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Alt ekstremite arteriyel ve vendz tromboz ve
tromboembolik olaylar klinik pratikte dnemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir. Tromboembo-
lide klasik tedavi yontemi cerrahi tromboembo-
lektomidir. Ancak son yillarda teknolojiye paralel
olarak gelisen fibrinolitik ilaglarla yapilan perkii-
tan trombolitik tedavi ve mekanik trombektomi
yontemleri giderek artan oranda klinik uygula-
maya girmigtir ve cerrahiye yakin ve bazi du-
rumlarda cerrahiye iistiin sonuglar alinmaktadir
[1, 2]. Bu yazida alt ekstremite arteriyel trombo-
emboli ve vendz trombozda girisimsel tedavide
kullanilan ilaglar ve mekanik trombektomi yon-
temleri ve klinik uygulamalar literatiir bilgileri ve
klinik deneyimlerimiz 15181da anlatilacaktir.

A. Fibrinolitik ilaclar
Damar ig¢inde olusan pihtinin en biiyiik
protein komponenti olan fibrin, fibrinojenin

trombin tarafindan parcalanmasiyla olusur.
Normal kosullarda fibrin otomatik olarak
plazminojenin aktiflesmesiyle olusan plaz-
min tarafindan pargalanir. Fibrinolitik sis-
temin inhibisyonu da plazminojen aktivator
inhibitorleri (baslica plazminojen aktivator
inhibitdrii -1) ve plazmin inhibitorleri (bas-
lica a2 antiplasmin) tarafindan saglanir [3].
Bu dengenin bozuldugu durumlarda damar
i¢i tromboz olusur.

Fibrinolitik tedavi, plazminojen aktivatorle-
rinin intravendz, intraarteriyel veya dogrudan
piht1 i¢ine verilmesiyle aktiflestirilen plazminin
piht1 i¢indeki temel bilesen olan fibrini parca-
lamasiyla gergeklesir. Trombolitik tedavinin

etkinligi trombolitik ajanin trombiisle temasina |
baghdir. Trombolitik ajan trombiis yiizeyiyle |;

ne kadar fazla temas ederse lizis o kadar artar
[3]. Bu amagla ajanin direkt trombiisle temasini
arttiran endovaskiiler tedavi teknikleri gelisti-
rilmistir.
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B. Periferik Arteriyel Tromboemboli

Tedavisinde Girisimsel Radyoloji

Periferik arterlerin akut okliizyonlar: yeterli
kollateral akim yoksa ekstremiteyi tehdit eden
ciddi iskemiye neden olur. Bu hastalarda arte-
riyel akimin acil revaskiilarizasyonu gerekir.
Akut arter trombozlarinin geleneksel tedavisi
cerrahidir. Ancak gelisen tekniklere ragmen
cerrahi tedavinin mortalite ve morbiditesi
halen yiiksektir. Trombolitik tedavi akut ba-
cak iskemisine neden olan nativ arter ve greft
trombozlarinda uzun yillardir kullanilmakta
olan etkinligi kanitlanmis cerrahiye alternatif
nispeten daha giivenli bir tedavi yontemidir
[1, 2]. Akut arteriyel trombozlarda kullanilan
endovaskiiler teknikler; kateter aracili trom-
bolitik inflizyonu (farmakolojik tromboliz),
kateter aracili trombiis aspirasyonu, mekanik
trombektomi, mekanik trombektomiyle bir-
likte trombolitik inflizyonu (farmakomekanik
tromboliz) ve bunlarin kombinasyonunu ige-
rir.

1. Trombolitik Tedavi Endikasyon ve

Kontrendikasyonlari

Trombolitik tedavinin baslica endikasyonu
akut bacak iskemisine neden olan akut arter
trombozlaridir. Akut bacak iskemisi (ABI) po-
tansiyel olarak ekstremite kaybina neden olan
bacak perfiizyonunun ani kaybi olarak tanim-
lanir. Kronik periferik arter hastaligi zeminin-
de olabildigi gibi travma, diseksiyon ve anev-
rizma gibi nedenlerle de olusabilir.

Bulgularin ortaya ¢ikmasindan itibaren ilk
24 saat hiperakut donem, 1-14. giinler arasi
akut donemdir [4]. Trombolitik tedavi bu hi-
perakut ve akut donemlerde endikedir. Klinik
olarak geri doniisiimsiiz doku ve sinir hasa-
r1 olusmadan kurtarilabilir canli doku varken
tedaviye baglanmalidir. Trombolitik tedavinin
diger endikasyonlar: arasinda cerrahi baypass
greftlerin trombozlari, endovaskiiler iglem es-
nasinda gelisen tromboemboliler ve kronik ok-
liizyonlarin agilmasinda emboli riskini azalt-
ma amagli tromboliz sayilabilir (Tablo 1) [4,
5]. Trombolitik tedavinin kontrendike oldugu
durumlar hemoraji riskiyle iliskilidir ve Tablo
2’de belirtilmistir [6, 7].

Tablo 1: Trombolitik tedavinin endikasyonlari

- Akut bacak iskemisine neden olan akut
arter trombozu

- Cerrahi baypass greftlerin akut trombozu

- Endovaskuler islem esnasinda gelisen
tromboemboliler

- Kronik stenookliiziv patolojilerin endo-
vaskuler tedavisine baslamadan énce
akut tromboz varliginda

Tablo 2: Trombolitik tedavinin kontrendike
oldugu durumlar

Mutlak - Aktif kanama (hormal menstruel

kanama haric)

- Kontrol edilemeyen siddetli
hipertansiyon

- Kraniyal cerrahi, kanama ya da
travma (son 3 ay icinde)

- Iskemik strok (son 3 ay icinde)
- Kompartiman sendromu
Rolatif - Aktif kanama (son 1 ay icinde )

- Kraniyal cerrahi, travma, iskemik
strok (> 3 ay uzun sure 6nce)

- Hamilelik
- GIS kanamasi
- Major cerrahi (< 10 gin)

- Yasam beklentisi 1 yildan kisa
maligniteli olgular

GIS: Gastrointestinal sistem

2. islem Hazirhg

Isleme baslamadan once klinik taniy1 dog-
rulamak icin radyolojik incelemeler gerekir.
Ekstremite akut arter tikaniklarinin tanisinda
ilk tercih Doppler US incelemedir. Doppler US
tarama amagli ve vaskiiler patolojiyi ekartas-
yonda degerlidir. Ancak tedavi planlamasinda
anjiografik tetkikler gereklidir. Klinik pratikte
en sik tercih edilen modalite BT anjiografidir
(BTA). Cok kesitli BT teknolojisindeki iler-
lemeyle tanisal amacli dijital subtrasksiyon
anjiografisi (DSA)’nin yerini BTA almstir.
Bobrek fonksiyonlar1 bozuk olgularda kontrast
nefropatisinden kaginmak icin MR anjiografi
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3. Antikoagiilasyon: Arteriyel girisim yolu

Tablo 3: Trombolitik ajan ve infiizyon proto-
kolleri

- Urokinaz...... 250,000 U/h ilk 2
saat
120,000U/h sonraki
2 saat
60,000 U/h 4. saat-
ten sonra

- Alteplase (rt-PA)...
- Reteplase (r-PA)....

0,001-0,02 mg/Kg/ h

0,25-1,0 mg/h
(maks: 20 U/24h)

- Tenecteplase (t-NK).... 1-5mg/h

tercih edilebilir. DSA tedavi asamasinda hem
tanisal hem de terapétik iglemlere kilavuzluk
i¢in kullanilmaktadir.

Islem 6ncesi diger tiim anjiografik inceleme-
lerde oldugu gibi hastanin kanama parametre-
lerine (protrombin zamani, internasyonal ratio
trombosit) ve bobrek fonksiyonlarina bakilma-
lidir. Ancak burada kar zarar hesabi iyi yapil-
mali ve iglemin gecikmesi ya da yapilamamasi
durumunda geri doniisiimsliz doku hasarinin
olusacagi goz oniinde bulundurulmalidir.

3. Vaskuler Erisim Yolunun Saglanmasi

ve islemin Asamalari

1. Arteriyel erisim yolu: Endovaskiiler te-
davinin ilk basamagi uygun arteriyel eri-
sim yolunun saglanmasidir. Trombolitik
tedavilerde giris yeri komplikasyonla-
rindan kag¢inmak i¢in (hematom, psédo-
anevrizma vb.) arteriyel ponskiyonlarda
US kilavuzlugu tercih edilmeli ve tek du-
var ponksiyonu yapilmalidir. Tromboze
segmentin lokalizasyonuna gore antegrad
ya da retrograd yonde, ipsilateral ya da
kontralateral yaklagimla gereken yol sag-
lanir.

2. Tanisal arteriografi: Vaskiiler girisim
yolu saglandiktan sonra ikinci asama de-
tayl anatomik degerlendirme ve 6zellik-
le tromboze segmentin distalinde kalan
acik arterlerin (distal run-off) belirlenme-
si i¢in yiiksek kalitede tanisal anjiogram-
lar elde olunmasidir.

saglandiktan sonra heparinizasyona bas-
lanmalidir. Heparizasyon kateterizasyona
bagli yeni trombiis olusumunu 6nlemek
icin gereklidir. Ancak trombolitik teda-
viyle birlikte tedavi dozunda heparinizas-
yonun kanama komplikasyonunu arttirdi-
81 gosterilmistir [8]. Bu nedenle arteriyel
kiliftan diisiik dozda heparin inflizyonu
(200-500 U/h) onerilmektedir.

. Tromboze segmentin kilavuz telle gegil-

mesi: Trombolitik tedavide teknik basa-
riy1 belirleyen en kritik asama floroskopi
kilavuzlugunda tromboze arteriyel seg-

mentin kilavuz tel ile gecilmesidir. Islem |3

basarisini belirleyen en 6nemli asama bu-
dur. Kilavuz tel tromboze segmentten ne
kadar kolay gegerse islem basarisi o kadar
yliksek olacaktir. Tromboze segment ge-
cilemezse trombolitik tedavinin basarisi
distiktir [9]. Kilavuz tel ile gecildikten
sonra tromboze segmentin igine trombo-
litik inflizyon kateteri ilerletilir. Uygun
olan, kateterin delikli kisminin tiim trom-
boze segmenti kapsamasidir. Trombiis
uzunlugu delikli kisimdan uzunsa kateteri
belli araliklarla geri c¢ekerek repoze et-
mek gerekir. Inflizyon igin genellikle bu
ise 0zel 5-6F trombolitik infiizyon kate-
terleri kullanilir. Gerekirse diiz bir katete-
re enjektor ignesiyle esit araliklarla delik
acilarak basit bir inflizyon kateteri olustu-
rulabilir. Gliniimiizde piyasada ultrasonik
dalga yayarak trombolitik ajanin trombiis
icine penetransini arttiran ya da trombiis
icindeki trombolitik ajanin konsantrasyo-
nunu arttirmak i¢in distal ucu kapali ya da
balonlu ¢esitli inflizyon kateterleri mev-
cuttur. Kateter uygun pozisyonda yerles-
tirildikten sonra cilde sabitlenir.

. Trombolitik inflizyonu: Cok delikli in-

fiizyon kateteri uygun pozisyonda yer-
lestirildikten sonra genellikle bir miktar
bolus enjeksiyon (3-5 mg) yapilir. Son-
rasinda siirekli infiizyona devam edilir.
Trombolitik tedavide kullanilan ajanlar
ve inflizyon protokolleri Tablo 3°de 6zet-
lenmistir [5].
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Trombolitik ajanin infiizyonu i¢in ¢esitli tek-
nikler gelistirilmistir.

Bolgesel intraarteriyel infiizyon; Kate-
ter tromboze segmentin igine girmeden proksi-
mal liimen i¢ine birakilarak nonselektif infiiz-
yon yapilir.

intratrombiis infiizyon; Kateter trombo-

ze segmentin i¢ine gdmiiliir. En sik kullanilan
teknik budur.

intratrombiis bolus (step by step in-
flizyon); Kateter tromboze segmentin en dis-
taline ya da proksimaline gomiiliir, giiclii bir
bolus enjeksiyon yapilir. Tromboliz saglandik-
ca kateter distale ilerletilir ya da proksimale
cekilir.

Giiclii periyodik inflizyon (pulse spray
teknigi); Kateter trombiisiin igine gomiiliir,
kisa araliklarla giliglii inflizyonlar yapilarak
trombiisiin i¢inde yariklar olusturulur. Amag
trombolitik ajanin enzimatik temas ylizeyini
arttirmaktir.

6. Takip ve kontrol: Trombolitik infiizyon
tedavisi yapilan hastalar yogun bakim
kosullarinda  izlenmelidir. Hemorajik

Resim 1. a-c. Popliteal arter anevrizmasi endovaskuler yolla stent greft yerlestirilerek tedavi edilmis

komplikasyon yoniinden sik hematokrit/
hemoglobin (Htc/Hb) bakis1 yapilmali,
dissemine intravaskiiler koagiilopati yo-
niinden fibrin yikim {irtinleri islem 6ncesi
ve sonrasi takip edilmelidir. Her 12-24
saatte bir anjiografik kontroller yapilarak
trombolitik ajanin dozu ve siiresi ayarla-
nir. Anjiografik olarak yeterli tromboliz
saglandiginda infiizyon sonlandirilir. in-
fiizyonu sonlandirmanin diger nedenleri
kanama komplikasyonu ve klinik durum-
da kotilesmedir. Resim 1 ve Resim 2’de
trombolitik tedavi yapilan olgu 6rnekleri
izlenmektedir.

. Trombozun nedeninin arastirilmasi ve

tedavisi: Trombolitik tedaviyi takiben
akut trombozun nedeni mutlaka arasti-
rilmal1 ve altta yatan lezyon tedavi edil-
melidir. Bu, ¢ogunlukla darliga neden
olan aterosklerotik plaklardir. Kontrol
anjiografilerde sebat eden darliklar stent
implantasyonu ve perkiitan transluminal
anjioplasti (PTA) ile tedavi edilmelidir.
Aksi takdirde tekrarlayan tromboz kaci-
nilmazdir. Tromboze neden olan steno-
okliiziv patoloji tedavi edilmezse trom-
bolitik tedavinin 2 yillik patensisi %3,8
iken, tedavi edildiginde patensi orani
%79°dur [10].

52y erkek olgu. (a) Sagital reformat BTA goértntude popliteal arter anevrizmasi nedeniyle yerles-
tirilmis stent greftte akut total tromboz izlenmekte, (b) Trombolitik tedavi amaciyla elde olunan
arteriografide popliteal akut tromboz mevcut ve distale opak gecisi izlenmiyor, (c) 12 saatlik kate-
ter aracili trombolitik inflizyonu sonrasi popliteal stentin tamamen rekanalize oldugu izlenmekte.
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Resim 2. a-c. Popliteal arter oklizyonu nedeniyle cerrahi bypas yapilmis 63y erkek olgu. (a) Sol femo-

-
C

-

ral arterden antegrad yonde vaskuler erisim yolu acilarak elde olunan arteriografide nativ poplite-
al arter ve cerrahi bypass greft total tromboze, (b) Tromboze greft hidrofilik kilavuz tel yardimiyla
kolaylikla geciliyor, (c) 8 saatlik kateter aracili trombolitik infizyonu sonrasi kontrol arteriografiler-

de greft patensisi tam ve rezidu darlik yok.

Tablo 4: Perkiitan kateter aracili trombolitik
tedavinin komplikasyonlari

Periferik hemoraji %1-25
Serebral hemoraji %0-2,5
Kompartman sendromu %1-10
Distal emboli %1-5

Trombolitik tedavinin etkinligi semptomla-
rin baslangicindan itibaren tedaviye kadar ge-
¢en slireyle ters orantilidir. Bu siire kisaldikca
basar1 orani yiikselir. Yapilan bir¢ok kontrollii
randomize ¢aligmayla ilk 14 giin i¢inde yapi-
lan trombolitik tedavilerin cerrahi tedavilere
istiinligii kanitlanmugtir [11]. 14 glinden sonra
iistiinliik cerrahi tedavilere gecmektedir. Yine
caligmalarda kasik {istii trombozlarin (aortoil-
yak arterler) kasik alt1 arterlere gore (femoro-
popliteal) trombolitik tedaviye daha iyi yanit

verdigi gosterilmistir [4, 12]. Islemle iliskili
komplikasyonlarin ¢ogu hemorajik kompli-
kasyonlardir, Tablo 4’de 6zetlenmistir [5].

Perkiitan Tromboaspirasyon Tedavisi

Arter trombozlarinda kullanilan kateter ara-
cilt diger bir yontem derin ven trombozlarin-
da sik kullanilan tromboaspirasyon teknigidir.
Amag trombiisiin mekanik olarak limenden
uzaklasgtirilmasidir. Diisiik maliyetli, nispeten
hizli ve kolay uygulanabilen bir yontemdir.
6-8F genis limenli kilavuz kateterin arkasina
20-50 mL enjektorler baglanarak tromboze
liimenin i¢ine girilerek gii¢lii bir sekilde ma-
nuel aspirasyon yapilir. Tiim liiminal trombiis
temizleninceye kadar bu islem tekrar edilir.
En 6nemli siirliligi diiz traseli ve genis ¢apli
arterlerde kullanilir. Distal emboli, diseksiyon
ve ekstravazasyon riski trombolitik tedaviye
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gore daha yliksektir. Tek bagina iglem basarisi
diisiiktiir (%31) [13]. Bu nedenle trombolitik
tedaviyle kombine edilir (farmakomekanik
tromboliz). Once mekanik tromboaspirasyon
yapilir, ardindan trombolitik inflizyonuna bas-
lanir. Amag, trombiis yiikiinii azaltarak islem
siiresini kisaltmak, litik etkiyi arttirarak trom-
bolitik ajan dozunu diisiirmektir.

Perkiitan Mekanik Trombektomi

Ozel dizayn edilmis intravaskiiler kullani-
labilen cihazlarla trombiisiin maserasyonu ve
uzaklastirilmasi islemidir. Piyasada bu amaca
yonelik ¢ok cesitli cihaz mevcuttur. Birinin
digerine istiinliigli kanitlanmamigtir. Maliye-
ti yiiksek islemlerdir. Trombolitik tedavinin
kontrendike oldugu durumlarda ya da subakut
evre trombozlarda tercih edilir [ 14].

C. Periferik Ven6z Tromboz Tedavisinde

Girisimsel Radyoloji

Alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
pulmoner emboli (PE), posttrombotik send-
rom (PTS), paradoksik emboli ve amputasyon
gibi sonuglara neden olabilen ciddi bir klinik
durumdur. Girisimsel radyolojide 90’larin ba-
sinda invaziv DVT tedavilerine basland1 [15]
ve 2006 yilinda SIR (Society of Interventional
Radiology) ilk DVT tedavi kilavuzunu yayinla-
d1 ve son revizyon ise 2014 yilinda yapildi [16].
Derin ven trombozu PE ve PTS riski yiiksek
olan, popliteal ven ve yukarisini tutan, prok-
simal tip ve morbidite riski daha diisiik olan,
kalf venlerini tutan distal tip olmak iizere iki
tipte siniflanmistir. Kateter yoluyla tromboliz
(KYT) islemine bagli major kanama riski %3,
fatal ya da intrakranial kanama riski ise 0,4%
olup, bunu akilda tutarak DVT hastalarinin se-
¢iminde dikkatli olmal1 ve distal tip popliteal
venide tutan kalf trombozlarinda trombolitik
tedavi kar zarar orani acisindan uygulanmama-
Iidir [17]. Trombolitik tedavi i¢in kontrendi-
kasyon durumlar1 Tablo 2’de verilmistir. Ayrica
DVT sikayetlerin bagladig1 ve goriintiileme ile
tan1 konuldugu zamana gore; akut (<14 giinden
daha az siiredir sikayetleri olan), subakut (15-
28 giin arasinda sikayet siiresi olan) ve kronik

(> 28 giinden daha fazla siiredir sikayetleri
olan) olarak siniflandirilir [16].

Alt ekstremite trombozunda trombektomi
ve KYT isleminin basaris1 ve komplikasyon
oraninin az olmasi i¢in hasta se¢imi, islemin
uygulanma teknigi ve hasta monitdrizasyonu
o6nemlidir. Endovaskiiler DVT tedavisi planla-
nan tiim hastalarla ilgili radyolojik goriintiile-
me, medikal gegmis ve fiziksel muayene bilgi-
leri dikkatlice alinmalidir. Endovaskiiler tedavi
semptomatik DVT’si olanlarda diistiniilmelidir.
Asemptomatik DVT’de PTS riskinin diistikli-
§ii ve trombolitik tedaviye bagli komplikasyon
riskleri nedeniyle ilk planda tercih edilmeyebi-
lir [18]. Ozellikle iliyofemoral tip trombozlar
PE ve PTS riski yiiksek oldugundan endovas-
kiiler tedavinin en uygun oldugu gruptur [16].
Alt ekstremite DVT’de endovaskiiler trombiis
tedavi endikasyonlari; goriintiilemeyle kanit-

lanmis semptomatik inferior vena kava ya da [=

iliyak, ana femoral, ve/veya DVT semptomlar1 |/
olan femoral ven trombozlu 28 giinden 6nce
akut-subakut DVT’li hastalarda ya da yeni ge-
lisen DVT (<28 giin) i¢in ciddi klinik siiphe
durumunun varhigidir [16].

DVT’de endovaskiiler tedavi yontemleri su
sekilde tanimlanabilir;

1. Mekanik trombektomi yapilmaksizin uy-
gulanan farmokolojik tromboliz yontemleri:

a) Sistemik tromboliz; etkilenen ekstremite-
nin uzagina yerlestirilen intravenoz kateterden
trombolitik ilacin verilmesi.

b) Akim ydnlendirmeli tromboliz; etkilenen
ekstremitenin pedal venine yerlestirilen kate-
terden derin venlere ilacin gegmesi i¢in turni-
ke yapilsin veya yapilmasin trombolitik ilacin
verilmesi.

¢) Kateter yoluyla intratrombiis tromboliz;
etkilenen ekstremitede tromboze derin venoz
segment i¢ine infiizyon kateterinden direkt
trombolitik ajanin verilmesidir. Burada uzun
stireli yavas inflizyon teknigi yani sira infiiz-
yon kateterinden ilk planda bolus trombolitik
ajan verimi ardindan yavas infiizyona devam
edilebilir. Ayrica ultrasonik dalga ile birlik-
te trombolitik infiizyon yapabilen cihazlar da
vardir. Trombolitik ajanlar ve inflizyon proto-
kolleri Tablo 3’te verilmistir.
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Resim 3. a-c. Akut DVT ile ortaya cikan May Thurner sendromlu 50y kadin olgu. (a) Popliteal ven

Citfor

yoluyla yapilan venografilerde femoral ven proksimali ve ilyak venlerde tromboz izlenmekte, (b)
Trombolitik tedavi ve tromboaspirasyon sonrasi kontrol venografide ilyak tromboza neden olan
stenoz mevcut, (c) Stenotik ilyak vene yapilan stent ve PTA sonrasi ilyak ven6z patensi tam olarak

izlenmekte.

2. Sadece perkiitan mekanik trombektomi
(PMT); kateterden calisan ve trombolitik ajan
kullanmaksizin trombiisii pargalayarak aspire
eden mekanik cihazlardir.

3. Farmakomekanik KYT (FKYT); KYT ile
mekanik trombektominin kombine kullanildig:
tekniktir. Trombiis igine yerlestirilen infiizyon
kateterinden ya da ¢ok delikli kateterden puls
trombolitik infiizyonuyla trombiisiin pargalan-
mast saglanir ve takiben mekanik trombektomi
cihaziyla trombektomi yapilir.

Siklikla kullanilan kombine endovaskiiler
teknikler ise aspirasyon trombektomi (trombii-
stin kateter, vaskiiler kilif ya da cihazdan siringa
kullanarak aspire edilmesi), balon maserasyon
(tromboze segmentte balon sisirilerek trombii-
stin pargalanmasi ve aspire edilmesi), balon an-
jiyoplasti (daralmis segmentte balon anjiyoplasti
ile venoz liimenin genisletilmesi) ve stent yerles-
tirilmesidir (dar vendz segmentin genisletilmesi
ve o sekilde kalmast). Resim 3’te tromboaspiras-
yon, trombolitik inflizyonu ve sonrasinda stentle
tedavi edilen olgu 6rnegi gosterilmektedir. Ozel-
likle bolus tromboliz ve takiben 8-9 F kateter ve
siringa ile aspirasyon trombektomi yontemi akut
DVT’da etkili ve ucuz bir yontem olarak siklikla
kullanilan bir yontemdir.
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Sayfa 277
Trombolitik tedavinin etkinligi trombolitik ajanin trombiisle temasina baglidir. Trombolitik ajan
trombiis yiizeyiyle ne kadar fazla temas ederse lizis o kadar artar.

Sayfa 278

Akut arteriyel trombozlarda kullanilan endovaskiiler teknikler; kateter aracili trombolitik inflizyo-
nu (farmakolojik tromboliz), kateter aracili trombiis aspirasyonu, mekanik trombektomi, mekanik
trombektomiyle birlikte trombolitik infiizyonu (farmakomekanik tromboliz) ve bunlarin kombi-
nasyonunu igeri.

Sayfa 278
Bulgularin ortaya ¢ikmasindan itibaren ilk 24 saat hiperakut donem, 1-14. giinler aras1 akut do-
nemdir. Trombolitik tedavi bu hiperakut ve akut donemlerde endikedir.

Sayfa 279

Trombolitik tedavide teknik basariy: belirleyen en kritik asama floroskopi kilavuzlugunda trom-
boze arteriyel segmentin kilavuz tel ile gegilmesidir. Islem basarisin1 belirleyen en énemli asama
budur. Kilavuz tel tromboze segmentten ne kadar kolay gegerse islem basaris1 o kadar yiiksek
olacaktir. Tromboze segment gecilemezse trombolitik tedavinin basaris1 diigiiktiir.

Sayfa 281

Trombolitik tedavinin etkinligi semptomlarin baslangicindan itibaren tedaviye kadar gecen siirey-
le ters orantilidir. Bu siire kisaldikca basari orani yiikselir.

Sayfa 282

Alt ekstremite DVT’de endovaskiiler trombiis tedavi endikasyonlari; goriintiilemeyle kanitlanmig
semptomatik inferior vena kava ya da iliyak, ana femoral, ve/veya DVT semptomlari olan femoral
ven trombozlu 28 glinden 6nce akut-subakut DVT’li hastalarda ya da yeni gelisen DVT (<28 giin)
i¢in ciddi klinik siiphe durumunun varligidir.
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1. Asagidakilerden hangisi trombolitik tedavinin endikasyonlar1 arasinda degildir?
a. Bacak iskemisine neden olan akut arter trombozu
b. Cerrahi baypass greftlerin akut trombozu
c. Endovaskiiler islem esnasinda gelisen tromboemboliler
d. Travmatik transeksiyona sekonder gelisen akut arter trombozlari

2. Asagidakilerden hangisi kateter aracili trombolitik tedavinin bagsarisini artiran
bir faktor degildir?
a. Semptomlarin baglangiciyla tedaviye baslanmasi arasinda gegen siirenin 14 giinden kisa
olmasi
b. Kilavuz telin tromboze segmentten rahat gecirilmesi
c. Tromboza neden olan stenookliiziv patolojinin tedavisi
d. Hastanin geng yasta olmasi

3. Asagidakilerden hangisi akut bacak iskemili olguda trombolitik tedavi i¢in mutlak kontrendi-
kasyon degildir?
a. Aktif kanama
b. Yakin zamanl kraniyal cerrahi
c. Siddetli direngli hipertansiyon
d. 1 ay once gecirilmis karaciger nakli

4. Asagidakilerden hangi durumda kateter aracili trombolitik tedavi yapilmasi uygun degildir?
a. Femoropopliteal DVT
b. lliofemoral DVT
c. Tibioperoneal DVT
e. Iliokaval DVT

5. Asagidakilerden hangisi DVT tedavisinde kullanilan endovaskiiler yontemlerden degildir?
a. Kateter yonlendirmeli trombolitik infiizyonu
b. Sistemik IV trombolitik infiizyonu
c. Kateterle manuel tromboaspirasyon
d. Anjioplasti balonuyla trombiis maserasyonu
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