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66 AORT VE PERİFERİK ARTERLERİN 
ANJİYOGRAFİSİ

GIRIŞ VE GENEL PRENSIPLER
Fizik muayene, non invaziv tanısal testler, doppler 
ultrasonografi, MR anjiyografi, BT anjiyografi gibi 
yöntemle aort ve periferik arterleri görüntülemek 
mümkün olsa da aorta ve periferin arterlerin an-
jiyografik olarak görüntülenmesi hem teşhis hem 
de tedavide önemli yer tutmaktadır. Non invaziv 
testler, kullanım kolaylığı, daha az komplikasyon 
riski içermesi gibi yönleri ile ilk teşhiste önemli 
yer tutar iken invaziv anjiyografi ileri değerlendir-
me, takip ve tedavide altın standarttır (1).

Aortografi ve periferin anjiyografinin tarihi 
kardiyak kataterizasyon kadar eskiye dayanmak-
tadır. 1920 li yıllarda direkt iğne ponksiyonu ile 
abdominal aorta ve asendan aorta görüntülenmiş 
olsa da bu teknikler artık modern girişimsel kardi-
yolojinin ilerlemesi ile yerini daha güvenli teknik-
lere bırakmıştır (1).

Periferik anjiyografinin ilk basamağı güvenli 
giriş yerine karar verebilmektir. En uygun giriş 
yerini seçmek için fizik muayene ile periferik na-
bızların kontrol edilmesi temel noktadır. BT anji-
yografi, MR anjiyografi, doppler ultrasonografi ve 
fluoroskopi ile yüzey işaretlerinin değerlendiril-
mesi kompleks damar yapısı ve ileri periferik da-
mar hastalığı olanlarda önem arz etmektedir. En 
sık giriş yerleri femoral, radial ve brakial arterdir. 
Popliteal, distal radial ve pedal arterlerden girişi-
min ise son yıllarda özellikle de doppler ultraso-
nun katater laboratuarında daha sık kullanılmaya 
başlanması ile sıklığı giderek artmaktadır.

Seldinger tekniği ile uygun yerden arteriel 
ponksiyon sağlandıktan sonra kılavuz tel fluoros-
kopi eşliğinde ilerletilerek damar lümeninde ol-
duğu emin olunduktan sonra uygun çapta damar 
kılıfı yerleştirilir. Yapılacak işlemin türüne göre 
gerekirse antikoagülasyon uygulanır ve uygun çap 
ve şekildeki kataterler yardımı ile hedef damar gö-
rüntülenir. Tıpkı kardiyak kataterizasyonda oldu-
ğu gibi hedef damar ve distal yatağının tamamen 
görüntülenebilmesi için hastaya gerekli pozisyon 
verilmiş olmalıdır. Anjiyografi cihazı uygun açıda 
olmalı ve gerekli görüntülemenin kesintisiz yapı-
labileceği kadar hareket edebiliyor olmalıdır. Diji-
tal substraksiyon anjiyografi (DSA), road mapping 
teknikleri de periferik anjiyografide sık kullanılır. 
DSA`nın görüntü kalitesini iyileştirmek, opak 
madde ve skopi süresini azaltmak gibi avantajları 
vardır. Ayrıca karbondioksit ve gadolinyum gibi 
ajanların kullanılmasına da olanak sağlar. Road 
mapping ise selektif kataterizasyon ve girişim es-
nasında süre ve opak madde kullanımı açısından 
oldukça avantaj sağlar (2).

Aorta ve periferik arterlerin görüntülenmesin-
de çok çeşitli kataterler kullanılabilir. Kataterlerin 
genel özellikleri; yeterli tork yeteneğine sahip ol-
maları, şekillerini muhafaza yeteneklerinin olma-
sı, basınçlı opak madde enjeksiyonuna dayanıklı 
olmaları ve trombüs oluşumu açısından güvenli 
olmalarıdır. Sıklıkla görüntüleme pigtail katater 
ile yapılsa da Judkins, Cobra, Multipurpose, He-
adhunter, Simmons gibi kataterler de özellikli du-
rumlarda tercih edilebilir. Kataterler hedef bölgeye 
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Pelvik anjiyografi femoral ya da brakial arter 
yolu ile yapılabilir. L4-L5 seviyesinde çok delikli 
pigtail katater ile anteroposterior pozisyonda yak-
laşık 30 ml opak madde enjeksiyonu ile yapılabilir. 
Aorto-iliak bifurkasyon, ana iliak arter ve internal 
ve external iliak arter dalları değerlendirilebilir. 
Ayrıca iliak arter dalları selektif görüntülenmek 
isteniyorsa ipsilateral femoral arterden ya da bra-
kial arterden 5F katater ile selektif görüntülenme 
de yapılabilir. Bu pozisyonda iken 30- 40 derece 
kontrlateral oblik açılanma ile damar ostiumları 
daha net değerlendirilebilir.

Femoral arter ve daha distal dalları değerlen-
dirilirken DSA kullanılması sıklıkla önerilmek-
tedir. Tibial ve pedal arterler görüntülenirken de 
nitrogliserin enjeksiyonu ile gerçek damar çapının 
değerlendirilmesi önemlidir. İntravasküler hemo-
dinamik çalışmalar da iskeminin ciddiyetini belir-
lemede kullanılabilir (6).

Diz altı periferik arter hastalıklarında anjiog-
rafi ile lezyonlar morfolojik olarak Transatlantik 
Toplulukları Fikir Birliği II (Transatlantic Inter-
society Consensus II; TASC) evrelenmesine göre 
sınıflandırılır (Tablo 1). TASC sınıflamasında 
lezyonlar; yerleşim yeri, uzunluk, kalsifikasyon 
derecesi, stenoz veya oklüzyon durumuna göre 
sınıflandırılmıştır. Bu raporda diz altı seviye pe-
riferik arter hastalığı tedavi yönetiminde; TASC A 
ve B grubunda perkütan girişimsel tedavi, TASC 
D grubunda cerrahi tedavi, TASC C grubunda ise 
hastanın komorbid hastalıklarına, by-pass için 
uygun ven olup olmamasına, cerrahın başarı ora-
nına göre ve distaldeki arter akımına göre tedavi 
şeklinin seçilebileceği bildirilmiştir. Alt extremite 
periferik arter hastalarında perkütan girişimler, 
konservatif meidkal tedaviye yeterli yanıtın alına-
madığı, işleme bağlı başarının yüksek olacağı dü-
şünülen ve yaşam kalitesini düşürdüğü düşünülen 
hastalarda TASC 2 kılavuzunda klas 1 endikas-
yonla önerilmektedir (7).

Tablo 1. Transatlantik Toplulukları Fikir Birliği 
II’ye göre diz altı arter lezyonlarının sınıflaması

Krural lezyonların TASC sınıflaması
Tip A Lezyon
Tek ≤1 cm stenoz
Tip B Lezyon
•	 ≤1 cm altında multiple fokal stenozlar
•	 Tibial trifukasyonda bir veya iki tane 1 cm 

uzunlukta stenoz
•	 Femoropopliteal PTA ile birlikte kısa peroneal 

veya tibial stenoz
Tip C Lezyon
•	 1-4 cm stenoz
•	 ≤2 cm oklüzyon
•	 Tibial tirifukasyonda kompleks lezyon
Tip D Lezyon
•	 >2 cm oklüzyon
•	 Diffüz tibial veya peroneal lezyonlar
TASC: Transatlantik Toplulukları Fikir Birliği, PTA: Perkü-
tan translüminal anjiyoplasti

Anahtar Kelimeler: periferik anjiyografi, aor-
tografi, karotis arter, renal arter
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