandirmasina gére kompleks lezyon 6zellikleri

islem basarisini olumsuz etkileyebilir (6-9).



Literatiirde femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde teknik basar1 farkli
sekillerde tanimlanmistir. Baz1 ¢alismalarda teknik basar1 yalnizca lezyonun kilavuz
tel ile gecilebilmesi olarak ele alinirken, bazi ¢caligmalarda ise islem sonunda yeterli
liimen acgikliginin saglanmasi, rezidiiel darligin kabul edilebilir diizeyde olmasi ve
akimi kisitlayan diseksiyonun bulunmamasi da teknik basari tanimina eklenmistir (6,
9). Klinik pratikteyse bir lezyon ge¢ilmis olsa da islem sonunda ciddi rezidiiel darlik
kalmasi, akimi kisitlayan diseksiyon gelismesi, tromboz, perforasyon ve zayif distal
akim olmasi gibi durumlar islemin teknik olarak yetersiz veya basarisiz kabul
edilmesine neden olabilir. Bu nedenle teknik basariy1 yalnizca kilavuz telle lezyonun
gecilmesi seklinde sinirlamak, gergek yasam pratigindeki girisimsel islem sonucunu

tam olarak yansitmayabilir (6, 9).

Calismamizda teknik basarisizlik, femoropopliteal endovaskiiler girisim
sonucunda lezyonun gec¢ilememesi, islem sonrasi akimi kisitlayan diseksiyon
gelismesi, anlamli rezidiiel darlik, tromboz, perforasyon ve zayif distal akim varlig
seklinde kompozit bir sonlanim noktast olarak degerlendirilmistir. Bylece islem
basaris1 yalnizca lezyonun tel ile gegisi iizerinden degil, islem sonu anjiyografik ve

prosediirel biitiinliigii yansitacak sekilde daha kapsamli olarak ele alinmistir.

Mevcut literatiirde femoropopliteal girisimlerde basariy1 dngoren ¢alismalarin
¢ogu anatomik ve goriintiileme temelli degiskenlere odaklanmistir. Lezyon uzunlugu,
kalsifikasyon, TASC II smifi, KTO ve distal akim gibi parametreler teknik zorlukla
iligkili bulunmustur (6-9). Bununla birlikte klinik ve laboratuvar parametrelerin teknik
basari lizerindeki etkisi daha sinirli degerlendirilmistir. Klinik pratikte hastanin yasi,
komorbiditelerin varligi, hastaligin klinik evresi ve sistemik aterosklerotik yiikii de

islem basaris1 ve komplikasyon gelisimi iizerinde etkili olabilir (1, 2, 10).

Calismamizin amaci, PAH nedeniyle femoropopliteal endovaskiiler girigim
uygulanan hastalarda, teknik basariy1 etkileyen klinik, laboratuvar ve anjiyografik
ozellikleri degerlendirmek; bu degiskenlerden yola cikarak girisim Oncesi teknik
basar1 ongoriistine katki saglayabilecek 6zgiin bir 6ngdriicti yaklasim ve skorlama
sistemi gelistirmektir. Uzun lezyon, KTO, agir kalsifikasyon, yetersiz distal damar
yatag1 ve ileri TASC II smifi gibi anatomik ozellikler teknik basarisizlik riskini

artirarak alternatif girisim yollar1 ve 6zel cihazlarin kullanimini gerektirebilmektedir



(6-10). Klinik ve laboratuvar verilerin goriintileme bulgulariyla birlikte
degerlendirilmesinin hasta se¢imi, iglem stratejisi, cihaz hazirlig1 ve risk yonetimine

katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periferik Arter Hastali@inin Tanimi

PAH, kardiyak ve intrakraniyal arteriyel sistem disindaki arterlerde gelisen, en
sik ateroskleroz zemininde ortaya ¢ikan, damar liimeninde daralma veya tikaniklik ile
sonuclanan kronik vaskiiler bir hastaliktir (1, 2, 11). Alt ekstremite arterleri PAH’1n
en sik klinik bulgu verdigi damar yatagidir (11). Hastalik ilerledik¢e egzersiz sirasinda
artan oksijen ihtiyacinin karsilanamamasi intermitan kladikasyoya, istirahatte dahi
yeterli perfiizyonun saglanamamastysa istirahat agris1 ve doku kaybina neden olabilir

(1, 11-13).

PAH’ 1 temel patofizyolojik siireci aterosklerozdur (1). Aterosklerotik plak
gelisimi; endotelyal disfonksiyon, lipid birikimi, inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, diiz
kas hiicre proliferasyonu ve damar duvarinda yeniden sekillenme ile ilerleyen kronik
bir siirectir (1, 2, 14). Bu siire¢ yalnizca alt ekstremite arterlerini degil, koroner ve
serebrovaskiiler arterleri de etkileyebileceginden PAH tanisi alan bireylerde sistemik

kardiyovaskiiler risk yiikii yiiksek kabul edilir (1, 2).

Femoropopliteal arter hastalifi, alt ekstremite PAH’1n en sik karsilasilan klinik
formlarindan biridir (15). SFA ve popliteal arterde gelisen darlik veya okliizyon,
cogunlukla baldir kladikasyonu ile ortaya ¢ikar (16). Daha ileri hastaliktaysa istirahat

agrist, iilserasyon ve gangren gelisebilir (3, 13).
2.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

PAH diinya genelinde giderek artan siklikta goriilen 6nemli bir halk saglig:
problemidir (17, 18). Kiiresel veriler hastaliin ileri yas, sigara kullanimi, diyabetes
mellitus (DM), hipertansiyon ve hiperkolesterolemi ile gii¢lii iliski gdsterdigini ortaya

koymaktadir (18).

2019 yilina ait Global Burden of Disease verileri 40 yas ve lizerindeki yaklasik
113 milyon kisinin PAH ile yasadigin1 ve hastaligin kiiresel yiikiiniin zaman iginde
arttigin1 gostermistir (19). Bu artig, toplumlarin yaslanmasi, DM ve bobrek hastaligi

gibi kronik hastaliklarin yayginlagsmasi ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin etkisiyle



iliskilidir (18, 19).

PAH prevalans: yasla birlikte belirgin olarak artig gostermektedir (18, 19).
Geng popiilasyonda daha diisiik oranlarda goriiliirken, 65 yas iizerindeki bireylerde
prevalans anlamli sekilde yiikselir (1, 18). Hastaligin klinik olarak asemptomatik
seyredebilmesi nedeniyle gergek sikligin tani alan hasta sayisindan daha fazla oldugu
disiiniilmektedir (1, 13). Bu nedenle ayak bilegi-kol indeksi (ankle—brachial index,

ABI) ol¢iimii, riskli bireylerde tarama ve tanida 6nemli bir yer tutar (1, 2).
2.3. Risk Faktorleri
2.3.1. Ateroskleroz

PAH’1n en sik nedeni aterosklerozdur (1, 20). Ateroskleroz, orta ve biiyiik capli
arterlerde lipid birikimi, inflamasyon, endotelyal disfonksiyon ve damar duvari

yeniden sekillenmesi ile karakterize kronik bir siirectir (1, 2, 14, 21).

Aterosklerotik plak biiyiidiitk¢e damar liimeni daralir, bu durum plak igeriginin
komplike olmasi, trombiis gelisimi veya plak riiptiirii ile akut ya da kronik damar
tikanikligina yol agabilir (4). Alt ekstremite arterlerinde ateroskleroz, kan akiminin
azalmasmma ve kas dokusunun egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyacini
karsilayamamasina neden olur. Bu durum kladikasyonun temel mekanizmasim
olusturur. Hastalik ilerledikce istirahatte dahi yeterli perfiizyon saglanamaz ve kronik

ekstremiteyi tehdit eden iskemi (KETI) tablosu gelisebilir (4, 15).
2.3.2. Sigara

Sigara, PAH icin en giiglii degistirilebilir risk faktorlerinden biridir. Sigara
kullanim1 endotelyal disfonksiyon, oksidatif stres, inflamasyon, vazokonstriksiyon,
trombosit aktivasyonu ve aterosklerotik plak progresyonu tlizerinden periferik arter
yatagindaki hasari artirir (1, 18, 22). Sigara ile PAH arasindaki iligki, KAH ile olan
iligkiden bile daha gii¢lii olabilir, bu nedenle PAH tedavisinde sigaranin birakilmasi

temel tedavi bilesenlerinden birini olusturur (1, 2, 23).

Sigara yalmzca PAH  gelisimini  degil, hastaligin  ilerlemesini,

revaskiilarizasyon sonrasi sonuglari ve amputasyon riskini de etkileyebilir (1, 22).



Endovaskiiler girisim yapilan hastalarda sigara kullanimi islem sonrast damar
lyilesmesini ve uzun dénem damar a¢ikligin1 olumsuz etkileyebilecek biyolojik bir

zemin olusturur (1, 2, 22, 24).
2.3.3. DM ve Glisemik Kontrol

DM, PAH gelisimi ve progresyonunda temel risk faktorlerinden biridir (25).
Diyabetik hastalarda endotel fonksiyon bozuklugu, oksidatif stres, kronik
inflamasyon, mikrovaskiiler hasar ve mediyal arter kalsifikasyonu daha belirgindir (1,
25, 26). Bu nedenle diyabetik bireylerde PAH daha diffiiz, daha distal yerlesimli ve
daha kalsifiye seyredebilir (25, 27).

PAH kiiresel yayginlig1 ve risk faktorlerini degerlendiren toplum tabanli
calismalar1 inceleyen sistematik incelemede, baglica risk faktorii sigara olup

sonrasinda DM, hipertansiyon ve hiperkolesteroleminin yer aldig1 goriilmiistiir (18,

28).

DM, ndropati ve yara iyilesme bozuklugu nedeniyle klinik bulgularin ge¢ fark
edilmesine yol acabilir. DM hastalig1 olanlarda agr1 duyusunun azalmasi, iilser ve
enfeksiyon gelisimi, distal damar yatagi bozuklugu ve amputasyon riski daha sik

goriiliir (4, 25, 27).

Endovaskiiler tedavi oncesi glisemik kontrol diizeyi, diyabetik alt ekstremite
periferik arter hastalarinda islem sonrasi ekstremite sonuglari agisindan klinik 6nem
tagimaktadir (29). Cha ve ark. tarafindan gerceklestirilen ¢cok merkezli retrospektif
calismada preprosediirel glikozile hemoglobin Alc (HbAlc) diizeyinin suboptimal
olmasi, endovaskiiler tedavi sonrasi olumsuz ekstremite olaylarinda artigla iligkili
bulunmustur (29). Bu ¢alismanin sonucuna gére DM varlig1 ve islem 6ncesi HbAlc
diizeyi, femoropopliteal endovaskiiler girisim yapilan hastalarda klinik ve laboratuvar

risk degerlendirmesine dahil edilebilir (29).
2.3.4. Hipertansiyon

Hipertansiyon, aterosklerotik damar hastaliginin énemli risk faktorlerinden

birisidir (1). Uzun siireli yiiksek arteriyel basing olmasi endotel hasarina, arteriyel



damar sertligine, damar duvarinda inflamatuvar aktivasyona ve aterosklerotik plak

gelisimine katkida bulunur (1, 2, 30).

PAH ile birlikte hipertansiyon sik goriiliir ve ¢ogu zaman DM, dislipidemi,
sigara ve bobrek hastaligir gibi diger risk faktorleriyle birlikte seyreder (1, 31).
Femoropopliteal lezyonlarda hipertansiyon, tel ile ge¢isin basarisiz oldugu hastalarda
daha sik bildirilmis olup yapilan ¢aligmalarda lezyon uzunlugu ve kalsifikasyon gibi
anatomik 6zellikler de teknik basarisizlikla iliskili bulunmustur (6, 7). Kilavuzlar PAH
tedavisinde kan basinci kontroliiniin kardiyovaskiiler olay riskini azaltmak i¢in temel

tedavi hedeflerinden biri oldugunu vurgulamaktadir (1, 2).
2.3.5. Dislipidemi

Dislipidemi, ateroskleroz gelisimindeki temel metabolik faktorlerden biridir
(14). Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-C) arter duvarina gecerek
oksidatif degisiklige ugrar, inflamatuvar yanit1 tetikler ve aterosklerotik plak
olusumuna katkida bulunur (1, 14). PAH ytiksek kardiyovaskiiler risk grubunda kabul
edildiginden, lipid disiiriicii tedavi ve 6zellikle statin kullanim1 giincel kilavuzlarda

giiclii sekilde onerilmektedir (1, 2).

Lipid parametreleri, femoropopliteal endovaskiiler girisim yapilan hastalarda
aterosklerotik risk profilinin degerlendirilmesinin yani sira islem sonrasi yeniden
daralmayla olan iligkileri agisindan da incelenmistir (1, 2, 32). Wang ve ark. tarafindan
yapilan femoropopliteal arter hastaliginda ilag salinimli balon tedavisi sonrasi 1 yillik
yeniden daralmanin incelendigi ¢calismada LDL-C diizeyi, lezyon uzunlugu, yiiksek
duyarlikli C-reaktif protein (hs-CRP) diizeyi, notrofil-lenfosit oran1 (NLR) ve diyabet

ile birlikte yeniden daralmanin bagimsiz 6ngoriicii faktorleri arasinda yer almistir (32).
2.3.6. Kronik Bobrek Hastalig:

Yapilan ¢aligmalarda kronik bobrek hastaligi (KBH), PAH gelisimi, hastaligin
siddeti ve kotii klinik sonuglar agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmigstir
(1, 33). Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda tiremik toksinler, inflamasyon,
oksidatif stres, mineral-kemik metabolizmasi bozuklugunun ve arteriyel kalsifikasyon

olusumunun egilimi artar (1, 2, 34).



Bobrek hastaligi femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde iki agidan
onemlidir. Birincisi, kalsifik ve sert damar yapisi teknik olarak tel gegisini, balon
tedavisine yamitin1 ve liimen agikligim zorlastirabilir (7, 34, 35). ikincisi olarak
kontrast kullanim1 ve periprosediirel komplikasyon riski agisindan hasta giivenligi

tizerinde etkili olabilmektedir (1, 2, 34, 36).
2.3.7. Coklu Damar Hastahg

PAH, aterosklerozun alt ekstremite arterleriyle smirli bir klinik yansimasi
olmay1p, koroner ve serebrovaskiiler arterleri de etkileyebilen sistemik aterosklerotik
hastaligin 6nemli bir gostergesidir (1). PAH tanis1 alan hastalarda beraber seyreden
KAH veya serebrovaskiiler hastaligin olmasi hastanin izole PAH tanist olanlardan

daha yiiksek sistemik aterotrombotik risk tagidigini diistindiiriir (37).

Gozlemsel ¢aligmalar, PAH olan hastalar arasinda kardiyak olay riskinin, KAH
ve/veya serebrovaskiiler hastaligin eslik ettigi durumlarda en yiikksek oldugunu
gostermektedir; bu klinik durumu ¢oklu damar hastaligi olarak ifade etmektedir (37,
38). Major olumsuz kardiyak olaylara ilaveten PAH olan hastalar ayrica akut
ekstremite iskemisi ve major amputasyon gibi olumsuz ekstremite olaylart riski

altindadir (37, 39).

EUCLID c¢alismasinin 13.885 semptomatik PAH olan hastalar1 igeren ikincil
analizinde, PAH’a KAH veya serebrovaskiiler hastaligin eslik ettigi hastalar ile izole
PAH olan hastalar karsilagtirildiginda major kardiyovaskiiler olay riskinin anlamli
sekilde arttig1 gosterilmistir (37). Bu nedenle femoropopliteal endovaskiiler girisim
planlanan hastalarda KAH, geg¢irilmis akut koroner sendrom (AKS), serebrovaskiiler
hastalik ve diger aterosklerotik damar yatagi tutulumlarinin kaydedilmesi yalnizca
islem oOncesi klinik riskin degil, hastanin sistemik aterosklerotik yiikiiniin de

degerlendirilmesine yardimet olur (1, 37).



2.3.8. PAH ve Inflamasyon

PAH, aterosklerozun alt ekstremite arterlerindeki klinik yansimasidir ve
hastaligin gelismesinde damar duvarinda lipid birikimi kadar endotelyal disfonksiyon,
oksidatif stres ve kronik inflamasyon varli§i da 6nemli rol oynamaktadir (1, 40).
Aterosklerotik plak olusum siirecinde 16kosit aktivasyonu, monosit-makrofaj
infiltrasyonu, sitokin salinimi1 ve damar diiz kas hiicrelerinin yeniden sekillenmesi,
arter duvarinda ilerleyici daralma ve plak stabilitesinin bozulmasina neden olmaktadir
(14). PAH hastalarinda inflamatuvar belirteclerin seviyesinin yiikselmesi hastaligin
yalnizca mekanik bir limen daralmasi degil, sistemik inflamasyonla iliskili yaygin bir

vaskiiler stire¢ oldugunu gostermektedir (40, 41).

NLR, tam kan sayimindan kolaylikla temin edilen ve sistemik inflamatuvar
yanit1 yansitan pratik bir belirtectir (32). Femoropopliteal arter hastalifinda yapilan
endovaskiiler girisimlerden sonra NLR ’nin 6zellikle yeniden daralma gibi uzun donem
damar sonugclartyla iligkili olabilecegi bildirilmistir (32). Bu nedenle femoropopliteal
endovaskiiler girisimlerde l0kosit, nétrofil, lenfosit ve NLR gibi inflamatuvar
belirteglerin degerlendirilmesi 6nemlidir (32, 41). Bu degerlendirme hastanin sistemik
inflamatuvar yiikiinli, trombotik egilimini ve uzun donem vaskiiler iyilesme

potansiyelini anlamaya katki saglayabilir (32, 42).
2.4. Vaskiiler Anatomi ve Femoropopliteal Segment

Alt ekstremite arteriyel dolasimi, abdominal aortadan ayrilan iliak arterlerle
baslar ve eksternal iliak arterin inguinal ligaman distalinde femoral arter olarak devam
etmesiyle alt ekstremiteye kan dolasimi saglanir (43). Ana femoral arter, derin femoral
arter dalini verdikten sonra SFA olarak uyluk boyunca ilerler ve adduktor kanal sonrasi

popliteal arter adin1 alarak femoropopliteal segmenti olusturur (43).

Femoropopliteal segment, PAH’ta sik tutulan ve endovaskiiler
revaskiilarizasyon islemlerinin en yaygin uygulandigi alt ekstremite arteriyel
bolgelerinden biridir (44). Bu segmentin klinik 6nemi, yalnizca aterosklerotik
lezyonlarin sik goriilmesi degil, ayn1 zamanda diz hareketleriyle ortaya ¢ikan biikiilme,

uzama, kompresyon ve torsiyon gibi biyomekanik kuvvetlere maruz kalmasindan
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kaynaklanmaktadir (44). Bu biyomekanik ozellikler, femoropopliteal girisimlerde
stent se¢imi, yeniden daralma, stent kirig1 ve uzun donem arteriyel agiklik oranlari
acisindan dikkate alinmalidir (44). Alt ekstremite arterlerinin aortadan baslayarak
iliak, femoral, popliteal ve infrapopliteal arterlere uzanan anatomik seyri Sekil 2.1°de

gosterilmistir.

~ .
=~ Diz kivrimi
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Sekil 2.1. Alt ekstremite arterlerinin anatomik seyri.

(A) Aort, iliak arterler, ortak femoral arter, derin femoral arter, yiizeyel femoral arter ve popliteal arterin
anatomik seyri. (B) Popliteal arter, anterior tibial arter, tibioperoneal trunkus, posterior tibial arter ve
peroneal arterin anatomik seyri. Hwang’dan uyarlanmistir (45).

Femoropopliteal lezyonlarin endovaskiiler tedavisindeki teknik basari, lezyon
uzunlugu, okliizyon varligi, kalsifikasyon derecesi, popliteal arter ve/veya
trifurkasyon bolge tutulumu ve distal akim kalitesi ile yakindan iligkilidir (6, 7, 35).
Alt ekstremite bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA), islem Oncesinde lezyon
morfolojisi, hastaligin yayginligi, kalsifikasyon miktarin1 ve distal damar yatagim

degerlendirme imkan1 sagladigi i¢in femoropopliteal girisim planlamasinda 6nemli bir
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goriintiileme yontemidir (1, 7, 46).

Giincel PAH kilavuzlari, revaskiilarizasyon kararinda hastanin klinik durumu
ile birlikte lezyon anatomisi ve hedef arteriyel damar yataginin birlikte
degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (1). Bu nedenle femoropopliteal girisim
planlanan hastalarda anatomik degerlendirme sadece lezyonun yerini tanimlamak i¢in

degil, ayn1 zamanda teknik basarisizlik riskini 6ngérmek i¢in de dnemlidir (1, 7).
2.5. Patofizyoloji

PAH olan hastalarda temel sorun, arteriyel daralma veya tam tikaniklik
nedeniyle ekstremite kaslarina ulagan kan akiminin azalmasidir (4, 20). Egzersiz
sirasinda kas dokusunun oksijen ihtiyaci artar; fakat daralmis arteriyel segmentin
yeterli kan akimini saglayamamasi nedeniyle etkilenen ekstremitede kladikasyo gelisir
(4, 13, 20). Hastalik ilerlediginde istirahatte bile dokunun metabolik gereksinimi
karsilanamaz, bu nedenle istirahat agrist ya da doku kayb1 meydana gelir (4, 20, 47).
PAH patofizyolojisi yalnizca mekanik olarak damar liimeninin daralmasi ile
aciklanamaz (1, 4). Endotelyal disfonksiyon, inflamasyon, oksidatif stres, bozulmus
kas metabolizmasi, mikrovaskiiler disfonksiyon varligi ve kollateral dolagimin
yetersiz olmas1 hastaligin klinik siddetini etkileyen unsurlardir (13, 20, 40). Ozellikle
DM ve KBH olan hastalarda mediyal kalsifikasyon olmas1 ve distal damar yatag:
bozuklugu, hemodinamik bozulmay1 daha kompleks hale getirir (1, 4, 26, 27).

2.6. Klinik Bulgular

PAH klinik olarak asemptomatik seyirden, eforla ortaya ¢ikan bacak agrisina
ve ileri evrede istirahat agris1 ile doku kaybina kadar uzanabilen genis bir spektrumda
goriilebilir (1, 12). Hastaligin tipik semptomu intermitan kladikasyo olup, genellikle
yilirimekle meydana gelen ve istirahatle gerileyen kas agrisi, kramp, yorgunluk veya
rahatsizlik hissi seklinde tarif edilir (1, 13, 20). Agrinin lokalizasyonu etkilenen
arteriyel segmente gore degisim gosterir (20). Femoropopliteal lezyonlarda en sik

baldir bolgesinde kladikasyo meydana gelir (20).

PAH olan hastalarda fizik muayenede periferik nabizlarin azalmasi veya

alimamamasi, ekstremitede sogukluk, cilt renginde degisiklik, killanma miktarinda
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azalma ve trofik deri degisiklikleri saptanabilir (20). Daha ileri evrede meydana gelen
istirahat agris1, iyilesmeyen iilser veya gangren gelismesi KETI tablosunu diisiindiiriir
(1,4, 13).

KETI, PAH a eslik eden istirahat agris1, gangren veya iki haftadan uzun siiren
alt ekstremite {ilseri ile tanimlanan ciddi bir klinik sendromdur (1, 4). Diyabetik
hastalarda periferik noropati kladikasyo veya iskemik istirahat agrisin1 siliklestirerek
PAH tanisim1 geciktirebilirken, DM ve KBH’ye eslik edebilen mediyal arter
kalsifikasyonu ABI Ol¢iimiiniin yalanci yiiksek oOlgiilmesine neden olarak taniyi
giiclestirebilir (1, 26, 27). Bu sebeple klinik degerlendirmede semptom sorgulamasi,
periferik nabiz muayenesi, ekstremite inspeksiyonu ve ABI gibi objektif testler birlikte
kullanilmalidir (1). Femoropopliteal endovaskiiler girisim planlanan hastalarda klinik
bulgularin ayrintili degerlendirilmesi, hastaligin yalnizca kladikasyo mu yoksa KETI

diizeyinde mi oldugunu belirlemek acisindan 6nem arz eder (1, 4, 12).
2.7. Siiflandirma

PAH’1n klinik siniflandirmasinda Rutherford ve Fontaine siniflamalar1 yaygin
olarak kullanilmaktadir (4, 48). Rutherford siniflamasi asemptomatik hastaliktan
major doku kaybina kadar uzanan klinik spekturumu igerir (48). Rutherford sinif 1-3
hafif, orta ve agir kladikasyoyu, sinif 4 iskemik istirahat agrisini, sinif 5—6 ise minor
ve major doku kaybini tanimlamaktadir; sinif 4—-6, PAH’a bagl kronik istirahat agrisi
veya iskemik doku kayb1 varliginda KETI ile uyumlu klinik kategorilerdir (4, 48).
PAH’1n Rutherford siniflamasina gore klinik evreleri ve objektif lciitleri Tablo 2.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Kronik Alt Ekstremite Iskemisinde Rutherford Siniflamasi (48, 49)

Evre | Kategori | Klinik tamm Objektif olgiitler
0 0 Asemptomatik — Normal treadmill veya reaktif hiperemi
hemodinamik olarak testi
anlaml okliiziv hastalik
yok
I 1 Hafif kladikasyo Treadmill egzersizini tamamlar; egzersiz
sonrasi ayak bilegi basinc1 >50 mmHg,
ancak istirahat degerinden en az 20
mmHg daha diistiktiir
2 Orta derecede kladikasyo | Kategori 1 ile 3 arasinda
3 Siddetli kladikasyo Standart treadmill egzersizini
tamamlayamaz ve egzersiz sonrasi ayak
bilegi basinct <50 mmHg
II 4 Iskemik istirahat agris Istirahatte ayak bilegi basinc1 <40 mmHg;
ayak bilegi veya metatars diizeyinde PVR
diiz ya da ¢ok zayif pulsatildir; ayak
parmagi basinc1 <30 mmHg
I 5 Mindr doku kayb1 — Istirahatte ayak bilegi basinc1 <60 mmHg;
iyilesmeyen ilser, diffiiz | ayak bilegi veya metatars diizeyinde PVR
pedal iskemi ile birlikte diiz ya da ¢ok zayif pulsatildir; ayak
fokal gangren parmagi basinc1 <40 mmHg
I 6 Major doku kayb1 — Kategori 5 ile ayni
transmetatarsal diizeyin
ilizerine uzanan,
fonksiyonel ayagin artik
kurtarilamadigt durum

PVR: Nabiz Hacim Kaydi (pulse volume recording).

Anatomik degerlendirmedeyse TASC II siniflamast uzun yillardir klinik
pratikte kullanilmaktadir (3, 5). TASC II, lezyonun lokalizasyonu, uzunlugu, darlik
veya tikaniklik karakteri ve ¢ok seviyeli tutulum 6zelliklerine gore lezyonlar1 A, B, C
ve D olarak gruplandirir (3, 5). TASC A ve B lezyonlar1 daha basit, TASC C ve D
lezyonlar1 ise daha kompleks kabul edilir (3, 5). Kompleks lezyonlarda teknik basari
orani daha diisiik, endovaskiiler islem stiresi daha uzun ve ek cihaz ihtiyact daha fazla
olabilir (6, 7, 50, 51). Femoropopliteal lezyonlarin TASC II smiflamasina gore

anatomik o6zellikleri Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Calismamizda Rutherford siniflamasi klinik siddeti, TASC II siniflamasi ise

anatomik karmasiklig1 yansitan degiskenler olarak ele alinmistir.
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Tip A lezyonlar

* Tek stenoz, uzunlugu <10 cm

* Tek okliizyon, uzunlugu <5 cm

Tip B lezyonlar

¢ Coklu lezyonlar (stenoz veya okliizyon), her biri <5 cm

+ infragenikiiler popliteal arteri tutmayan tek stenoz
veya okliizyon, <15 cm

Distal bypass icin giris akimini artirmak amaciyla,
devamli tibiyal damar bulunmayan durumda
tek veya ¢oklu lezyonlar

Agrr kalsifiye okliizyon, <5 cm

Tek popliteal arter stenozu

Tip C lezyonlar
* Toplam uzunlugu >15 cm olan ¢oklu stenoz veya
okltizyonlar (agir kalsifikasyon olsun veya olmasin)

« iki endovaskiiler girisimden sonra tedavi gerektiren
tekrarlayan stenoz veya okliizyonlar

Tip D lezyonlar

* Ortak femoral arter veya yiizeyel femoral arterin
kronik total okliizyonlar (>20 cm; popliteal arteri iceren)

* Popliteal arter ve proksimal trifurkasyon
damarlarinin kronik total okltizyonu

TASC Il Femoropopliteal Lezyon Siniflamasi

>

~\

=

IR

Al

Sekil 2.2. Femoropopliteal lezyonlarin TASC II siniflandirmasi (3)
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2.8. Tam1 Yontemleri

PAH tanis1 klinik degerlendirme, fizik muayene ve goriintiileme yontemlerinin
birlikte degerlendirilmesiyle konulur (1, 4). ABI, ayak bilegi sistolik basincinin
brakiyal sistolik basinca oranidir ve PAH tanisinda kolay uygulanabilir bir testtir (1,
4). Fakat DM ve KBH’de arterlerin komprese edilememesi nedeniyle ABI yaniltici
sekilde yiiksek ¢ikabilmektedir (1, 4).

Dupleks ultrasonografi noninvaziv, kolay ulasilabilir ve tekrarlanabilir bir tani
yontemidir; ancak operatér bagimli olmasi ve tiim arteriyel segmentlerin her hastada

ayni kalitede degerlendirilememesi sinirlilik olusturabilir (2).

Alt ekstremite BTA, revaskiilarizasyon planlanan hastalarda anatomik
haritalama ag¢isindan 6nemli avantaj saglamaktadir (1, 7, 8). BTA ile lezyon uzunlugu,
tikaniklik varlig, kalsifikasyon varligi ve miktari, distal damar yatagi ve cok seviyeli

hastalik derecesi degerlendirilebilir (7, 8).

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), periferik arter hastaliginda lezyonun
lokalizasyonunu ve ciddiyetini dogrudan gosterebilen invaziv bir goriintiileme
yontemidir (1, 8, 9). Ozellikle revaskiilarizasyon planlanan hastalarda tamisal
degerlendirmenin yani sira ayni seansta terapdtik endovaskiiler girisim yapilmasina
imkan saglamaktadir (1, 8, 9). Femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde DSA, islem
sirasinda lezyonun gecilip gecilemedigini, balon ve/veya stent sonrast liimen
acikligini, rezidiiel darligi, akimi kisitlayan diseksiyonu, ekstravazasyon/perforasyonu
ve distal akim durumunu degerlendirmede kullanilan temel yontemdir (8, 9, 52, 53).
Bu nedenle teknik basar1 taniminda endovaskiiler islem sonundaki anjiyografik

bulgular belirleyici kabul edilir (7, 9, 53).
2.9. Alt Ekstremite Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi

Alt ekstremite BTA, femoropopliteal girisim Oncesi yalnizca tanisal bir
goriintiileme yontemi degildir, aym1 zamanda teknik basartyr Ongdrmede
kullanilabilecek vaskiiler anatomik bilgileri saglayan bir aractir (7). Hastaligin
dagilimi1 genellikle birden fazla arterde bulundugundan alt ekstremite BTA, tek bir
calismada PAH’1 degerlendirebilir (46). Hastalik yiikii, lezyon uzunluguna, lezyonun
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anatomik konumuna ve vaskiiler morfolojisine gore degerlendirilebilir (7, 8, 46). Itoga
ve ark.’nin ¢caligmasinda endovaskiiler girisim planlanan hastalarda alt ekstremite BTA
bulgulariin SFA ve popliteal arterlerde endovaskiiler revaskiilarizasyonun teknik

basarisin1 6ngérmede yardimei olabilecegi gosterilmistir (7).

EVACROSS-CTO c¢alismasi, femoropopliteal KTO vakalarinda islem 6ncesi
alt ekstremite BTA bulgularina dayali bir lezyon gegis skoru gelistirmistir (8). Bu
calismada 50 yasin lizerinde olmak, kalsifikasyon yiizdesinin %10’dan fazla olmasi,
proksimal ve distal yan dal gibi degiskenler skor bilesenleri olarak belirlenmistir;
skorun endovaskiiler lezyon gecis basarisint ongdérmede iyi ayirici performans
gosterdigi bildirilmistir (8). Bu bulgular, alt ekstremite BTA’dan elde edilen lezyon
uzunlugu, kalsifikasyon derecesi, KTO varligi, TASC II smnifi ve distal akim
durumunun teknik basariy1 ngdéren modellerde kullanilabilecegini gostermektedir (6-

8, 50).
2.10. Kalsifikasyonun Degerlendirilmesi

Vaskiiler kalsifikasyon, diyabetik ve KBH olan hastalarda yaygindir ve artmis
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite ile iliski gostermektedir (54). Femoropopliteal
arter kalsifikasyonu, endovaskiiler girisimlerin teknik basarisini ve iglem sonrasi klinik
sonuglarini etkileyen dénemli faktdrlerden biridir (7-9). Ozellikle agir ve cevresel
kalsifikasyon varligi lezyonun kilavuz telle gecilmesini giiglestirebilir, subintimal
ilerleme olasiligini artabilir ve distal gercek liimene girisi zorlastirabilir (8, 35, 51, 55).
Bununla beraber kalsifik plak yapisi balon dilatasyonuna direng¢ olusturarak yeterli
liimen kazanimini sinirlayabilir ve islem sonrasi rezidiiel darlik gelisimine neden
olabilir (54, 56). Agir kalsifikasyon ayn1 zamanda akimi kisitlayan diseksiyon, damar
perforasyonu ve stent ekspansiyon yetersizligi gibi komplikasyonlarin goriilme riskini
artirabilir (9, 54, 56). Damar kalsifikasyonunun gelisiminde rol oynayan

mekanizmalar ve diizenleyici faktorler Sekil 2.3’te gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Damar kalsifikasyonuna neden olan ¢oklu mekanizmay1 gosteren sematik
diyagram. Rocha-Singh ve ark.’dan uyarlanmistir (54).

Femoropopliteal lezyonlarda kalsifikasyon varliginin yalnizca islem sirasinda
teknik zorluk olusturan bir durum olmadig1, ayn1 zamanda uzun donem damar agiklig:
ve klinik iyilesme iizerinde de etkili olabilecegi bildirilmektedir (9, 57). Lee ve ark.
tarafindan yapilan calismada, agir kalsifikasyon varliginin 6zellikle iskemik doku
kaybi1 olan hastalarda daha olumsuz tedavi sonuglar ile iligkili oldugu gosterilmistir
(9). Bu bulgu, kalsifikasyon yiikiiniin endovaskiiler girisimlerde yalnizca anatomik bir
bulgu olmayip islem basaris1 ve klinik prognoz agisindan dikkate alinmasi gereken
onemli bir degisken oldugunu desteklemektedir (7, 9). Bu agidan femoropopliteal arter
kalsifikasyonunun objektif ve standardize bi¢cimde degerlendirilmesi Onem
tagimaktadir (9, 54). Periferik arter kalsifikasyon siddetini degerlendirmek amacryla
gelistirilen Periferik Arter Kalsiyum Skorlama Sistemi (PACSS) ve modifiye Periferik
Arter Kalsiyum Skorlama Sistemi (mPACSS) gibi skorlama sistemleri,
kalsifikasyonun derecesi, yaygmhigi ve dagilimi hakkinda sistematik bilgi
saglamaktadir (10, 54). Femoropopliteal arterlerde kalsifikasyonun PACSS ve

mPACSS sistemlerine gore siniflandirilmasi Sekil 2.4’te gosterilmistir.
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Derece 0 Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4

<5cm >5cmi <5cmM 25cm

Derece 0: Goriiniir kalsifikasyon yok
Derece 1: Tek tarafli kalsifikasyon < 5 cm
Hedef lezyon Derece 2: Tek tarafl kalsifikasyon = 5 cm
(PACSS) Derece 3: Iki tarafli kalsifikasyon < 5 cm
Derece 4: lki tarafli kalsifikasyon > 5 cm

+ 0 puan: Kalsifikasyon yok veya hedef damarin <%25’inde kalsifikasyon

Hedef damar + 1 puan: Hedef damarin %25-50’sinde kalsifikasyon
(mPACSS) + 2 puan: Hedef damarin 2%50’sinde veya

2%25’inde cevresel kalsifikasyon

Sekil 2.4. PACSS ve mPACSS Kalsifikasyon Skorlamasi. Nugteren ve ark.’dan
uyarlanmigtir (58).

Nugteren ve ark.’nin ¢alismasinda, BTA goriintiileri iizerinden yapilan PACSS
ve mPACSS degerlendirmelerinin goézlemciler arasi ve gézlemci i¢i uyum agisindan
giivenilir oldugu gosterilmistir (10). Bu nedenle BTA temelli PACSS/mPACSS
degerlendirmesi, femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde teknik basarty1
ongormeye yonelik modellerde kullanilabilecek metodolojik olarak uygun ve

tekrarlanabilir bir yaklasim olarak degerlendirilebilir (7, 10).
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2.11. Femoropopliteal Endovaskiiler Tedavi

Femoropopliteal endovaskiiler tedavi, ssmptomatik PAH varliginda, hastanin
klinik durumuna, komorbidite yiikiine, ekstremiteyi tehdit eden bulgularin varligina
ve lezyon anatomisine gore degerlendirilerek planlanmalidir (1, 4). Glincel kilavuzlara
gore alt ekstremite PAH tedavisinde revaskiilarizasyon karar1 yalnizca anatomik
darligin varligina gore degil, hastanin semptomu, fonksiyonel kisitliligi, doku kaybz,

cerrahi risk profili ve beklenen klinik fayda g6z oniine alinarak verilmelidir (1, 4).

Endovaskiiler tedavinin temel avantajlar1 cerrahiye kiyasla daha az invaziv
olmasi, daha diisiik periprosediirel morbidite potansiyeli tasimasi, daha kisa hastane
yatis1 saglamasi ve cerrahi riski yiliksek hastalarda uygulanabilir bir revaskiilarizasyon

secenegi sunmasidir (1, 59).

Femoropopliteal segmentte kullanilan endovaskiiler ydntemler arasinda
standart balon, ilag kapli balon, ¢iplak metal stent veya nitinol stent implantasyonu,
ilag salimimli/kaplt stentler, aterektomi, intravaskiiler litotripsi ve KTO lezyonlarina
yonelik 6zel tel stratejileri yer almaktadir (44, 52, 60). Standart balon anjiyoplasti,
daralmig veya tikanmis segmentte liimen kazanimi saglamak amaciyla kullanilan
temel yontemlerden biridir (44). Ilag kapli balonlar, balon yiizeyindeki antiproliferatif
ajanin damar duvarina aktarilmasi yoluyla neointimal hiperplaziyi azaltmay1 ve
yeniden daralma riskini diisiirmeyi amaclayan cihazlardir (44). Stent implantasyonu,
ozellikle balon anjiyoplasti sonrast anlamli rezidiiel darlik ve akimi kisitlayan

diseksiyon gelisen hastalarda liimen ag¢ikligini korumak amaciyla kullanilabilmektedir

(61).

Aterektomi 6zellikle kalsifiye veya plak ytiikii fazla olan lezyonlarda damarin
anjiyoplastiye yanitim1 artirmak, balon ekspansiyonunu kolaylastirmak ve daha
homojen liimen kazanimi saglamak amaciyla uygulanabilmektedir (61, 62). Bununla
birlikte aterektomi gibi yardimcit yoOntemlerin faydasi, mortalite ve major
kardiyovaskiiler olaylar {izerindeki {istiinliigli her ¢alismada tutarli bicimde
gosterilememesi nedeniyle bu yontemlerin kullanimi hasta ve lezyon &zelliklerine

gore bireysellestirilmelidir (61, 63).
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Femoropopliteal KTO lezyonlarda uzun oklizyon segmentleri ve agir
kalsifikasyon, lezyonun kilavuz telle geg¢ilmesini gli¢lestirebilen anatomik
ozelliklerdir (6, 7). Antegrad gecisin saglanamadigi olgularda retrograd yaklagim veya
yeniden giris cihazlar1 gibi alternatif gegis stratejileri gerekebilir (35).

EVACROSS-CTO calismasinda femoropopliteal KTO lezyonlarda, lezyonun
kalsifikasyon miktar1 gibi islem Oncesi alt ekstremite BTA goriintiilemedeki
degiskenlerinin lezyonun telle gec¢is basarisint Ongormede kullanilabilecegi
gosterilmistir (8). Bu nedenle femoropopliteal girisim oncesinde alt ekstremite BTA
veya anjiyografik goriintiileme ile lezyon uzunlugu, okliizyon varligi, kalsifikasyon
derecesi, popliteal/trifurkasyon tutulumu ve distal akim durumunun sistematik olarak

degerlendirilmesi islem stratejisinin belirlenmesi agisindan 6nem tasir (1, 4, 7, 35).

Sonu¢ olarak femoropopliteal endovaskiiler tedavi, tek bir cihaz veya
yontemden ziyade hastanin klinik 6zellikleri, lezyon morfolojisi ve islem hedeflerinin
birlikte degerlendirildigi bireysellestirilmis bir revaskiilarizasyon yaklasimi olarak ele

alinmalidir (1, 4).
2.12. Teknik Basar1 ve Teknik Basarisizhk Kavramlari

PAH tedavisi i¢in yapilan endovaskiiler girisimlerde teknik basari, hedef
lezyonun planlanan yontemle tedavi edilebilmesi ve islem sonunda yeterli damar
acikligimin saglanmasi olarak tanimlanabilir (9, 53). Ancak literatiirde teknik basari
tanimi standart degildir. Baz1 calismalarda teknik basar1 yalnizca kilavuz telle
lezyonun gecilmesi olarak degerlendirilirken, bazi c¢alismalarda rezidiiel darligin
diisiik olmasi1 ve islem sonunda akimi kisitlayan diseksiyon bulunmamasi da tanima

dahil edilir (8, 9, 53).

Calismamizda teknik basarisizlik kavrami daha kapsamli bir kompozit
sonlanim olarak ele alinmistir. Buna gore lezyonun kilavuz telle gegilememesi, akimi1
kisitlayan diseksiyon, anlamli rezidiiel darlik, tromboz, damar perforasyonu ve zayif
distal akim olmas1 teknik basarisizlik olarak kabul edilmistir. Bu yaklasim, islem
sonucunu yalnizca tel gegisine gore degil, islem sonu anjiyografik basar1 ve

komplikasyon gelisimiyle birlikte degerlendirmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Ozellikleri ve Calisma Protokolii

Calismamiz, PAH nedeniyle femoropopliteal endovaskiiler girisim uygulanan
hastalarda teknik basariyla iliskili klinik, laboratuvar, anatomik ve islemsel faktorleri
belirlemek amaciyla tek merkezli, retrospektif ve gozlemsel olarak tasarlandi.
Calismamiz Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda
gerceklestirildi. Hacettepe Universitesi Hastanesi elektronik kayit sistemi ve
anjiyografi arsivi geriye doniik olarak incelenerek 1 Ocak 2019 ile 19 Aralik 2025
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali Kateter
Unitesi’nde endovaskiiler girisim yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Belirlenen
tarihler arasinda toplamda 263 endovaskiiler girisim yapilmistir. Dahil edilme ve
dislama kriterleri dogrultusunda toplamda 146 femoropopliteal endovaskiiler girisim

yapilan hasta ¢aligmaya alindi.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri:

e 18 yas ve lizerinde olmasi,

o Alt ekstremite PAH tanisinin olmasi,

o Femoral ve/veya popliteal arter segmentlerini iceren endovaskiiler girisim
uygulanmis olmasi,

o lIslem &ncesi alt ekstremite BTA goriintiileme yapilmis olmast,

e Islem sonu teknik basarinin degerlendirilebilmesine olanak saglayan

anjiyografik kayitlarin bulunmasi
Cahismadan dislama kriterleri:

o Akut tromboembolik arter tikaniklig1 nedeniyle girisim uygulanmis olmasi,

o Femoropopliteal segmenti icermeyen izole iliak ve infrapopliteal arter
girisimleri,

o Ust ekstremite, karotis veya visseral arter girisimleri,

o Islem dncesi alt ekstremite BTA gériintiilerinin bulunmamas: veya goriintii

kalitesinin degerlendirme i¢in yetersiz olmasi,
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o Temel klinik veya anjiyografik verilerin eksik olmasi

Dahil edilme ve diglama kriterlerine gore hasta secimi ve akis semasi Sekil

3.1°de gosterilmistir.

01.01.2019-19.12.2025 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dah
Kateter Unitesi’nde periferik endovaskiiler girigim

uygulanan toplam 263 hasta degerlendirildi.

-
Dislanan hastalar (n = 117):

e Akut tromboembolik tikaniklik (n = 3)
® izole iliak arter girisimi (n = 42)
———————>| e izole infrapopliteal arter girisimi (n = 16)
o Ust ekstremite/karotis/visseral arter
girisimi (n = 14)
e [slem oncesi alt ekstremite BTA
bulunmayanlar (n = 38)
L o Eksik klinik/anjiyografik veri (n = 4)

J

Toplam 146 femoropopliteal
endovaskiiler girisim yapilan hasta
caligmaya dahil edildi.

[

Teknik basarih grup Teknik basarisiz grup
n =90 (%61,6) n =56 (%38,4)

Sekil 3.1. Calisma Popiilasyonu Hasta Akis Semast

3.1.1. Verilerin Toplanmasi

Calisma verileri hastane elektronik kayit sistemi, hasta dosyalart ve
goriintiileme arsivi kullanilarak elde edildi. Yas, cinsiyet, boy, viicut kilosu ve beden
kitle indeksi (BKI) demografik degiskenler olarak kaydedildi. DM, hipertansiyon,
KAH, AKS o6ykiisii, sigara kullanimi, iskemik serebrovaskiiler olay (SVO), KBH ve
diyaliz tedavisi klinik degiskenler olarak degerlendirildi. Transtorasik ekokardiyografi
(TTE) ile olg¢iilen sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (left ventricular ejection fraction,

LVEF) degerleri kaydedildi.

Islem oncesi donemde olciilen hemoglobin, 16kosit, néotrofil, lenfosit,
trombosit, notrofil-lenfosit orani (neutrophil-to-lymphocyte ratio, NLR), aglik plazma

glukozu (APG), HbAlc, kreatinin, kan {ire azotu (blood urea nitrogen, BUN), tahmini
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glomeriiler filtrasyon hizi (estimated glomerular filtration rate, eGFR), iirik asit, total
kolesterol, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (low-density lipoprotein
cholesterol, LDL-C), yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol (high-density
lipoprotein cholesterol, HDL-C), yiiksek yogunluklu lipoprotein dis1 kolesterol (non-
high-density lipoprotein cholesterol, non-HDL-C) ve trigliserid diizeyleri kaydedildi.

NLR mutlak nétrofil sayisinin mutlak lenfosit sayisina boliinmesiyle hesaplandi.

PAH’in klinik siddeti Rutherford smiflamasina goére 1-6 arasinda
degerlendirildi. Rutherford kategorisi 4 ve iizerinde olan olgular KETI grubunda
degerlendirildi (64).

3.1.2. Endovaskiiler Girisim

Endovaskiiler girisimler Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilim Dal1 kateter iinitesinde, periferik arteriyel endovaskiiler girisim konusunda
deneyimli kardiyoloji uzmanlar1 tarafindan gerceklestirildi. Girisim Oncesinde
hastalarin klinik durumu, renal fonksiyonlari, kanama riski ve mevcut antitrombosit

tedavileri degerlendirildi.

Girigim yolu hedef lezyonun anatomik yerlesimi, uzunlugu, okliizyon 6zelligi
dikkate alinarak operatdr tarafindan belirlendi. Islemler antegrad, retrograd veya
antegrad ve retrograd yaklasimlarin birlikte kullanilmasiyla gergeklestirildi. Vaskiiler

giris ultrasonografi ve/veya floroskopi rehberliginde saglandi.

DSA ile lezyon ve damar yatag: goriintiilendikten sonra uygun kilavuz tel ve
kateterler kullanilarak lezyon gecilmeye ¢alisildi. Kullanilan teller standart,

destekli/sert, KTO teli veya bunlarin birlikte kullanilmas1 seklinde siniflandirildi.

Lezyonun kilavuz telle geg¢ilmesinin ardindan damar c¢apt ve lezyon
ozelliklerine gore balon anjiyoplasti ve/veya stent implantasyonu islemi uygulandi.
Balon ve stentlerin maksimum c¢aplari, maksimum balon uzunlugu, toplam stent
uzunlugu, stent tipi ve islem siiresi kaydedildi. Islem sonunda kontrol anjiyografi
yapilarak hedef damar ac¢ikligi, rezidiiel darlik, diseksiyon, perforasyon, akut tromboz
ve distal akim durumu degerlendirildi. Yetersiz liimen kazanimi, akimi kisitlayan

diseksiyon, anlamli rezidiiel darlik veya perforasyon varliginda operator karariyla ek
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olarak balon anjiyoplasti ve/veya stent implantasyonu gerceklestirildi.
3.1.3. Teknik Basar1 ve Teknik Basarisizhik Tanimi

Calismanin birincil sonlanim noktasi islem sonundaki teknik basariydi. Teknik
basar1; hedef lezyonun kilavuz telle gecilmesi, hedef segmentte yeterli limen
acikliginin saglanmasi, islem sonunda rezidiiel darligin %30’un altinda olmasi, akimi
kisitlayan diseksiyon bulunmamasi ve yeterli distal akimin saglanmasi olarak
tanimland1 (48). Alt ekstremite endovaskiiler girisimlerine iligkin raporlama
standartlarinda teknik basari, damar acikliginin saglanmasi ve islem sonu rezidiiel
darligin %30’un altinda kalmastyla tanimlanmistir (65). Femoropopliteal girisimleri
degerlendiren ¢alismalarda da %30’dan az rezidiiel darlik teknik basar1 6lgiitli olarak

kullanildigindan calismamizda da bu esik deger esas alinmistir (61).

Asagidaki durumlardan en az birisinin bulunmasi teknik basarisizlik olarak

kabul edildi:

e Lezyonun kilavuz telle gegilememesi,

o Islem sonunda akimi kisitlayan diseksiyon olmast,

o Islem sonunda %30 ve iizerinde rezidiiel darlik varhig:,
e Damar perforasyonu olmasi,

o Islem sirasinda veya islem sonunda tromboz gelisimi,

e Yeterli distal akimin saglanamamasi
3.1.4. Alt Ekstremite Bilgisayarlh Tomografi Anjiyografi Degerlendirme

Alt ekstremite BTA goriintiileri, periferik vaskiiler goriintiileme konusunda
deneyimli bir radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi. Alt ekstremite BTA
tetkikleri; akciger bazallerinden baslayarak ayak parmak uclarina kadar olan anatomik
bolgeyi kapsayacak sekilde, kraniyokaudal yonde ve iiciincii jenerasyon ¢ift kaynakli
bilgisayarl1 tomografi cihazi (Somatom Force, Siemens Healthineers, Erlangen,
Germany) kullanilarak gerceklestirildi. Cekim sirasinda intravendz yoldan otomatik
enjektor araciligiyla 80—120 mL iyotlu kontrast madde (ioheksol, 350 mgl/mL, 4-6
mL/sn) ve takiben ayni akis hizinda 40-50 mL salin enjekte edildi. Otomatik bolus
takip yontemi kullanilarak, abdominal aortada kontrast yogunlugu 150 HU esik
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degerine ulastiktan 4—6 saniye sonra tarama otomatik olarak baslatildi.

Tarama parametreleri; tiip voltaji 100-120 kVp, otomatik tiip akimi
modiilasyonu (CARE Dose4D; referans mAs: 200-250), dedektér kolimasyonu
2x192x0.6 mm, goriintiileme alani (field of view, FOV) 400 mm, rotasyon siiresi 0.25
sn ve kesit kalinlig1 5 mm olacak sekilde belirlendi. Bu kesitler I mm kesit kalinlig1

ve 0.7 mm rekonstriiksiyon aralig1 kullanilarak rekonstriikte edildi.

Tim BTA tetkikleri, aksiyel kesitlere ek olarak multiplanar reformat (MPR),
maksimum yogunluk projeksiyonu (maximum intensity projection, MIP) ve ii¢
boyutlu hacimsel goriintileme (volume rendering technique, VRT) teknikleri
kullanilarak ayr bir is istasyonunda (CT Vascular, syngo.via version VB60S HFO03,
Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) analiz edildi. Lezyonun anatomik
lokalizasyonu, lezyon sayisi, KTO varligi, SFA baslangic diizeyinde giidiik
birakmayan okliizyon varligi, plak uzunlugu, darlik ve/veya okliizyon gosteren
segmentlerin uzunluklari, popliteal arter ile trifurkasyon diizeyindeki tutulumlar ve

krural arterlerin a¢iklig1 degerlendirildi.

Hedef lezyondaki kalsifikasyon miktari, kalsifikasyonun damar duvarindaki
cevresel yayilimi (tek tarafli <180 derece ya da iki tarafli >180 derece) ve
kraniyokaudal uzanimi (5 cm sinir1) baz alinarak PACSS (Peripheral Arterial Calcium
Scoring System) skorlama sistemine gore su sekilde skorlandi:

0: Gortintir kalsifikasyon yok

1: Tek tarafli kalsifikasyon, <5 cm

2: Tek tarafl1 kalsifikasyon, >5 cm

3: Iki tarafl1 kalsifikasyon, <5 cm

4: Iki tarafli kalsifikasyon, >5 cm

Bunu takiben hedef lezyona ek olarak hedef damarin tamamindaki toplam

kalsifikasyon yiikii skorlandi:

0: Kalsifikasyon yok veya damar uzunlugunun <%?25'inde kalsifikasyon
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1: Damar uzunlugunun %25-50'sinde kalsifikasyon

2: Damar uzunlugunun >%50'sinde kalsifikasyon/ damar

uzunlugunun >%25'inde tam cevresel kalsifikasyon

PACSS skoru ile hedef damar skorunun toplanmasiyla modifiye PACSS
(mPACSS) skoru elde edildi (toplam skor araligi: 0-6) (58).

Femoropopliteal lezyonlar TASC II siniflamasina gore A, B, C ve D olarak
siiflandirildi (3). Distal damar yataginin degerlendirilmesinde anterior tibial,
posterior tibial ve peroneal arterlerin aciklig1 ayr1 ayr1 incelendi. Distal akim, islem
oncesinde agik bulunan infrapopliteal damar sayisina goére 0, 1, 2 veya 3 damar
seklinde siniflandirildi. Popliteal ve trifurkasyon tutulumu; tutulum olmamasi,
lezyonun sadece popliteal artere uzanmasi ve popliteal arterle birlikte trifurkasyon

bolgesini icermesi seklinde ii¢ kategoride degerlendirildi.
3.1.5. istatistiksel Analiz

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler, analiz edilmek icin IBM SPSS
Statistics 26 (IBM, Armonk, NY, USA) paket programina aktarildi. Caligma
verilerinin analiz siireci {ic asamada gerceklestirildi. Ilk asamada, hastalarin
demografik, klinik, laboratuvar, lezyon, anjiyografik ve islemsel 6zelliklerine iliskin
tanimlayici istatistikler hesaplandi. Siirekli degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
medyan, minimum ve maksimum degerler; kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve
ylizde dagilimlari belirlenerek ¢alisma grubunun genel 6zellikleri ortaya konuldu.

Ikinci asamada, analizlerde kullamlacak istatistiksel yontemlerin belirlenmesi
amaciyla siirekli degiskenlerin dagilim ozellikleri ve normal dagilima uygunlugu
degerlendirilerek normallik analizleri gerceklestirildi. Orneklem biiyiikliigiiniin 50 nin
tizerinde olmasi nedeniyle Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Ayrica ¢arpiklik ve
basiklik katsayilart ile histogram grafikleri incelenerek dagilim 6zellikleri
degerlendirildi. Ardindan teknik basar1 durumuna gore olusturulan bagarili ve basarisiz
gruplar arasinda demografik, klinik, laboratuvar, lezyon, anjiyografik ve islemsel
ozellikler agisindan karsilastirmalar yapildi, teknik basar1 ile iliskili olabilecek
degiskenler arastirildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin iki grup

karsilastirmalarinda parametrik yontemlerden Bagimsiz Orneklem t testi, normal
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dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise nonparametrik
yontemlerden Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik  degiskenlerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testinin varsayimlarinin
saglanamadig1 durumlarda 2x2 tablolarda Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test),
daha biiytik tablolarda ise Fisher—Freeman—Halton Kesin Testi (Fisher—Freeman—
Halton Exact Test) uygulandi.

Uciincii asamada ise teknik basar ile iliskili bagimsiz faktorlerin belirlenmesi
amaciyla Forward Likelihood Ratio (Forward LR) yontemi kullanilarak ikili lojistik
regresyon analizi gergeklestirildi. Oncelikle tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan
veya klinik agidan 6nemli oldugu diisiiniilen degiskenler modele dahil edildi, ardindan
cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile teknik basariyla bagimsiz olarak iliskili
faktorler degerlendirildi. Lojistik regresyon modelinin uyumu Hosmer—Lemeshow
uyum iyiligi testi ile degerlendirildi; sonuglar odds orani (Odds Ratio, OR), %95 giiven
aralig1 (%95 GA) ve regresyon katsayilari ile raporlandi.

Kompozit teknik basarisizligi olusturan alt bilesenler ikincil tanimlayici
degerlendirme kapsaminda frekans ve yilizde olarak sunuldu. Bir hastada birden fazla
basarisizlik bileseni bulunabileceginden, bu bilesenler birbirini diglayan kategoriler
olarak degerlendirilmedi. Alt bilesenlere ait olay sayilarinin sinirli olmasi nedeniyle,
bilesenlere 6zgii ayr1 ¢ok degiskenli regresyon modeli olusturulmadi. Tiim istatistiksel

analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.1.6. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun

Gelistirilmesi

Femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde teknik basarisizlik riskini islem
oncesinde degerlendirebilmek amaciyla klinik uygulanabilirligi oncelikli olan,
goriintiileme temelli anatomik degiskenlere dayali bir pilot skorlama sistemi
gelistirildi. Skor analizinde teknik basarisizlik pozitif sonlanim olarak kabul edildi.
Skorun gelistirilmesinde yalnizca islem oncesinde degerlendirilebilen degiskenler
kullanildi. Islem siiresi, balon tiirii, stent implantasyonu ve toplam stent uzunlugu gibi
islem sirasinda belirlenen degiskenler modele dahil edilmedi.

Skorun gelistirilmesi kapsaminda, tek degiskenli analizlerde teknik basariyla

iliskili bulunan, klinik acidan anlamli ve islem Oncesinde degerlendirilebilir
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degiskenler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine alindi. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde teknik basar1 ile bagimsiz olarak iliskili bulunan darlik uzunlugu,
mPACSS ve lezyonun anatomik yaygmhigi ile distal uzanimi kullanilarak
femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru gelistirildi.

Stirekli ve siral degiskenlerin teknik basarisizlig1 ayirt etme performansi alici
islem karakteristigi (receiver operating characteristic, ROC) egrisi altinda kalan alan
kullanilarak incelendi. Bu degiskenlere ait uygun esik degerler, ROC egrisi analizi ve
duyarlilik ile 6zgiilliik toplaminin en yiiksek oldugu noktay1 gosteren Youden indeksi
kullanilarak belirlendi. Darlik uzunlugu icin istatistiksel esik degeri 150 mm,
mPACSS i¢in ise >4 olarak belirlendi.

Lezyon yerlesimine iligskin birbiriyle Ortiisen degiskenlerin ayni anatomik
zorlugu birden fazla kez puanlamasini 6nlemek amaciyla anatomik yayginlik ve distal
uzanim birlesik ve hiyerarsik bir degisken olarak siniflandirildi. Buna gore yalnizca
SFA tutulumu en diisiik, popliteal arter ile birlikte trifurkasyon tutulumu olmasi ise en
yiiksek anatomik risk kategorisi olarak kabul edildi. Birden fazla kategoriye uyan
olgularda en yiiksek risk kategorisi esas alindi.

Skor puanlari, lojistik regresyon bulgulari, degiskenlerin goreceli etki
biiytikliikleri, klinik anlamlilik ve kullanim kolaylig1 birlikte degerlendirilerek tam
sayilara doniistiiriildii ve toplam 0—6 puan arasinda degisen bir risk skoru olusturuldu.
Bu yontem, femoropopliteal KTO lezyonlarda islem Oncesi alt ekstremite BTA
degiskenleri kullanilarak gelistirilen EVACROSS-CTO calismasinin skorunun lojistik
regresyon ve ROC temelli yaklasimina benzer sekilde uygulandi (8).

Her hasta i¢in toplam skor hesaplandiktan sonra skorun teknik basarisizligi
ayirt etme giicli ROC analiziyle incelendi. ROC egrisi altinda kalan alan ve %95 giiven
aralig1 hesaplandi. Her puan esigine ve belirlenen optimal esik degere ait duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif 6ngorii degeri, dogru smiflama orani ve
Youden indeksi hesaplandi. Hastalar toplam puana gore 0—1 puan diisiik risk, 2—3 puan

orta risk ve 4—6 puan yliksek risk grubu olarak siniflandirildi.
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3.2. Etik Kurul

Calisma igin Hacettepe Universitesi "Saglik Bilimleri Arastirma Etik
Kurulu"ndan onay alinmistir. Calisma, 6 Ocak 2026 tarihli Etik Kurulu toplantisinda
degerlendirilmis ve SBA 26/041 kayit numarasi ile kodlanmistir. Etik kurul onay

numarasi ise "2026/01-39" olarak belirlenmistir.
3.3. Calismanin Finansmam

Calisma icin herhangi bir kurumdan finansal destek alinmamistir. Gerekli

kirtasiye masraflari sorumlu arastirmacilar tarafindan karsilanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Bazal Demografik, Klinik, Laboratuvar, Lezyon ve

Anjiyografik Ozellikleri

1 Ocak 2019 ile 19 Aralik 2025 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali Kateter Unitesi’nde gergeklestirilen endovaskiiler
girisim yapilan toplam 263 hasta incelendi. Dahil edilme ve dislama kriterleri
dogrultusunda, alt ekstremite PAH nedeniyle femoropopliteal endovaskiiler girisim
uygulanan 18 yas ve iizerindeki toplam 146 hasta ¢alismaya alindi. Calisma grubunu,
islem Oncesi alt ekstremite BTA goriintiileri ve islem sonu teknik basarinin

degerlendirilmesine olanak saglayan anjiyografik kayitlari bulunan hastalar olusturdu.

Akut tromboembolik arter tikanikligi nedeniyle girisim uygulanan hastalar,
femoropopliteal segmenti igermeyen izole iliak veya infrapopliteal arter girisimleri ve
iist ekstremite, karotis ya da visseral arter girisimleri ¢calisma disinda birakildi. Islem
Oncesi alt ekstremite BTA goriintiileri bulunmayan, goriintli kalitesi degerlendirme
icin yetersiz olan hastalar da calismaya alinmadi. Calismaya dahil edilen hastalarin

bazal demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1’de sunulmustur.



Tablo 4.1. Hastalarin Bazal Demografik ve Klinik Ozellikleri
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n=146 Ort+SS Min-Maks
Yas 66,08+8,08 43-89
Boy (cm) 171,28+6,20 150-185
Kilo (kg) 77,09+10,63 50-110
BKI (kg/m?) 26,26+3,06 19,5-34,6
TTE: LVEF% 53,97+8,89 20-60
Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Yas Grubu
60 yas ve alti 43 29,5
61-69 yas 59 40,4
70 yas ve Ustii 44 30,1
Cinsiyet
Erkek 134 91,8
Kadin 12 8,2
DM
Yok 71 48,6
Var 75 51,4
HT
Yok 19 13,0
Var 127 87,0
KAH
Yok 9 6,2
Var 137 93,8
AKS
Yok 102 69,9
Var 44 30,1
Sigara Kullanma Durumu
Yok 19 13,0
Var 127 87,0
Iskemik SVO
Yok 134 91,8
Var 12 8,2
KBH
Yok 116 79,5
Var 30 20,5
Diyaliz
Yok 140 95,9
Var 6 4,1

b

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum



32

Tablo 4.1 incelendiginde calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi
66,08+8,08 yil olup yas aralig1 43 ile 89 yil arasinda degismektedir. Yas gruplarina
gore degerlendirildiginde hastalarin %29,5’1 60 yas ve altinda, %40,4’i 61-69 yas
araliginda ve %30,1’1 70 yas ve lizerindedir. Bu dagilim, ¢alisma grubunun agirlikli
olarak ileri yas grubundaki hastalardan olustugunu gdstermektedir. Hastalarin boy
ortalamas1 171,2846,20 cm, kilo ortalamasi1 77,09+10,63 kg ve BKI ortalamasi
26,26+3,06 kg/m? olarak saptanmistir. BKI degerleri 19,5 ile 34,6 kg/m? arasinda
degismekte olup, ortalama deger hastalarin genel olarak fazla kilolu sinira yakin
oldugunu gostermektedir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, hastalarin biiyiik
cogunlugunun erkek cinsiyet oldugu goriilmiistiir. Erkek hasta sayist 134 olup tiim

orneklemin %91,8’ini olusturmaktadir. Kadin hasta sayis1 ise 12 olup oran1 %8,2°dir.

Komorbid hastaliklar agisindan degerlendirildiginde; hastalarin %51,4’tinde
diyabet, %87,0’1nda hipertansiyon ve %90,4’iinde KAH bulunmaktadir. AKS 0ykiisii
hastalarin %30,1’inde mevcutken, %69,9’unda bulunmamaktadir. Sigara kullanim
durumu degerlendirildiginde hastalarin %87,0’1nda sigara kullanim &ykiisii oldugu,
yalnizca %13,0’1nda sigara kullanimi olmadig1 belirlenmistir. Iskemik SVO &ykiisii
%38,2 oraninda, KBH ise %20,5 oraninda saptanmistir. Diyaliz tedavisi alan hasta orani
%4,1°dir. Transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile degerlendirilen sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ortalamast %53,97+8,89 olup, LVEF degerleri %20 ile
%60 arasinda degismektedir. Hastalarin laboratuvar bulgularina iliskin tanimlayici

istatistikler Tablo 4.2’de sunulmustur.



Tablo 4.2. Hastalarin Laboratuvar Bulgulari
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Laboratuvar Bulgular: Ort+SS Min-Maks
Hemoglobin (gr/dl) 13,61+1,94 8-18,1
Lokosit (10%/uL) 9,2242,27 5,3-16,2
Notrofil (103/uL) 6,56+2,44 2,9-17,2
Lenfosit (10%/uL) 1,97+0,59 0,62-3,58
NLR 4,04+2,18 1,35-18,1
Trombosit (103/pL) 289,37+80,54 119-580
LDL-C (mg/dL) 118,57+35,87 27-213
Trigliserid (mg/dL) 186,55+£106,33 31-724
Non HDL kolesterol (mg/dL) 144,1+45,66 32-344
HDL-C (mg/dL) 43,27+9,41 16-65
Total Kolesterol (mg/dL) 198,22+41,95 92-316
HbAIC (%) 7,01+1,53 5,2-12,2
APG (mg/dL) 138,21+63,53 78-463
Kreatinin (mg/dL) 1,19+1,07 0,51-7,2
eGFR (mL/dk/1.73m?) 55,81+11,38 7,6-60
BUN (mg/dL) 19,73+8,70 7,1-70
Urik asit (mg/dL) 6,05+1,42 2,21-10,06

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

Tablo 4.2°de laboratuvar bulgular1 incelendiginde ortalama hemoglobin diizeyi
13,61+1,94 g/dL, lokosit diizeyi 9,2242,27 10%/uL, notrofil diizeyi 6,56+2,44 10°/uL
ve lenfosit diizeyi 1,97+0,59 10°/uL olarak bulunmustur. NLR ortalamas1 4,04+2,18
olup degerler 1,35 ile 18,10 arasinda degismektedir. Trombosit diizeyi ortalamasi
289,37+£80,54 103/uL’dir. Trigliserid ortalamasi 186,55+106,33 mg/dL, total
kolesterol ortalamas1 198,22+41,95 mg/dL, LDL-C ortalamas1 118,57+£35,87 mg/dL,
HDL-C ortalamas1 43,27+9,41 mg/dL ve non HDL-C ortalamasi1 144,10+45,66 mg/dL
olarak saptanmistir. Glisemik parametreler degerlendirildiginde HbAlc ortalamasi
%7,01£1,53, APG ortalamasit ise 138,21£63,53 mg/dL’dir. Bobrek fonksiyon
gostergeleri agisindan kreatinin ortalamasi 1,19+1,07 mg/dL, eGFR ortalamasi
55,81£11,38 mL/dk/1,73m? ve BUN ortalamast 19,73+8,70 mg/dL olarak
belirlenmistir. Urik asit ortalamasi ise 6,05+1,42 mg/dL’dir. Calismaya dahil edilen
hastalarin lezyon ve anjiyografik Ozelliklerine iliskin bulgular Tablo 4.3’te

sunulmustur.



Tablo 4.3. Hastalarin Lezyon ve Anjiyografik Ozellikleri

Ort+SS Min-Maks
Plak uzunlugu (mm) 152,48+83,30 12-363
Darhik uzunlugu (mm) 126,52+78,97 6-351
Okliizyon uzunlugu (mm) 74,55+92,18 0-351
n=146 Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)
Ik islem mi?
Hayir 18 12,3
Evet 128 87,7
KTO
Hayir 69 47,3
Evet 77 52,7
Lezyon Sayis1
Tek 84 57,5
Coklu 62 42,5
PACSS
0 11 7,5
1 41 28,1
2 43 29,5
3 21 14,4
4 30 20,5
Hedef Damar
0 76 52,1
1 43 29,5
2 27 18,5
mPACSS
0 10 6,8
1 39 26,7
2 21 14,4
3 31 21,2
4 12 8,2
5 13 8,9
6 20 13,7
SFA KTO Ostiyal Okliizyon
Hayir 124 84,9
Evet 22 15,1
Popliteal ve Trifurkasyon Tutulumu
Yok 109 74,7
Popliteal arter tutulumu 25 17,1
Popliteal ve trifurkasyon tutulumu 12 8,2
ATA patent mi?
Hayir 40 27,4
Evet 106 72,6

34
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Tablo 4.3.(Devam) Hastalarin Lezyon ve Anjiyografik Ozellikleri

PTA patent mi?

Hayir 34 233
Evet 112 76,7
Peroneal arter patent mi?

Hayir 26 17,8
Evet 120 82,2
Distal Damar Akim Durumu Toplam n %
0 3 2,1
1 20 13,7
2 51 34,9
3 72 49,3
TASC II

A 29 19,9
B 62 42,5
C 27 18,5
D 28 19,2
Rutherford Siiflama

1 6 4,1
2 35 24,0
3 65 44.5
4 34 233
5 5 34
6 0,7
KETI (Rutherford 4 ve iizeri)

Rutherford 3 ve alt1 106 72,6
Rutherford 4 ve tizeri 40 27,4

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum

Tablo 4.3’te islem Oykiisii degerlendirildiginde hastalarin  %87,7’sinde
uygulanan islem ilk girisim iken, %12,3’linde daha 6nce islem Oykiisti bulunmaktadir.
Bu durum, hastalarin biiyiik cogunlugunun ilk kez endovaskiiler girisim uygulanan

olgulardan olustugunu gostermektedir.

Lezyon 6zellikleri incelendiginde; ortalama plak uzunlugu 152,48+83,30 mm,
darlik uzunlugu 126,52+78,97 mm ve okliizyon uzunlugu 74,55+92,18 mm olarak
saptanmistir.  KTO varlig1 degerlendirildiginde hastalarin  %52,7’sinde KTO
mevcutken, %47,3’linde KTO bulunmamaktadir. Lezyon sayis1 agisindan hastalarin

%357,5’inde tek lezyon, %42,5’inde ise ¢oklu lezyon saptanmistir.
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PACSS smiflamasina gore hastalarin %7,5°1 0, %28,1°1 1, %29,5’1 2, %14,4 0
3 ve %20,5’i 4 puan almistir. mPACSS icin degerlendirilen hedef lezyon
puanlamasinda hastalarin %52,1°1 0, %29,5’1 1 ve %18,5’1 2 puan almistir. mPACSS
degerlendirmesinde ise hastalarin %26,7’si 1 puan, %21,2’si 3 puan, %13,7’s1 6 puan

almistir.

SFA KTO ostiyal oklizyon varligi hastalarin %15,1’inde saptanirken,
%84,9’'unda  bulunmamaktadir. Popliteal arter ve trifurkasyon tutulumu
degerlendirildiginde hastalarin %74,7’sinde tutulum olmadigi, %17,1’inde lezyonun
popliteal artere uzandigi, %8,2’sinde ise popliteal arter ve trifurkasyon tutulumunun
birlikte bulundugu goriilmiustiir. Distal damar agikligi agisindan anterior tibial arter
(ATA) acikligr hastalarin %72,6’sinda, posterior tibial arter (PTA) acgikligt
%76,7’sinde ve peroneal arter acikligr %82,2’sinde mevcuttur. Distal damar ac¢iklik
toplam1 degerlendirildiginde hastalarin %49,3 linde ii¢ damar, %34,9’unda iki damar,
%13,7’sinde bir damar acikligi oldugu ve %2,1’inde hi¢ distal damar ag¢iklig1 olmadigi

goriilmiistiir.

TASC II siniflamasina gore hastalarin %19,9’u tip A, %42,5’1 tip B, %18,5’1
tip C ve %19,2°s1 tip D lezyona sahiptir. En sik goriilen TASC II sinifi tip B’dir.
Rutherford siniflamasina gore en sik goriilen evre Rutherford 3 olup hastalarin
%44,5’in1 olusturmaktadir. Rutherford 2 oran1 %24,0, Rutherford 4 orani1 %23,3 tiir.
Rutherford 5 ve 6 oranlari ise sirastyla %3,4 ve %0,7 dir. KETI acisindan Rutherford
simiflamasi 3 ve alt1 ile 4 ve iizeri olarak gruplandirildiginda hastalarin %72,6’simin
Rutherford 3 ve alti, %27,4’iiniin Rutherford 4 ve iizeri (KETI) grupta yer aldig
belirlenmistir. Hastalarin islemsel ve anjiyografik 6zelliklerine iliskin bulgular Tablo

4 4'te sunulmustur.



Tablo 4.4. islemsel ve Anjiyografik Ozellikler

n=146 n %
Miidahale Edilen Lezyon Yerleri
SFA 95 65,1
Popliteal 4 2,7
SFA ve Popliteal 4 2,7
SFA ve iliyak arter 23 15,8
SFA ve KFA/PFA 8 5,5
SFA ve ATA/PTA/peroneal arter 4 2,7
Popliteal ve ATA/PTA/peroneal arter 2 1,4
SFA, popliteal ve ATA/PTA/peroneal 2 1,4
KFA ve iliyak arter 4 2,7
Lezyon Tarafi
Sag 67 45,9
Sol 70 47,9
Bilateral 9 6,2
Girisim Yolu
Antegrad 137 93,8
Retrograd 4 2,7
Antegrad ve retrograd 5 34
Kullamilan kilavuz tel tiirii
Standart tel 32 21,9
Destekli/sert tel 56 38,4
KTO teli 40 27,4
Destekli/sert ve KTO teli 18 12,3
Balon Tiirii
Standart balon 52 35,6
[lag salinimli/kapl1 balon 86 58,9
Balon yok 8 5,5
Stent implantasyonu
Hayir 90 61,6
Evet 56 38,4
Stent Tipi
Stent yok 90 61,6
Kendiginden genisleyen 41 28,1
Balonla genisletilen 2 1,4
Karma 13 8,9
Ort+SS Min-Maks
Balon maks cap (mm) 5,84+0,97 3,5-9,0
Balon maks uzunluk (mm) 120,98+36,90 15-220
Stent maks ¢ap (mm) 7,03+7,00 5-9
Stent toplam uzunluk (mm) 140,98+92,16 18-380
Islem Siiresi 24,42+11,42 6-90

37
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Tablo 4.4’te miidahale edilen lezyon yerleri incelendiginde en sik miidahale
edilen bolgenin SFA oldugu goriilmiistiir. Sadece SFA’ya miidahale edilen hasta oran1
%65,1°dir. SFA ve iliak arter lezyonlarina miidahale edilen hasta oran1 %15,8, SFA
ile ortak femoral arter (KFA) ve/veya derin femoral arter (PFA) miidahalesi %5,5,
diger kombine miidahale alanlarinin oranlar1 ise daha disiiktiir. Lezyon tarafi
acisindan hastalarin %45,9’unda sag taraf, %47,9’unda sol taraf ve %06,2’sinde
bilateral lezyon mevcuttur. Girisim yolu degerlendirildiginde, hastalarin biiyiik
cogunlugunda antegrad yaklasim kullanilmistir (%93,8). Retrograd yaklasim %2,7,

antegrad ve retrograd yaklagimin birlikte kullanimi ise %3,4 oranindadir.

Islem o6zellikleri incelendiginde, ortalama islem siiresi 24,42+11,42 dakikadir.
Kullanilan tel tipleri degerlendirildiginde; hastalarin %38,4’{inde destekli/sert tel,
%27,4’tinde KTO teli, %21,9’unda standart tel ve %12,3’tinde destekli ve KTO teli
birlikte kullanilmustir.

Balon tiirli agisindan hastalarin  %58,9’unda ilag salimimli/kapli balon,
%35,6’sinda  standart balon kullanmilmistir.  Hastalarin =~ %5,5’inde  balon
kullanilmamistir. Kullanilan balonlarin maksimum ¢ap ortalamasi 5,84+0,97 mm,
maksimum uzunluk ortalamasi ise 120,98+36,90 mm’dir. Stent implantasyonu
hastalarin %38,4’linde uygulanirken, %61,6’sinda stent kullanilmamistir. Stent tipi
incelendiginde; hastalarin %28,1’inde kendiliginde genisleyen stent, %1,4’linde
balonla genisletilen stent ve %8,9’unda karma stent tipi kullanilmistir. Stent kullanilan
hastalarda maksimum stent ¢ap1 ortalamas: 7,03+7,00 mm, toplam stent uzunlugu
ortalamasi ise 140,98+92,16 mm olarak belirlenmistir. Caligmada teknik basari

durumu ile teknik basarisizlik bilesenlerine iliskin bulgular Tablo 4.5'te sunulmustur.

Tablo 4.5. Teknik Basarili ve Basarisiz Gruplari

Teknik Basari n %
Basarili 90 61,6
Basarisiz 56 38,4
Teknik Basarisizlik Bilesenleri

Lezyonun kilavuz telle gecilememesi 8 14,3
Diseksiyon 16 28,6
Rezidiiel Darlik 23 41,1
Perforasyon 2 3,6
Tromboz 7 12,5
Zayif Distal Akim 7 12,5
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Islem basaris1 degerlendirildiginde; teknik basar1 oram1 %61,6 (90 hasta),
teknik basarisizlik orani ise %38,4 (56 hasta) olarak bulunmustur (Tablo 4.5).
Lezyonun kilavuz telle gecilememesi teknik basarisiz grubu hastalarinin %14,3’tinde
(8 hasta) goriilmiistiir. Diseksiyon orani %28,6 (16 hasta), rezidiiel darlik oran1 %41,1
(23 hasta), perforasyon orani %3,6 (2 hasta), tromboz oran1 %12,5 (7 hasta) ve zayif
distal akim orant %12,5 (7 hasta) olarak saptanmistir. Bu bulgular, islem sonrasi en
sik goriilen teknik basarisizlik bileseninin rezidiiel darlik ve diseksiyon oldugunu,
perforasyonun ise oldukca diisiik oranda izlendigini gostermektedir. Teknik
basarisizlik alt bilesenleri birbirini dislamadigindan, bir hastada birden fazla teknik
basarisizlik nedeni bulunabilmektedir. Alt bilesenler tanimlayici diizeyde sunulmus,
sonraki istatistiksel analizlerde kompozit teknik basar1 durumu esas alinmigtir. Teknik

basarisizlik alt bilesenlerinin dagilimi Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Teknik Basarisizlik Alt Bilesenlerinin Dagilim1

Alt bilesen n | Tiim kohort Teknik basarisiz Tliskili olas siire¢
icindeki oran, | grup icindeki
% oran, %
Rezidiiel darlik 23 | 15,8 41,1 Yetersiz liimen
kazanimi
Diseksiyon 16 | 11,0 28,6 Damar duvari hasart
Lezyonun kilavuz 8 |55 14,3 Lezyon gegis
telle gecilememesi basarisizlif
Tromboz 7 14,8 12,5 Akim/trombotik
komplikasyon
Zay1f distal akim 7 14,8 12,5 Distal akim
yetersizligi
Perforasyon 2 114 3,6 Damar duvari hasart

4.2. Olciimlerin Normal Dagilim Varsayimimnin incelenmesi ve Teknik

Basar1 Durumuna Goére Gruplarin Karsilastirilmasi

Bu boliimde ilk olarak hastalarin demografik, laboratuvar, lezyon ve islemsel
ozelliklerinin tanimlayic istatistikleri verilmistir. Bu kapsamda her bir degisken icin
ortalama (X), standart sapma (SS) ve medyan degerleri hesaplanarak raporlanmistir.
Daha sonra dl¢iimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi incelenmis
ve teknik basar1 durumuna gore Olglimlerin farklilasip farklilasmadigi uygun

istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edilmistir.
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Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ile normallik analizine iligkin

sonuclar Tablo 4.7'de sunulmustur.

Tablo 4.7. Siirekli Degiskenlerin Tanimlayici Istatistikleri ve Normallik Dagiliminin

Degerlendirilmesi

Ort. SS Medyan | Min. | Maks. | Carpikhik | Basikhik Ii:)T
Demografik Ozellikleri
Yas 66,08 | 8,083 66,0 43 89 0,9 -0,3 0,036
Boy (cm) 171,28 | 6,204 170,0 150 185 -2,8 1,8 <0,001
Kilo (kg) 77,09 | 10,634 75,0 50 110 1,2 0,5 <0,001
BKI (kg/m?) 26,26 | 3,063 26,0 19,5 | 34,6 1,2 -0,7 0,002
TTE: LVEF% 53,97 | 8,893 60,0 20 60 -8,0 5,7 <0,001
Laboratuvar Bulgular:
Hemoglobin (gr/dL) 13,61 1,944 13,8 8,0 18,1 -1,6 0,0 0,066
Lokosit (10°/uL) 9,22 2,271 9,1 5,3 16,2 4.8 2,0 <0,001
Notrofil (103/uL) 6,56 2,443 6,1 29 | 17,2 7,1 7,6 <0,001
Lenfosit (10%/uL) 1,97 0,593 1,9 0,62 | 3,58 0,1 -1,0 0,200
NLR 4,04 2,180 3.4 1,35 | 18,10 12,8 29,0 [<0,001
Trombosit (10°/uL) 289,37 | 80,542 | 280,5 119 | 580 42 5,3 0,068
Trigliserid (mg/dL) 186,55 (106,329 | 154,5 31 724 8,3 10,7 {<0,001
ggg&? Kolesterol 144,10 | 45,655 | 1430 | 32 | 344 | 3.6 40 | 0,049
HDL-K (mg/dL) 4327 | 9,408 42.5 16 65 1,1 -0,8 0,072
Total kolesterol (mg/dL) 198,22 | 41,946 193,0 92 316 0,5 -1,0 0,012
HBAI1C (%) 7,01 1,528 6,4 5,2 12,2 6,1 1,5 <0,001
APG (mg/dL) 138,21 | 63,532 119,0 78 463 12,2 20,6 |<0,001
Kreatinin (mg/dL) 109 | 1068 | 09 [o051] 720 | 215 463 | <0,001
GFR (mL/dk/1.73m?) 55,81 | 11,381 60,0 7,6 60 -16,3 26,3 <0,001
BUN (mg/dL) 19,73 | 8,700 18,0 7,1 70 11,1 20,8 |<0,001
Urik Asit (mg/dL) 6,05 1,420 5,8 2,21 | 10,06 1,6 1,9 0,012
LDL (mg/dL) 118,57 | 35,866 115,0 27 213 0,1 -2,1 0,001
Lezyon Ozellikleri
Plak uzunlugu (mm) 152,48 | 83,304 141,0 12 363 2,6 -0,5 0,001
Darlik uzunlugu (mm) 126,52 | 78,966 116,0 6 351 2,1 -1,5 0,001
Okliizyon uzunlugu (mm) | 74,55 | 92,184 20,5 0 351 4,6 -1,3 <0,001
islemsel Ozellikler
Islem Siiresi 2442 | 11,423 23,0 6 90 7,1 15,4 0,002
Balon maks ¢ap (mm) 5,84 0,974 6,0 3,5 9 3,1 3,0 <0,001
Balon maks uzunluk (mm) | 120,98 | 36,895 120,0 15 220 -1,6 0,3 <0,001
Stent maks ¢ap (mm) 7,03 1,134 7,0 5 9 1,5 -1,6 [ <0,001
(Séf;t)“’plam uzunluk 140,98 | 92,160 | 1015 | 18 | 380 25 02 | <0001

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum, Maks=Maksimum, KST= Kolmogorov—
Smirnov Testi
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Tablo 4.7 incelendiginde hastalarin yas ortalamasi 66,08+8,08 yil (medyan:
66,0; min-maks: 43-89), boy ortalamasi 171,28+6,20 cm (medyan: 170,0; min-maks:
150-185), kilo ortalamas1 77,09+10,63 kg (medyan: 75,0; min-maks: 50-110) ve BKI
ortalamast 26,26+3,06 kg/m? (medyan: 26,0; min-maks: 19,5-34,6) olarak
belirlenmistir. Ortalama LVEF degeri %53,97+8,89 (medyan: 60,0; min-maks: 20-60)

olarak bulunmustur.

Laboratuvar bulgular1 incelendiginde; ortalama hemoglobin diizeyi
13,61£1,94 g/dL  (medyan: 13,8; min-maks: 8,0-18,1), lokosit diizeyi
9,2242.27x10*/uL.  (medyan: 9,1; min-maks: 5,3-16,2), notrofil diizeyi
6,56+2,44x10°*/uL  (medyan: 6,1; min-maks: 2,9-17,2), lenfosit diizeyi
1,9740,59x10%/uL (medyan: 1,9; min-maks: 0,62-3,58), NLR degeri 4,04+2,18
(medyan: 3,4; min-maks: 1,35-18,10) ve trombosit diizeyi 289,37£80,54x10%*/uL.
(medyan: 280,5; min-maks: 119-580) olarak saptanmistir. Trigliserid diizeyi
186,55+106,33 mg/dL (medyan: 154,5; min-maks: 31-724), non-HDL kolesterol
diizeyi 144,10+45,66 mg/dL (medyan: 143,0; min-maks: 32-344), HDL-C diizeyi
43,2749,41 mg/dL (medyan: 42,5; min-maks: 16-65), total kolesterol diizeyi
198,22+41,95 mg/dL (medyan: 193,0; min-maks: 92-316), LDL-C diizeyi
118,57+£35,87 mg/dL (medyan: 115,0; min-maks: 27-213), HbAlc diizeyi %7,01+1,53
(medyan: 6,4; min-maks: 5,2-12,2) ve APG diizeyi 138,214+63,53 mg/dL (medyan:
119,0; min-maks: 78-463) olarak bulunmustur. Bobrek fonksiyon parametrelerinde
kreatinin diizeyi 1,19£1,07 mg/dL (medyan: 0,9; min-maks: 0,51-7,20), eGFR degeri
55,81+11,38 mL/dk/1,73m*> (medyan: 60,0; min-maks: 7,6-60), BUN diizeyi
19,73+8,70 mg/dL (medyan: 18,0; min-maks: 7,1-70) ve lrik asit diizeyi 6,05+1,42
mg/dL (medyan: 5,8; min-maks: 2,21-10,06) olarak belirlenmistir.

Lezyon 6zellikleri incelendiginde; plak uzunlugu ortalamasi 152,48+83,30 mm
(medyan: 141,0; min-maks: 12-363), darlik uzunlugu ortalamasi 126,52+78,97 mm
(medyan: 116,0; min-maks: 6-351) ve okliizyon uzunlugu ortalamasi 74,55+92,18 mm
(medyan: 20,5; min-maks: 0-351) olarak bulunmustur. Islemsel &zellikler
degerlendirildiginde; islem siiresi ortalamas1 24,42+11,42 dakika (medyan: 23,0; min-
maks: 6-90), maksimum balon cap1 ortalamasi 5,84+0,97 mm (medyan: 6,0; min-

maks: 3,5-9,0), maksimum balon uzunlugu ortalamasi 120,98+36,90 mm (medyan:
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120,0; min-maks: 15-220), maksimum stent ¢ap1 ortalamasi 7,03+1,13 mm (medyan:
7,0; min-maks: 5-9) ve toplam stent uzunlugu ortalamasit 140,98+92,16 mm (medyan:

101,5; min-maks: 18-380) olarak saptanmuistir.

Olgiimlerin  normal  dagilim  varsaymmini  saglaylp  saglamadigini
belirleyebilmek i¢in Kolmogorow Smirnov Testi (n>50) uygulanmistir. Test
sonuclarina gére hemoglobin, lenfosit, trombosit ve HDL-C degiskenlerinin normal
dagilim gosterdigi (p>0,05), diger Olgiimlerin ise normal dagilim gostermedigi
belirlenmistir (p<0,05). Ancak, p anlamlilik diizeyi tek basina yeterli bir sonug
degildir. Anlamlilik diizeyi ile birlikte ¢arpiklik-basiklik degerleri ve histogram
grafiklerinin de incelenmesi gerekmektedir. Tablo 4.7°de yas, boy, kilo, BKI,
hemoglobin, lenfosit, LDL-C, HDL-C, total kolesterol, iirik asit, plak uzunlugu, darlik
uzunlugu, balon maksimum ¢api, balon maksimum uzunlugu, stent maksimum ¢ap1 ve
stent toplam uzunluk oOl¢iimlerinin carpiklik ve basiklik degerleri +3 degerinin
arasinda yer aldig1 goriilmektedir. Bu degerler SPSS’te standart hatalari ile birlikte
verilir ki, kendi standart hatasina bdliinmesi ile elde edilen standartlagtirilmis deger
eger -1,96 ile +1,96 arasinda ise dagilimin normalliginden bahsedilir. Ancak ¢ogu
kaynaga gore carpiklik ve basiklik katsayisinin 3 arasinda olmasi dagilimin normal
oldugunu gostermektedir. Karsilastirma sonuglart asagidaki tablolarda sunulmustur.
Tablo 4.8’de teknik basar1 durumuna gore hastalarin demografik, laboratuvar, lezyon

ve islemsel 6zellikleri karsilastiriimisgtir.
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Tablo 4.8. Teknik Basar1 Durumuna Gore Hastalarin Demografik, Laboratuvar,
Lezyon ve Islemsel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Basarisiz Basaril

(n=56) (n=90)

Ort+SS Ort£SS t; Z p
Demografik Ozellikleri
Yas 66,43+7,938 65,86+8,209 0,415 | 0,679
Boy (cm) 171,18+7,038 171,34+5,665 -0,157 | 0,876
Kilo (kg) 77,45+10,547 76,87+£10,741 0,319 | 0,750
BMI (kg/m?) 26,38+2,868 26,18+3,191 0,386 | 0,700
TTE: LVEF% 53,07+10,63 54,52+7,63 0,502 | 0,616
Laboratuvar Bulgular
Hemoglobin (gr/dl) 13,28+1,984 13,82+1,900 -1,653 | 0,101
Lokosit (10%/uL) 9,05+2,34 9,32+2.24 0,954 | 0,340
Notrofil (103/uL) 6,42+2,64 6,65+2,32 0,956 | 0,339
Lenfosit (10%/uL) 1,82+0,586 2,07+0,58 -2,545 | 0,012°
NLR 4,17+2,61 3,95+1,88 0,183 | 0,855
Trombosit (10%/ul) 285,73+82,28 291,63+79,82 0,109 | 0,913
Trigliserid (mg/dl) 170,07+89,35 196,8+114,93 1,268 | 0,205
Non-HDL Kolesterol 142,04+47,96 145384439 | 0,721 | 0471
(mg/dL)
HDL (mg/dL) 43,48+8,757 43,13+9,837 0,217 | 0,828
Total kolesterol (mg/dL) 195,91+43,565 199,66+41,088 -0,523 | 0,602
HBAIC (%) 6,93+1.4 7,07+1,61 -0,073 | 0,942
APG (mg/dL) 135,82+59.4 139,69+66.,26 0,064 | 0,949
Kreatinin (mg/dL) 0,95+0,28 1,34+1,32 1,826 | 0,068
GFR (mL/dk/1.73m?) 57,984+5.9 54,46+13,59 -0,503 | 0,615
BUN (mg/dL) 18,42+6,18 20,55+9.9 0,803 | 0,422
Urik Asit (mg/dL) 5,99+1,53 6,09+1,355 -0,414 | 0,679
LDL (mg/dL) 114,53+36,891 121,08+35,186 -1,074 | 0,285
Lezyon Ozellikleri
Plak uzunlugu (mm) 196,84+83,227 124,88+70,83 5,578 | <0,001
Darlik uzunlugu (mm) 174,02+75,27 96,97+65,993 6,497 | <0,001
Okliizyon uzunlugu (mm) 117,34+103,5 47,92+73,19 -4,338 | <0,001
Islemsel Ozellikler
Islem Siiresi 27,41£13,62 22,56+9.42 -2,291 | 0,022°
Balon maks ¢ap (mm) 5,87+1,22 5,83+0,815 0,206 | 0,837
Balon maks uzunluk (mm) 126,02+37,818 118,2436,293 1,193 | 0,235
Stent maks ¢ap (mm) 6,88+1,115 7,194+1,153 -1,009 | 0,318
Stent toplam uzunluk (mm) 175+79,938 104,44491,697 3,075 10,003

*p<0,05, **p<0,01. t=Bagimsiz drneklem t testi ve Z=Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4.8’de demografik &zellikler incelendiginde yas, boy, kilo, BKI ve
LVEEF agisindan basarili ve basarisiz gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Laboratuvar bulgular1 degerlendirildiginde yalnizca lenfosit diizeyinin gruplar
arasinda anlaml farklilik gosterdigi belirlenmistir. Basarili grupta ortalama lenfosit
diizeyi (2,07+£0,58x103/uL), basarisiz gruba gore (1,82+0,59%10%/uL) anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p=0,012). Diger bulgular agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Lezyon ozellikleri incelendiginde plak uzunlugu, darlik uzunlugu ve okliizyon
uzunlugu agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<<0,001).
Basarisiz grupta ortalama plak uzunlugu (196,84+83,23 mm), basarili gruba gore
(124,88+70,83 mm) daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde darlik uzunlugu
basarisiz grupta 174,02+75,27 mm iken basarili grupta 96,97+65,99 mm olarak
saptanmistir. Okliizyon uzunlugu da basarisiz grupta basarili gruba gore anlaml

diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Islemsel 6zellikler degerlendirildiginde islem siiresinin basarisiz grupta (27,5
dakika) basaril gruba (22,6 dakika) gore daha uzun oldugu belirlenmistir (p=0,022).
Ayrica toplam stent uzunlugu basarisiz grupta (175,0£79,94 mm), basarili gruba gore
(104,44+91,70 mm) anlaml diizeyde daha ytiksektir (p=0,003). Balon maksimum
¢api, balon maksimum uzunlugu ve stent maksimum ¢ap1 acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Teknik basarili ve basarisiz gruplarin laboratuvar bulgularinin karsilastirilmasi

Sekil 4.1'de gosterilmigtir.
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Laboratuvar Bulgulari

oL et

URIK ASIT (mg/dL) §$)
BUN (mg/dL) ppaa

GFR (mL/dk/1.73m?) |

KREATININ (mg/dL) | §-3

APG gl

HBAIC (%) g4

TOTAL KOLESTEROL
(mg/dL)

HDL (mg/dL)

NON HDL
KOLESTEROL (mg/dL)

TRIGLISERID (rpl) ™

TROMBOSIT (10"3
mikroL)

MR ]49
2
1

LENFOSIT (1073 |
mikroL)

NOTROFIL (10”3 I
mikroL)

LOKOSIT (1073 B
mikroL)

HEMOGLOBIN (gr/dL) giR-§

0,0 50,0 100,0 150,0 200,0 250,0 300,0 350,0

H Bagarili ® Basarisiz

Sekil 4.1. Teknik basarili ve basarisiz gruplarda laboratuvar bulgularinin
karsilastirilmasi
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Teknik basarili ve basarisiz gruplarin lezyon 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Sekil 4.2'de gosterilmistir.

Lezyon Ozellikleri

250,0

196,8

200,0

174,0

150,0

124,9 117,3

97,0

100,0

50,0

0,0 ..
PLAK UZUNLUGU (mm) DARLIK UZUNLIGU (mm)  OKLUZYON UZUNLUGU
(mm)
m Basarisiz ™ Bagsarili

Sekil 4.2. Teknik basarili ve basarisiz gruplarda ortalama plak, darlik ve okliizyon
uzunluklarinin karsilagtirilmasi

Teknik basarili ve basarisiz gruplarin islemsel 6zelliklerinin karsilastirilmast

Sekil 4.3'te gosterilmistir.

islemsel Ozellikler

200,0
180,0

160,0

140,0 126,0 1182

120,0 104,4
100,0

80,0

60,0

40,0 274 26

20,0 - - 59 58 6,9 72

0,0 [ W ] I

ISLEM SURESI BALON MAKS BALON MAKS STENT MAKS STENT TOPLAM
(DK) CAP (mm)  UZUNLUK (mm)  CAP(mm)  UZUNLUK (mm)

H Basarisiz M Basarili

175,0

Sekil 4.3. Teknik basarili ve basarisiz gruplarda ortalama islem siiresi, balon maks ¢ap
ve uzunligu, stent maks ¢ap ve stent toplam uzunlugunun karsilastirilmasi
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Teknik bagar1 durumuna gore hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin
karsilastirilmast Tablo 4.9°da sunulmustur.

Tablo 4.9. Teknik Basar1 Durumuna Gore Hastalarin Demografik ve Klinik
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Basarisiz (n=56) | Basarili (n=90) o
n (%) n (%) P

Yas Grubu
60 yas ve alt1 19 (33,9) 24 (26,7) 2,588 0,274
61-69 yas 18 (32,1) 41 (45,6)
70 yas ve iistii 19 (33,9) 25(27,8)
Cinsiyet
Erkek 50 (89,3) 84 (93.,3) 0,750 0,537¢
Kadin 6 (10,7) 6 (6,7)
DM
Yok 27 (48,2) 44 (48,9) 0,006 0,937
Var 29 (51,8) 46 (51,1)
HT
Yok 6 (10,7) 13 (14,4) 0,424 0,515
Var 50 (89,3) 77 (85,6)
KAH
Yok 5(8,9) 4(4,4) 1,200 0,305¢
Var 51 (91,1) 86 (95,6)
AKS
Yok 41 (73,2) 61 (67,8) 0,485 0,486
Var 15 (26,8) 29 (32,2)
Sigara Kullanma Durumu
Yok 8 (14,3) 11 (12,2) 0,130 0,719
Var 48 (85,7) 79 (87,8)
Iskemik SVO
Yok 52(92,9) 82 (91,1) 0,140 0,768¢
Var 4(7,1) 8(8,9)
KBH
Yok 46 (82,1) 70 (77,8) 0,403 0,526
Var 10 (17,9) 20 (22,2)
Diyaliz
Yok 56 (100,0) 84 (93,3) 3,893 0,082¢
Var 0(0,0) 6 (6,7)

y*: Pearson Ki-kare testi; c: Fisher'ln Kesin Testi.

Tablo 4.9 incelendiginde yas grubu dagilimlar1 agisindan basarili ve basarisiz
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,274). Benzer
sekilde cinsiyet, DM, hipertansiyon, KAH, AKS 6ykiisii, iskemik SVO 06ykiisti, sigara
kullanim durumu, KBH varligi ve diyaliz durumu bakimindan gruplar arasinda

anlaml farklilik saptanmamaigtir (tiim p>0,05).



48

Teknik basar1 durumuna gore lezyon ve anjiyografik Ozelliklerin

karsilastirilmast Tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Teknik Basar1 Durumuna Gore Lezyon ve Anjiyografik Ozelliklerin

Karsilagtirilmasi
Basarisiz Basarih
(n=56) (n=90) X' P

Ik islem
Hay1r 9 (16,1) 9 (10,0) 1,177 0,308
Evet 47 (83,9) 81 (90,0)
KTO
Hayir 184 (32,1) 51, (56,7) 8,330 0,004™
Evet 38.(67.,9) 39 (43,3)
Lezyon Sayisi
Tek 33(58,9) 51 (56,7) 0,072 0,864
Coklu 23 (41,1 39 (43,3)
PACSS
0 2.(3,6) 9. (10,0) 20,639 <0,001
1 9. (16,1) 32, (35,6)
2 14, (25,0) 29.(32,2)
3 10, (17,9) 11, (12,2)
4 21.(37.5) % (10,0)
Hedef Damar
0 19, (33,9) 57 (63.,3) 23,504 <0,001
1 164 (28,6) 27.(30,0)
2 21.(37,5) 6y (6,7)
mPACSS
0 2. (3,6) 84 (8,9) 25,955 <0,001
1 9. (16,1) 30, (33,3)
2 5.(8,9) 16, (17,8)
3 10, (17,9) 21.(23.,3)
4 6. (10,7) 6. (6,7)
5 8. (14,3) 5a(5,6)
6 16, (28,6) 4, (4,4)
SFA KTO Ostiyal Okliizyon
Hay1r 46 (82,1) 78 (86,7) 0,552 0,483
Evet 10 (17,9) 12 (13,3)
Popliteal ve Trifurkasyon
Tutulumu
Hay1r 29.(51,8) 80y (88,9) 25,924 <0,001
Popliteal arter tutulumu 17, (30,4) 8, (8,9)
Popliteal ve trifurkasyon tutulumu 10, (17,9) 2, (2,2)




Tablo 4.10. (Devam) Teknik Basart Durumuna Gore Lezyon ve Anjiyografik

Ozelliklerin Karsilastirilmasi
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Basarisiz Basarih X p
(n=56) (n=90)
ATA patent
Hay1r 20 (35,7) 20 (22,2) 3,159 0,088
Evet 36 (64,3) 70 (77,8)
PTA patent
Hay1r 184 (32,1) 16, (17,8) 3,988 0,049"
Evet 38.(67,9) 74v (82,2)
Peroneal patent
Hay1r 16, (28,6) 10, (11,1) 7,190 0,009™
Evet 40, (71,4) 80y (88,9)
Distal Akim Durumu Toplam
0 3.(5,4) 0y (0,0) 11,7244 0,005™
1 12, (21,4) 8 (8,9)
2 21.(37.5) 30. (33.3)
3 204 (35,7) 52y (57,8)
TASC 11
A 2.(3,6) 27, (30,0) 33,698 <0,001
B 182 (32,1) 44y (48,9)
C 15, (26,8) 12, (13,3)
D 21.(37,5) Ty (7,8)
Rutherford Siniflama
1 1. (1,8) 5. (5,6) 27,9124 <0,001
2 4,(7,1) 31, (34,4)
3 25, (44,6) 40, (44,4)
4 204 (35,7) 145 (15,6)
5 5.(8,9) 0y (0,0)
6 1. (1,8) 0. (0,0)
KETI (Rutherford 4 ve iizeri)
Rutherford 3 ve alt1 30, (53,6) 76y (84,4) 16,542 <0,001
Rutherford 4 ve lizeri 26, (46,4) 14y, (15,6)

*p<0,05, **p<0,01. %*: Pearson Ki-kare testi; d: Fisher—Freeman—Halton Kesin Testi. a,b: Ayni1 satirda
farkli iist simge harfleri tagiyan oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir

(p<0,05).

Tablo 4.10 incelendiginde ilk islem olma durumu, lezyon sayisi, SFA KTO
ostiyal okliizyon varli§i ve ATA patentligi agisindan basarili ve basarisiz gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (tiim p>0,05).

KTO varligt agisindan gruplar arasinda anlamli farklibik bulunmustur
(p=0,003). Basarisiz grupta KTO orani1 (%69,1), basarili gruba (%43,3) gore daha
yuksektir.

Lezyonun ve hedef damarin kalsifikasyon skorunu gosteren PACSS ve

mPACSS degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir
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(p<0,001). Basarisiz grupta ileri derecede kalsifikasyonu gosteren PACSS 4 puan
(%37,5) ve mPACSS 6 puan (%28,6) alan hasta oranlarinin basarili gruba gore anlamli
derecede daha yliksek oldugu goriilmiistir. mPACSS puanlamasinin pargasi olan
hedef damar kalsifikasyon diizeyi dagilimi agisindan da gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,001). Basarisiz grupta hedef damar puaninin 2 olmasi

(%37,5), basaril1 gruba (%6,7) gore daha yliksek oranda izlenmistir.

Popliteal ve trifurkasyon tutulumu agisindan anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,001). Basarisiz grupta popliteale uzanan lezyon (%30,4) ve popliteal-
trifurkasyon birlikte tutulum (%17,9) oranlar1 basarili gruba gore daha yiiksektir.

PTA (p=0,049) ve peroneal arter agikligi (p=0,009) agisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmustur. Basarili grupta PTA (%82,2) ve peroneal arter (%88,9)
aciklik oranlar1 basarisiz gruba gore daha yiiksektir. Distal damar aciklik durumu
bakimindan da anlamli farklilik saptanmistir (p=0,005). Basaril1 grupta distal tic damar
aciklik oran1 %57,8 iken, basarisiz grupta %35,7 olarak bulunmustur. Buna karsilik
basarisiz grupta diisiik distal agiklik degerleri daha yiiksek oranda goriilmiistiir.

TASC II siniflamas agisindan gruplar arasinda belirgin farklilik bulunmustur
(p<0,001). Basarili grupta TASC A (%30,0) ve TASC B (%48,9) lezyonlar daha
yuksek oranda goriiliirken, basarisiz grupta TASC C (%26,8) ve o6zellikle TASC D
(%37,5) lezyonlarin daha sik oldugu belirlenmistir.

Rutherford siniflamasi da teknik basar1 ile anlamli iliski gostermistir
(p<0,001). Basaril1 grupta Rutherford 2 oran1 daha yiiksekken (%34,4), basarisiz
grupta Rutherford 4 (%35,7) ve Rutherford 5 (%8,9) oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur. KETI simiflamasi degerlendirildiginde Rutherford 4 ve iizeri hasta orani
basarisiz grupta %46,4 iken basarili grupta %15,6 olarak bulunmustur. Buna karsilik
Rutherford 3 ve alt1 hasta orani basarili grupta (%84,4), basarisiz gruba (%53,6) gore
anlamli diizeyde daha ytiksektir (p<<0,001). Teknik basari ile iligkili bulunan PACSS,
hedef damar ve mPACSS dagilimlar1 Sekil 4.4'te grafiksel olarak gosterilmistir.
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PACSS (%)

35,6
32,2
25,0
- 17,9
12,2
10,0
3’6 l
|
0 1 2 3

H Basarisiz ™ Basarili

37,5

10,0

4

HEDEF DAMAR (%)

63,3
33,9 37,5
28,6 30,0
0 1 2

B Bagarisiz ¥ Bagarili

mPACSS (%)

0

B Basarisiz ® Basgarili

Sekil 4.4. Teknik basarili ve basarisiz gruplarda PACSS, hedef damar ve mPACSS

dagilimlarinin karsilastirilmasi
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Popliteal/trifurkasyon tutulumu ile distal acik damar sayisinin teknik basari

durumuna gore karsilastirilmast Sekil 4.5'te gosterilmistir.

POPLIiTEAL VE TRIFURKASYON
TUTULUMU (%)

H Basarisiz ™ Basarili

88,9
51,8
30,4
%9 17,9
’ 2,2
= l

HAYIR POPLITEAL ARTER TUTULUMU POPLITEAL+TRIFURKASYON
TUTULUMU

DISTAL ACIK DAMAR SAYISI(%)

® Basarisiz ® Basarili

57,8
37,5 333 35,7
21,4
54 8,9
2 3

|
0 1

Sekil 4.5. Teknik basari durumuna gore popliteal/trifurkasyon tutulumu ve distal
damar agiklik durumunun karsilastiriimasi

Teknik basarili ve basarisiz gruplarda TASC II siniflamasinin karsilastirmali

gosterimi Sekil 4.6'da sunulmustur.

TASC II (%)

B Basarisiz ® Basarili
48,9
37,5
32,1
30,0 268
13,3

36 7,8
- H =
A B C D

Sekil 4.6. Teknik basar1 durumuna gére TASC II siniflamasinin karsilastirilmasi
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Rutherford siniflamas1 ve KETI gruplarmmn teknik basar1 durumuna gore

karsilagtirmali gosterimi Sekil 4.7'de verilmistir.

RUTHERFORD SINIFLAMA (%)

m Bagarisiz ® Basarili

44,6 444
34,4 35,7
15,6
8,9
56 7,1 I
1,8 I I 1,8
, 0,0 0,0
| I |
1 2 3 4 5 6
KETI (%)

® Bagarisiz ™ Basarili

84,4
53,6
46,4
I =

RUTHERFORD 3 VE ALTI RUTHERFORD 4 VE UZERI

Sekil 4.7. Teknik basar1 durumuna gére Rutherford siniflamasi ve KETI gruplarinin
karsilastirilmasi
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Teknik basari durumuna gore islemsel oOzelliklerin karsilagtirilmasi Tablo

4.11’de sunulmustur.

Tablo 4.11. Teknik Basar1 Durumuna Gére Islemsel Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Basarisiz Basarih
(n=56) (n=90) X' P

Miidahale Edilen Lezyon Yerleri
SFA 30.(53,6) | 65, (72,2) | 14,987¢ 0,015"
Popliteal 3.(5,4) 1. (1,1)
SFA ve Popliteal 2.(3,6) 2. (2,2)
SFA ve iliyak arter 10, (17,9) | 13.(14,4)
SFA ve KFA/PFA 4,(7,1) 4. (4,4
SFA ve ATA/PTA/peroneal arter 0. (0,0) 4, (4,4)
Popliteal ve ATA/PTA/peroneal arter 2. (3,6) 0. (0,0)
SFA, popliteal ve TA/PTA/peroneal 24 (3,6) 0, (0,0)
KFA ve iliyak arter 3.(5,4) 1. (1,1)
Lezyon Tarafi
Sag 25, (44,6) | 42.(46,7) 6,437 0,037"
Sol 24, (42,9) | 46.(51,1)
Bilateral 7. (12,5) 2, (2,2)
Girisim Yolu
Antegrad 51 (91,1) 86 (95,6) 3,737¢ 0,114
Retrograd 1(1,8) 3(3,3)
Antegrad ve retrograd 4(7,1) 1(1,1)
Kullamlan kilavuz tel tiirii
Standart tel 11 (19,6) 21(23,3) 2,941 0,406
Destekli/sert tel 26 (46,4) 30 (33,3)
KTO teli 12 (21,4) 28 (31,1)
Destekli/sert ve KTO teli 7 (12,5) 11 (12,2)
Balon Tiirii
Standart balon 24,(42,9) | 28.(31,1) 12,2444 0,002
[la¢ salmimli/kapli balon 25,(44,6) | 61y (67,8)
Balon yok 7. (12,5) 1, (1,1)
Stent implantasyonu
Hay1r 27.(48,2) | 635 (70,0) 6,929 0,009
Evet 29, (51,8) | 27 (30,0)
Stent Tipi
Stent yok 27, (48,2) | 634 (70,0) 7,835¢ 0,031"
Kendiginden genisleyen 20, (35,7) | 21.(23,3)
Balonla genisletilen 1. (1,8) 1. (1,1)
Karma 8. (14,3) 5.(5,6)

*p<0,05, **p<0,01. y*: Pearson Ki-kare testi; c: Fisher'mn Kesin Testi; d: Fisher—Freeman—Halton Kesin
Testi. a,b: Ayn1 satirda farkli iist simge harfleri tasiyan oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 4.11’de miidahale edilen lezyon yerleri acgisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,015). Her iki grupta da en sik



55

miidahale edilen bolge SFA olmakla birlikte, basarili grupta yalnizca SFA’ya
miidahale edilen hasta oran1 (%72,2) basarisiz gruba (%53,6) gore daha yiiksektir.

Lezyon tarafi bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,037). Bilateral lezyon orani basarisiz grupta (%12,5), basaril1 gruba (%2,2) gore
daha ytiksektir.

Girisim yolu ve kullanilan tel tipi agisindan basarili ve basarisiz gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Balon tiirii bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilhik saptanmistir
(p=0,002). Tlag saliniml1 balon kullanim orani1 basarili grupta (%67,8), basarisiz gruba
(%44,6) gore daha yiiksek bulunmustur. Buna karsilik balon kullanilmayan hasta orani
basarisiz grupta daha yiiksektir.

Stent implantasyonu ag¢isindan gruplar arasinda anlamli farklilik belirlenmistir
(p=0,009). Basarisiz grupta stent uygulanan hasta orani (%51,8), basarili gruba
(%30,0) gore daha yiiksektir. Benzer sekilde stent tipi dagilimi da gruplar arasinda
farklilik gostermistir (p=0,031).

4.3. Teknik Basariy1 Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi: Lojistik

Regresyon Analizi Sonuclar

Teknik basari ile iliskili faktorlerin belirlenmesi amaciyla iki durumlu lojistik
regresyon analizleri gergeklestirilmistir. Bu kapsamda demografik ve klinik 6zellikler,
laboratuvar bulgulari, lezyon ve anjiyografik oOzellikler ayri modeller halinde
degerlendirilmistir. Bu ozellikler bagimsiz degisken olarak analize dahil edilmistir.
Model 1 kapsaminda kullanilan bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlar1 Tablo
4.12'de sunulmustur. Lojistik regresyon analizlerinde regresyon katsayilart (B), odds
oranlar1 (OR=Exp(B)), %95 giiven araliklar1 ve p degerleri raporlanmistir. Modellerin
genel uygunlugu Omnibus testi ve Hosmer-Lemeshow uyum testi ile degerlendirilmis,

ayrica her model i¢in dogru siniflandirma oranlar1 hesaplanmastir.
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Tablo 4.12. Bagimli ve Bagimsiz Degiskenlerin Tanim1 (Model 1)

Bagimh Degiskenler
Teknik Basari

Basarisiz (0)

Basarili (1)

Bagimsiz Degiskenler (Laboratuvar Bulgular)
Hemoglobin (gr/dL)
Lokosit (10%/uL)
Notrofil (10%/uL)
Lenfosit (10°/uL)

NLR

Trombosit (10%/uL)
Trigliserid (mg/dL)

Non HDL kolesterol (mg/dL)
HDL-K (mg/dL)

Total Kolesterol (mg/dL)
HbAIC (%)

APG (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

eGFR (mL/dk/1.73m?)
BUN (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Laboratuvar bulgulariin teknik basar ile iliskisini degerlendirmek amaciyla
olusturulan model 1’e ait ikili lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.13’te

verilmistir.

Tablo 4.13. Teknik Basariy1 Etkileyen Bagimsiz Risk Faktorlerine Iliskin Ikili Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglar1 (Model 1)

Exp (B) icin
Bagimsiz Degiskenler B Sk Wald | sd p Exp 95% GA
Hata B) Al | Ust

Lenfosit (10*3 mikrol) | 0,751 | 0,305 | 6,049 1 | 0,014" | 2,12 | 1,165 | 3,858

Sabit -0,986 | 0,611 | 2,608 1 0,106 | 0,373

Model Ozeti:
x>=6,409 p=0,011 DSO=%61,6
Hosmer and Lemeshow Test; x*=1,788 p=0,987

*p<0,05. B: Regresyon katsayisi, Wald: Wald ki-kare degeri, sd: serbestlik derecesi Exp (B): Olasilik
(Odds) orani (OR), GA: Giiven araligi; DSO= Dogru siniflama orani; p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Teknik basarinin bagimsiz belirleyicilerini degerlendirmek amaciyla ikili
lojistik regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 4.13). Model istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (¥*=6,409; p=0,014) ve olgularmm %61,6’sim1  dogru
siiflandirmigtir. Model uyumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilan Hosmer-
Lemeshow testi sonucunda modelin veri ile iy1 uyum gosterdigi goriilmiistiir (p>0,05).

Analiz sonucunda lenfosit diizeyinin teknik basar1 ile anlamli diizeyde iliskili oldugu
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belirlenmigtir (B=0,751; Wald=6,049; p=0,014). Lenfosit diizeyindeki her birimlik
artisin teknik basari ile bagimsiz iligkili oldugu saptanmistir (OR=2,120; %95 GA:

1,165-3,858).

Lezyon ve anjiyografik 6zelliklerin degerlendirildigi Model 2'ye ait bagimli ve

bagimsiz degiskenlerin kodlanmasi ve tanimlar1 Tablo 4.14'te verilmistir.

Tablo 4.14. Bagimli ve Bagimsiz Degiskenlerin Tanim1 (Model 2)

Bagimh Degiskenler

Teknik Basar1

Basarisiz (0)

Bagarili (1)

Bagimsiz Degiskenler (Lezyon ve Anjiyografik Ozellikleri)

Ik islem (il)

Ii1

1: Evet 0: Hayir

Plak uzunlugu (mm)

Darlik uzunlugu (mm)

Okliizyon uzunlugu (mm)

KTO

KTOl1

1: Evet 0: Hayir

Lezyon Sayisi (LS)

LS1

1: Coklu 0: Tek

PACSS

0-4

Hedef damar

0-2

mPACSS

0-6

SFA KTO Ostiyal Okliizyon

SFA1

1: Evet 0: Hayir

Popliteal ve Trifurkasyon Tutulumu
(PTT)

PTTI1

1: Popliteal tutulumu 0: Hayir

PTT2

1: Popliteal ve trifurkasyon tutulumu 0: Hayir

ATA patent

ATA1

1: Evet 0: Hayir

PTA patent

PTAI

1: Evet 0: Hayir

Peroneal patent (PP)

PP1

1: Evet 0: Hayr

Distal Akim Durumu

0-3

TASC 11

TASC 1

TASC 2

TASC 3

() [e) e}

A
A
A

Rutherford Siniflama

Dlgla|w

1:
1:
1:
0-

KETI

KETI 1

1: Rutherford 4 ve izeri 0: Rutherford 3 ve alt1
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Lezyon ve anjiyografik 6zelliklerin teknik basari lizerindeki bagimsiz etkisini
degerlendirmek amaciyla olusturulan model 2’ye ait ikili lojistik regresyon analizi

sonuclar1 Tablo 4.15'te sunulmustur.

Tablo 4.15. Teknik Basariy1 Etkileyen Bagimsiz Risk Faktorlerine iliskin Lojistik
Regresyon Analizi Sonuclar1 (Model 2)

Exp (B) icin
Bagimsiz Degiskenler B Rl Wald | sd p Exp 95% GA
Hata (B) Al | Ust

Darlik uzunlugu (mm) 0,004 | 15,598 | 1 | <0,001 | 0,984 | 0,977 | 0,992

0,016

mPACSS (0-6) 0 3_00 0,125 | 5,768 1 0,016" 0,741 | 0,580 | 0,946
SFA1 1,501 | 0,712 | 4,443 1 0,035" 4485 | 1,111 | 18,104
PTT 6,679 | 2 0,035"
PTT1 1 (;35 0,585 | 3,126 1 0,077 0,355 | 0,113 | 1,119
PTT2 1 7-97 0,859 | 4,372 1 0,037" 0,166 | 0,031 | 0,893
Constant 3,520 | 0,604 | 33,925 | 1 0,000 | 33,790

Model Ozeti:

x*=58,328 p<0,001 DS0=%77,9
Hosmer and Lemeshow Test; x°=4,031 p=0,854
*p<0,05. B: Regresyon katsayisi, Wald: Wald ki-kare degeri, sd: serbestlik derecesi Exp (B): Olasilik
(Odds) orani (OR), GA: Giiven araligi; DSO= Dogru siniflama orani; p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Teknik basarmin bagimsiz belirleyicilerini degerlendirmek amaciyla lojistik
regresyon analizi uygulanmistir (Tablo 4.15). Model istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (¥*=58,328; p<0,001) ve olgularin %77,9’unu dogru smiflandirmistir.
Model uyumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilan Hosmer-Lemeshow testi

sonucunda modelin veri ile 1yi uyum gosterdigi goriilmiistiir (p>0,05).

Analiz sonucunda darlik uzunlugu, mPACSS skoru, SFA KTO ostiyal
okliizyon olmasi, popliteal ve trifurkasyon tutulumu teknik basari ile bagimsiz olarak
iligkili bulunmustur. Darlik uzunlugundaki her 1 mm artisin teknik basar1 olasiligini
%]1,6 oraninda azalttig1 belirlenmistir (OR=0,984; %95 GA: 0,977-0,992; p<0,001).
Benzer sekilde mPACSS skorundaki her 1 puanlik artisin teknik basar1 olasiligini
%25,9 oraninda azalttig1 saptanmistir (OR=0,741; %95 GA: 0,580-0,946; p=0,016).

SFA KTO ostiyal okliizyon varligi, teknik basari ile bagimsiz olarak iliskili
bulunmustur. SFA KTO ostiyal okliizyonu olan hastalarda teknik basari olasiligi,
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olmayan hastalara gore yaklasik 4,5 kat daha yiiksek saptanmistir (OR=4,485; %95
GA: 1,111-18,104; p=0,035).

Popliteal ve trifurkasyon tutulumu degiskeni genel olarak anlamli bulunmustur
(Wald=6,679; p=0,035). Alt grup analizinde, popliteal ve trifurkasyon tutulumunun
birlikte bulundugu hastalarda teknik basar1 olasiliginin referans gruba gore anlaml
diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (OR=0,166; %95 GA: 0,031-0,893;
p=0,037). Buna karsin yalnizca popliteal uzanim gdosteren lezyonlarda istatistiksel

anlamlilik saptanmamustir (p=0,077).

4.4. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun

Olusturulmasi

Teknik basariyla bagimsiz olarak iliskili degiskenlerin belirlenmesi amaciyla
yapilan cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda darlik uzunlugu,
mPACSS, lezyonun anatomik yayginlig1 ve distal uzanimi teknik basariyla bagimsiz
olarak iligkili bulunmustur; bunun sonucunda bu degiskenlerden olusan

femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru olusturulmustur.

Siirekli veya sirali degiskenler olan darlik uzunlugu ve mPACSS i¢in teknik
basarisizligi en iyi ayirt eden degerler ROC egrisi analiziyle degerlendirilmistir.
Teknik basarisizlik pozitif sonlanim olarak kabul edilmistir ve duyarlilik ile 6zgiilliik
toplaminin en yliksek oldugu noktay1 gosteren Youden indeksi kullanilmistir. Youden
indeksinin en yiiksek oldugu degerler dogrultusunda darlik uzunlugu i¢in >150 mm,

mPACSS i¢in ise >4 optimal esik deger olarak belirlenmistir.

Anatomik yaygimnlik kategorilerine gore teknik basarisizlik oranlari Tablo
4.16’da sunulmustur. Anatomik yayginlik ile teknik basarisizlik arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (Pearson ¥?=22,68; sd=2; p<0,001). Teknik
basarisizlik orani yalnizca SFA tutulumu bulunan olgularda %22,1 (17/77), ¢ok
diizeyli veya izole popliteal arter tutulumu bulunan olgularda %50,9 (29/57) ve
popliteal arter ile trifurkasyonun birlikte tutuldugu olgularda %83,3 (10/12) olarak
bulunmustur. Bu bulgular, lezyonun anatomik yayginligi ve distal uzanimi arttikca

teknik basarisizlik oranimin belirgin ve kademeli olarak yiikseldigini gostermektedir.
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Anatomik yayginlik ve distal uzanim arttik¢a teknik basarisizlik oraninda gbzlenen bu
kademeli yiikselis, bu kategorilerin sirasiyla 0, 1 ve 2 puan olarak siniflandirilmasini

desteklemistir.

Tablo 4.16. Anatomik Yayginliga Gore Teknik Basarisizlik Oranlar1

Anatomik kategori Vaka Teknik basarisizhk | Teknik basarisizhk
sayisl sayisl orani

Yalmzca SFA 77 17 %22,1

Cok diizeyli/izole popliteal | 57 29 %50.,9

Popliteal ve trifurkasyon 12 10 %83.3

tutulumu

Skorun klinik kullanimin1 kolaylastirmak amaciyla basitlestirilmis bir
puanlama sistemi gelistirilmistir. Darlik uzunlugunun >150 mm ve mPACSS
degerinin >4 olmas1 2’ser puanla, anatomik yayginlik ise artan kompleksiteye gore 0—
2 puan arasinda degerlendirilmistir. Bdylece toplam puani 0 ile 6 arasinda degisen
femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru olusturulmustur. Skorun bilesenleri

ile her bir degiskene ait puanlama sistemi Tablo 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.17. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun Bilesenleri

Degiskenler Tanim Puan
Darlik uzunlugu >150 mm 2
mPACSS >4 2
Anatomik yayginhk/distal | Yalnizca SFA tutulumu 0
uzanim

Cok diizeyli tutulum veya izole | 1
popliteal tutulum
Popliteal ve trifurkasyon tutulumu | 2

Toplam skor 0-6

Olusturulan skorlama sisteminin teknik basarisizligi ongdérme performansi
ROC egrisi analizi ile degerlendirilmistir. Femoropopliteal girisim risk degerlendirme
skorunun ROC analizinde egri altinda kalan alan (Area Under the Curve, AUC) 0,814
(%95 GA: 0,739-0,890) olarak hesaplanmistir. Youden indeksine gore teknik
basarisizlig1 6ngdren en uygun esik deger >3 puan olarak belirlenmistir. Bu esikte
duyarlilik %66,1, 6zgiillikk %86,7, pozitif dngdri degeri %75,5, negatif dngorii degeri
%80,4 ve dogru siniflama oram1 %78,8 olarak bulunmustur. ROC analizine ait

performans dSlgiitleri Tablo 4.18'de sunulmustur.
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Tablo 4.18. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun ROC

Performansi
Performans olgiitii Sonug¢
AUC 0,814
AUC %95 giiven aralhig: 0,739-0,890
Optimal esik deger >3 puan
Duyarhhk %66,1
Ozgiilliik %86,7
Pozitif ongorii degeri %75,5
Negatif ongorii degeri %80,4
Dogru simflama orani %78,8
Youden indeksi 0,527

Farkli puan esiklerine ait tanisal performans 6l¢iitleri karsilastirildiginda, >3
puanlik esik degerinin duyarlilik ve 6zgiilliik arasindaki en uygun dengeyi sagladig
goriilmistiir. Esik degerin >4 puana ylikseltilmesiyle 6zgiilliikk %96,7’ye ulasirken,
duyarlilik %50,0’ye geriledigi goriilmiistiir. Bu bulgu, daha yiiksek esik degerlerin
teknik basarisizlik acgisindan yiiksek riskli hastalar1 daha secici bicimde belirledigini,
ancak olgularin 6nemli bir boliimiiniin gozden kagirilmasina neden olabilecegini
gostermektedir. Farkli puan esiklerine gore hesaplanan tanisal performans olgiitleri

Tablo 4.19°da sunulmustur.

Tablo 4.19. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun Esik Degerlerine
Gore Tanisal Performansi

Puan Duyarhlik | Ozgiilliik | Pozitif ~ ongorii | Negatif  ongorii | Dogruluk
esigi degeri degeri

>1 %89,3 %44,4 %50,0 %817,0 %61,6

>2 %76,8 %65,6 %58,1 %81,9 %69,9

>3 %66, 1 %86,7 %75,5 %80,4 %78,8

>4 %50,0 %96,7 %90,3 %75,7 %78,8

25 %32,1 %98.,9 %94,7 %70,1 %73,3

=6 %8.,9 %98.9 %83,3 %63,6 %64.,4

Risk gruplar ile teknik basarisizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir (}*=48,18; sd=2; p<0,001). Teknik basarisizlik orani1 diisiik risk
grubunda %18,1, orta risk grubunda %34,9 ve yiiksek risk grubunda %90,3 olarak
belirlenmistir. Risk diizeyi yiikseldik¢e teknik basarisizlik oraninda belirgin ve

kademeli bir artig gozlenmistir. Risk gruplarmma goére vaka sayilar1 ve teknik
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basarisizlik oranlar1 Tablo 4.20°de sunulmustur.

Tablo 4.20. Risk Gruplarina Gére Teknik Basarisizlik Oranlar

Risk grubu Puan arahg1 | Vaka Teknik Teknik  basarisizhk
sayisl basanisizlik, n | oram

Diisiik risk 0-1 72 13 %18,1

Orta risk 2-3 43 15 %34.,9

Yiiksek risk 4-6 31 28 %90,3

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde, toplam risk skorundaki her 1
puanlik artisin teknik basarisizliga iliskin odds degerinin 2,22 katina ¢ikmasiyla iligkili
oldugu belirlenmistir (OR=2,22; %95 GA: 1,70-2,89; p<0,001). Risk skoru >3 olan
hastalarda teknik basarisizliga iliskin odds degerinin, skoru <3 olan hastalara kiyasla
12,66 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir (OR=12,66; %95 GA: 5,56-28.,79;
p<0,001). Benzer sekilde, risk skoru >4 olan hastalarda teknik basarisizliga iliskin
odds degerinin, skoru <4 olan hastalara gore 29,00 kat daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (OR=29,00; %95 GA: 8,19-102,70; p<0,001). Ayrica risk
kategorisindeki her bir basamaklik artisin teknik basarisizliga iliskin odds degerinin
5,19 katina ¢ikmastyla iligkili oldugu saptanmistir (OR=5,19; %95 GA: 3,00-9,00;
p<0,001). Femoropopliteal girisim risk degerlendirme skorunun teknik basarisizlik ile
iligkisine ait tek degiskenli lojistik regresyon analiz sonuglari Tablo 4.21'de

sunulmustur.

Tablo 4.21. Femoropopliteal Girisim Risk Degerlendirme Skorunun = Teknik
Basarisizlikla Iliskisi

Analiz OR %95 GA p

Toplam skorda her 1 puan artis 2,22 1,70-2,89 <0,001
Skor >3 ve <3 karsilastirmasi 12,66 5,56-28.,79 <0,001
Skor >4 ve <4 karsilastirmasi 29,00 8,19-102,70 <0,001
Risk grubunda her 1 kategori artis 5,19 3,00-9,00 <0,001

Bu bulgular, risk degerlendirme skoru yiikseldik¢e teknik basarisizlik riskinin
belirgin bi¢gimde arttigini1 ve skorun hastalarin teknik basarisizlik riski agisindan ayirt

edilmesine katki saglayabilecegini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Calismamizda PAH nedeniyle femoropopliteal endovaskiiler girisim
uygulanan 146 vaka teknik basar1 agisindan degerlendirilmis ve teknik basari orani
%61,6 (90 vaka), teknik basarisizlik orani ise %38,4 (56 vaka) olarak bulunmustur.
Calismamizda teknik basarisizlik durumu yalnizca lezyonun kilavuz tel ile
gecilememesi ile sinirli tutulmamig; akimi kisitlayan diseksiyon, anlamli rezidiiel
darlik, perforasyon, tromboz ve zayif distal akim varligimi igeren kompozit bir
sonlanim noktast olarak tanimlanmistir. Bu yaklasim, endovaskiiler girisimlerin
gercek islem sonuglarinin ¢ok daha kapsamli degerlendirilmesi agisindan onemlidir.
Ciinkii klinik pratikte lezyon gegilmis olsa bile islem sonunda yeterli limen agikliginin
veya distal akimin saglanamamis olmasi endovaskiiler girisimin teknik olarak basarili
olmadigin1 gostermektedir (4, 7, 53). Bununla birlikte, kompozit sonlanimi1 olusturan
teknik basarisizlik alt bilesenlerinin farkli mekanizmalarla gelisebilecegi dikkate
alimmalidir (35, 66, 67). Lezyonun kilavuz telle gegilememesi daha c¢ok lezyon
morfolojisi, lezyon uzunlugu ve kalsifikasyonla iligkiliyken; rezidiiel darlik,
diseksiyon ve perforasyon islem sonu liimen kazanimi ve damar duvar1 yaniti ile
iliskilidir (35, 67, 68). Tromboz ve zayif distal akim ise distal damar yatagi ve akim
dinamikleriyle iliskili olabilir (69, 70). Bu nedenle ¢alismamizda teknik basarisizlik
alt bilesenleri tanimlayici olarak ayrica sunulmus, ancak olay sayilarinin sinirl olmasi

nedeniyle bilesenlere 6zgii ayr1 analiz yapilmamustir.

Giincel PAH kilavuzlari, revaskiilarizasyon kararinin hastanin klinik tablosu,
komorbidite durumu, ekstremite bulgulart ve lezyon anatomisi birlikte
degerlendirilerek verilmesi gerektigini vurgulamaktadir (1, 2). Bu nedenle
calismamizda klinik, laboratuvar, anatomik ve anjiyografik degiskenlerin birlikte
degerlendirilmis olmasi, teknik basarisizligin ¢ok boyutlu yapisinin incelenmesi

agisindan énemlidir.

Calismamizda yas, boy, kilo, BKi ve LVEF acgisindan teknik basarili ve
basarisiz gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. PAH prevalansi yasla artmakla
birlikte, calismamizda yasin teknik basari ile iligkili bulunmamasi, akut prosediirel

sonucun kronolojik yastan ¢ok lezyonun morfolojisi ve damar yatag1 6zellikleriyle
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belirlendigini diisiindiirmektedir. Song ve ark.’nin kiiresel prevalans analizinde ileri
yas, PAH gelisimi i¢in onemli bir risk faktorii olarak bildirilmis olsa da bu sonug
dogrudan endovaskiiler teknik basartyr etkileyen bir faktér anlamina
gelmemektedir (18). Benzer sekilde 1990-2019 yillar1 arasinda degerlendiren Global
Burden of Disease analizinde PAH yiikiiniin yaslanan niifusla birlikte arttig
gosterilmis, ancak prosediirel teknik basarinin hasta yasindan ziyade hastalik

anatomisiyle iligkili olabilecegi bir klinik ayrim olarak one ¢ikmaktadir (19, 35).

Cinsiyet acisindan da gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasi
calismamizdaki teknik sonuglarin cinsiyetten ziyade lezyonun yapisal 6zellikleriyle
iligkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda kadin hasta oraninin
diisik olmasi, cinsiyet degiskeni agisindan giicli bir yorum yapilmasini

siirlamaktadir.

DM, hipertansiyon, sigara kullanimi, KBH, KAH, AKS ve iskemik SVO
Oykiisii acisindan da teknik basarili ve basarisiz gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Bu sonuglar, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin PAH gelisimi ve uzun
donem kardiyovaskiiler olaylar acisindan 6nemini azaltmamaktadir. Bu risk faktorleri
daha ¢cok PAH gelisimi, progresyonu ve uzun dénem ekstremite ve kardiyovaskiiler
sonuglartyla iligkilidir (1, 2). Giincel kilavuzlarda sigaranin birakilmasi, lipid diisiiriicii
tedaviler, kan basici kontroliiniin saglanmasi, diyabet yonetimi ve antitrombotik

tedavi PAH hastalarinda temel tedavi bilesenleri olarak dnerilmektedir (1, 2).

Diyaliz durumu PAH’l1 hastalarda vaskiiler kalsifikasyon ve kotii ekstremite
sonuglartyla iligkili olabilecek 6nemli bir komorbiditedir (1, 26, 34). Calismamizda
diyaliz durumu ile teknik basar1 arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p=0,082).
Diyaliz tedavisi alan alt1 hastanin tamaminda teknik basar1 gézlenmis olmakla birlikte,

siirli hasta sayis1 bu bulgunun temkinli yorumlanmasini gerektirmektedir.

Calismamizda HbA 1c, APG, lipid parametreleri, kreatinin, GFR, BUN ve iirik
asit gibi laboratuvar degiskenleri teknik basar1 agisindan anlamli farklilik
gostermemistir. Diyabetik hastalarda alt ekstremite PAH durumunda glisemik
kontroliin uzun dénem ekstremite olaylar1 ve revaskiilarizasyon sonrast sonuglarla

iliskili olabilecegi gosterilmis olsa da, bu iligkinin akut teknik basaridan ¢ok takip
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donemindeki klinik sonlanimlara yansimasi beklenebilir (29). Calismamizda HbAlc
diizeyi ile teknik bagar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamasi, glisemik kontroliin
uzun donem klinik sonuclar agisindan 6nemini diglamamaktadir (29). Anatomik
degiskenlerin teknik basariyla iligkili bulunmasi ise femoropopliteal girisimin akut
teknik  sonucunun  degerlendirilmesinde  lezyon  Ozelliklerinin ~ Onemini
desteklemektedir (35, 67). Benzer sekilde ¢calismamizda LDL-C, HDL-C, trigliserid,
total kolesterol ve non-HDL kolesterol diizeyleri ile teknik basar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski saptanmamaistir. Bununla birlikte, LDL-C’nin aterosklerozun
gelisimi ve ilerlemesindeki nedensel rolii bilinmektedir (14). Wang ve ark. tarafindan
yapilan 117 hastalik retrospektif ¢alismada, femoropopliteal ilag kapli balon tedavisi
sonrasi bir yillik restenoz oran1 %16,2 olarak bildirilmis; yliksek LDL-C diizeyi ¢ok
degiskenli analizde restenozla iliskili bulunmustur (OR: 1,25; %95 GA: 1,05-1,52;
p=0,024) (32). Bu nedenle calismamizda LDL-C ile akut teknik basari arasinda
anlamli iligki saptanmamasi, LDL-C’nin uzun donem klinik sonuglar agisindan

Onemini dislamamaktadir.

Calismamizda 16kosit, notrofil, NLR degerleri teknik basar1 agisindan anlamli
bulunmamaistir. Bu bulgu, sistemik inflamasyon belirteglerinin teknik basaridan ziyade
yeniden daralma, yeniden girisim ihtiyact ve uzun donem vaskiiler iyilesme
siireclerinde daha belirgin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Wang ve ark.’nin
femoropopliteal arter lezyonlarinda ilag kapli balon sonrasi restenozu degerlendiren
caligmasinda inflamatuvar ve metabolik parametrelerin 1 yillik restenoz gibi takip
sonlanimlariyla iligkili oldugu bildirilmistir (32). Laboratuvar parametreleri arasinda
yalnizca lenfosit diizeyi teknik basar1 ile anlamli iligki géstermis olup teknik basarili
grupta lenfosit diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, lenfosit diizeyinin sistemik
inflamasyon ve hastalik yiikiinii dolayli olarak yansitabilecegini diislindiirmekle

beraber teknik basar1 agisindan daha genis ¢alismalarda dogrulanmalidir.

Islemle ilgili degiskenler arasinda islem siiresi, stent implantasyonu, stent tipi,
toplam stent uzunlugu ve balon tiirii agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmistir. Ancak bu degiskenler teknik basarinin dogrudan nedeni olmaktan
ziyade, uzun, kalsifiye ve kompleks lezyonlarda islem zorluguna verilen prosediirel

yanit1 yansitiyor olabilir. Teknik olarak basarisiz grupta islem siiresinin uzamasi, stent
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ihtiyacinin artmasi, bazi olgularda lezyonun gecilememesi, yeterli dilatasyonun
saglanamamasi veya kurtarma stratejisi gereksinimiyle iliskili degerlendirilebilir. Bu
nedenle, islem sirasinda belirlenen balon ve stent 6zellikleri, islem 6ncesi teknik
basarty1 ongoérmeye yonelik modele dahil edilmemis ve islemsel 6zellikler olarak
degerlendirilmistir (71, 72). Girisim yolu ve kullanilan tel tipi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamasi, akut teknik basarinin islem sirasinda segilen
ekipmandan ¢ok lezyonun anatomik kompleksitesi ve operatoriin lezyonun zorluguna

bagli olarak sectigi yontem ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda teknik basarisiz grupta plak uzunlugu, darlik uzunlugu ve
okliizyon uzunlugu teknik basarili gruba gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Teknik basarisiz ve teknik basarili gruplarinda ortalama plak uzunlugu
strastyla 196,84483,23 mm ve 124,884+70,83 mm, darlik uzunlugu 174,02+75,27 mm
ve 96,97+£65,99 mm, okliizyon uzunlugu ise 117,34+103,50 mm ve 47,92+73,19 mm
olarak bulunmustur. Her ii¢ uzunluk dl¢iimiiniin teknik basarisizlik grubunda anlamli
olarak daha yiiksek olmasi (tiimii i¢in p<0,001), lezyon uzunlugu ile teknik basarisizlik
arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Benzer sekilde, Itoga ve ark. tarafindan 74
femoropopliteal okliizyonun degerlendirildigi ¢alismada, medyan okliizyon uzunlugu
teknik basarisiz grupta 21 cm, basarili grupta 11 cm olarak bildirilmistir (p=0,042) (7).
Rookkapan ve ark. tarafindan yapilan 181 hastalik ¢alismada ise medyan okliizyon
uzunlugu, tel gecisinin basarisiz oldugu grupta 26,7 cm, basarili oldugu grupta 14,5

cm bulunmustur (p=0,002) (68).

Calismamizda darlik uzunlugu teknik basarisiz grupta 174,02+75,27 mm,
teknik basarili grupta ise 96,97+65,99 mm olarak bulunmus olup bu fark istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde darlik
uzunlugundaki her 1 mm artig, teknik basar1 oddsunda yaklasik %1,6 azalma ile
bagimsiz olarak iligkili bulunmustur (OR=0,984; %95 GA: 0,977-0,992; p<0,001). Bu
sonug, femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde lezyon uzunlugunun yalnizca uzun
donem agiklik veya yeniden daralma agisindan degil, akut teknik sonug agisindan da
onemli bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur. Pan ve ark. tarafindan yapilan
femoropopliteal endovaskiiler tedavi uygulanan 400 hastanin degerlendirildigi

retrospektif calismada tedavi sonrasi 1 yillik siirede revaskiilarizasyon ihtiyacim
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Ongdren nomogram gelistirilmis, lezyon uzunlugunun 150 mm {izerinde olmasi tedavi
sonrasi bir yillik klinik gereklilige bagli hedef lezyon revaskiilarizasyonunu 6ngdren
nomogramdaki bes bagimsiz belirleyiciden biri olarak bildirilmistir. Nomogramin
ayirt ediciligi model gelistirme (n=280) ve i¢ dogrulama (n=120) gruplarinda
degerlendirilmis olup AUC degerleri sirasiyla 0,766 ve 0,726 olarak bulunmustur (73).
Calismamizda teknik basarisiz grupta darlik uzunlugunun yiiksek olmasi, literatiirde
femoropopliteal hastalikta 150 mm iizerindeki lezyonlarin daha kompleks kabul
edilmesiyle uyumludur. Lezyon uzunlugunun teknik basarisizlikla iligkisi, uzun
femoropopliteal okliizyonlarda kilavuz tel gecisinde yasanabilen giigliikler, subintimal
ilerleme sonrasinda distal gergek liimene yeniden girisin saglanamamasi ve litotripsi
uygulanan uzun kalsifiye periferik lezyonlarda islem sonunda damarda %30’dan fazla

darlik kalabilmesi ¢ergevesinde degerlendirilebilir (7, 35, 60, 74).

Calismamizda plak uzunlugu ve okliizyon uzunlugu teknik basarisizlik
grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (her ikisi i¢in p<0,001). Plak
uzunlugu, aterosklerotik tutulumun damar boyunca uzunlamasina yayginligin
tanimlayan bir 6l¢clim olabilmektedir (67). Okliizyon uzunlugu ise diger anatomik ve
morfolojik 6zelliklerle birlikte gecis stratejisinin planlanmasinda dikkate alinan bir
parametre olarak one ¢ikmaktadir (35, 68). Calismalarda uzun femoropopliteal
okliizyonlarin tel gegis basarisizligiyla tek degiskenli analizlerde iliskili olabilecegi
bildirilmistir (7, 68). Subintimal ilerleme sonrasinda distal ger¢ek liimene yeniden
girigin saglanamamasi da teknik basarisizligin 6nemli bir nedeni olarak tanimlanmistir
(60). Calismamizda ¢ok degiskenli modelde okliizyon uzunlugu yerine darlik
uzunlugunun teknik basarisizlikta bagimsiz belirleyici olarak kalmasi, kompozit
teknik basarisizligin yalnizca total okliizyon gecisinden degil, tiim lezyon segmentinin

morfolojik ytikiinden etkilendigini diigiindlirmektedir.

Calismamizda kalsifikasyon derecesi ve yayginligi, teknik basariyla iligkili
onemli anatomik bulgular arasinda yer almistir. PACSS ve mPACSS dagilimlar
teknik basaril1 ve basarisiz gruplar arasinda anlamli farklilik géstermistir (her ikisi i¢in
p<0,001). Teknik basarisizlik grubunda PACSS 4 kategorisindeki hasta oran1 %37,5,
basarili grupta %10,0; mPACSS 6 kategorisindeki hasta orani ise sirasiyla %28,6 ve
%4,4 olarak bulunmustur. Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde mPACSS
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skorundaki her 1 puanlik artis, daha diisiik teknik basar1 olasiligiyla bagimsiz olarak
iligkili bulunmustur (OR=0,741; %95 GA: 0,580-0,946; p=0,016). Bu bulgu,
femoropopliteal arterlerde kalsifikasyonun endovaskiiler girisim basarisini etkileyen

temel anatomik faktorlerden biri oldugunu desteklemektedir.

Agir kalsifikasyon, kilavuz telin lezyon icinden ilerlemesini giiglestirmesi,
damar duvar1 kompliyansini azaltarak balon dilatasyonu sirasinda yeterli genislemenin
saglanmasini sinirlayabilmesi ve islem sonunda rezidiiel darlik kalmasina yol
acabilmesi nedeniyle endovaskiiler tedavinin teknik sonucunu olumsuz etkileyebilir
(7, 35, 54). Kalsifiye damar duvarinda balon ekspansiyonunun homojen olmamasi,
diseksiyon ve perforasyon gibi komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasina neden
olabilmektedir (54). Lee ve ark. tarafindan iskemik doku kayb1 bulunan 112 hastanin
135 ekstremitesinin degerlendirildigi ¢alismada, TASC C/D lezyonlari olan alt grupta
agir kalsifikasyon daha diisiik hasta sagkalimiyla iligkili bulunmustur (HR=2,362;
%95 GA: 1,035-5,391; p=0,041) (9). Nugteren ve ark. tarafindan popliteal ve
infrapopliteal lezyonlarda yapilan ¢aligmada, BTA {izerinden degerlendirilen PACSS
ve mPACSS skorlar1 i¢in gozlemciler aras1 uyum orta diizeyde, gdzlemci i¢i uyum ise
daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, 6nceden belirlenmis degerlendirme 6l¢iitleri
kullanilarak kalsifikasyonun BTA {izerinde sistematik ve tekrarlanabilir bigimde

skorlanabilecegini desteklemektedir (10).

Calismamizda c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde mPACSS
skorundaki her 1 puanlik arti, daha diisiik teknik basar1 olasiligiyla bagimsiz olarak
iliskili bulunmustur (OR=0,741; %95 GA: 0,580-0,946; p=0,016). Hedef lezyondaki
kalsifikasyonun yani sira hedef damar boyunca kalsifikasyon yaygimhigini da
degerlendiren mPACSS’mn teknik basariyla iliskili bulunmasi, kalsifikasyon
ozelliklerinin girisim Oncesi anatomik degerlendirmede dikkate alinmasinin dnemini
desteklemektedir. Calismamizda islem sonunda %30 ve lizerinde rezidiiel darlik,
teknik basarisizlik grubundaki 56 hastanin 23’tinde (%41,1) saptanmis ve en sik teknik
basarisizlik bileseni olarak bulunmustur. Bu bulgu, teknik basar1 degerlendirmesinde
kilavuz tel gecisinin yani sira islem sonunda elde edilen liimen agikliginin da 6nemini
desteklemektedir. Bununla birlikte, rezidiiel darlik ile kalsifikasyon skoru arasindaki

iligki ayrica analiz edilmediginden, bu siklik tek basina kalsifikasyonla bir iliskiyi
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gostermemektedir. Kalsifikasyon derecesi ve yayginligi ile rezidiiel darlik arasindaki
iliskinin daha genis hasta gruplarinda, teknik basarisizlik alt bilesenlerine yonelik

analizlerle arastirilmasi yararli olabilir.

Intravaskiiler litotripsi (IVL), kalsifikasyonun endovaskiiler girisim basaris
tizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla kullanilan yontemlerden biridir. IVL,
balon igerisinden iletilen akustik basing dalgalariyla damarmn intimal ve medial
tabakalarindaki kalsifikasyonda mikro kiriklar olusturarak damar kompliyansini
artirmaya ve balon dilatasyonu sirasinda liimen kazanimini kolaylastirmaya yardime1
olur (52). Tepe ve ark. tarafindan ylriitilen orta veya agir derecede kalsifiye
femoropopliteal lezyonu olan 306 hastay1 kapsayan DISRUPT PAD III ¢aligmasinda
hastalar IVL ve standart perkiitan transliiminal anjiyoplasti gruplarma esit olarak
randomize edilmistir (56). Ila¢ kapli balon veya stent uygulamasi 6ncesinde rezidiiel
darligin %30’un altinda olmasi ile akimi kisitlayan diseksiyon bulunmamasi seklinde
tanimlanan prosediirel basari, IVL grubunda standart anjiyoplasti grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur (%65,8’e karst %50,4; p=0,0065). IVL grubunda akimi kisitlayan
diseksiyon (%]1,4’e kars1 %6,8; p=0,03) ve kurtarici stent gereksinimi de daha diisiik
saptanmistir (%4,6’ya kars1 %18,3; p<0,0001) (56). Stavroulakis ve ark. tarafindan
yuriitiilen IVL ve ilag kapli balonla tedavi edilen 55 hastadaki 71 kalsifiye
femoropopliteal lezyonun degerlendirildigi ¢alismada hastalar ortalama 12 ay siireyle
izlenmistir (75). Lezyonlarin %78’inde PACSS 3-4 diizeyinde kalsifikasyon,
%20’sindeyse KTO goriilmiistiir. [IVL sonrasindaki teknik basar1 %87 (62/71), nihai
prosediirel basar1 ise %97 (69/71) olarak bulunmustur. Akimi kisitlayan diseksiyon
%3 (2/71), hedef lezyon perforasyonu %1 (1/71), distal embolizasyon %1 (1/71) ve
kurtarict stentleme orant %7 (5/71) olarak bulunmustur. 12. ayda tahmini primer
aciklik oran1 %81 ve sekonder agiklik orant %98 olarak saptanmistir (75). Armstrong
ve ark. tarafindan yiiriitiillen gozlemsel ¢alismada 30 merkezde IVL uygulanan 1.373
hastadaki 1.677 lezyon degerlendirilmistir (74). Lezyonlarin %60,7’si femoropopliteal
yerlesimli, %89,9°u orta veya agir derecede kalsifiye, %31,1°1 KTO ve %19,3°1i >150
mm uzunlugunda bulunmustur. Islem sonunda ortalama rezidiiel darlik %23,8+11,3,
ciddi anjiyografik komplikasyon orani ise %0,9 olarak saptanmistir. Cok degiskenli
lojistik regresyon analizinde >150 mm lezyon uzunlugu (OR=0,384; %95 GA: 0,283—
0,521; p<0,0001) ve KTO varligi (OR=0,638; %95 GA: 0,482—0,844; p=0,0017) islem
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sonunda <%30 rezidiiel darlik elde edilmesiyle bagimsiz ve ters yonde iliskili olarak
bulunmustur. Ayrica >150 mm lezyon uzunlugunun olmasi, prosediirel
komplikasyonlarin bagimsiz belirleyicisi olarak bulunmustur (OR=16,076) (74). Bu
bulgular IVL’nin kalsifik plagin balon dilatasyonuna direncini azaltabilmesine karsin
uzun lezyon ve KTO gibi diger anatomik zorluklar1 tamamen ortadan kaldirmadigini
gostermektedir. Bu nedenle ¢alismamizda darlik uzunlugu ve anatomik yayginligin
teknik basarinin bagimsiz 6ngoériiciileri olarak bulunmasi s6z konusu ger¢cek yasam
verileriyle uyum gostermektedir. Bununla birlikte IVL nin yalnizca lezyonun kilavuz
telle gecildikten sonra uygulanabilmesi nedeniyle, bu calismalar agirlikli olarak
rezidiiel darlik ve diseksiyon gibi tel gegisi sonrasindaki teknik bagari bilesenlerini
degerlendirmekte, baslangictaki tel gegis basarisizligi hakkinda dogrudan bilgi

vermemektedir.

Calismamizda KTO varligi, teknik basarisizlik grubunda %67,9 (38/56),
teknik basarili grubunda ise %43,3 (39/90) oraninda saptanmis ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004). KTO varligi, endovaskiiler
girisimlerde lezyonun telle gecisini zorlastiran dnemli bir morfolojik 6zelliktir (35).
Matthaiou ve ark. tarafindan 84 femoropopliteal KTO hastasinin degerlendirildigi
EVACROSS-CTO calismasinda, yas ve islem Oncesi alt ekstremite BTA bulgularina
dayal1 bir skorlama sistemi gelistirilmis; 50 yasin {izerinde olmak, okliizyon hacminin
%10°dan fazlasinin kalsifiye olmasi, diiz veya ters U bi¢imli okliizyon ucu bulunmasi
(flush okliizyon) ile proksimal ve distal yan dal varlig1 gibi morfolojik degiskenlerin
tel gecis basarisinin 6ngoriilmesinde dnemli oldugu bildirilmistir (8). EVACROSS-
CTO ¢alismasinda sonlanim noktas1 yalnizca lezyonun kilavuz telle gegilmesi olarak
tanimlanirken, bizim ¢alismamizda tel gecis basarisizliginin yani sira islem sonundaki
rezidiiel darlik, akimi kisitlayan diseksiyon, akut tromboz, perforasyon ve yetersiz
distal akim gibi bilesenleri de iceren kompozit teknik basarisizlik degerlendirilmistir.
Bu yoniiyle ¢alismamiz, teknik basariyr daha kapsamli bicimde ele alarak gercek

klinik pratige daha yakin bir degerlendirme sunmay1 amaglamstir.

Calismamizda KTO varligi, Forward LR yontemiyle olusturulan nihai ¢ok
degiskenli modelde yer almamistir. Darlik uzunlugu (her 1 mm artis i¢in OR=0,984;
%95 GA: 0,977-0,992; p<0,001) ve mPACSS skoru (her 1 puanlik artis i¢in
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OR=0,741; %95 GA: 0,580-0,946; p=0,016), teknik basartyla bagimsiz ve ters yonde
iligkili bulunmustur. Popliteal ve trifurkasyonun birlikte tutulmasi da bu bolgelerde
tutulum bulunmayan gruba kiyasla teknik basariyla ters yonde iligkili saptanmistir
(OR=0,166; %95 GA: 0,031-0,893; p=0,037). Bu bulgular, teknik sonug
degerlendirilirken KTO varligiyla birlikte lezyon uzunlugu, kalsifikasyon 6zellikleri
ve anatomik yayginligin da dikkate alinmasinin 6nemini desteklemektedir. Bu durum,
KTO varligiin teknik basarisizlik agisindan 6nemli bir risk gostergesi oldugunu, lakin
kompozit teknik basarisizlikta lezyon uzunlugu, kalsifikasyon ve distal uzanim gibi
daha ayrintili anatomik faktdrlerin KTO varligindan daha agiklayici olabilecegini
disiindiirmektedir. Bu baglamda ¢ok degiskenli modelde SFA KTO ostiyal okliizyon
varligmin teknik basar1 ile pozitif yonde iliskili bulunmasi, ostiyal okliizyonun
dogrudan teknik basariyr artirdigi seklinde yorumlanmamalidir. Bu bulgu,
calismamizdaki SFA KTO ostiyal lezyonu olan hastalarda lezyonun daha izole SFA
segmentiyle smirli kalmasi ve distal anatomik yaygmligin daha az eslik etmesiyle
iligkili olabilir. Dolayisiyla bu sonug, tek basina okliizyonun baslangic diizeyinden

cok, lezyonun distal uzanimi ve anatomik yayginligi ile birlikte degerlendirilmelidir.

Popliteal ve trifurkasyon tutulumu, femoropopliteal lezyonun popliteal artere
ve/veya tibial ve peroneal damarlarin ayrim bolgesine uzanmasini ifade eder. Popliteal
ve trifurkasyon tutulum olmasi, ¢alismamizda teknik basarisizlik ile giiglii iligki
gosteren bir diger Onemli anatomik parametre olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Caligmamizda trifurkasyon tutulumu olmaksizin popliteal tutulum, teknik basarisiz
grubunda %30,4 (17/56), teknik basarili grubunda %8.,9 (8/90); popliteal ve
trifurkasyonun birlikte tutulumu ise teknik basarisiz ve basarili gruplarinda sirasiyla
%17,9 (10/56) ve %2,2 (2/90) oraninda saptanmistir. Tutulum kategorilerinin dagilim1
gruplar arasinda anlaml farklilik gdstermistir (3>=25,924; p<0,001). Cok degiskenli
analizde bu degiskenin genel Wald testi anlamli bulunmustur (Wald=6,679; p=0,035).
Popliteal ve trifurkasyonun birlikte tutulmasi, bu boélgelerde tutulum bulunmayan
gruba kiyasla teknik basariyla bagimsiz ve ters yonde iliskili saptanmistir, teknik
basar1 olasiliginin anlaml olarak azaldigi goriilmiistiir (OR=0,166; %95 GA: 0,031—
0,893; p=0,037). Trifurkasyon tutulumu olmaksizin popliteal tutulum igin ise

istatistiksel anlamlilik goriilmemistir (OR=0,355; %95 GA: 0,113-1,119; p=0,077).
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Femoropopliteal segment diz eklemi c¢evresinde fleksiyon, ekstansiyon,
kompresyon ve torsiyon gibi mekanik kuvvetlere maruz kalan bir bdlgedir, bu durum
endovaskiiler tedavide kullanilan cihazlarin se¢imi ve mekanik dayaniklilig1 agisindan
Oonem tagimaktadir (44). Ayrica distal popliteal lezyonlarda, kilavuz telin hedef krural
damar liimenine yonlendirilmesi sirasinda diger krural dallarin agikliginin korunmasi
teknik giicliik olusturabilmektedir (35). Bernardini ve ark. tarafindan 300
femoropopliteal KTO olgusunun degerlendirildigi ¢alismada, popliteal arterin P3
segmentindeki KTO varlig1 primer antegrad tel gecis basarisizligiyla bagimsiz olarak
iligkili bulunmustur (OR=4,06; %95 GA: 1,52-10,84; p=0,005) (35). Bu bulgular,
ozellikle distal popliteal KTO’larda lezyon yerlesimi ve krural damar anatomisinin
girisim planlamasinda birlikte degerlendirilmesinin 6nemini desteklemektedir. Bu
nedenle popliteal-trifurkasyon tutulumu yalnizca lezyonun distal bdlgeye uzanimin
degil, ayn1 zamanda islem stratejisinin zorlugunu da yansitan bir parametre olarak

degerlendirilmelidir.

Calismamizdaki anatomik siniflamaya gore teknik basarisizlik oranmi yalnizca
SFA tutulumu bulunan hastalarda %22,1 (17/77), ¢ok diizeyli tutulum veya izole
popliteal lezyonu bulunanlarda %350,9 (29/57), popliteal ve trifurkasyonun birlikte
tutuldugu hastalarda ise %83,3 (10/12) olarak saptanmis olup kategoriler arasinda
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). SFA ile sinirli lezyonlarda lezyon anatomisi
daha oOngoriilebilirken, cok seviyeli veya distal uzanimli lezyonlarda teknik
karmagiklik artmaktadir. Islem 6ncesinde agik bulunan distal damar sayisinin dagilim
da teknik basar1 durumuna gore farklilik gostermistir (Fisher—Freeman—Halton kesin
testi; p=0,005). ATA, PTA ve peroneal arterin ii¢liniin de agik oldugu hasta oram
teknik basar1 grubunda %57,8 (52/90), basarisizlik grubunda %35,7 (20/56) olarak
bulunmustur. Distal damar durumu teknik basari ile anlamli iliskili bulunmus olup
teknik basarili grupta distal ic damar (ATA, PTA ve peroneal arter) acikligi daha
fazlayken, basarisiz gruptaysa distal damar acikli§i daha diisiik saptanmistir.
Calismamizda zayif distal akimin olmasi teknik basarisizlikla iliskili bulunmasi
nedeniyle yetersiz tibial-peroneal akimin iglem sonrasi zayif distal akim ve tromboz
gelisimine katkida bulunabilecegini diisiindiirmektedir. Distal damar agiklig1 nihai ¢ok
degiskenli modelde yer almamakla birlikte, tek degiskenli analizde anlaml1 bulunmasi

nedeniyle bu bulgular anatomik degerlendirmede distal damar yataginin da islem
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oncesi degerlendirilmesi gerektigini desteklemektedir. Global vaskiiler kilavuzlar,
KETI hastalarinda hedef arteriyel yolun belirlenmesini ve femoropopliteal ile
infrapopliteal hastalik yayginhiginin birlikte degerlendirilmesini onermektedir (4).
2024 ACC/AHA kilavuzunda da iyilesmeyen yara veya gangren bulunan KETI
hastalarinda, ayaga kesintisiz kan akimini saglayan ya da yara yatagi perfiizyonunu

artiran revaskiilarizasyonun yararl olabilecegi belirtilmektedir (1).

TASC II simiflamasi calismamizda teknik basar ile iligkili goriilmiistiir. TASC
II, femoropopliteal lezyonlar1 uzunluk, darlik veya okliizyon varligi, lezyon sayisi,
anatomik yerlesim, yayilim ve bazi kategorilerde kalsifikasyon oOzelliklerine gore
siniflandirmaktadir (3). TASC II A-B lezyonlarin toplam orani teknik basarili grupta
%78.,9 (71/90), basarisiz grupta %35,7 (20/56); TASC II C-D lezyonlarin toplam orani
ise teknik basarili grupta %21,1 (19/90), teknik basarisiz grupta %64,3 (36/56) olarak
bulunmustur. Ozellikle TASC II D lezyonlarm orami teknik basarisiz grupta %37,5
(21/56), basaril1 grupta %7,8 (7/90) olarak saptanmistir. Teknik basarili grupta TASC
A ve B lezyonlar daha sik goriiliirken, teknik basarisiz grupta TASC C ve ozellikle
TASC D lezyonlarin anlamli olarak daha yiiksek oranda izlendigi goriilmuistiir
(¥*=33,698; p<0,001). Bunedenle TASC C-D lezyonlarin teknik basarisizlik grubunda
daha sik goriilmesi, calismamizin lezyon kompleksitesi ile teknik sonug¢ arasindaki
iligkisini desteklemektedir. Bununla birlikte TASC C-D lezyonlarin varlhig
endovaskiiler tedavi a¢isindan mutlak basarisizlik anlamina gelmemektedir. Kluckner
ve ark. tarafindan TASC C-D lezyonlarda nitinol stent ile 103 hastaya ait 109
ekstremitenin endovaskiiler tedavi sonuglarinin degerlendirildigi calismada, ortalama
lezyon uzunlugu 264+58 mm olarak bildirilmis ve %88 oraninda teknik basar1 elde
edilmistir (50). Bu ¢alismada teknik basari, islem sonunda %30’un altinda rezidiiel
darlik elde edilmesi olarak tanimlanmistir. Bu nedenle TASC C-D lezyon varligi,
teknik basarisizligi mutlak olarak belirleyen bir kriterden ziyade, hastanin klinik
ozellikleri ve lezyonun ayrintili anatomik oOzellikleri dogrultusunda tedavi
yaklasiminin belirlenmesini, islemin dikkatli planlanmasini, uygun cihaz hazirliginin
yapilmasini ve gerektiginde alternatif lezyon geg¢is stratejilerinin degerlendirilmesini

gerektiren bir risk gostergesi olarak yorumlanmalidir (44).
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Calismamizda Rutherford kategorilerinin dagilimi teknik basart durumuna
gore anlaml farklilik gostermistir (p<<0,001). Rutherford kategorisi 4 ve iizeri olarak
gruplandirilan KETI hastalarinin orani teknik basarisizlik grubunda %46,4 (26/56),
basarili grubunda %15,6 (14/90) olarak saptanmistir (}>=16,542; p<0,001). PAH
kilavuzlari, KETI’nin degerlendirilmesinde yara, iskemi ve enfeksiyonun birlikte ele
alinmasini ve revaskiilarizasyon kararinda hasta riski, ekstremite tehdidi ve anatomik
kompleksitenin birlikte degerlendirilmesini 6nermektedir (4, 47). Bu nedenle
calismamizda KETI’nin teknik basarisizlikla iliskili bulunmasi, klinik siddetin
anatomik karmasiklikla paralel ilerleyebilecegini diigsiindiirmektedir. Bununla birlikte
KETI ¢ok degiskenli modelde yer almamis ve teknik basariyla bagimsiz iliskisi bu
analizde gosterilememistir. KETI gruplar1 arasinda anatomik &zellikler ayrica
karsilastirilmadigindan, gozlenen iliskinin  belirli anatomik degiskenlerden

kaynaklandig1 sonucuna varilamamaktadir.

Calismamizda 146 hastanin 23’{inde (%15,8) islem sonunda %30 ve tlizerinde
rezidiiel darlik, 16’sinda (%11,0) akim1 kisitlayan diseksiyon ve sekizinde (%5,5)
lezyonun kilavuz telle gegilememesi saptanmustir. Teknik basarisizlik grubundaki 56
hastada bu oranlar sirasiyla %41,1, %28,6 ve %14,3 olarak bulunmustur. Bu dagilim,
calismamizdaki teknik basar1 degerlendirmesinde lezyonun kilavuz telle gegilmesinin
yani sira islem sonunda elde edilen liimen ag¢ikliginin ve akimi kisitlayan diseksiyonun
da 6nem tasidigini gostermektedir. Literatiirde femoropopliteal KTO’larda tel gegis
basarisinin, kalsifikasyon ve okliizyon kaplarinin morfolojisi gibi lezyon 6zellikleriyle
iligkili oldugu bildirilmistir (8, 35). Agwr kalsifikasyon, damar genislemesini
sinirlayarak rezidiiel darliga katkida bulunabilir; bu lezyonlarin endovaskiiler tedavisi
sirasinda diseksiyon gibi damar yaralanmalar1 da gelisebilir (54). Ancak ¢alismamizda
alt bilesenlere 6zgii analizler yapilmadigindan, lezyon uzunlugu ve kalsifikasyonun
her bir basarisizlik bileseniyle iliskisi ayrica gosterilememistir. Kullanilan kompozit
sonlanim, lezyon gecis basarisizligini, islem sonunda yetersiz limen agikligini ve

islemsel komplikasyonlar birlikte degerlendirmektedir.
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5.1. Ongordiiriicii Modeller ve Cahsmamizin Literatiire Katkis

Femoropopliteal endovaskiiler girisimlere yonelik literatiirdeki mevcut 6ngori
modelleri farkli sonlanimlara odaklanmaktadir. Matthaiou ve ark. tarafindan
gelistirilen EVACROSS-CTO skoru femoropopliteal KTO lezyonlarda kilavuz tel
gecis sonucunu, Pan ve ark. tarafindan gelistirilen nomogram ise girisim sonrasi bir
yillik klinik gereklilik nedeniyle hedef lezyon revaskiilarizasyonunu 6ngdrmek
amaciyla gelistirilmistir (8, 73). Calismamizda teknik basarisizlik yalnizca lezyonun
gecilememesiyle sinirlandirilmamais olup rezidiiel darlik, akimi kisitlayan diseksiyon,
tromboz, perforasyon ve yetersiz distal akim olmasi kompozit sonlanima dahil
edilmistir. Bu yaklasim, islem oncesinde yalnizca lezyonun gecilebilirligini degil,
kompozit teknik sonucu degerlendirmeyi amaclamaktadir. Cok degiskenli analizde
belirlenen darlik uzunlugu, mPACSS ve popliteal—trifurkasyon tutulumuna iliskin
bulgulardan yararlanilarak anatomik yayginligin hiyerarsik olarak siiflandirildig
femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru olusturulmustur. Islem &ncesi
cekilen alt ekstremite BTA ile belirlenebilen bu degiskenlerin kullanilmasi skorun
uygulanabilirligini desteklemekle birlikte, modelin klinik kullanima girmeden once

bagimsiz hasta gruplarinda dogrulanmasi gereklidir (72).

Calismamizin  baslica bulgularindan biri, femoropopliteal endovaskiiler
girisimlerde teknik basarisizli§in islem Oncesi anatomik degiskenler kullanilarak
calismadaki hasta grubunda belirli 6l¢iide Ongoriilebilmesidir. Darlik uzunlugu,
mPACSS ile popliteal ve trifurkasyon birlikte tutulumu teknik basariyla bagimsiz
olarak iligkili bulunmus; bu bulgulardan yararlanilarak darlik uzunlugu, mPACSS ve
anatomik yayginlig1 iceren 0—6 puanlik pilot bir skorlama sistemi gelistirilmistir.
Skorun AUC degeri 0,814 (%95 GA: 0,739-0,890) olarak bulunmus ve bu hasta
grubunda teknik basarisizlig1 ayirt edebildigi goriilmiistiir. Bununla birlikte skorun
ayn1 hasta grubunda gelistirilip degerlendirilmesi nedeniyle bu performans sonuglari
dogrulanmis bir klinik modelden c¢ok pilot bir modelin ilk bulgular1 olarak
yorumlanmalidir. Youden indeksine gore belirlenen >3 puanlik esik degerinde elde
edilen 6zgiilliigiin %86,7, duyarliligin ise %66,1 olmasi, skorun bu 6rneklemde teknik
basarisizlik gelisen hastalar1 gorece secici bicimde ayirt edebildigini

diisiindiirmektedir. Bununla birlikte duyarliligin orta diizeyde kalmasi, esik altindaki
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skorlarin teknik bagarisizlig1 tamamen diglamadigini géstermektedir. Pozitif ve negatif
Ongorli degerlerinin ¢alismadaki teknik basarisizlik sikligindan etkilenebilecegi de

dikkate alinmalidir.

Calismamizdaki skorun en dikkat ¢ekici 6zelliklerinden biri, teknik basarisizlik
oraninin diislik risk grubundaki %18,1 (13/72) diizeyinden, orta risk grubunda
%34,9’a (15/43) ve yiiksek risk grubunda %90,3’e (28/31) yiikselmesidir (y*=48,18;
p<0,001). Benzer sekilde toplam skordaki her 1 puanlik artisin teknik basarisizlikla
pozitif yonde iligkili bulunmasi (OR=2,22; %95 GA: 1,70-2,89; p<0,001), skor ile
teknik sonug arasinda dereceli bir iligski bulundugunu gostermektedir. Bununla birlikte
bu bulgular, skorun klinik kullanim i¢in dogrulanmis kesin bir ara¢ oldugunu degil,
islem oOncesi risk smiflamasina katki saglayabilecek pilot bir model oldugunu

gostermektedir.

EVACROSS-CTO calismasinda, femoropopliteal KTO lezyonlarin kilavuz
telle gegis sonucunu 6ngdérmek amaciyla islem 6ncesi BTA bulgular1 ve yasa dayanan
bir skorlama sistemi gelistirilmistir (8). Calismadaki 84 hastanin ilk 59’u skoru
gelistirme, sonraki 25’1 test grubunu olusturmus; yasin 50°nin {izerinde olmasi, diiz
veya ters U bicimli okliizyon ucu bulunmas: (flush okliizyon), okliizyon uglar
diizeyindeki proksimal ve distal yan dallar ve okliizyon hacminin %10’ undan fazlasini
olusturan kalsifikasyon skora dahil edilmistir. Bu degiskenlere ¢ok degiskenli
regresyon analizindeki OR degerleri temel alinarak puan verilmis ve toplam 22 puanlik
EVACROSS-CTO skoru olusturulmustur. Skorun ayni merkezde daha sonraki
donemde degerlendirilen 25 hastalik test grubundaki AUC degeri 0,798 (%95 GA:
0,585-1,000) olarak bildirilmis; >16 puanlik esikte duyarlilik %75 ve 6zgiilliikk %70,6

olarak bulunmustur (8).

Calismamizdaki skor ile EVACROSS-CTO arasinda bazi yOntemsel
benzerlikler bulunmakla birlikte, iki modelin dogrudan karsilastirilmas: uygun
degildir. Her iki model de islem Oncesi goriintiileme degiskenlerini kullanmakta,
anatomik o6zellikleri ¢ok degiskenli analizle degerlendirmekte ve skor performansini
ROC analiziyle incelemektedir. Bununla birlikte EVACROSS-CTO ¢aligmasi
yalnizca femoropopliteal KTO lezyonlarmi ve kilavuz tel gecis basarisin

degerlendirmistir (8). Calismamizdaki skorlama tam okliizyonla sinirli olmayan daha
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genis bir femoropopliteal hasta grubunda gelistirilmis ve yalnizca lezyon gecis
basarisizligin1 degil; anlamli rezidiiel darlik, akimi kisitlayan diseksiyon, tromboz,
perforasyon ve yetersiz distal akimi1 da i¢ceren kompozit teknik basarisizligr 6ngérmeyi
amaclamistir. Bu sonlanim farkliligi, iki ¢alismada belirlenen degiskenlerin neden
tamamen Ortiismedigini agiklayabilir. EVACROSS-CTO c¢alismasinda okliizyon
uzunlugu tek degiskenli analizde anlamli bulunmamis ve nihai skora alinmamastir (8).
Buna karsilik ¢calismamizda darlik uzunlugu teknik basariyla bagimsiz ve ters yonde
iliskili bulunmustur (OR=0,984; %95 GA: 0,977-0,992; p<0,001). Bir lezyon kilavuz
telle gecilebilse bile, islem sonunda rezidiiel darlik veya akimi kisitlayan diseksiyon
gelismesi miimkiindiir (44, 54). Bu nedenle lezyon uzunlugunun kompozit teknik
sonucla iligkisi, yalnizca kilavuz tel gecisinden daha genis bir c¢ercevede

degerlendirilmelidir.

Kalsifikasyon derecesi, hem ¢alismamizdaki skorlamada hem de EVACROSS-
CTO skorlamasinda 6nemli bir anatomik belirleyici olarak yer almistir. EVACROSS-
CTO c¢alismasinda kalsifikasyon, li¢ boyutlu segmentasyonla okliizyon hacminin
yiizdesi bi¢ciminde Sl¢iilmiis ve kalsifikasyon oraninin %10 un iizerinde olmas1 skora
dahil edilmistir (8). Calismamizda ise lezyon ve hedef damar kalsifikasyonunu
semikantitatif olarak degerlendiren mPACSS kullanilmig; ROC analiziyle belirlenen

>4 esigi puanlamaya alinmstir.

Agir kalsifikasyon kilavuz telin ilerlemesini zorlagtirmasinin yani sira balon
genislemesini sinirlandirabilir, yeterli limen kazanimimi engelleyebilir, diseksiyon
veya rezidiiel darlik riskini artirabilir (35, 54). Bu nedenle ¢alismamizdaki skorda
kalsifikasyonun yer almas1 hem c¢alismamizin sonuglartyla hem de EVACROSS-CTO
bulgulariyla uyumludur (8).

EVACROSS-CTO skorunda flush okliizyon morfolojisi ile proksimal ve distal
yan dallar, kilavuz telin okliizyon hatti yerine yan dallara yonelmesiyle iligkili
morfolojik Ozellikler olarak degerlendirilmistir (8). Calismamizdaki skorda ise
lezyonun segmental yayginligi ve distal uzanimi kullanilmistir. Popliteal segmentin
eklem hareketleriyle iligkili mekanik kuvvetlere maruz kalmasi, cihaz se¢imi ve tedavi
planlamasi agisindan Onem tagimaktadir (44). Ayrica distal popliteal KTO’larda

kilavuz telin hedef krural damara yonlendirilmesi sirasinda diger krural dallarin
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acikliginin korunmasi teknik giigliik olusturabilmektedir (35). Calismamizda teknik
basarisizlik oraninin yalnizca SFA tutulumu bulunan hastalarda %22,1 (17/77) iken
popliteal ve trifurkasyon birlikte tutulumu bulunanlarda %83,3 (10/12) olmasi,
anatomik yaygimlik ve distal uzanimin risk degerlendirmesinde dikkate alinmasini

desteklemektedir.

Calismamizdaki skor klinik olarak endovaskiiler girisimden vazge¢me karari
veren bir arag olarak degerlendirilmemelidir. Skorun olas1 kullanim alani, islem oncesi
teknik zorlugun degerlendirilmesi, operatdr ve merkez deneyiminin dikkate alinmasi,
alternatif giris yollarinin planlanmasi, kalsifiye lezyonlara yonelik cihazlarin
hazirlanmasi ve hastaya islemin basari olasiligi hakkinda daha kapsamli bilgi verilmesi
olabilir (44). Ozellikle 4-6 puanlik yiiksek risk grubunda daha deneyimli bir girisim
ekibinin, retrograd erisim veya yeniden giris yoOntemlerinin ve olast kurtarma

stratejilerinin dnceden planlanmasi yararl olabilir.

Calismamizdaki skorun bazi o6nemli smirliliklart bulunmaktadir. Puanlar
regresyon katsayilarinin dogrudan matematiksel doniisiimiinden degil, calismada
iligkili bulunan anatomik bulgularin basitlestirilmis esikler ve kategorilerle
degerlendirilmesinden  olusturulmustur.  Ayrica  skorun  gelistirilmesi  ve
performansiin degerlendirilmesi ayni veri setinde gerceklestirilmis olup ayri bir
dogrulama kohortu, ¢apraz dogrulama veya onyiikleme yontemi kullanilmamaistir. Bu
nedenlerle calismamizdaki skor hipotez olusturucu ve pilot bir risk degerlendirme
araci olarak kabul edilmelidir. Gelecek calismalarda bagimsiz dogrulama sonrasinda
gerekli goriiliirse puan agirliklar: regresyon katsayilarina gére yeniden diizenlenebilir
ve skorun basitlestirilmis siiriimleri gelistirilebilir. Bununla birlikte c¢alismamizin
bulgulari, femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde lezyon uzunlugu, kalsifikasyon
derecesi ve distal anatomik yaygiligin teknik basariyla iligkili oldugunu gostermekte
ve bu oOzelliklerin islem Oncesi risk degerlendirmesinde birlikte ele alinmasinin

onemini desteklemektedir.
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz tek merkezli, retrospektif ve gozlemsel olarak tasarlandigindan
caligma tasarimina Ozgli sirhiliklar tagimaktadir. Ayrica islemlerin periferik
endovaskiiler girisim konusunda deneyimli operatorlerin bulundugu bir ii¢iincii
basamak merkezde gerceklestirilmis olmasi, elde edilen sonuglarin farkli deneyim

diizeylerine ve hasta gruplarina sahip merkezlere genellenebilirligini sinirlayabilir.

Calismanin birincil sonlanimi; lezyonun gecilememesi, rezidiiel darlik, akimi1
kisitlayan diseksiyon, tromboz, perforasyon ve yetersiz distal akimi igeren kompozit
teknik basarisizlik olarak tanimlanmistir. Bu yaklasim iglem sonu anjiyografik sonucu
kapsamli bigimde degerlendirmekle birlikte, kompoziti olusturan alt bilesenlerin farkli
olus mekanizmalarina sahip olmasi dnemli bir sinirliliktir. Ayrica alt bilesenlerin olay
sayilarinin diisiik olmasi ve bazi hastalarda birden fazla basarisizlik bileseninin birlikte
bulunabilmesi nedeniyle, her bir alt bilesen i¢in ayr1 ¢ok degiskenli model
kurulamamistir. Bu nedenle gelistirilen skor, teknik basarisizligin her bir alt
mekanizmasint ayr1 ayr1 ongdren bir model olarak degil, islem oncesi genel teknik

basarisizlik riskini degerlendiren risk siniflama araci olarak yorumlanmalidir.

Calismamizda IVL ve diger kalsifikasyon modifikasyon yontemlerinin teknik
basar1 tizerindeki etkisi ayrica degerlendirilmemistir. Bu yontemler 6zellikle rezidiiel
darlik ve akimi kisitlayan diseksiyon gibi kompozit teknik basarisizlik bilesenlerini
etkileyebileceginden, kalsifikasyon yiikii ile teknik basarisizlik arasindaki iliski,
uygulanan islem stratejisine gore degisiklik gosterebilir. Bu durum, gelistirilen skorun

IVL kullanilan merkezlere genellenebilirligi agisindan bir kisitlilik olusturmaktadir.

Femoropopliteal girisim risk degerlendirme skoru ayni hasta grubundaki
veriler kullanilarak gelistirilmis ve skorun ayirt edicilik performans: yine ayni veri
setindeki hastalar ile degerlendirilmistir. Bu nedenle elde edilen AUC degeri, modelin
bagimsiz hasta gruplarindaki ger¢ek performansindan daha yiiksek goriinebilir. Ayrica
calismada ayr1 bir dis dogrulama kohortu kullanilmamais; bootstrap, capraz dogrulama
veya yeniden drnekleme temelli i¢ dogrulama yontemleri uygulanmamistir. Bu durum
modelde asir1 uyum riskini artirmakta ve skorun genellenebilirligini sinirlamaktadir.

Bu nedenle bildirilen AUC, duyarhilik, ozgiilliik degerleri dogrulanmis kesin
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performans Olciitleri olarak degil, ayn1 veri seti icinden elde edilmis 6nciil performans
bulgular1 olarak yorumlanmalidir. Bu nedenle skor klinik kullanima hazir bir aractan
ziyade pilot ve hipotez olusturucu bir risk modeli olarak degerlendirilmelidir. Bu
sinirliliklar nedeniyle ¢alismamizin sonuglarinin daha genis hasta gruplarini igeren,
cok merkezli ve ileriye donilik c¢aligmalarla dogrulanmasi gerekmektedir. Risk
degerlendirme skorunun klinik kullanim degerinin ortaya konabilmesi i¢in skorun
bagimsiz bir dig dogrulama kohortunda ayrim giicii, kalibrasyonu ve klinik yarariyla

birlikte degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.

Calismamizda gelistirilen skor yalnizca akut teknik basari durumunu
ongdrmeye yonelik olarak olusturulmustur. Uzun donem damar agikligi, yeniden
daralma, hedef lezyon revaskiilarizasyonu, amputasyon, major kardiyovaskiiler
olaylar ve uzun donem klinik iyilesme gibi takip sonlanimlar1 degerlendirilmediginden
skorun uzun dénem klinik sonuglar1 ngérme giicii bilinmemektedir. Bu nedenle skor,
mevcut haliyle islem sirasindaki teknik basarisizlik riskini degerlendiren bir arag
olarak yorumlanmalidir, uzun doénem gecerliligi prospektif takip verileriyle ayrica

dogrulanmalidir.
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7. SONUCLAR

Femoropopliteal endovaskiiler girisimlerde teknik basari, calismamizda
lezyonun anatomik yapisi ile iliskili bulunmustur. Darlik uzunlugunun artmasi, yiiksek
mPACSS skoru ve popliteal ile trifurkasyon bdlgelerinin birlikte tutulumu, teknik

basarisizlikla bagimsiz olarak iligkili bulunmustur.

Calismamizda teknik basarisizlik, lezyonun kilavuz telle gegilememesinin yani
sira anlaml rezidiiel darlik, akimi kisitlayan diseksiyon, tromboz, perforasyon ve
yetersiz distal akim gibi islem sonu bulgularini igeren kompozit bir sonlanim olarak
degerlendirilmistir. Bu nedenle islem Oncesi degerlendirmede lezyonun
gecilebilirliginin yan1 sira yeterli liimen agikligi ve distal akimin saglanmasini

etkileyebilecek anatomik 6zellikler de dikkate alinmalidir.

Calisma bulgularindan hareketle darlik uzunlugu, mPACSS, anatomik
yayginlik ve distal uzanim degiskenlerinden olusan femoropopliteal girisim risk
degerlendirme skoru gelistirilmistir. Skorun teknik basarisizligr ayirt etmedeki AUC
degeri, gelistirildigi hasta grubunda 0,814 (%95 GA: 0,739-0,890) olarak bulunmus

olup puan arttik¢a teknik basarisizlik oraninin belirgin sekilde yiikseldigi goriilmiistiir.

Islem oncesi alt ekstremite BTA ile lezyon uzunlugunun, kalsifikasyon
derecesinin ve distal uzanimm ayrintili degerlendirilmesi, islem oncesi risk
degerlendirmesine, girisim stratejisinin belirlenmesine ve olas1 teknik giigliiklerin

ongoriilmesine katki saglayabilir.

Calismamizdaki skor tek merkezli ve retrospektif verilerden gelistirilen pilot
bir modeldir. Skorun klinik kullanim degerinin ortaya konabilmesi i¢in bagimsiz hasta
gruplarinda dis dogrulamasinin yapilmasi ve daha genis, cok merkezli, ileriye doniik

caligmalarda klinik yararinin degerlendirilmesi gerekmektedir.
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