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OZET

Alt ekstremite periferik arter hastaligi (PAH), ilerleyici aterosklerozisin
sonucunda, abdominal aort ve aortun bifurkasyon seviyesinin distalindeki arterlerde
daralma veya tikaniklik ile kendini gosteren bir hastaliktir. Total kolesterol diizeylerinin
yiiksek olmasi, yaygin sigara i¢imi, obezite ve metabolik sendrom, diyabet ve
hipertansiyon gibi risk faktorleri etyolojisinde rol oynamaktadir. Gelisen teknoloji
sayesinde tan1 yontemleri artmis olup, cerrahi ya da endovaskiiler tedavi imkanlari

morbidite ve mortalite oranlarini azaltmistir.

Ocak 2015- Aralik 2020 yillar1 aras1 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ve Kardiyoloji bolimlerinde iliofemoral ve
femoropapliteal arterlerin tikanikliginda endovaskiiler girisim ile cerrahi girisimlerin
uygulandigi 97 hastanin 5 yillik siirecte kontrol i¢in klinige geri gelen 60’1 ele alindi.
Calismamizda cerrahi veya endovaskiiler tedavi gérmiis periferik arter hastalarinin

uygulanmis olan greft ile stentlerin agiklik oranlarimi karsilagtirdik.

Calismamiza bir¢ok parametreyi dahil ettik. Cinsiyet, yas, ek hastaliklar (
Diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1),
sigara-alkol kullanim &ykiisii sorgulandi. Preop donemdeki HGB (Hemoglobulin),
WBC (White Blood Cell), KR (Kreatinin) ve postop donemdeki KR duzeyleri
karsilastirildi. Kan nakli ve hastanede yatis siireleri kiyaslandi. Cerrahi grup icin daha
fazla kan nakli gerektigini gordiik. Ayrica cerrahiye giden hastalarin hastanede yatis
stireleri daha fazlaydi. Her iki grup igin goriintiileme yontemlerinden en sik BT
(Bilgisayarli Tomografi) Anjio, 2. Siklikla Dopler USG (Ultrasonografi) tercih
edildigini gordiik.

Cerrahi tedavi gormiis grup icin alt ekstremide en sik tutulum yeri femoral arter
iken, endovaskiiler tedavi gormiis grup i¢in en sik tutulum yeri iliak arter oldugu
g6zlemlendi. Cerrahi tedavi i¢in en sik dacron greft kullanilmis olup, en az tercih edilen
safen ven greft oldugu goriildii. En basarili greft dacron greft, en basarisiz olan ise
PTFE ringli greft oldugu saptandi. Ayrica lokalizasyon olarak degerlendirmek gerekirse
Grup I’de cerrahi uygulanan, iliak lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 7 hastanin

7’sinin (%100), femoral lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 24 hastanin 17 sinin

IX



(%70) greftleri acik oldugu goriildii. Grup II’de stent uygulanan, iliak lokalizasyonu
tutulup stent yapilan 18 hastanin 6’siin (%33), femoral lokalizasyonu tutulup stent
yapilan 3 hastanin 1’inin (%33) greftleri acik oldugu goriildii. Sonug olarak tiim
lokalizasyonlarda greftlemenin stente gore iistiin oldugu goriilmiistiir. Cerrahi tedavinin

daha basarili oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kladikasyo, Periferik Arter Hastaligi, Stent, Greft



SUMMARY

Lower extremity peripheral artery disease (PAH) is characterized by narrowing
or occlusion of the arteries distal to the level of the abdominal aorta and bifurcation of
the aorta, most often present as a result of progressive atherosclerosis, especially in the
elderly. High total cholesterol levels, smoking, obesity, metabolic syndrome, diabetes,
and hypertension play a role in its etiology. Surgical techniques, instruments, and
diagnostic methods have improved siginificantly in the last few decades. As a result,
both open surgical and endovascular treatment options have improved and reduced

morbidity and mortality rates.

This study was done at Pamukkale University - Medical Faculty Hospital
Cardiovascular Surgery department between January 2015 and December 2020; 60 of
97 patients were taken into this study, 27 patients underwent endovascular intervention,
and 33 patients surgical interventions for iliofemoral femoropopliteal arteries occlusion.

Our goal was to find the better patency rate of both treated vessels.

We checked out patients’ gender, age, comorbidities such as (diabetes,
hypertension, hyperlipidemia, COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
smoking, alcohol use history. HGB (Hemoglobulin), WBC (White Blood Cell), were
recorded preoperatively, while Cr (creatinine) was recorded pre and postoperatively. In
addition, blood transfusion and hospitalization time were also recorded, analyzed, and
compared too. The most commonly performed imaging method for both groups was
CT (Computerized Tomography) Angiography and Doppler USG (Ultrasound),
respectively.

We found that the most common site of involvement in the lower extremity was
the femoral artery for the surgically treated group and the iliac artery was the most
common site for the endovascular treated group.We studied the patency rate of the
grafts and stents according to their localization and treatment style. In group I, we found
that seven patients had iliac grafting. They all still have open grafts, while only 17 of 24
patients (70%) with femoral localization grafting have open grafts. In group Il: there
were only six stents of 18 iliac stents open (33%), and 1 of 3 femoral stents was open
(33%)
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As a result: surgical grafting was superior to the stent in all studied localizations.
We think that surgical treatment is more successful in the supraguinal lower extremity.

Keywords: Claudication, Peripheral Artery Disease, Stent, Graft
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GIRIS

Periferik arter hastaligi (PAH), alt ekstremite, {ist eksremite, intraabdominal,
karotis ve intraserebral vaskiiler yapilarda gelisen arteriyel patolojiler sonucunda klinik
semptomlarla seyreden bir hastaliktir. Genellikle ateroskleroz zemininde gelisen
PAH’1n prevalansi yas ilerledikge artmaktadir. Yapilan istatiksel analizlerde 65-70 yas
aras1 poplilasyonda %6, 70-75 yas arast %7, 70 yas istii prevalansinin ise %29 gibi
oldukca yilksek oranlarda seyrettigi goriilmiistiir. Ostrojen hormonunun ateroskleroza
karst koruyucu oldugunu unutmamaliyiz. Post-menopozal donemde kadinlarda PAH
riski artmaktadir. Sigara kullaniminin da PAH riskini oldukga artiran bir etken oldugunu

biliyoruz (1).

Ozellikle kronik siirecte gelisen periferik arter hastaligi, topallama (intermittan
kladikasyo) ile belirti vermeye baslamaktadir. Kladikasyo, yiirime ile kullanilan
kaslarin metabolik ihtiyacini yeteri kadar karsilayamayan arteriyel dolasim bozuklugu
nedeniyle iskemi sonucu agriya sebep olmaktadir. Giiclii kollateral dolagimi olan ve
artrit, kas hastaligi, kalp yetmezligi nedeniyle immobil hastalarda istirahat agris1 yoksa
eger semptom vermeyebilir. Bu sebeple en az yaris1 asemptomatik olarak

seyretmektedir (2).

PAH, komorbid bir hastaliktir. DM (Diabetes Mellitus), HT (Hipertansiyon),
hiperlipidemi, hipotiroidi, SVO (Serebrovaskiiler Olay), koroner arter hastaligi gibi
komorbiditelere eslik etmektedir. PAH ile basvuran hastalarda serebrovaskiiler ve KAH
(Koroner Arter Hastaligi) agisindan da ileri yasta arastirma yapilmasi gerekebilir.
PAH’da en 6nemli mortalite riski olusturan sebep eslik eden koroner arter hastaligidir.
Ortalama 80 yaslarinda, PAH ile eslik eden es zamanli KAH orant %58,
serebrovaskdler hastalik oran1 %34 e ¢ikmaktadir (3).



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Cerrahinin tarihgesine bakacak olursak; kalp ve damar cerrahisi, diger
cerrahilere kiyasla korku yaratan bir cerrahi olmustur. 17. yiizyildan itibaren kalp ve
damar cerrahisi 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Radyolojik goriintiilemelerin gelismesi
sonucu daha kolay tani koyulabilmekte ve modern anestezinin de katkisi ile
kardiyovaskiiler cerrahi yayginlasmistir. 1900 yilinda kan gruplarinin bulunmasi ile

basarili kan transfiizyonu yapilmasi, cerrahi adina 6nemli bir gelismedir (4).

2. Dlnya Savasi’ndan sonra vaskiiler cerrahide biiyiik gelismeler yaganmistir.

Heparinin ve anjionun kesfi kalp ve damar cerrahisi i¢in milat olmustur (5).

Ambroise Pare ligatir yontemini kullanarak arteriyel kanamaya miidahale
etmistir. {1k vaskiiler anastomoz Nikolai Eck tarafindan 1877°de vena porta ile vena

cava arasinda yapilmistir (5).

Robert Gros ve arkadaglar1 aort koarktasyonu vakasinda homolog arter grefti
kullanarak basarili bir operasyon gergeklestirmistir. Bu sonug, Olen insanlarin
damarlarinin kullanilmak tizere kan bankalarinda saklanalabilecegi fikrini dogurdu.
1951 de Avrupa’da ilk damar bankasi kuruldu. Leriche distal aort tikanikligr i¢cin greft
kullanilabilecegini onerdi. 27 yil sonra 1950°de Jacques Oudot homolog aort
bifurkasyonunu kKkullanarak operasyon gergeklestirdi. Homolog greftler, ciddi

komplikasyona sebep olmasi nedeniyle terk edildi (5).

Carrel, daha o6grencilik yillarinda damarlar ile ilgilenmeye baglamisti. 1904
yilinda Kanada’da Guthrie ile birlikte yogun yapilan caligmalar sonucu vaskiler
cerrahinin oldukca hassas ve 0zen gosterilmesi gerektigini vurgulandi. Teknigin kaliteli
olmasi halinde damar tikanikliginin olusmadigimi belirttiler. Carrel ¢aligmalarindan
otiirii Nobel Tip Odiili'nii aldi. Ilk otolog greft olarak Carrel ve Guthrie, kopek
uzerinde Kkarotisin rekonstriiksiyonu igin juguler veni kullanmistir. Jean Kunlin 1948’de
otojen ven grefti kullanarak ilk baypasi gergeklestirmistir ve altin standart olarak

gunumuizde hala devam etmektedir. Erich Lexer, axiller arter icin otojen greft vena
2



safena magnayr kullanmistir. 1953°de DeBakey ilk karotis endarterektomi
operasyonunu gerceklestirdi (5).

Embolektomi amaciyla kullanilan balon katateri Thomas Fogarty tarafindan
bulunmustur. Dilatasyon saglamak amaciyla yapilan balon anjioplasti Dr. Dotter

tarafindan kullanilmistir (6).

1990’da Dr. Parodi kopeklerin abdominal aortlarina stetnt yerlestirmistir.

Ardindan insan {izerinde de uygulayarak basarili sonuglar elde etmistir (7,8).

Sentetik arteriyel greftlerin kesfi, homolog greftleri tarihe gomdii. Biiyiik ¢apl
damarlar igin sentetik greftler, kiiglik ¢apli damarlar i¢inse otolog greftler 6n planda

kullanilmaya baglandi. Orlen, winyon, voven, dacron, teflon, PTFE greftler iiretilmistir

(5).
Alt Ekstremite Ekstraanatomik Revaskulerizasyonun Tarihgesi:
1. Jacques Oudot 1951: ilioiliak baypas

2. Norman Freeman 1952: Femorofemoral baypas ( endarterektomize

superfisal femoral arter ile)
3. J.J. McCaughan Jr. S.F. Kahn 1958: iliopopliteal baypas
4. R. Mark Veto 1960: Femorofemoral baypas
5. F. William Blaisdell, A.D. Hall 1962: Aksillofemoral baypas

6. Lester Savage 1966: Aksillobifemoral baypas (6).



HISTOLOJI
Kan Damarlar

Endotel hiicreleri, diiz kas hiicreleri ve hiicre dis1 matriksten (kollajen ve elastin
dahil) olusur (10,11).

1. Intima (veya tunika intima)

Damar liimenine bitisik i¢ tabaka ve en ince tabaka olup tek bir endotel hiicre
tabakas1 ve az miktarda subendotelyal bag dokusundan olusur. Mediyadan i¢ elastik

lamina adi verilen yogun elastik bir zar ile ayrilir (10,11).
2. Mediya (veya tunika mediyasi)

Intima ve adventisya arasma sikistirilmis ve en kalin tabaka olup yapisal destek,
diren¢ ve esneklik saglar. Damar tipine bagli olarak miktar1 degisen diiz kas hiicreleri,
elastik lifler ve bag dokusundan olusur. Diiz kas hiicreleri, otonom sinirler (nervi
vasorum) ve lokal metabolik faktorler tarafindan kontrol edilerek kasilir
(vazokonstriksiyon) veya gevser (vazodilatasyon). Elastik lifler, damarin sistol ile
genislemesine ve diyastol ile biiziilmesine izin verir, bdylece kani ileriye dogru iter.

Mediya, dis elastik lamina adi verilen yogun bir elastik zar ile adventisyadan ayrilir
(10,11).

3. Adventisya (veya tunica adventisya)

Perivaskuler yumusak dokuya bitisik dis tabaka olup bag dokusu, besin
damarlar1 (vasa vasorum) ve otonom sinirlerden (nervi vasorum) olusur. Mediyanin
intima ve i¢ kismi, limende kandan oksijen ve besinlerin difizyonu ile adventisya ve

mediyanin dis kismi ise vasa vasorum tarafindan beslenir (10,11).



Arterler

Arterlerin duvarlari, pulsatil akisa ve yiiksek kan basinglarina dayanmak
amaciyla yapisal olarak kalindir. Arterler kiigiildiikge duvar kalinligi giderek azalir,
ancak duvar kalinligimin liimen ¢apina orani artar. Arterler biiyiikliik ve islevlerine gore

uc tipe ayrilir (10,11).

1. Buyuk elastik arterler (aort, blyuk aort dallar1 6rn. innominat,
subklavyen, common Karotisler, iliaklar ve pulmoner arterler): Sistol ile
genislemesine ve diyastol sirasinda geri tepmesine izin veren, boylece kani

ileriye dogru iten elastik liflerde bol miktarda bulunur (10,11).

2. Orta buyuklukteki muskuler arterler (diger aortik dallar, 6rnegin
koroner ve renal arterler): Mediya, vazokonstriiksiyon yapan veya
vazodilatasyon yapan diiz kas hicrelerinde bol miktarda bulunur, béylece

limen ¢apini ve bolgesel kan akisini kontrol eder (10,11).

3. Kiiciik arterler ve arteriyoller (organlarin ve dokularin 6ziinde):
Vazokonstriiksiyon yapan veya vazodilatasyon yapan diz kas hicrelerinde
bol miktarda bulunur. Bu biiyiikliikteki damarlarda diiz kas kasilmasi liimen
capinda dramatik degisikliklere neden olur. Boylece bolgesel kan akisinin

yani sira sistemik kan basincini da kontrol eder (10,11).
Kilcal Damarlar

Kilcal damarlar arteriyolleri veniillere baglar. Bir bazal membran iizerinde
sadece tek bir endotel hiicre tabakasindan olusurlar. Mediya ve adventisyas: yoktur.
Cap1 sadece bir kirmizi kan hiicresinin geg¢isi i¢in yeterince genistir, bu nedenle akis ¢cok
yavastir. Bu 6zellikler kan ve dokular arasinda oksijen, besin ve diger maddelerin

gegisini kolaylastirir (10,11).



Venler

Kilcal damar sonrasi kan, veniillere ve ardindan daha biyuk damarlara akar.
Arterlerle karsilastirildiginda, daha bliyiik caplara ve daha ince duvarlara sahiptir. Bu
nedenle daha biiyiik llimenlere sahiptirler ve dolasima, kapasitansa katkida bulunurlar.

Dolagimdaki tiim kanin yaklasik ticte ikisini tutarlar (10,11).

Intima ve adventisya, yap1 ve islev olarak atardamarlara benzer ancak mediyasi
onemli dlglide daha az diiz kas ve elastik doku nedeniyle ¢cok daha incedir. Bu nedenle
damarlar, arterlerle ayni elastik geri tepme ve vazokonstriksiyon kapasitesine sahip
degildir. Kan, cevredeki kaslarin kasilmasi, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
olusturulan basing gradientleri ile ileriye dogru itilir. Venoz valflerin varligi ile ters akis

onlenir (10,11).

Sekil 1: Vaskiiler Histoloji



DISTAL ABDOMINAL AORTA ANATOMISI

Abdominal aorta T12-L1 intervertebral disk mesafesinden itibaren hiatus
diyafragma seviyesinde baslayip, vertebral kolumna Oniinde seyreder ve yaklasik 4.
lumbal vertebra seviyesinde iliak arterlere ayrilir. iliak arterler terminal dallaridir
(12,13,14).

iliak Arter

Sol iliak arter saga gore daha kisadir. Sag ana iliak arter iireter ile gaprazlasir.
Genglerde genellikle diiz, yaslilarda tortiyoze seyreder. Ana iliyak arterler dal vermezler
ancak nadiren aksesuar renal arter dalin1 verebilirler. Sakral vertebralarin baslangicinda

internal ve eksternal dallara ayrilirlar (12,13,14).
1. Internal iliak Arter
Kalga, pelvis ve uylugun mediyal kismini besleyen arterdir (12,13,14).
2. Eksternal iliyak arter

Capt internal iliak arterden daha kalindir. Distal aorta okliizyonunda, dallart
araciligi ile alt ekstremitenin kollateral dolasiminda 6nemli rol oynar. Karin 6n duvarini
besleyen inferior epigastrik arteri verir. Bir diger dali derin iliyak sirkumfleks arterdir.
Dallar1 alt interkostal, obturator, slperior epigastrik arterlerle anastomoz yapar.
Eksternal iliak arter, inguinal ligamentten itibaren ana femoral arter olarak devam eder
(12,13,14).



Ana Femoral Arter

Ana femoral arterin ilk yaris1 uyluk 6n yiiziinde trigonum femorale i¢inde, diger
yaris1 da adduktor kanal icinde seyreder. Yizeyel ve derin femoral arter olmak (zere
2’ye ayrilir. Hunter kanalindan ¢iktiktan sonra popliteal arter olarak devam eder
(12,13,14). Dallart:

1) Superfisyal epigastrik arter

2) Derin eksternal pudendal arter

3) Superfisyal iliak sirkumfleks

4) Superfisyal eksternal pudendal arter
5) Muskuler arterler

6) Profunda femoris arteri (16)

Derin Femoral Arter

Inguinal ligamentin 2-5 cm distalinden, femoral arterin posterolateral ytziinden
ayrilan énemli bir daldir. Once femoral arterin lateralinde seyredip, daha sonra mediyale
dogru yonelip uyluk mediyal kesimine dogru geger. Yizeyel femoral arterin
okllizyonunda alt ekstremitenin kollateral dolasimi igin 6nemli bir rol {istlenir
(12,13,14). Dallar1:

1) Lateral femoral sirkumfleks

2) Medial femoral sirkumfleks

3) Perforan (3 perforan dali vardir; 1,2. ve 3. Perforan arter olarak adlandirilir)

4) Muskuler (16)



Popliteal Arter

Yuzeyel femoral arter adduktdr kanaldan sonra popliteal arter adini alir.

Popliteal fossadan popliteal kasin alt kenarina kadar uzanir (12,13,14). Dallari:

1) Anterior tibialis arter

2) Posterior tibialis arter

3) Sural arter

4) Medial stiperior genikiler arter
5) Lateral superior genikuler arter
6) Middle genikdler arter

7) Lateral inferior genikdler arter

8) Medial inferior genikdler arter (15)

Anterior Tibialis Arter

Popliteal arterin terminal dallarindandir. Once bacagin arka tarafinda, m.tibialis
posteriorun iki bagi arasindan 6ne uzanir ve bacagin 6n tarafina gelir. Tibia ile birlikte

asagiya kadar seyreder ayak sirtinda dorsalis pedis adin1 alir (12,13,14). Dallart:
1) Rekurren tibialis posterior arter
2) Fibuler arter
3) Muskauler arterler
4) Anterior medial malleolar arter
5) Rekirren tibialis anterior arter

6) Anterior lateral malleolar arter (16)



Dorsalis Pedis Arter

Ayak bileginden 1. metatarsal aralia dogru seyreden dorsalis pedis burada 2

dala ayrilir; dorsal metatarsal arter ve derin plantar arter (15).
Posterior Tibialis Arter

Tibia ile fibula arasinda ve popliteal kasin bitiminde, popliteal arterin u¢ dali
olarak baslar. Tibianimn alt boliimiinde asag1 dogru iner. i¢ malleoliin arkasindan ayak

tabanina geger (16). Dallart:

1) Peroneal arter

2) Nutrient arter

3) Post. medial malleol arter

4) Kommunikator arter

5) Muskuler arter

6) Medial kalkaneal arter

7) Medial-lateral plantar arter (16)

Peroneal Arter

Posterior tibiyal arterin en kalin dalidir. Popliteal kasin 2.5 cm distalinden
ayrilan bu arter, bacagin arka kisminda ve derinde seyreder. Fibulanin medial kenari
boyunca uzanir (15). Dallari:

1) Muskaler arter

2) Perforan arter

3) Nutrient arter

4) Kommunikator arter

5) Lateral kalkaneal arterler (15)

10
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Sekil 2: Alt ekstremite arteriyel sistem anatomisi
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ALT EKSTREMITE VENLERI

Derin Venoz Sistem

6.
7.

Derin venler arterlerine eslik ederler ve beraber seyrettigi arter ile ayni isimle

antlirlar (17).

[liak venler

. Ana femoral ven

Femoral ven
Derin femoral ven
Popliteal ven
Peroneal ven

Tibial ven (anterior, posterior)

Vena Safena Magnha

Medial malleoliin 6n yiiziinden baslayip, bacagin medialinde yukari dogru
seyredip inguinal bélgede femoral vene dokilir. Beraberinde dizalt1 bolgede safen siniri
ile birlikte seyreder. Safenofemoral bileskede VSM’ye baslica iki kollateral ven;

anterior ve posterior aksesuar safen venler katilir. Safen venlerde kapakgiklar

bulunmaktadir. Vicuttaki en uzun vendir (18).

Vena Safena Parva

Kruris posteriorunda, gastrokinemius kasinin baslart arasinda seyredip popliteal
vene dokiiliir. Sural sinir ile komsuluk yapmaktadir. VSP, bazi insanlarda popliteal vene

acilmaz ve Giacomini veni olarak VSM proksimaline ya da femoral vene agilabilir (18).

Perforan Venler

Yiizeyel venler ile derin venler arasindadir. Normalde iki yonlii olarak caligir.

Tek yonlii akim patolojiktir (18).
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Sekil 3: Alt ektremite vendz sistem anatomisi
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ALT EKSTREMITE PERIFERIK ARTER HASTALIGI
Epidemiyoloji

PAH siklig1 yas ile dogru orantili olarak artmaktadir. 50 yas alt1 nadir olarak
gorilurken, Almanya’da yapilan bir ¢alismada prevelansi 45-49 yas arasinda % 3,0 olup
70-75 yas arasinda %18,2’ye yiikselmektedir (19). Isveg’te 60-90 yas arasi
popiilasyonda yapilan bir ¢alismada PAH prevalansi1 %18, aralikli kladikasyonun ise %7
oranindadir (20). Erkeklerde 45 yas ve iizeri, kadinlarda 55 yas ve tizerindeki donemler
veya kadinlarda erken donem menopoz sonrast donem, aterosklerotik zeminde olusan
periferik arter hastaligi igin risk faktorii olarak kabul edilir (19). Kadinlarda post-

menopozal donemde dstrojenin azalmasi bu duruma zemin hazirlamaktadir.

Toplumlarda genel olarak yillik ampiitasyon oran1 milyonda 120-150
arasindadir. Ampiitasyona giden PAH’larin da prognozu daha da koétiilesmektedir. Diz
alt1 ampiitasyonlarindan 2 yil sonra hastalarin % 30’u 6lmiis, % 15’ine diz stl, %
15’ine diger bacaga ampiitasyon yapilmig, yalnizca % 40’1 hareket yetisini tekrar

kazanip giindelik yasamina geri donmiistiir (22).

Son 10 yilda ozellikle sigara kullanimin azalmasi ve diyabet gibi risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasi ile KAH ve SVO’dan sag kalim oranlari
yukselmektedir. Bu durum, PAH epidemiyolojisi igin degisimlerin 6ngdrilmesini

zorlastiracaktir.
Risk Faktorleri

PAH i¢in mevcut risk faktorlerinin temelinde ateroskleroz yatmaktir. Sigara,
hiperlipidemi, DM, HT, hipotiroidi, obezite, alkol kullanimi baslica risk faktorleri

arasindadir.

PAH ile iligkili yapilan birka¢ ¢alismada, sigara kullanim miktar1 ve siiresinin
artmasi ile PAH prevelansinin ayni ivme ile artis gosterdigi gézlemlenmistir. Sigara

kullananlarda, kullanmayanlara gére ampiitasyon riski 2 kat artmistir (23).

Bir diger 6nemli risk faktorii olan DM, eger kan sekeri kontrol altina alinmazsa

once mikrovaskuler sonra makrovaskuler diizeyde PAH olusumuna sebep olmaktadir.
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Diyabetin ileri sathalarinda ( gangren ve iilserasyon olusumda) altta PAH zemini olmas1

muhtemel oldugu diistiniilmektedir.

HT yiiksek basing nedeniyle endotel hiicresinde hasara sebep olmaktadir.
Mevcut hasar1 onarmak iizere aterom plak olusumu gerceklesir. Sistolik kan basinct >
160mmHg, diyastolik kan basinci > 95mmHg olan hastalarda, normal kan basinci (<
140/90 mmHg) olanlara gore koroner ve periferik arter hastaligina yakalanma riski 5 kat
artmustir (24).

Ateroskleroz

Aterosklerozun patofizyolojisine bakacak olursak; endotel disfonksiyonu, lipid
metabolizmasi, trombosit aktivasyonu, inflamatuar yanit, oksijen radikalleri, diz kas
hiperplazisi gibi normal homeostatik mekanizmalarin dengesinin bozulmasina neden
olan pek cok etkenden olusan bir komplekstir. Sigara kullanimi ateroskleroz
olusumunda en baslica etkendir. Ayrica DM, HT, koagiilopati diger etkenlerdir
(25,26,27,28).

Aterosklerotik plaklar, ¢zellikle arterlerin dallanan kisimlarinda kanin hiz ve
tiirbiilans olusturdugu ani hemodinamik degisiklik gosterdigi bifurkasyon bélgelerinde
yerlesmeye egilimlidir (25,26,27,28).

Vaskuler katmanlar adventisya, mediya, endotel olmak Uzere 3 katmandan
olusmaktadir. Endotel dokusu vazodilatasyon-konstriksiyon dengesi, koagilasyon-
antikoagiilasyon ve inflamatuar cevabin diizenlenmesini dengede tutarak hemostazda rol
alir. Subendokardiyal matriksten salinan prostaglandinler, nitroz oksit ve anjiyotensin 11
ile vaskuler modulasyon duzenlenir. Eger endotel dokusu zedelenirse mevcut otokrin ve
parakrin salgilarla makrofajlarin  toplanmasi ve adezyonu saglanir. Makrofajlar
fagositoz yaparak kopiiksi hiicrelere doniistirler. Sitokinler ayrica diiz kas hucrelerinde
mitozu uyararak lipit olusumunu baslatirlar. Duz kas hucreleri, kollajen metabolizmasi
ile hemostaz1 diizenlerler ancak ateroskleroz siirecinde uyarildiginda okliidasyona sebep
olan asir1 kollajen birikimine ve kasilmasina neden olur. Liimende olusan daralma ilk
zamanlarda vazodilatasyon ile kompanze edilmeye calisilir ancak bir diizeyden sonra

vazokonstriksiyonu indukler (25,26,27,28).
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Unstabil plaklarin patogenezi incelendiginde ortasinda yogun plak yiiki
cevresinde makrofajlardan olugan fibréz bir ortiiden meydana gelmistir. Makrofajlardan
salinan enzimler fibroz tabakay1 parcalarsa plak riptiriine sebep olur. Akut hadiselere
sebep olur. Riiptlire olan plak dolasan kan ile temas etmeye devam eder ve trombosit

agregasyonunu baslatir. Emboli olusumunu tetikler (25,26,27,28).
TANISAL YAKLASIM
Oyki

Oykiide komorbid hastaliklarin varhgi, sigara alkol kullanimi, aile geg¢misi,
kladikasyo, ekstremite yaralari, gogilis agrisinin eslik etmesi, bazi norolojik belirtiler,
sertlesme sorunu, yemek sonrasi karin agrisi, ishal vs. sorgulanmalidir. Birgok kiginin
atipik belirtilerle seyredecegi ya da belirti gdstermeyecegi unutulmamalidir. En sik

rastlanilan sikayet kladikasyodur.

Diehm ve arkadaslarimin endovaskiiler anjioplasti uygulanan 2659 PAH
hastasinda aortailiak tutulum, geng yas, sigara ve erkek cinsiyetle iliskilendirilirken,
dizalt1 seviyesindeki vaskiiler tutulum ise DM ve ileri yas ile baglantilidir (29).
Ekstremiteyi tehtit eden ciddi iskemisi olan periferik arter hastalarinda siklikla tutulum

dizeyi dizalt1 seviyesindedir (30).
Fizik Muayene

Alt ekstremitede cildin rengi, 1sis1, biitiinliigi, tilserasyon varligi incelenmelidir.
Bacak killarinda seyrelme, ciltte degisiklikler, ciltalt1 yag dokusunda azalma, killarda
dokiilme, tirnaklarda sekil bozuklugu, tirnaklarin ge¢ uzamasi, kas atrofisi, cilt 1sisinda
azalma, gecikmis kapiller dolum zamami gibi PAH dislndiren bulgular
gozlemlenmelidir. Gobek cevresi ve kalca gibi karnin farkli bolgelerine palpasyon ve
oskiiltasyon yapilmalidir. Ayrica femoral, popliteal ve distal (dorsalis pedis, posterior
tibial arter) nabizlarima bakilmalidir. Nabiz alimamiyorsa el doppleri ile alinmaya
calisilmalidir. Palpasyon ya da oskiiltasyon ile ifiirim alinirsa ileri incelemeye

gidilmelidir.
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Kosu Bandi Testi

Test genellikle hastanin %10 egimle ve saatte 3.2 km hizda yiiriitiilerek yapilir.

Egim istenirse arttirlabilir (31).

Kosu bandi testinde basing dl¢iimiinde yasanan %20 ve tizeri diistisler PAH icin
belirte¢c olabilir. Non-invaziv ve kolay uygulanabilir olmasma karsin koroner arter

hastalig1, kalp yetmezIligi ve yiiriime bozukluklar1 olanlarda kontrendikedir (32).
Ankle - Brakial indeks (ABI) ya da Ayak Bilegi - Kol indeksi (ABKI)
Basit ve maliyetsiz bir tan1 yontemidir.
ABI= Ayak bilegi sistolik basinci (max) / Brakial sistolik basinci (max)
e 0.90-1.30: Normal
e 0.70-0.89: Hafif obstruksiyon
e 0.40-0.69: Orta obstruksiyon
e <0.40: Agir obstriiksiyon
Gortntileme Yontemleri
1. Doppler USG (Ultrasonografi)

Ozellikle bébrek fonksiyon testleri yilksek olan hastalarda 6ncelikli olarak tercih
edilen bir gorintuleme yontemidir. Alt ekstremite haricinde, karotis arter ve abdominal
aorta icin de uygulanabilmekte olup yayginlik ve siddet derecesini nicel olarak
degerlendirme firsati sunmaktadir. Darlik derecesinin %50’nin iizerinde oldugu
durumlarda darligr tanimlamada >%95 6zgiilliige ve %85-%90 oraninda duyarliliga
sahiptir (33). Rahat uygulanabilir olmas1 ve diisiikk maliyetli olmasi avantaj iken yapan
kisinin bilgisine ve tecriibesine bagli olmasi ise dezavantajdir. Genellikle postoperatif
donemde kontrol amactyla kullanilmasi daha uygun olup, cerrahi kararin1 vermek icin

yeterli olmayip ileri inceleme gerektirebilir.
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2. Dijital Substraksiyon Anjiyografisi

PAH i¢in altin standart yontem olup, invazif olmasi1 ve kontrast madde kullanimi
dezavantajlaridir. Endovaskiiler anjioplasti islemlerinde kullanilmaktadir. Diz alti

arteriyel goriintiillemede diger goriintiileme yontemlerine gore ¢ok daha basarilidir.
3. Bilgisayarh Tomografik Anjiyografi

Alt ekstremite diizeyinde %50 ve tizeri darliklarin tanimlanmasinda bilgisayarl
tomografik anjiyografinin %96 duyarlilik ve %98 06zgiilliikk oranlarma sahip oldugu
gosterilmistir (34). Ancak ylksek oranda radyasyon maruziyeti ve kontrast madde
kullanim1 dezavantajlaridir. Ayrica kontrast alerjisi ve kontrast nefropatisi agisindan

dikkatli olunup bol hidrasyon saglanmasi1 énemlidir.
4. Manyetik Rezonans Anjiyografi

Kliniklerde rutin olarak kullanilmaz. Kalp pilleri (bazilar1 MR ile uyumludur),
defibrilatorler, bazi implantlarinin varligi, gebeligin ilk {i¢ ay1 ve ileri bobrek yetmezligi
kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir. Klostrofobi, gebeligin son alti ay1 goreceli
kontrendikasyonlar1 olusturur. Kontrastlt BT anjio veya DSA i¢in kullanilan kontrast
maddeye alerjisi olan bireylerde, godolinyumlu MR anjio tercih edilebilir.

Kalsifikasyonlar1 gostermede basarili degildir.
KLINIK
Asemptomatik PAH

Semptomatige gore daha sik goriilmektedir. Asemptomatik periferik arter
hastalig1 (PAH) prevalansi %3-10 arasindadir ve 70 yas ve lizerinde bu oran %15-20
dizeyine ¢ikar (35). Asemptomatik PAH’larinda 6lim %4, ilerleyen doénemlerde

klodikasyo gelisme riski %7-15 olarak saptanmistir (36,37).
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Kladikasyo

Tablo 4. Fontaine ve Rutherford siniflamasi:

Fontaine Rutherford
Evre Klinik Grade Kategori Klinik
I Asemptomatik 0 0 Asemptomatik
Ila Hafif kladikasyo I 1 Hafif kladikasyo
b Orta-siddetli I 2 Orta derecede
kladikasyo kladikasyo
I 3 Siddetli
kladikasyo
111 iskemik istirahat Il 4 iskemik istirahat
agrisi agrisi
v Ulser veya M1 5 Minor doku kaybi
Gangren 11 6 Major doku kaybi

Intermittan Kladikasyo:
e Progresyon %20-30
e 5 yillik 6liim insidans1 %30 (%30-60 Kardiyak ve serebrovaskiler)
e 10 yillik 6liim insidans1 %50
e Amputasyon < %4
e Kritik Iskemi:
- 5 yillik 6liim insidans1 %50 (Yilda %13)

- Amputasyon %25 (38,39).
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Akut Okluzyon

Mortalite oran1 yaklasik %26, ampltasyon orani yaklasik %37’dir.
Kaslar ve sinirler cilt ve ciltalt1 yag dokusuna kiyasla iskemiye daha duyarhdir. Ilk 4
saat icinde histolojik degisiklikler gergceklesirken, geri doniisiimsiiz infarkt yaklasik 6-8
saatte gelisir. Bu kisa donem, hastanin kollateral vaskiiler yapisi ile degiskenlik
gosterebilir (40).

Alt ekstremite arterlerinde tikanma oranlari:

e Aorto-iliak %2

e [liofemoral %4

e Femoropopliteal %50
e Popliteal %5

e Krural %17 (38,41).

Emboliler

Genellikle intrakardiyak kokenlidir. Atrial fibrilasyonlu, kapak replasmani
yapilan veya endokardit geciren, intrakardiyak trombsi olan, intrakardiyak Kitlesi veya
timoru olan hastalarda ve miyokard infarktus sonrasinda gelisebilir. Ayrica emboliler
anevrizmalarin duvarinda olusan pihti malformasyonunun kopmasi sonucu da
gerceklesebilir. Blyuk damarlardaki Ulsere ateromatdz plaklardan kopan kolesterol
parcalar periferdeki vaskiiler yapilar1 tikayabilir. Buyik ¢apli emboliler genelde aortik
bifurkasyo, iliak bifurkasyon ve alt ekstremitenin biiyiik dallarinda asili kalirlar.
Anjiyografide emboli noktasinda kontrast madde gecisinde ani sonlanma ve bazen
karakteristik olarak konveks iist sinir (meniskiis bulgusu) goriiliir. Aort, iliak veya
femoral bifurkasyonu etkileyen buyuk emboliler genellikle cerrahi olarak embolektomi
yontemi ile Fogarty balon kateteri kullanilarak alinabilir. Distal embolilerde ise
intraarterial trombozis uygulanabilir. Emboli ¢esitlerinden bahsetmek gerekirse; hava
embolisi, yag embolisi, tromboemboli, amniotik emboli, timor embolisi, aterom ¢amur

embolisi gibi gesitleri mevcuttur (40).
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Tromboanjitis Obliterans (Buerger Hastaligi)

Sigara icen genc erkeklerde, kiglk ve orta boydaki arterleri etkileyen, her iki
ekstremitenin distal yataginda g6zlenen, aterosklerotik olmayan, inflamatuar bir hastalik
olup, yiizeyel tromboflebit ataklari ile seyreder. Baslica etkenin sigara oldugunu
unutmamak lazim. Sigaranin birakilmasi ile hizli bir gerileme periyoduna girilir.
Sigaranin bazi kigilerde endotel hasari olusturabilecek otoimmiin reaksiyonu uyardigi

ongorulmektedir. Bu hastalarda HLA-A9 ve B-5 antijenin arttig1 gézlemlenmistir (42).

Klinik olarak Buerger hastaligina, siklikla Reynaud fenomeni ya da tromboflebit
ataklart eslik eder (43). Hastaligin akut doneminde, inflamasyona bagli tutulan
ekstremite sicak ve ddemlidir. Sinir tutulumuna bagh siddetli agr1 ve duyu kayiplar
yasanabilir. Ileri donemde ekstremite distallerinde iilser ve gangrenler gelisir.

Ampiitasyon kaginilmaz olabilir (42).

Goruntiileme yontemlerinde proksimal vaskiler yapilarin temiz olup (iliak

femoral ve popliteal) distal yatagin tutuldugu goriiliir (44).
Abdominal ve Alt Ekstremite Arter Anevrizmalari

Fuziform ve sakkiler olmak Uzere ikiye ayirabiliriz. Fuziform anevrizmada
arterde yaygin bir genisleme mevcutken, sakkiiler anevrizma ise arter duvarinin belli bir

kesiminde olusur.

A Fusiform B  Concentric C  Eccentric
saccular saccular

Sekil 4: Anevrizma tipleri
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Anevrizma diyebilmek i¢in normal arter capinin 1.5 katina ulasan bir
genislemeden séz etmek gerekir. Insanda en sik goriilen anevrizma infrarenal diizeyde
abdominal aort ve popliteal arter anevrizmasidir. Anevrizmalarin etyolojisinde en
onemli etken olarak aterosklerozdur. Aterosklerotik plak damarin muskiiler tabakasini
zayiflatmakta olup anevrizmaya sebep olmaktadir (42). Diger risk faktorleri arasinda

sigara, hipertansiyon ve genetik 6zellikler etkili olmaktadir (45).

Mikotik anevrizmalar endokardit zemininde gelisir. Travma sonucu gelisen
anevrizmalar psédoanevrizmalardir. En sik nedeni arter kateterizasyonudur. Katater
takilmasi en rahat femoral bolgeden oldugu icin en sik goriildiigii yer de femoral arterdir

(42).
Abdominal Aort Anevrizmasi

Aortik patolojiler arasinda en sik goriilen patolojidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) en yaygin 6liim nedenleri arasinda 13. siradadir. Ortalama yagsam
stiresinin artmas1 neticesinde yaglilarda abdominal aort anevrizmasi goriilme sikligi

artmistir (46).

Ruptdr riskini belirleyen en 6nemli belirteclerden biri anevrizmanin capidir.
Anevrizma ¢apimin 5.5 cm’nin lizerinde olmasi halinde riiptiir riski orani artar (47).
Abdominal aort anevrizmasinin ¢apinin 5 cm’nin lizerinde olmasi, ¢ap1 5 cm’nin altinda
ancak semptomatik olmas, alt1 aylik kontrollerde ¢ap artiginin 0.5 cm veya Uzeri olmasi

cerrahi tedavi icin endikasyon olusturur (48).

Tedavide agik cerrahi veya endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR)
yapilmaktadir. Son yillarda teknolojinin gelismesi ile birlikte endovaskiiler tedavi daha
sik tercih edilmeye baglandi. Cerrahi tedavinin mortalite ve morbiditesi endovaskiiler

tedaviye oranla daha yuksektir (49).
Iliak Arter Anevrizmalar

Abdominal aort anevrizmasina kiyasla goriilme siklig1 oldukea diisiiktiir (%0.6).
Insidans1 yasla artar. Cogunda etiyolojide ateroskleroz yatmaktadir. Yaklasik %50’si
bilateraldir. Ayrica komsuluk gosterdigi iliak ven, lomber sinir kokleri, iireter, mesane

kolona basi semptomlari olusturabilir (40).
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Femoral Arter Anevrizmalari

Popliteal arter anevrizmalarindan sonra en sik goriilen izole periferik arter

anevrizmalaridir. Femoral kataterizasyon ile goriilme siklig1 artmistir (42).
Popliteal Arter Anevrizmalari

Periferik arter anevrizmalari ig¢inde, yaklasik %70 gibi bir oranla en sik goriilen
anevrizmalardir. Bilateral goriilme sikligr baslica 6nemli Ozelliklerindendir. Siklikla
abdominal aort anevrizmasiyla birlikte goriliir. Distal yatakta emboliye sebep

olabilirler. Riptir olma riski ¢ok diistiktiir (42).
Alt Ekstremitenin Arterial Travmalari

Damar yaralanmalariin en sik nedeni delici yaralanmalardir (%50-90). Atesli
silah yaralanmalar1 en stk abdominal vaskiiler yapilari, ikinci siklikta alt ekstremite
damarlarin1 yaralar. Kiint yaralanmalarin en sik nedeni ise trafik kazalaridir. Tam ve
tedavi amaciyla yapilan endovaskiler islemler sonucu en sik femoral ardindan brakial
arterde yaralanma meydana gelir. lyatrojenik travmalarda yaralanmalar genellikle
kanama, hematom, ps6doanevrizma, arterio-ventz fistll, vaskiler tromboz ve emboli,

riptdr, diseksiyon seklinde goriilmektedir (42).
Takayasu Arteriti

Etyolojisi bilinmeyen, oncelikli olarak aorta ve ana dallarini tutan, arterlerde
stenoz, okluzyon, dilatasyon ve anevrizma gibi patolojilere neden olan bir arterittir.

Geng kadinlarda daha sik izlenir. Alt ekstremite tutulumu nadir goralir (40).
Arteryal Fibrodisplazi

Aterosklerotik olmayan intimal fibroplazi, medial hiperplazi, medial fibroplazi
ve perimedial displazi ile seyreden bir hastaliktir. Alt ekstremite arterlerinden en sik

eksternal iliak arter tutulur. Ozellikle arterlerin proksimal kesimini tutarlar (40).
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Popliteal Arter Tuzaklanmasi

Popliteal arterin gastrokinemius kasinin arasinda sikigmasi sonucu olusur. Kas
hipertrofisi veya fibroz bantlar neden olabilir. Olgularin %22-67’si bilateraldir.
Olgularin biiyiik ¢ogunlugunu 30 yas altinda erkekler olusturur. Popliteal arterde

segmental okllizyon, post-stenotik dilatasyon izlenir (40).
Popliteal Arterin Adventisyal Kistik Hastalig1

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, oldukga nadir bir hastaliktir. Geng erkeklerde
daha sik goriiliir. Popliteal arter adventisyasindan baslayip endokarda dogru uzanim
gosteren mukoid vasifta kistik olusum mevcuttur. Zamanla kist limende okltdasyon
yaratabilir (40).

Diyabetik Hastalarda PAH

Diyabetik hastalarda mikrovaskuler ve makrovaskiler olmak tzere iki tip
vaskiiler hastalik goriiliir. Mikrovaskiler tip; renal, retina, ve periferik sinirlerde
kapillerler ve arteriollerde tutulum gosterir. Endotelde bazal membran kalinlagsmas ile
birlikte 16kosit ve trombosit fonksiyon bozukluklar1 ile seyreder. Makroanjiopati ise
gozle gorulebilen vaskiler tutulumlara sebep olur. Aortailiak gibi biiyiik capli arterler

nispeten az tutulurken, femoral, popliteal ve tibioperoneal tutulum daha siktir (40,42).
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TEDAVi SECENEKLERI

Periferik arter hastaliginda tedavide 2 amag vardir. Birincisi hastaliga sebep olan
lezyonu gidermek digeri ise yeniden olusmasini engellemek amaciyla koruyucu tedavi
prosediiriic  olusturmak.  Tedavi  secenekleri konservatif, medikal  ve
revaskilarizasyondur. Revaskulerizasyon segenekleri cerrahi, endovaskuler veya her iki
yontemin birlikte uygulandig hibrit prosediirlerdir (50).

Konservatif ve Medikal Tedavi

Sigaranin birakilmasi, egzersiz, diyet, kilo konrolii gibi konservatif yaklagimlar
ile uygun farmakolojik tedavinin birlikte uygulandigi, kardiyovaskdler risk

faktorlerinin kontrol altina alindig1 tedavi prosediiriidiir (50).
1. Konservatif Tedavi

Sigara kullanimi, PAH i¢in miktar ile iliskili bir risk faktoridir (51). Sigara
kullanan kisiler kullanmayanlara kiyasla 2 kat fazla ampiitasyon riski altindadirlar (52).

Post-cerrahi donemde sigaranin birakilmasi greft okliidasyonunu oOnemli &lgiide

azaltmaktadir (38).

Egzersiz tedavisi PAH’l1 hastalarda kollateral dolasimi arttirarak kladikasyoyu
azalttig1 bilinmektedir. Intermittant kladikasyo tarifleyen 1200 hastanin incelendigi bir
caligmada, egzersiz tedavisi ile plasebo kiyaslanmis ve egzersiz tedavisi uygulanan

hastalarda yuriime mesafesinin arttigi gézlemlenmistir (53).

Sinir, kas ve iskelet sistemi hastaliklarinda, kalp yetmezligi bulunan hastalarda
uygulamak miimkiin olmamaktadir. Fontaine siniflamasinda evre IV olan hastalara

egzersiz yapmasi 0nerilmemektedir.
2. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, lezyonun giderilmesinden ziyade, yeniden olusmasin
engellemek amaciyla daha sik kullanilmaktadir. Aralikli kladikasyosu olan hastalarda
ylirime mesafesini artirdigi iddia edilen medikal tedaviler mevcuttur ancak bununla
ilgili veriler oldukg¢a kisithdir. Bu tedavilerin yiirime mesafesine olan etkisi kisitl

miktardadir (6).
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Silostazol

PAH’larda etkinligi en yiiksek olan ilaglardan biridir.  Fosfodiesteraz-3
inhibitort olarak etki gosterir. Silostazol’un etkisi mekanizmasi; platelet agregasyonu
inhibe etmek, vazodilitasyon saglamak, lipit profilini dizenlemek, diz kas

hiperplazisini engellemektir (38).

Silostazolun plasebo ile karsilastirildigt dokuz ¢alismanin sonucuna gore
silostazol, yiiriime mesafesinde yaklasik 40 metrelik artis saglamaktadir (54). Baska bir
calismada ise glnlik 100 mg silostazol kullanan PAH’li hastalarin yol yurime
mesafesinde 70 metre artis oldugunu gosterilmistir (55). Kalp yetmezliginde

kontrendikedir. Bas agris1 ve bag donmesi, ¢arpinti ve ishal yan etkileri arasindadir.
Pentoksifilin

Bir fosfodiesteraz inhibitéri olan pentoksifilin etki mekanizmasi; kan
viskozitesini azaltmak, fibrinojen seviyesini azaltmak, plateletlerin agregasyonunu
inhibe etmek, ateroskleroz gelisimini azaltmaktir (38). Yiriime mesafesinde artis i¢in
ACC/AHA gunde 3 kere 400mg pentoksifilini, silostazoldan sonra ikinci secenek olarak
onerirken, 7.American College of Chest Physicians Consensus Conference pentoksifilin

kullanimini1 6nermemistir (56).

Bazi caligsmalar pentoksifilinin agrisiz yiirlime mesafesini arttirdigini géstermesine
ragmen randomize kontrol ¢aligmalarinda pentoksifillin, plasebo ve silostazol arasinda
karsilagtirma yapilmistir. Agrisiz yiiriime mesafesinde pentoksifilin ile plasebo arasinda
bir fark bulunmamisken silostazol agrisiz yliriime mesafesini arttirmistir (38).

Naftidrofuril

Serotonin antagonistidir. Yiirlime mesafesini arttirdi§ina dair c¢alismalar
yapilmistir ancak yeterli veri bulunmamaktadir. Avrupada kullanilmakla birlikte

tilkemizde kullanmamaktadir (38).
Asetilsalisilik asit (ASA) ve Klopidogrel

Tedavide ilk adimdir ve oldukg¢a yaygin olarak kullanimdadir. Genellikle 100

mg/giin dozda kullanilmaktadir. Asetilsalisilik aside kars1 allerjisi olan hastalarda yerine
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75mg/gin  klopidogrel kullanabilmekteler (39). Kullanim amaglar sikayetleri
gidermekten ¢ok kardiyovaskuler olaylara karsi sekonder koruma saglamaktir (57).

Bir ¢alismada, iskemik hastaliklarda klopidogrel (75mg/gun) ile asetilsalisilik
asit (325mg/giin) karsilastirildiginda klopidogrel kullananlarda asetilsalisilik asit
kullananlara kiyasla PAH’ta goreceli risk azalmast %8.7 goriilmiistiir ancak ikisinin de
guvenlik profili aynt bulunmustur (58). Sinif IIb 6nerisiyle ESC 2017 kilavuzunda

aspirine kiyasla klopidogrel kullanimi1 6nerilmistir (59).

Son bir yil igerisinde endovaskiler tedavi goéren, yakin zamanda MI geciren
veya inkomplet revaskularizasyonu olan DM’li hastalar ise ylksek riskli grup olarak
ifade edilmistir ve ikili antiagregan tedavinin kullanilmasi klavuzlarda Onerilmistir.

Ancak kanama riski goz ardi edilmemelidir (57).

Revaskdlarizasyon cerrahi tedavi ile saglandiysa tekli antiagregan tedavisinin

yeterliolacagi onerilmektedir (60).
Oral Antikoagulan

Uzun doénem oral antikogilan (OAK) tedavi kullanmak zorunda olan (6zellikle
kanser hastalar1 gibi) periferik arter hastalari igin revaskiilarize edilmemis hem
semptomatik hem de asemptomatik hasta grubunda, OAK tedavisini yeterli olacagi

Sinif I 6neri diizeyi ile sunulmustur (61).

Bagka sebeplerle OAK tedavisi almakta olan ve PAH nedeniyle cerrahi
revaskularizasyon gérmiis hastalarda da benzer sekilde yalnizca OAK tedavisi kullanimi
Onerilmistir. Stent oykiisii, OAK’ye ragmen iskemi bulgularinin olmasi, yakin donemde
MI o6ykiisii olmas1 ya da yuksek riskli PAH olan hastalarda tedaviye antiagregan

tedavinin eklenebilecegi belirtilmistir (57).
flomedin

Bir prostasiklin analogudur. Mikrovaskiiler kan akimini arttiran, trombosit
agregasyonunu inhibe eden, hasarlanmis endotel iizerinde I0kosit adezyonunu inhibe

eden ve giiglii vazodilatasyon saglayan bir ajandir. Klinikte sik kullanilmaktadir (62).
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Trombosit agregasyonunu inhibe ettigi i¢in kanama riski olan hastalarda dikkat
edilmelidir. Ciddi koroner kalp hastaliklari veya anstabil anjinasi, son 6 ay iginde
gecirilmis MI, konjestif kalp yetmezligi (NYHA 1V), ciddi aritmi, pulmoner konjesyonu
stiphesi olanlarda kullanimi1 kontrendikedir (38,63).

Hipotansiyon, kizariklik, bas agrisi ve gastrointestinal semptomlar agisindan
dikkatli  kullanilmalidir. Doz kisiye gore degismekle birlikte 0.5-2.0 ng
iloprost/kg/dakika ve giinde 6 saat siireyle uygulanir (38,64).

Cok merkezli bir ¢alismada 200 Buerger hastasina 28 gun IV iloprost tedavisi ile
cerrahi  sempatektomi uygulanarak ayrilmistir. Iloprost kullananlarda, iskemik
semptomlarin  giderilmesinde ve ampditasyonun ©Onlenmesinde bariz  Gstinlik
gosterilmistir. Bu nedenle kritik bacak iskemisi ile bagvuran Buerger hastalarinda
iloprost tedavisi yaygin olarak tercih edilmektedir. Iloprost rutin olarak 28 giinde, giinde
6 saat inflizyon seklinde oOnerilmekteydi. Son zamanlarda daha kisa yatis siiresi
nedeniyle giinde 16-18 saate kadar infiizyon siiresi uzatilmistir. Iskemi ile basvuran
hastalarda akut tedaviye 18 saat iloprost perflizyonu verildikten 1 hafta sonra silostazol

ile tedavinin devam ettirilmesi etkin bir yaklasim olarak goriilmektedir (64).
Antihipertansif Tedavi

Antihipertansif gruplarin PAH’larda kladikasyo ile iliskisini inceleyen

calismalarda antihipertansifler arasinda anlamli bir fark bulunamamastir (65).

PAH ve hipertansiyonun eslik ettigi durumlarda antihipertansif tedavide ilk
tercih anjiyotensin doniistiiricii enzim veya anjiyotensin resoptor blokeri olmasi1 ESC

2017 kilavuzunda sinif Ila ile nerilmistir (57).

Anjiotensin doniistiirlicl enzim inhibitoru olan ramipril ile yapilan ¢alismada,
ramiprilin koroner hastalig1 olmayan PAH’larda kardiyovaskiiler olaylar1 %25 oraninda

azalttig1 bulunmustur (66).
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Statin Tedavisi

Statin kullaniminin, hem kladikasyo varliginda hem de ekstremiteyi tehdit eden
kritik iskemi varhiginda kardiyovaskiiler prognoz iizerine olan olumlu etkileri
bulunmustur (67,68). PAH’larda medikal tedaviye statinlerin eklenmesi 2017 ESC

kilavuzunda 6nerilmistir (57).

Revaskiilarizasyon i¢cin Mutlak Endikasyonlar: Iskemik istirahat agris1 olmasi
ya da iskemik yara vel/veya gangren olmasi (Fontaine simif III ve IV). Bunlar
ekstremiteyi tehdit edici (kritik iskemi) durumlardir ve uygun revaskiilerizasyon

yapilmadiginda hastalar ¢ogunlukla uzuvlarini kaybeder.

Revaskularizasyon Icin Rélatif Endikasyonlar: Hastanin gindelik hayatini
engelleyen kladikasyo olmasi. (Fontaine sinif IIb). 200 m’nin iizerinde kladikasyo olup
sikayetlerinin gerilemesini isteyen hastalarda yas, meslek, sosyal statii ve yasam tarzi
esas alinarak bu isteginin ne kadar rasyonel oldugu, ameliyat riski ile karsilagtirilarak

hasta ile tartisilmalidir (38).
Endovaskiiler Tedavi

Yillarca endovaskiiler tedavi radyolog veya kardiyologlar tarafindan kullanilmus,
kalp ve damar cerrahlar1 bu alandan uzak kalmiglardir. Kalp ve damar cerrahi, periferik
arter hastaliginda klinik tecriibe acisindan kardiyolog ve radyologlara gore daha
donanimlidir. Bu nedenle endovaskiiler tedavide daha basarili olacaklardir. Ancak
endovaskuler tedavinin hangi brang tarafindan yapilacagi giiniimlzde hala netlik

kazanmamuistir (69).

Son yillardaki gelisen teknoloji ile birlikte endovaskler tedavi tercihi cerrahiye
gore artmaktadir. Cerrahiye nazaran mortalite ve morbidite oranlar1 daha diisiik olup,
birgok merkez ilk planda endovaskuler girisim tercih edip, basarisizlik halinde cerrahi
tedaviye basvuruyorlar. Endovaskiiler tedavi yontemleri giinimuzde yeni uygulanmaya
basladig1 i¢in hekimler yeterince tecriibeye sahip degil. Endovaskiiler ya da cerrahi
tedavi seciminde anatomik olarak lezyonun boyutu, yeri, eslik eden ek hastaliklar,
endovaskiler tedavi imkani olan merkezlerin az sayida olmasi, deneyim ve hastanin

tercihi etkili olmaktadir.
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Kritik bacak iskemisi olanlarda revaskiilarizasyon saglanmasi mutlak olmasina
ragmen Ozellikle hafif-orta derecede kladikasyonu olanlarda denetim altinda egzersiz ve
uygulanan endovaskiiler tedavinin uzun donemde basari sagladigina dair bulgular
inandiric1 degildir (70).

PAH’larda endovaskuler tedavideki ilerlemeler bircok doktoru endovaskiiler
girisimler i¢in cesaretlendirmis ve birgok cerrahi endikasyonu olan vakalarda bile
doktorlar endovaskiiler tedaviye yonelmistir. Aortoiliak lezyonlarda, ilk tercih
endovaskiler yaklasim olabilir. Aortailiak bolgeye cerrahi olarak ulasabilmek igin
retroperitoneal ya da intraperitoneal yaklasimla batin insizyonunu gerektirmektedir.
Mortalitesi ve morbiditesi nedeniyle proksimal lezyonlar icin endovaskiler tedavi
yontemleri tercih edilmeye baslandi. Cerrahiyle karsilastirildiginda baslica dezavantaji
uzun donemdeki damar aciklik oranlarinin diisiik olmasidir. Proksimal lezyonlara ek es
zamanl distal lezyonlar1 da bulunanlarda, uzun segmentleri tutan, ¢oklu damar hastaligi
olan, diyabet ve bobrek yetmezligi gibi ek hastaligi olan hastalarda endovaskuler
tedavinin kullanim oranlar1 diisiiktlir. Anjioplasti islemlerinde kisa ve orta vadede stent
yerlestirmenin basarili sonuglar elde ettigini biliyoruz. Ancak son zamanlarda ilag kapl
balon anjioplasti kullanim1 artmis olup, az sayida yapilan ¢alisma nedeniyle sonuglari

yeterince degerlendirilememistir (71).

Ozellikli stentler gelistirilmesine ragmen genellikle kivrimli alanlarda, kalga ve
diz eklemi gibi bolgelerde stent kullanilmasindan sakinilmalidir. Olasi baypas

operasyonu i¢in uygun bir segmentin de stentlenmesinden kaginilmalidir.
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Periferik Atardamar Hastahgi Tedavisi icin Atlantik Asir1 Dernekler arasi

Uzlas1 (TASC 1) dlciitlerine gore siniflandirmasi

Tablo 2. Aortoiliyak Lezyonlar

Tanimlama

- Tek veya cift tarafli AIA darlig

TIP A - Tek veya cift tarafl1 tek bir kisa DIA segmenti (< 3 cm) darlig1

- Infrarenal kisa aort segmenti (<3 cm) darlig1
TIPB - Tek tarafli AIA tikamklig

- AFA icine uzanmamis DIA’y1 ilgilendiren toplam 3-10 cm
uzunlugunda bir veya birden fazla sayida darlik

- I¢ iliyak atardamar veya AFA’nin orijinlerini tutmanus tek tarafli
DIA tikanmkhig

- Cift tarafli DIA tikaniklig
TIPC - AFA igine uzanmamus 3-10 cm’lik ¢ift tarafli DIA darliklar
- AFA icine uzanmus tek tarafli DIA darlig:

- I¢ iliyak atardamar ve/veya AFA nin orijinlerini tutan tek tarafli DIA
darlig1

- I¢ iliyak atardamar ve/veya AFA orijinlerini tutmus veya tutmamig
ileri derecede kalsifiye tek tarafli DIA tikanikligi,

- Infrarenal aortoiliyak tikaniklik
TIPD - Aort ve her iki iliyak atardamari tutan ve tedavi gerektiren yaygin
hastalik

- Tek tarafli AIA, DIA ve AFA’y1 tutan yaygin birden fazla sayida
darlik

- Hem AIA hem de DIA’nin tek tarafli tikanikliklart
- Cift tarafli DIA tikanikliklar
- AAA hastalarinda tedavi gerektiren, endogreft yerlestirilmesine yanit

vermeyen iliyak atardamar darlig1 veya agik aort veya iliyak cerrahi gerektiren
bagka lezyonlar
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Tablo 3. Femoral-popliteal Lezyonlar

Tanimlama

- <10 cm uzunlugunda tek bir darlik
TIP A
- <5 cm uzunlugunda tek bir tikaniklik

- Her biri < 5 cm uzunlugunda birden fazla lezyon (darlik veya
TIP B | tikaniklik)

- Diz alt1 popliteal atardamari tutan < 15 cm uzunlugunda tek bir
darlik veya tikaniklik

- Distal segmentteki baypas i¢in ice akisi iyilestirme amaciyla
kullanilacak tibiyal atardamarlarda biitlinliigiin olmadig1 olgularda tek veya
birden fazla lezyon

- Tleri derecede kalsifiye olmus < 5 cm uzunlugunda tikaniklik

- Tek bir popliteal atardamar darlig1

- Cok kalsifiye olmus veya olmamis toplam 15 cm ‘den daha uzun
TIP C | birden fazla sayida darlik veya tikamklik

- Iki serebrovaskiiler girisimden sonra tedavi edilmesi gerekli
yinelenen darliklar veya tikanikliklar

- AFA veya YFA’nin tam ve uzun siireli 20 cm’den uzun ve popliteal
TIP D | atardamari tutan tikaniklig

- Popliteal atardamar ve proksimal trifiirkasyon damarlarinin tam ve
uzun stireli tikanikligy

KAA = karin aortu anevrizmast AFA = ana femoral atardamar AIA = ana iliyak
atardamar DIA = dis iliyak atardamar; YFA = yuzeysel femoral atardamar. Norgren ve
ark.6 ’nin izniyle.

Tim TASC A-C (Periferik Atardamar Hastaligi Tedavisi igin Atlantik Asirt
Dernekler aras1i Uzlasi) lezyonlar1 icin ilk olarak endovaskiiler tedavi segenegini
Oneriyor. Tecrubeli merkezlerde TASC D lezyonlar iginde endovaskiiler tedavi tercih

edilmektedir.
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Stent tiplerine bakacak olursak en ¢ok kullanilan stentler self-ekspandable
nitinol stentler (kendini genisletebilen stentler) ve balon-ekspandable (balonla
genisletilebilen) stainless steel stentlerdir. Bazi ¢alismalar self-ekspandable stentlerin
uzun surede daha iyi ¢alistigimi gostermistir fakat bu teori hala netlik kazanmis degildir
(38).

Izole kisa ve proksimal lezyonlarda ilk planda stent kullanimu tercih edilmelidir.
[liak arterde darligmn uzunlugunun 5 cm’den kisa olmasi1 gerekir. Islem basari orani
%90, acik kalma (patensi) oranlar1 bir yillik %80, 5 yillik %60 olarak bildirilmistir.
Ozellikle infrapopliteal bolgede endovaskiiler tedavinin basar1 ve agik kalma oranlar:

diisiiktiir. Ozel endikasyonlar disinda 6nerilmez (38).

Komorbid hastaliga sahip uzun ve bilateral aortailiak lezyonu olan hastalarda da
endovaskiiler tedavinin ilk tercih olarak uygulanabilecegi giincel kilavuzda TASC Il

Sinif [la 6neri diizeyiyle yer almistir (72,73).

Iliofemoral lezyonlarda femoral artere endovaskiiler, iliak artere cerrahi tedavi

es zamanl1 olarak uygulanabilir (57).

Femoropopliteal Bolge Endovaskiiler islemler

Derin femoral arterin alt ekstremite lezyonlarinda patent olmasi, hastanin
konservatif tedavi ile takibini yeterli kilarken, derin femoral arterin okliide oldugu

durumlarda revaskilerizasyon kaginilmaz olmaktadir.

Femoral arter lezyonlarinda ilk tercih olarak balon anjiyoplasti uygulanirken

guntimuzde nitinol stentlerin ilk tercih olarak kullanilmasi yayginlasmistir (74).

Femoro-popliteal lezyonlarda kullanilabilen kapli stentler, prostetik greft ile

yapilan diz istii baypas cerrahisiyle benzer agiklik oranlarina sahiptir (75).

ESC 2017 kilavuzuyla <25 cm tikayict femoro-popliteal lezyonlarda ilk tedavi
seceneginin endovaskiiler tedavi olmasi gerektigini TASC Il Smf I 6neri diizeyiyle

tavsiye etmistir (76).
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Stent iglemini TASC Il Sinif Ila, ila¢ kapli balon anjiyoplasti islemini ise Sinif
IIb 6neri diizeyiyle sunmustur. Ilag kapli balon anjiyoplasti isleminin stent i¢i stenozlar
icin kullanilabilecegi ve ilag kapl stentlerin de <25 cm lezyonlarda kullanilabilecegi

onerileri de Sinif IIb olarak kilavuzda yer almistir (57).

Onceden stent kirilmalari siklikla goriiliiyordu. Son (retilen stentlerden
kirilmaya kars1 olduk¢a direngli olan (20 cm’e kadar) nitinol stentlerin imal edilmis

olmasi, ciddi lezyonlarda endovaskiiler tedavi olasiliklarini genisletmektedir (77).

Tablo 4. Femoropopliteal lezyonlar1 olan hastalarda revaskilarizasyon

onerileri
Oneriler Simif Diizey
Revaskiilarizasyon gerektiginde femoropopliteal TASC | | C

A-C lezyonlar1 olanlarda ilk once endovaskiiler strateji
onerilmektedir

Femoropopliteal TASC B lezyonlarinda birincil | lla A
stentleme diistiniilmelidi

Eslik eden agir hastaliklar1 olan TASC D lezyonlarina | I1b C
sahip hastalarda deneyimli bir girisimsel tedavi uzmam
bulunabildigi takdirde 1ilk olarak endovaskiiler yaklasim
diistintilebilir

TASC = Atlantik Asir1 Dernekler Uzlasisi.

Dizalti Lezyonlarda Endovaskiiler Islemler

Dizalt1 lezyonlarda kladikasyo, sik goriilen bir sikayet degildir. Bu nedenle
dizalt1 arteriyel hastalikta tedavi amaci kladikasyoyu tedavi etmekten ¢ok uzuvun

kurtarilmasidir (6).

Ciddi kritik iskemisi olan hastalarda dizalti lezyonlarin revaskiilarizasyonunda
endovaskiler tedavi ile cerrahi tedavisinin karsilastirildigt BASIL (Kritik Bacak

Iskemisinde Baypasa Karsi Anjiyoplasti) calismasma gore iki yilda amputasyonsuz
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sagkalim acisindan anlamli fark bulunamamustir. Iki yilin sonunda sagkalim agisindan

cerrahi daha tistiin bulunmustur (78).

Infrapopliteal vaskiiler yapilara stent takilmasi sonucu takiplerinde olumsuz geri
doniisler bildirilmistir. Ilag salmimli stentlerin kullanilmasi ise daha iyi sonuglar
vermektedir. Avrupa’da infrapopliteal bolge i¢in balonlu, genisleyebilir, sirolimus

salmimli stentlerin kullanilmas1 onaylanmistir (79).
Cerrahi Tedavi

Cerrahi agidan revaskularizasyon saglamak icin en sik kullanilan yontem baypas
cerrahisi olup anatomik ya da ekstraanatomik olmak iizere ikiye ayrilir. Bir diger
yontem ise lezyonun bulundugu bolgedeki plak yiikiinii endarterektomi yontemi ile
cikararak akimimn yeniden saglanmasidir. Yaygin nekroz veya gazli gangren gibi
enfeksiyonu olanlarla veya immobil hastalar icin ampitasyon iyi bir secenektir.
Amputasyon, periferik arter hastalig1 i¢in son segenek olarak diisiiniilmelidir. Lomber

sempatektomi uygulamasi tartismalidir.
Farkl1 greft materyalleri kullanilabilir.

Greft Cesitleri

Vazcular
Grafts

Bio-
prosthetic

L | L]
Homograft il Heterograft Tissue : s
Autogrefi (Allograft) [Xenograft T Textile Non-textile

l —t—

Poly-
Dacron [PET) ePTFE

Sekil 6: Greft Cesitleri
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Doku Greftleri

1906 - 1916 yillann arasinda arter revaskilarizasyonunda ven greftleri
kullanilmistir. 1940 yilinda kadavradan arteriyel greftler (Allogreft-Homogreft)
kullanilmis ancak rejeksiyon nedeniyle 1950 sonrasi terk edilmistir. 1950’de kullanilan
sigir karotis arteri (heterogreft/ksenogreft) baslangigta olumlu sonuglart olmus ancak
uzun donemdeki komplikasyonlari nedeniyle terkedilmistir. 1976 yilinda otolog ven
grefti olarak umblikal ven grefti kullanilmis. Siklikla kullanilan otolog ven greftleri;
safen, bazilik ve sefalik venlerdir. Safen ven greftleri en yaygin kullanilan greftlerdir
(80).

Otolog Ven Greftleri

Otolog ven greftleri, greftleme sonrasi diflizyon ile beslenmesini surdirerek
uzun siire canliliklarini korurlar. Ancak ¢ikarirken endotel hasar1 olusturmamaya 6zen
gosterilmelidir. Endotel hasar1 otolog greftlerin en sik tikanma sebebidir. Safen venin
patensini etkileyen diger faktorler ise; damar ¢api (3.5 mm den biilyiik olmali), varikdz

pakelerin olugmasi ve fibrotik valvlerin varligidir (81).

Greft patensisini etkileyen en dénemli komplikasyonlar; greftte olusan trombiis
ile intimal hiperplazidir. Greft trombozu hiperplazi zemininde liimenin daralmasi

sonucu olusabilecegi gibi, anastomoz hatlarinda cerrahi teknik kusur sonucu da

olusabilir (81).
Safen Ven Greft

Otolog safen ven siklikla tercih edilen greft materyali olup, kisa ve uzun dénem

sonugclari ile sentetik greftlere oranla daha basarilidir (82).

Safen ven greftinin avantajlar1 arasinda bukulebilir olmasi, otolog olmasi
neticesinde enfeksiyona dayanikli olmasi, tromboza meyilli olmamasi, maniptlasyona
uygunlugu, uzun siire diflizyon ile canliligin siirdiirmesi, maliyetsiz ve ulasim kolaylig

olmasi sayilabilir (81).
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Safen venin distal ve proksimal uglar arasinda ¢ap uyumsuzlugu, varikozite,
skleroz gelisimi, yara yeri iyilesmesi ile 1ilgili problemlerin gelisebilmesi

dezavantajlaridir.

Safen ven c¢ikarilma sirasinda gerilmeye bagli endotelin hasarlanmasi sonucu
bazal membranin agiga ¢iktigi, eritrositlerin biriktigi ve mural trombis olugsmasi sonucu
greft oklidasyonu meydana gelir. Safen ven c¢ikarilirken pedikiilsiiz ¢ikarilirsa safen
veni difiizyon ile besleyen vazo vazorumlar hasarlanirsa hipoksi gelisir ve sonrasinda
neointimal hiperplazi ve ateroskleroz greft tikanikligina sebep olurken, zayiflayan bag
dokusu sonucu anevrizma olusumuna da sebep olabilir. Safen ven ¢ikarilirken safen

sinir zedelenebilir ve operasyon sonrasi uyusukluk ve his kaybi goriilebilir (81).
Protez Greftler

Vaskiiler cerrahide prostetik vaskiiler greft kullanimi ilk defa 1952°de Voorhees

ve arkadaglan tarafindan kullanilmigtir (83).

Prostetik vaskiler greftler tekstil (prototipi Dacron) ve tekstil olmayan
[prototipi Teflon (PTFE)] olarak 2 grupta siniflandirilirlar (84).

Baypas prosedirii ve greft kullaniminin baglamasi ile 1950°1i yillardan sonra
vaskiler prostetik greft tretimi hizli bir sekilde gelismistir. Gelistirilen prostetik greftin
doku uyumlulugu ¢ok sayida hayvan deneyleri ve klinik ¢aligsma ile test edilmis ve bu
sonuglar 15181nda insan viicudu i¢in en uygun greftler iiretilmeye baslanmistir. Ancak

ideal kusursuz vaskiiler greft heniiz iiretilebilmis degildir (85).

Kiiglik ¢apli vaskdler rekonstriksiyonlarda otojen ven grefti en iyi yontem
olarak goriiliirken, biiylik capl arterlerde ¢ap farki nedeniyle kullanilamayabilir. Bu

durumlarda prostetik vaskdler greftleri kullanmak gerekebilir (85).

Hastaya uygulanacak baypas cerrahisinde opererasyon yerine gore greft tercihi
6nemlidir. Aortik cerrahide Dacron greftler tercih edilirken, orta ¢apli arteriyel

cerrahide (inguinal ve infrainguinal bolge) PTFE greftler tercih edilmektedir (85).

Ayhan U. ve arkadaslarinin ¢alismasinda aort ve iliyak arterler gibi yiiksek

basingli ve fazla hacimli kan akim1 olan damarlarda kullanilan Dacron ve PTFE greftler
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arasinda uzun donemde agiklik oranlarinda anlamli fark gdzlenmezken, femoro-
popliteal gibi basinci ve g¢api diisiik akim formuna sahip ve ekstremitenin hareketli
bolgelerine yapilan baypaslarda PTFE greftlerin dacron greftlere gére uzun donemde
aciklik oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Ayrica PTFE greftlerin disindaki
helezon yap1, greftin katlanmasini engellemekte olup agiklik oranlarina katki yaptigi

diisiiniilmektedir (86).
Aortoiliak Cerrahi Tedavi

Aortoiliyak lezyonlar igin genellikle aorto-biiliyak veya aorto-bifemoral baypas
cerrahisi yapilmaktadir. intraperitoneal ya da batin agilmasi riskli olan durumlarda
ornegin redo vakalarda retroperitoneal yaklasim uygulanabilir. Diger ekstraanatomik
cerrahi secenekleri aksillobifemoral veya torasikobifemoral baypas olabilir. Cerrahi
strateji lezyonun lokalizasyonu, teknik imkanlar ve hastanin durumuna bagl olarak
degisebilir. Aortofemoral ya da aortoiliak baypas diger baypaslara gore daha basarilidir
ve komplikasyon oranlar1 daha diisiiktiir. Aortobifemoral baypas i¢in on yillik birincil

damar agiklik oranlar1 % 80 ile % 90 arasinda degismektedir (87).

ESC’nin 2017 yilinda yayinladig1 kilavuzda aorto-iliak seviyedeki izole tikayici
5 cm’nin altindaki lezyonlarda Oncelikli tercih endovaskiiler tedavi iken daha uzun
tikayici lezyonlarda ise cerrahi tedavi diistiniilmesi gerektigi TASC Il Sinif I endikasyon
ile bildirilmistir (88).

Sekil 7: Aortabifemoral dacron greft baypas
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Infrainguinal Cerrahi Tedavi

Infrainguinal cerrahi tedavisinde alinacak kararlar aortailiak lezyonun olup
olmamasi, derin fermoral arterin patent olup olmamasi ile degiskenlik gosterebilir.

Otolog ven greftleri en iyi vaskiler agiklik oranlar1 saglamaktadir (89).

Otolog ven bulunamazsa yerine yapay greftler kullanilabilir. Dacron ile PTFE
greftler ile yapilan femoropopliteal baypaslar1 karsilastiran yedi giincel ¢alismanin
(1521 hasta) sonucunda, 3. (% 60,2’¢ karsin % 53,8) ve 5. yillarda (% 49,2 karsin %
38,4) birincil damar agiklig1 oranlar1 benzerdi. Ozellikle diz Ustii femoropopliteal
baypaslar Dacron greftlerle daha diisiikk birincil tikanma oranlar1 elde edilmesine
ragmen, c¢alismalarin  uzun siireli  sonuglari  beklenmektedir.  Infrainguinal
gerceklestirilen baypaslar igin verilerin 1, 3 ve 5 yillik damar agiklik oranlarinin
sirastyla otolog vendz baypaslar igin % 85, 80 ve 70, yapay greftler icin % 70, 35 ve 25
oldugu bildirilmistir (22).

Dizisti femoral bélgede stentleme ile greft baypas yapilan bir ¢alismada 12
aylik sonuclarina bakarsak aciklik oranlari birbirine benzer olarak saptanmistir. Kisa
donemde stentleme ile greftleme arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken, uzun

donemde cerrahi, stentlemeye daha usttindir (90).

Derin femoral arter igin profundoplasti etkili bir cerrahi yontemdir. Profunda

femoral arter, distal yatak icin kollateral beslenmede etkili rol almaktadir.

2017 yilinda yaymlanan ESC kilavuzunda TASC smiflamasit yer almamus,
smiflamanin  lezyon uzunluguna gore yapilmasi Onerilmistir. Femoro-popliteal
diizeydeki 25 cm’den kisa lezyonlarda oncelikli tedavi planinin endovaskiiler olmasi, 25

cm’den daha uzun lezyonlar da ise oncelikli cerrahi tedavi 6nerilmistir.

Dizalt1 kisa segmentli vaskiiler patolojilerde endovaskiiler tedavi diistiniiliirken
uzun segment okliizyonlarda ise cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavide safen
ven kullanilmalidir. 2017 ESC kilavuzunda Smif I, kanit diizeyi A Onerisiyle yer
almistir. Safen ven dizalt1 i¢in uzun donem agiklik oranlarina sahiptir. Cerrahi tedavi
riskinin yiiksek olmasi, safen ven greftinin olmamasi1 gibi durumlarda ise yerine

endovaskdler tedaviler diistiniilebilir (57).
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Sekil 8: Femoropopliteal safen greft interpozisyonu

Hibrit Prosedirler

Cerrahi tedavinin es zamanli endovaskuler teknikler ile birlikte kullanildigi
tedaviler hibrit tedavilerdir. Hibrit prosedirler ¢oklu damar hastaligi olan hastalara
eszamanli endovaskiiler miidahale ve cerrahi rekonstriksiyona firsat tanir. Tarihsel
stirecte vaskiiler hastalik i¢in hibrit tedavi ilk kez 1973 yilinda, iliak anjiyoplasti ile

femoro-femoral baypasin kombinasyonu olarak bildirilmistir (91).

Hibrit prosedirler ozellikle vaskiler cerrahiye hakim kalp damar cerrahlari,
kardiyologlar ve radyologlar ile birlikte gergeklestirilen bir ekip isidir. Tarihsel surecte
vaskdler cerrahlar, hibrit iglemleri mobil floroskopi Unitesini ameliyathanelerinde
kullanarak gergeklestirmistir. Kullanim sikligindaki artis ise yiiksek ¢oziintirliiklii sabit

anjiyografik tinitelere sahip hibrit ameliyathaneleri giindeme getirmistir (92).

Hibrit tedavi ilk kez ESC kilavuzunda 2017 yilinda TASC Il Smif Ila 6neri
diizeyiyle sunulmustur. Kilavuzda bahsedilen hibrit tedavi ilio-femoral dlzeyin
kombine okliizyonular1 igin, iliak stent ve femoral endarterektomi veya baypasin es

zamanl uygulanmasidir (57).
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GEREC YONTEM

Bu ¢alismada Ocak 2015- Aralik 2020 yillar1 aras1 Pamukkale Universitesi Tip
Fakdiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi ve Kardiyoloji bélimlerinde iliofemoral
ve femoropapliteal arterlerin tikanikliginda endovaskiiler girisim ile cerrahi girisimlerin
uygulandigi 97 hastanin 5 yillik siirecte kontrol icin klinige geri gelen 60’1 ele alindi.
Hastalar sistemde bulunan telefon numaralartyla aranilarak mortaliteleri ve

morbiditeleri yeniden degerlendirildi.
Calismaya alinan hastalarda dahil etme kriterleri:

1- Daha once iliaktan diz {stli popliteal artere kadar tikaniklik veya darlik
nedeniyle endovaskiiler girisim uygulanan ve opere edilen hastalar ya da her

iki yontemle birlikte tedavi goren hastalar
2- Enfekte olmayan greft veya stenti olan hastalar
3- Kontrole gelip goriintiileme yapilabilen hastalar

Kooperasyon kurulamayan ya da kontrole gelmek istemeyen veya gelemeyen 37 hasta

calismaya dahil edilmedi.
Toplamda 60 hasta iki ayr1 grup halinde incelendi;
Grup 1: Cerrahi yontemle greftleme yapilan hastalar (n=33 )
Grup 2: Endovaskiiler tedavi uygulanarak stent takilan hastalar. (n=27)

Tiim hastalarin ameliyat notu, islem 6ncesi ve islem sonrasi kayitlar incelendi.
Ameliyatta kullanilan greft tiirli, endovaskiiler islem sirasinda hastaya takilan stent /

balon ve revizyon varligi, lezyonun seviyesi ve tikaniklik derecesi degerlendirildi.

Hastalarin takip siiresi, mortalite/morbiditesi ile noninvaziv degerlendirme
(dopler, kontrastli BT anjio ya da kontrasth MR) ve invazif (anjiografi) tetkikler

sonucunda vaskiiler igslem goren damarin agiklik durumu kaydedildi.

Hastalarin islem Oncesi komorbiditelerinin islem sonrasi etkilerine bakildi.
Sigara ve alkol Oykusi, diyabetus meditus (DM), hipertansiyon (HT), hiperlipidemi
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(HL), koroner arter hastalik dykiisii (KAH) ile pre-op HGB, pre-op WBC, pre-op KR ve
post-op KR, ila¢ kullanimi, islemden sonraki takip siiresi, hastanede yatis siiresinin

islem basarisiyla karsilastirilmasi ve etkilerinin incelenmesi amaciyla kayit altina alindi.
Istatistiksel Analiz:

Calisma Oncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisint belirlemek igin,
orneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapilmistir. Analiz icin IBM SPSS Statistics 25
Windows Multilingual Assembly Editions programi kullanilmistir. Yapilan gii¢ analizi
sonucunda ¢alismaya en az 54 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 27 kisi) %95 giivenle
%80 giic elde edilebilecegi hesaplanmigtir. Calismanin raporlamasi sirasinda
yasanilacak aksakliklar ve hasta kayitlarindaki eksiklikler g6z oniine alarak gilivenirligi
artirmak i¢in planlandigi gibi ¢alismaya 60 hasta dahil edildi. Veriler SPSS paket
programiyla analiz edildi. Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler say1 ve ylizde olarak verilmistir. Parametrik test varsayimlar saglandiginda
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda tek yonli varyans analizi; parametrik
test varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir. Bagimli grup karsilastirmalarinda,
parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi;
parametrik test varsayimlar saglanmadiginda ise Friedman testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelenmistir. Ayrica stirekli
degiskenlerin arasindaki iliskiler Spearman ya da Pearson korelasyon analizleriyle

incelendi.
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BULGULAR

Ilerleyen teknoloji ile birlikte periferik arter hastaliginda tan1 ve tedavi imkanlar
arttikca, daha giivenilir sonuglar alinmaya baslanmistir. Calismamizin sonucunda elde
ettigimiz bulgular 1s18inda periferik arter hastaligini farkli agilardan degerlendirme

firsat1 yakaladik.

Tablo 5’deki demografik veriler degerlendirildiginde; cerrahi prosedir
uygulanan (Grup I) hasta grubunda yas ortalamasi 62,85 iken, endovaskiiler islem ile
stent takilan (Grup II) hasta grubununda ise yas ortalamasi 61,63 olarak bulundu.
Gruplar arasinda yas farki agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0.663). Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde cerrahi tedavi uygulanan grup 1 de 28
erkek, 5 kadin; endovaskuler tedavi uygulanan grup 2 de 24 erkek, 3 kadin olmak iizere
her iki grupta da erkekler cogunluktaydi ve istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0.108). Klinigimize bagvuru durumunda Grup I’de 17 hasta (%51,5)
akut ve 16 hasta (%48,5) kronik olan hastalik 6ykiisii Grup II’de akut 15 (%55,6) ve
kronik 12 (%44,4) olarak gozlemlendi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,480). Operasyon yeri incelendiginde Grup I’de femoral (%72,7) ¢ogunluktayken
Grup II’de iliak (%66,7) c¢ogunluktaydi. Grup I’de cerrahi uygulanan, iliak
lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 7 hastanin 7’sinin  (%100), femoral
lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 24 hastanin 17 sinin (%70) greftleri agik oldugu
goriildii. Grup II’de stent uygulanan, iliak lokalizasyonu tutulup stent yapilan 18
hastanin 6’sinin (%33), femoral lokalizasyonu tutulup stent yapilan 3 hastanin 1’inin

(%33) greftleri agik oldugu goruldu.
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Tablo 5. Hasta Grubunun Demografik Verileri

Grup I (n=33) Grup Il (n=27)
Ort. S.S. Mf]?af(“;)i”' Ort. £ S.S. Mfga&“;)i“' P
Yas 62,85+11,51  65(34-83) 61,63+9,63 63 (47-75) 0,663
n (%) n (%)
Kadin 5 (%15,2) 3(%11,1)
Cinsiyet 0,474
Erkek 28 (%84,8) 24 (%88,9)
Akut 17 (%51,5) 15 (%55,6)
Klinik basvuru 0,480
Kronik 16 (%48,5) 12 (%44,4)
Lokasyon
Tliak 7 (%21,2) 18 (%66,7)
Femoral 24 (%72,7) 3(%11,1)
Popliteal 0 (%0) 2 (%7,4)
Femoral+popliteal 0 (%0) 1 (%3,7)
[liak+femoral 2 (%6,1) 2 (%7,4)
[liak+femoral+popliteal 0 (%0) 1 (%3,7)
Aciklik Cerrahi Stent
Lokasyon
fliak 7 (%100) 6 (%33)
Femoral 17 (%70) 1 (%33)
Popliteal 0 0
Femoral+popliteal 0 0
iliak+femoral 2 (%100) 2 (9%0100)
[liak+femoral+popliteal 0 0
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Hipertansiyon (HT) Grup II’de 9 hastayken (%33,3) Grup I’de 22 hasta (%68,8)
ile daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,007). Diabetes
Mellitus (DM), hiperlipidemi (HL), koroner arter hastaligi (KAH), KOAH, sigara
oykusi ve alkol o6ykusi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi (p<0,050).

Tablo 5. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin Ek Hastalik Bilgileri

Grup | (n=33) Grup Il (n=27)
n (%) n (%) P
Yok 16 (%50) 16 (%59,3) 0,327
DM Var 16 (%50) 11 (%40,7)
Yok 10 (%31,3) 18 (%66,7) 0,007
i Var 22 (%68,8) 9 (%33,3)
Yok 23 (%71,9) 21 (%77,8) 0,415
- Var 9 (%28,1) 6 (%22,2)
KAH Yok 20 (%62,5) 20 (%74,1) 0,253
Var 12 (%37,5) 7 (%25,9)
KOAH Yok 27 (%84,4) 24 (%88,9) 0,455
Var 5 (%15,6) 3 (%11,1)
Sigara Yok 12 (%37,5) 8 (%29,6) 0,360
Var 20 (%62,5) 19 (%70,4)
Alkol Yok 27 (%84,4) 24 (%88,9) 0,455
Var 5 (%15,6) 3 (%11,1)

Gruplar arasi hastalarda kullanilan goériintiileme yontemleri ve uygulanan tedavi
islemleri tablo 7°de verildi. Buna gore stent uygulanan hastalar grup I’de 3 hasta (%9,1)
iken grup II’ de 27 (%100) ile ¢ogunluktaydi, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulundu (p=0,000). Balon uygulanan hastalarda grup I’de 3 hasta (%9,1)
iken grup II’de 14 (%51,9) ile ¢ogunluktaydi, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
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bir fark bulundu (p=0,000). Hastalarin damar agiklig1 incelendiginde grup I’de 10
hastada (%45,5) greftler tikaliydi. Grup II’de 12 hastada (%54,5) stentler tikaliydi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p=0,194). Grup I’de
tim hastalara (%100) cerrahi uygulanmis olup grup II’de anjiografi sonrasi cerrahi
operasyon uygulanan 10 hasta (%37) vardir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulundu (p=0,000). Revizyon operasyon uygulanan hasta sayist grup I’de 7
hasta (%21,2) iken grup II’de revizyon operasyon uygulanan 10 hasta (%37) mevcut.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,143). Grup I’deki
hastalarin 17’sine (%53,1) goruntuleme yontemi olarak BT anjiografi kullanilmisken,
14’line (%43.8) doppler, 1 tanesine de (%3,1) MRG kullanilmigtir. Grup II’ deki
hastalarin 21’ine (%84) gorintuleme yontemi olarak BT anjiografi kullanilmigken
3’tne (%12) doppler, 1 tanesine de (%4) MRG kullanilmigtir. Goriintiileme

yontemlerinde Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,034).

Tablo 6. Grup I ve Grup II’deki Hastalarda yapilan islemler

Grup | (n=33) Grup Il (n=27)
n (%) n (%) p
Yok 30 (%90,9) 0 (%0) 0,000
Stent Var 3 (%9,1) 27 (%100)
Yok 30 (%90,9) 13 (%48,1) 0,000
Balon
Var 3 (%9,1) 14 (%51,9)
Damar Yok 10 (%45,5) 12 (%54,5) 0,194
acikligi Var 23 (%60,5) 15 (%39,5)
_ Yok 0 (%0) 17 (%63) 0,000
Cerrahi
Var 33 (%100) 10 (%37)
red Yok 26 (%78,8) 17 (%63) 0,143
edo
Var 7 (%21,2) 10 (%37)
BT anjiyo 17 (%53,1) 21 (%84)
Gorlntlleme 0 0
yontemi Doppler 14 (%43,8) 3 (%12) 0,034
MRG 1 (%3,1) 1 (%4)
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Revizyon uygulanan hastalar incelendiginde grup I’de greft embolektomi
uygulanan 4 hasta mevcuttu. Ayrica 1’er hastada hematom bosaltilmasi, kanama
kontrolli amaciyla abdomen eksplorasyonu, endovaskiiler girisim uygulamasi yapildi.
Grup II’de 10 hasta agik cerrahiye yonlendirilerek greft baypas ile revizyon cerrahisi

uygulandi.

Tablo 8. Revizyon ameliyat ¢esitleri

Grup | (n=7) Grup 11 (n=10)

Greft baypas 0 10
Greft embolektomi 4 0
Hematom bosaltilmasi 1 0
Kanama kontrolii amaciyla abdomen

eksplorasyonu 1 0
Endovaskler girisim 1 0

Tablo 9’a gore Grup I’deki hastalarin 6’sina (%18,2) safen ven grefti, 18’ine
(%54,5) dacron tiip grefti, 9’una (%27,3) da PTFE ringli greft uygulanmistir. Grup
Il’deki hastalarin 2’sine (%20) safen ven grefti, 5’ine (%50) dacron tiip grefti, 3’iline
(%30) de PTFE ringli greft uygulanmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,050). Grup I’deki hastalarin 29’una (%87.9)
amplitasyon uygulanmamis olup 4’tine (%12.1) ampiitasyon uygulanmistir. Grup
II’deki hastalarin 26’sina (%96.3) amputasyon uygulanmamisken 1 tanesine (%3,7)
uygulanmustir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,246). Grup I’deki hastalarin 17’sine (%53,1) kan nakli yapilmamis olup 15’ine
(%46,9) yapilmistir. Grup II’deki hastalarin 20’sine (%76,9) kan nakli yapilmamisken,
6’sma (%23,1) kan nakli yapilmistir. iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir

(p>0,050). Grup I’de hastalarin 2 tanesi (%6,1) exitus olmusken 31 tanesi (%93,9) sag
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kalmistir. Grup II’de hastalarin 6’s1 (%22,2) exitus olmusken 21 tanesi (%77,8) sag

kalmistir. Iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. (p>0,050)

Grup I’deki hastalardan 1’1 tedavi edilmeyen koroner arter hastaligi 1’1 de tedavi
edilmeyen mitral yetmezlik nedeniyle exitus olmustur. Grup II’de ise hastalarin 1’1
SVO, 1’1 ¢coklu organ yetersizligi, 2’si kalp yetmezIligi, 2’si de pulmoner arter hastaligi

nedeniyle exitus olmustur.

Tablo 9. Gruplar aras1 greft tiirii

Greft turd Grupl (n=33) Grup Il (n=27) p
n (%) n (%)
Safen ven greft 6 (%18,2) 2 (%20)
Dacron tup
18 (%54,5) 5 (%50) 0,935
greft
PTFE ringli
9 (%27,3) 3 (%30)
greft

Tablo 10. Postop komplikasyonlar

Grup I (n=33)  Grup Il (n=27)

n (%) n (%)
Safen ven greft 6 (%18,2) 2 (%20)
Greft turd Dacron tip greft 18 (%54,5) 5 (%50) 0,935
PTFE ringli greft 9 (%27,3) 3 (%30)
Yok 29 (%87,9) 26 (%96,3) 0,246
Ampltasyon
Var 4 (%12,1) 1 (%3,7)
Kan nakli Hay1r 17 (%53,1) 20 (%76,9) 0,054
Evet 15 (%46,9) 6 (%23,1)
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Exitus 2 (%6,1) 6(%222) 0,073

Exitus
Sag 31 (%93,9) 21 (%77,8)
EX nedeni Serabrovaskiiler hastalik 0 1
Coklu organ yetersizligi 0 1
Kardiyovaskiiler hastalik 2 4

Hastalarin yatis ve takip siireleri tablo 11°de verilmistir. Grupl’de ortalama
11,33 giin hastaneye yatis siiresi varken grup 2’de 6,15 giin hastanede yatis siiresi

oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,050).

Tablo 11. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin yatis ve takip siireleri

Grup I (n=33) Grup Il (n=27)

A.O (Aritmatik Ortalama) +S.S A.0+S.S p
Hastane yatis siiresi (giin) 11,33+6,56 6,15+10,68 0,052
Takip suresi (ay) 30,77+32,22 20,87+17,03 0,186

Tablo 12’de Hastalarin preop kreatin orani1 grup I’de ortalama 1,76 iken, grup
II’de ortalama 1,18 bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir. (p=0,064). Postop kreatin orami ise grup I’de ortalama 1,89 bulunmus
olup grup II’de ortalama 1,59 bulunmustur. Iki grup arasinda anlamli fark yoktur
(p=0,534). Preop HGB ve preop WBC ortalamalari igin de her iki grup arasinda anlaml

bir fark bulunmamustir.

Tablo 12. Gruplararasi Laboratuvar sonuglarin degerlendirilmesi

Grup | (n=33) Grup Il (n=27)

Ort.£S.S.  Med (min- maks) Ort. £ S.S. Med (min- maks) p
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Preop HGB  12,87+2,23 13,10 (9,5-17,3) 13,03+1,63  13(9,90-16,50) 0,752

Preop WBC  9,91+3,00 9,60 (5,31-18,2) 9,45+2,85 8,90 (5,36-16,22) 0,544

eon 1,76+1,70 1,03 (0,59-7,36) 1,18+0.84 0,85 (0,58-4,11) 0,064
reatin

Postop . .\

Kreatin 1,89¢1,95 113(052-842) 159+157 0,94 (0,65-6,38) 0,534

Tablo 13’ye gore hastalarin cerrahi sonrasi komplikasyonlari incelendiginde 10
hastada 100-200 mt kladikasyo goriildii. Ayrica 1 hastada ayakta yara olusti, 1 hasta
immobil ve 1 hastada kladikasyoya eslik eden KBY mevcuttu. Cerrahi yapilan diger 20
hastada herhangi bir komplikasyon yasanmadi.

Tablo 13. Cerrahi yapilan (grupl) hastalardaki postop komplikasyon

Degisken n %
- Kladikasyo
100 M 5 8,3
150 MT 2 3,3
200 MT 3 50
- Ayakta yara 1 1,7
- Immobil 1 1,7
- KBY + kladikasyo 150 MT 1 1,7
NORMAL 20 33,3

Damar agikliginin radyolojik ve islem sonrast bulgularla karsilastirilmasi tablo
14’te verilmistir. Damar agiklig1 ile goriintiileme yontemi, revizyon varligi ve exitus
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,050). Damar
aciklig1 safen ven greftlerde 6 hastada saglanirken 2 hastada okliide durumdaydi.
Dacron tiip greftlerde damar acgiklig1 normal goriinen 18 hastaya karsilik 5 hastada greft
okludeydi. PTFE ringli greftlerde ise agik damar 4’ken okliide damar sayis1 8 ile daha
fazlaydi. Damar aciklig1 ile greft tiirii arasinda istatistiksel olarak anlami bir farklilik

bulundu (p=0,024).
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Tablo 14. Damar agikliginin radyolojik ve islem sonrasi bulgularla karsilastiriimasi

Tikali (n=22) Agik (n=38)
n (%) n (%)
o BT anjiyo 16 (%72,7) 24 (%63,2)
G(’;g:]‘ttg:ﬁ:“e Doppler 5 (%22,7) 13 (%34,2) 0,620
MRG 1 (%4,5) 1 (%2,6)
Safen ven greft 2 (%25) 6 (%75)
Greft tlru Dacron tip greft 5 (%21,73) 18 (%78,26) 0,024
PTFE ringli greft 8 (%66,6) 4 (%33,3)
. Yok 14 (%63,6) 29 (%76,3) 0,224
Revizyon
Var 8 (%36,4) 9 (%23,7)
Exitus Exitus 3 (%13,6) 5 (%13,2) 0,623
Sag 19 (%86,4) 33 (%86,8)
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TARTISMA

Periferik arter hastaliklarinda yas 6nemli bir morbidite sebebidir. Alt ekstremite
ile iliskili arteriyel orjinli vaskuler patolojiler ile ilgili yapilan ¢alismalarda ileri yash
hastalar daha riskli grup olarak degerlendirilir (93,94). 2005 yilinda yapilmis benzer bir
calismada 244 hasta incelenmis; ortalama endovaskiler girisim yasi 67 ve baypas
cerrahisinin yas ortalamasi 66 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada erkekler %62,6 ile
endovaskiler tedavide ve %75,2 ile cerrahide ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir (94). Alt
ekstremitede anjiyoplasti uygulanan stent veya balon anjioplasti yapilan hastalarda 65
yas ortalamasi ve erkek orant %55 olarak bildirilmistir (95). Asya populasyonunda
anjiyoplasti uygulanan hastalar iizerine yapilan bir ¢aligmada 34-95 yas aralifinda 66
yas ortalamast bulunmustur. Tayvanda yapilmis calismada erkek orant %61 olarak
bildirilmistir (96). Cinde yapilmis ¢ok merkezli bir c¢alismada alt ekstremite
endovaskiiler girisim uygulanmis olan 1968 hasta alinmistir. %54 {inlin erkek oldugu
calismada 68 yas ortalamasi bulunmustur. Ayn1 ¢alismada major ampUtasyon ve cerrahi
ile revizyon yapilan hastalarin mortalitesi i¢in 69 yas cut-off deger olarak gosterilmistir
(97). Tiirkiyede alt ekstremite cerrahisi uygulanmis bir ¢alismada 56,1 yas ortalamasi ve
erkek hasta orami %67,7 olarak bildirilmistir (98). Bizim g¢alismamizda literatirle
benzer olarak hasta grubu 34-83 yas araligindaydi. Ortalama yas, 62,85 endovaskiiler
tedavi, 61,63 yas baypas cerrahisi tedavisi olarak goriildii. Caliysmamizda erkekler
literatiirdeki oranlarin stiinde bir deger olarak; endovaskiler uygulanan 24 hasta
(%88,9) ve cerrahi yapilan 28 hasta (%84,8) ile ¢ogunluktaydi. Turkiye’de erkeklerin
cogunlukta olmasinin sebebi olarak sigara, diizensiz beslenme vb. aligkanliklarin

erkeklerde daha fazla goriilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.

Periferik arter hastaliginda akut semptomlarla bagvuran hastalarin bir¢ogunda
kronik periferik arter hastaligi oykiisii oldugu biliniyor. Ayirict tani i¢in hastanin daha
onceki sikayetleri ve yapilan goriintileme sonucunda elde edilen klinik bulgularla

akut/kronik ayrimi yapilabilir.

Kronik periferik arter hastalarindaki akut iskemi tehdidi hastaligin son asamasin
temsil eder. Hastalarin bagvurularinda ortalama riskine, klinik veya anatomik durumuna
bagli olarak endovaskiiler girisim veya cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Amerikan

Kardiyoloji koleji/Amerikan Kalp Dernegi kilavuzunda 50 yas ve istii hastalarda
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periferik arter hastaliginin klinik prezentasyonundaki dagilima gore: periferik arter
hastaliginin  %20-50’si asemptomatik, %40-50 atipik bacak agrisi, %10-35 klasik
kladikasyo ve %1-2 ampiite olarak bagvurmaktadir. Akut alt ekstremite iskemisi ile acil
olarak endovaskiiler girisim uygulanan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada 395
hastanin 73’14 (%18,5) PAH nedeniyle takipli hastalardir (99). Bizim g¢alismamizda
cerrahiye giden periferik arter hastalari ile endovaskiiler girisime giden periferik arter
hastalarmin akut/kronik basvuru oranlarinin birbirine yakin oldugu goriildii. Iki grup
arasinda akut/kronik ayrimi istatistiksel olarak anlamli degildi. Direk cerrahi uygulanan
hastalarin %51,5’1 akut bagvuru ve %48,5’1 kronik takipliydi. Endovaskiiler girisim
uyguladigimiz hastalarda ise %55,6 akut bagvuru ve %44,4°0 de kronik takipliydi.

Hipertansiyon periferik arter hastaliklarinda 6nemli bir risk faktoradir. Alt
ekstremitede endovaskiiler girisim (%77) ve cerrahi (%82) tedavi uygulanmig hastalarda
HT oran1 oldukga yiiksektir (100). Ayni kriterlere sahip baska bir ¢alismada HT %75-92
araliginda bildirilmistir (101). Safen ven greftlemesi ile cerrahi yapilan hastalarda HT
orant %78 oraninda bulunmustur (93). HT orani serebrovaskiiler hastaliklarda ve alt
ekstremite iskemisi i¢in yapilan ¢alismalarda Krakenberg ve ark. %83 ile avrupada risk
faktoru olarak bildirilirken (94), Asya popiilasyonunda genis ¢apli yapilmis bir
caligmada %80 olarak bildirilmistir (97). Calismamizda endovaskiiler girisim yapilan
grupta HT tanili 9 hasta (%33,3) ve cerrahi grubunda HT tanili 22 hasta (%68,8) vardi.
Literatiire kiyasla periferik arter hastalarindaki HT orani ¢alismamizdaki hastalarda
daha diisiik oranlarda saptandi. Calismamizdaki hastalarda gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasina ragmen klinik bagvuruda cerrahi ya da endovaskdler
girisim tercihini yaparken HT risk faktorinu belirleyici bir etken olarak gormedik.
Ancak cerrahi islem goéren hastalarda HT risk faktoriinin stent tercih edilen hasta

poplilasyonuna gore daha sik goriildiigii gézlemlendi.

Hiperlipidemi (HL) kardiyovaskiiler hastaliklarda ateroskleroz olusumuna neden
oldugu igin risk faktorii olarak kabul edilir. Malas ve ark. anjiyografi ile tedavi edilen
hastalarda HL oranin1 %82 ve cerrahi tedavide %74 olarak bildirmistir (100).
Caligmamiza benzer kriterler icin yaptigimiz literatiir taramasinda alt ekstremite
iskemisi sikayetiyle gelen hastalarda HL orami en diisiik %51 ile McQuade ve ark.
bildirirken (101), en yiiksek HL oranini ise %92 ile Schillinger ve ark. tarafindan

bildirilmistir (95). Calismamizda HL, cerrahi yapilan grupta 9 hasta (%28,1) ve
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endovaskiiler girisimlerde 6 hasta (%22,2) olarak bulduk. Literatiirden daha diisiik
hiperlipidemi oraninin bulundugu ¢alismamizda gruplar arast anlaml fark olmadigi i¢in
endovaskiler / cerrahi tedavi uygulanan hastalar arasinda belirleyici etken olarak kabul

etmedik.

Siki glisemi kontroliiniin mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesindeki onemi biiyiik kohort calismalarinda net olarak belirlenmistir. Tipl ve
tip 2 diabetes mellitusta HbAlc'yi %7'nin altinda tutmanin ndropati, retinopati ve
nefropatinin ortaya ¢ikis ve ilerleyisini yavaslattigi bilinmektedir. Krakenberg, stent
takilan hastalarda %36, cerrahi yapilan hastalarda %36,6 oraninda DM bildirmislerdir
(94). Ni ve ark. alt ekstremitede anjiyoplasti ve cerrahi yapilan hastalar {izerine
yaptiklari caligmada DM oranini (%88) oldukca yuksek buldu. Benzer ¢alismalarda DM
orant %36-%59 araliginda yogunlagmaktadir (100, 101,102). Calismamizda DM ile
gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Anjioplasti yapilan hastalarda %40 ile DM tanili
hasta ¢ogunluktayken cerrahi grubunda %50 olarak bulduk. Sonug¢larimiz literatiirle

paralellik gdstermektedir.

Koroner arter hastaliklar1 diinya ¢apinda, mortalite ve morbiditenin major nedeni
olma yolunda gittikce artan bir rol iistlenmektedir. Caligmalar, tiim diinyada 6liim
oraninin 1990 ve 2020 yillarnn arasinda, % 28.9°dan % 36.3’e yiikselecegini
gostermektedir (103). Benzer g¢alismalarda KAH tanili hasta oranlarinin %41-%75
oldugu bildirilmistir (95,101). Calismamizda KAH 06ykiisii olan hastalar her iki grupta
da literatiire gore daha azdi.

KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastaligi), alt ekstremite iliskili risk faktorleri
arasinda goriilmesine ragmen yaptigimiz taramada alt ekstremite iskemisinde en yiiksek
KOAH tanist %24 ile Malas ve ark. tarafindan ve en diisik KOAH tanis1 %12 ile
McQuade ve ark. tarafindan bildirilmistir (101). Bizim c¢alismamizda KOAH tanili
cerrahi yapilan 5 hasta (%15,6) ve endovaskiiler girisim yapilan 3 hasta (%11,1) vardi.
Literatiire benzer oranda KOAH tanili hastalarin oldugu c¢alismamizda gruplar arasi

anlamli fark bulunmadigi i¢in KOAH’1 belirleyici etken olarak kabul etmedik.

Sigara iciminin kardiyovaskiiler ve bir¢ok hastaliktan dolay1 yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda da damar hasarina
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neden olan primer risk faktorlerinden birisidir (104). Alt ekstremitede endovaskiler
girisim uygulanan hastalardaki risk faktorlerini inceleyen bir ¢alismada sigara kullanan
hastalarin oran1 %14 olarak bildirilmistir(102). Literattrde sigara kullanan ve periferik
arter hastalit olan hastalarda sigara kullanimi %53-%73 arasinda degismektedir
(94,95). Calismamizda sigara kullanan hasta sayisini cerrahi grupta 20, endovaskiler
grubunda 19 hasta olarak bulduk. Tiim hastalar dikkate alindiginda %65 oraninda sigara
kullanimi1 vardi. Bolgemizde sigara kullanim oranlar1 kadinlara kiyasla erkeklerde daha
sik goriilmektedir (105). Bu sebeple periferik arter hastaligi ile sigara iliskisi goz 6niine
alindiginda erkeklerde daha fazla periferik arter hastaligi  goriilmektedir.
Calismamizdaki sonuglarla literatiirdeki sonuglar paralellik gostermektedir. Litaratirde
periferik arter hastaliinda alkol kullanimi ile iligkili risk faktorlerini bulamadik.

Calismamizdaki hastalarda alkol kullanan 8 hasta vardi (%13).

Calismamizda cerrahi yapilan periferik arter hastalarinda en sik tutulan lokasyon
%72,7 ile femoral arter olup, ikinci sirada iliak arter gelmektedir. Endovaskiiler tedavi

uygulanan hastalarimizda ise en sik tutulum yeri %66,7 ile iliak arter oldugu goriildii.

Stent ile endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda kateter bazli prosediirler son
yillarda alt ekstremitede cerrahi yaklasimdan daha yaygin kullanilmaktadir. Stent veya
balon anjioplasti ile tedavi edilmesi planlanan hastalarin klinik basvurusu sirasinda
tespit edilen lezyonun uzunlugu ve derecesi 6nemli bir belirtectir (106). Endovaskiiler
girisimde stent uygulanan hastalarda 24 aylik damar aciklik orani %75 ve baypas
cerrahisinde %81 ile birbirine yakin sonuglar olmasina ragmen cerrahi lehine sonug
bildirilmistir (107). 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada stent uygulanan hastalarla
baypas cerrahisi arasinda agiklik oranlarinda farklilik olmadigini hastalarin damar
acikliginin farkl risk faktorleriyle iligkili oldugu bildirilmistir (107). Malas ve ark.
anjiyoplasti yapilan hastalarda %88 oraninda stent takildig: bildirmistir. Bu ¢alismada
24 aylik inceleme sonucunda stent takilan hastalarin damar agiklik orani %67 olarak
bildirilmis ve cerrahi tercih edilen hastalarin damar agiklik oranina kiyasla (%75)
basarisinin daha diisiik oldugu belirtilmistir (100). Endovaskiiler girisimlerde stentin
yaninda balon anjioplasti siklikla kullanilir. Schilinger ve ark. 2006 yilinda g¢alisma
grubundaki 15 hastaya (%29) balon anjioplasti uyguladilar. Bu hastalardan 2’sinde
damar agikligi, 3 ay sonra oklide olarak saptanmistir (95). Bizim ¢alismamizda cerrahi

yapilan 33 hastadan 3’linde (%9,1) stent Oykiisii oldugu goriildii bu hastalarin 2 sinde
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stent lokalizasyonu femoral bdlgedeyken 1 hastanin stent lokalizasyonu iliaktaydi. Bu
hastalardan ikisinin kontrol goriintiilemesinde stent i¢i damar acikliginin korunmadigi
goriildii. Endovaskiiler girisim yapilan 27 hastada (%100) stent takilmistir. Bu
hastalarin 15’inde (%39,5) stent agikliginin korundugunu saptadik. Endovaskiiler
girisim tercih edilen hastalarda stent agiklik oranimiz litaratiire gore kismen daha
diistiktii. Cerrahi uygulanan hastalarimizdaki damar agiklik oranimiz (%60,5) litarattrle
paralellik gostererek endovaskiler girisimden daha Ustiin  oldugunu gordiik.
Calismamizda anjiyografi Oykiisii olan cerrahi hastalardan 3’iine (%9) balon anjioplasti
yapilirken, endovaskiiler girisim grubunda 14 hastaya (%51,9) balon anjioplasti yapildu.
Endovaskiler girisim tercih edilen hastalarda balon anjioplasti kullanim oranlar1, cerrahi
tercih edilen hastalardaki anjioplasti Oykiisii olan hastalara oranla daha sik tercih
edildigi gozlemlenmistir. Bu durum bekledigimiz bir sonu¢ olup; balon anjioplasti,
endovaskiler girisimin uygulandigi hastalarda islem sirasinda daha sik tercih
edilmektedir. Ayrica lokalizasyon olarak degerlendirmek gerekirse Grup I’de cerrahi
uygulanan, iliak lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 7 hastanin 7’sinin (%100),
femoral lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 24 hastanin 17 sinin (%70) greftleri
acik oldugu gorildi. Grup II’de stent uygulanan, iliak lokalizasyonu tutulup stent
yapilan 18 hastanin 6’sinin (%33), femoral lokalizasyonu tutulup stent yapilan 3
hastanin 1’inin (%33) greftleri acik oldugu goriildii. Sonug olarak tiim lokalizasyonlarda

greftlemenin stente gore iistiin oldugu goriilmiistiir.

Endovaskuler girisim ile cerrahi yapilan hastalarin bulundugu bir ¢alismada 2
yillik takip sonunda cerrahi sonrasi damar ag¢iklik oranlar1 daha iyi sonuglar vermistir.
Anjiyoplastinin basarisizlik oran1 %25 daha fazla ve revizyon orani cerrahiye gore
anlamli derecede yiiksek bulunmugtur (108). Endovaskiiler girisim uygulanmig
hastalarda oklidasyon gelismesi sonucu tekrar anjiyoplasti veya cerrahiye yonlendirilir.
Calismamizda da stent uygulanan hastalarda benzer sekilde 10 hasta (%37) cerrahiye
yonlendirilerek revizyon yapildi. Bu hastalardan 2’sinde safen ven grefti, 5’inde dacron

greft ve 3’iinde PTFE ringli greft kullanilarak revaskilarizasyon saglanmaya calisildi.

Endovaskiiler girisimlerde ve cerrahide en Onemli sikayet kladikasyodur.
Yapilan calismalarda topallama , kisa mesafeli yiiriiylislerde yorulma, 6zellikle cerrahi
sonrasinda siklikla goriiliir (97). Surowiec ve ark. ¢alismalarinda orta- hafif topallama

yasayan hastalar1 %32, siddetli yorgunluk ve topallama yasayan hastalar1 %32 oraninda
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bulmustur. Ayni calismada dacron-PTFE greft uygulanan hastalarda 200 metre
klaudikasyosu olan hasta orant %49, safen ven greftleme yapilan hastalarda ise %32
olarak bildirilmisir. Anjiostent uygulanan hastalarda 100 metre istii kladikasyo orani
%66’dir (93). Karch ve ark. stent uygulanan anjiografide %60 komplikasyon
bildirmistir. Komplikasyon bulunan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu (%75) yorgunluk ve
yiirlirken siddetli agr1 olarak bildirmistir (109). Calismamizdaki hastalar incelendiginde
5 hasta 100 metre ve 2 hasta 150 metre ve 3 hasta 200 metre Uzerinde kladikasyo
yasamiglardir. Ayrica 1’er hastada ayakta yara, kronik bdbrek yetmezligi ve

immobilizasyon goruldi.

Alt ekstremite cerrahisinde ameliyat sonrasi kisa donem komplikasyonlarda akut
bobrek yetmezligi (%2), arter yaralanmasi (%4), akut MI (%1), aritmi (%1) ve konjestif
kalp yetmezligi (%1) gorilmektedir (108, 110, 111). Cerrahi sonrasi diseksiyon,
kanama, okltdasyon, enfeksiyon vb. sebepler ile hastanin revizyona alinmasi
gerekebilir. Revizyonda embolektomi, hematom bosaltilmas1 ve kanama kontrol,
baypas uygulanmasi, endovaskiiler girisim (aterektomi, ila¢ kapl balon anjioplasti, stent
uygulanmasi) gibi ¢esitli operasyonlar gerekebilir (110). 2006 yilinda yapilan bir
calismada alt eksrtemitede cerrahi yapilan hastalardan 2’sine (%3) embolektomi ile
revasklarizasyon saglanmistir (95). Krankenberg ve ark. stent veya cerrahi ile femoral-
popliteal lokasyonlu c¢alismalarinda hastalara diseksiyon, hematom bosaltilmasi,
embolektomi, anevrizma, nefrostomi, aortavendz fistul gibi sebeplerle revizyon
yaptiklarini bildirmislerdir (94). Karch ve ark. 4 yillik uzun donem sonuglar inceledigi
caligma grubundaki hastalardan 5’inde hematom goézlemlemislerdir (112). Nu ve ark.
caligmalarinda femoropopliteal lokasyonlu 17 hastada (%5) embolektomi bildirmistir
(110). Asya’daki Cin, Hindistan ve Malezya’dan toplanilan hastalarda alt ekstremite
icin endovaskiiler girisim ile cerrahi uygulanmis hastalarin popliteal, femoral ve iliak
lokasyonlu revize cerrahileri incelemislerdir. Calismada 76 hasta (%2) embolektomi, 44
hastada (%1) hematom bosaltilmasi ile karsilasmislardir (97). Calismamizda cerrahi
revizyon yapilmig 7 hastanin 4’tine embolektomi ile revaskilarizasyon saglandi. Ayrica
I’er hastada kanama kontroli, abdomen eksplorasyonu, endovaskiler girisim

uygulandi. Calismamizdaki revizyon sayilar literatiirle benzerlik tasimaktadir.
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Vaskiler patolojiyi ortaya koymak adina klinik muayene yaninda yapilan
goruntuleme ile daha kolay tani koyulabilmekte ve daha etkin tedavi plam

uygulanabilmektedir.

Dijital  Substraksiyon Anjiyografi (DSA) periferik arter hastaliginin
degerlendirilmesinde ana yoldur ve diger yontemlerle kiyaslandiginda altin standart
olarak kabul edilmektedir. Ancak (DSA), proksimal lezyonu olan hastalarda, distal
vaskiiler yatagin goriintiilemesinde yetersiz olabilir. Buna karsin, Doppler USG
goriintiilemesi hem fonksiyonel, hem de anatomik degerlendirmeye olanak saglar. Bu
noninvaziv goruntuleme yontemi Ozellikle kontrast madde alerjisi veya bdbrek
yetmezIligi olan hastalarda operasyon oncesi tek radyolojik yontem olarak diisiiniilebilir
(114).

Katsamouris ve arkadaslart yaptiklari ¢alismada anjiyografi ile gosterilemeyen
10 ekstremitede Doppler ile 12 agik tibial arter saptamiglardir. Dort ekstremitede ise, diz
ustl popliteal arterde Doppler incelemesi 6nemli derecede dogru tani koydugu halde

arteriyografi yanlis sonuglar vermistir (115).

Carlo ve ark. periferik arter hastaligi olan 50 hastada infrarenal aortu ve alt
ekstremite arterlerini BT Anjio ve DSA ile karsilastirmislar ve sensitiviteyi %96,
spesifiteyi %93 ve dogruluk oranlarin1 %94 olarak bulmuslardir (116). Multidedektor
BT teknolojisinin gelismesi ile BT Anjio ¢ogu olguda DSA’nin yerini almaya
baglamistir. Son 10 yilda bir¢cok cerrah BT Anjioyu DSA’ya tercih etmislerdir. BT
Anjio, DSA’ya gore daha az invazif ve ucuzdur. BT Anjionun U¢ boyutlu
goriintiilemeye izin vermesi art1 bir 6zelligidir ayrica DSA’ya gore daha az radyasyon
icerir. BT Anjio anatomik degerlendirme saglarken Doppler US buna ilaveten
fonksiyonel degerlendirme saglamaktadir. BT Anjio lezyonun hemodinamik sonuglarini
yansitmaz, sadece vaskiler limenin gosterilmesi nedeniyle tani igin tek basina yeterli
olmayabilir. BT Anjionun Doppler USG ile korele kullanilmasi en dogru yaklasim
olarak diistiniilmektedir (117).

Krnic ve ark. 60 hastada ekstremiteleri aortoiliyak bolgeden popliteal bélgeye
kadar Doppler USG ve DSA ile karsilastirmiglardir. Darliklarin derecesini yiizde olarak
hesaplamiglar ve Doppler USG’nin alt ekstremite periferik arter hastaliginda giivenle

kullanilabilecegini belirtmislerdir (118).
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BT anjiyografi periferik damar sistemini degerlendiren noninvaziv bir yontem
olarak hizli ve giivenli bir ara¢ olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu teknigin dezavantaji ise
nefrotoksik kontrast ajanlara ve yogun radyasyona maruz birakmasidir (119). MRG ile
iliak arter veya venler dahil tiim arter sistemleri degerlendirilebilir. Tespit edilmesi daha
zor olan ven greftlerin trombozunda da giivenle uygulanabilecegini bildiren ¢aligsmalar
mevcuttur (120). MRG ile femoropopliteal bdlgede trombozu inceleyen bir ¢alismada

%100 duyarlilik, %96 6zgiillikk degerlerine sahip oldugu bulunmustur (121).

Calismamizda endovaskiiler girisim yapilan 17 hasta ve cerrahi yapilan 21 hasta
BT anjiyo ile kontrol goriintiilemesi yapildi. 16 hastada tromboz goriildii ve 24 hastada
damar agikligi normaldi. MRG ile kontrol edilen 2 hastadan birinde okliidasyon vardi.
Ozellikle kreatinin ~ degerlerine  bakarak  goriintileme ydntemlerinin tercihi
cesitlenlenmektedir. Kreatinin seviyesi yuksek olan hastalarda 6n planda doppler
USG’nin kullanim1 tercih edilmeye ¢alisilmaktadir. Ancak bazi lokalizasyonlarda
doppler ile net degerlendirmek miimkiin olmadigi i¢in 2. planda MRG, son care olarak
da BT anjio tercih edilmektedir. Calismamizda 17 hasta doppler ile goriintiilendi 5
hastada tromboze damar goriildii. Ayni hastalara farkli goriintileme yontemi
uygulanmadig1 i¢in dopplerin goriintiileme sonuglarini dogru olarak kabul ettik.
Calismamizda goriintiilleme yontemlerinin karsilagtirmasi yapilmadi ve greft agikligini
degerlendirmede arag¢ olarak kullanildi. Hastanin kreatinin seviyesi uygunsa (kreaitinin
<1.5) en ¢ok tercih edilen gorintiileme yontemi BT anjio oldugu goriildi. Endovaskiler
girisim uygulanan hastalarda BT anjio kullanim orani cerrahi hastalara gore daha
fazladir. Muhtemel sebebi endovaskiler girisim tercih edilen hastalarin kreatinin

seviyeleri daha diislik oldugu i¢in kontrast nefropatisinden endise edilmemektedir.

Alt ekstremite iskemisinde genellikle hastadan ¢ikarilan otojen safen ven greft
tercih edilmeye ¢alisilir. Uzun insizyona sebep olsa da hastanin otojen dokusu oldugu
icin uzun donemde agiklik oranlar1 daha iyi oldugu diistintlir (122). Bunun yaninda
dacron tiip greft ve PTFE ringli greft son yillarda yaygmlasmistir. Femoral-popliteal
baypas cerrahisinde safen ven greft uygulanan 48 hastanin prostetik greft uygulanan
hastalarla (32 hasta (%64) dacron tlp greft ve 18 hasta (%36) PTFE ringli greft)
karsilagtiritlmistir. Uzun dénem sonuglar degerlendirildiginde (48 ay) 16 hastada (%33)
safen ven greft trombozu gorilurken dacron ve PTFE greftleme yapilan hastalarda ayni

donemde tromboze orani (%31) olarak bildirilmistir (101). PTFE greftlerin uzun donem
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sonuglarinda rotasyona ugramasi ile tikanma riskinin arttigr bildirilmistir (123). PTFE
greftin erken donem (12 ay) tromboze oranint %31 olarak gdsteren vaka serisinde safen
greft kullanimi Onerilmistir (124). Calismamizda PTFE greft ile baypas yapilan 12
hastanin takip sonundaki goruntilemesinde 9%66,6 oraninda tromboze oldugu
gbzlemlendi. Bu oranin literatiirden daha yiiksek bir sonug olarak goériinmesine ragmen
tromboz sebebinin benzer oldugunu diisiinmekteyiz. Femoral veya popliteal bolgede
kullanilan PTFE greftin yapisinin rotasyona yatkin boélgelere uygun olmamasinin
tromboze olma oranini arttirdigini diisiiniiyoruz. Klinigimizdeki rutin uygulamada en
cok tercih edilen greft tiirii dacron oldugu gorilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda dacron
greft uygulanan 23 hastanin %78,26’sinda greft limeni agik olarak bulunmustur.
Calismamizda acgiklik oraninin en yiiksek oldugu greft tiiriiniin dacron greft oldugu

goriilmiistiir.

Yillarca greftler arasinda altin standart aranmasina ragmen literatiirde hala
tartisilmaktadir. Safen ven greftleme yontemi invazivdir ve alt ekstremitede uzun kesiler
gerektirir (125). Medikal tedavilerin basarisiz oldugu caligmalarda otojen safen ven
greftinin kullanildig1 femoral-popliteal bdlge i¢in yapilan bir ¢aligmada 5 yillik primer
aciklik oran1t %70-80 olarak belirtilmistir (125). Son yillarda anjiyografi teknikleri
gelistikce endovaskiiler tedavi daha sik uygulanmaya baglanmistir. Stentli veya stentsiz
balon anjiyografi siklikla uygulanir. Calismamizda femoral-popliteal bolgede safen ven
greft kullanilan 8 hasta aciklik oram1 %75 oldugu goriildi. Sonuglarimiz literatiirle

paralellik gostermektedir.

Hastalarin akut veya kronik bagvurularda hayati riski olmasa da amputasyon
oranlar1 biiyiik 6nem tagimaktadir (126). Periferik arter hastaligi i¢in, otojen konduit ve
safen ven greftleme cerrahi sonuglarinda 5 yillik amputasyon orant <%20 ile altin
standart olmaya devam etmektedir (127,128). Calismamizda baypas cerrahisi sonrasinda
ampltasyon yapilan 4 hasta endovaskiiler girisim sonrasi amputasyon yapilan 1 hasta
vardi. Literatiirde bildirilen sayilardan daha diisiik amputasyon oraninin bulunmasinin
sebebini klinigimizde ve kardiyoloji anabilim dalindaki alaninda tecrtibeli hekimlerin
bulunmasi ve hastalarin daha diisiik TASC Il smiflamasina sahip olmasi oldugunu

diisiiniiyoruz.
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Endovaskuler girisime kiyasla cerrahi tedavide kreatinin oranlari daha az
yukselmektedir. Bu nedenle bobrek yetmezligi olan hastalarda 6n planda cerrahi tercih
edilmektedir. Ingiltere ve Amerika’da yakin tarihli ¢alismalarda alt ekstremitede
anjiyoplasti yerine cerrahinin tercih edilmesini Onerilmistir (129,130). Periferik arter
hastalig1 olan hastalarda femoral ve iliakta, cerrahinin yerine hastanin konforu ve daha
az maliyetli endovaskiiler girisimleri 6neren caligsmalar da farkli bir bakis agist sunar
(131, 132, 133). Endovaskiiler girisimler hizla gelismektedir ve tibbi cihazlarin
gelismesiyle alt ekstremite iskemisi i¢in daha iyi sonuglarin gelecekte goriilecegini

diistiniiyoruz (134).

10 yillik takipte revizyon yapilan hastalarda endovaskiiler girisim tercih edilen
%25 ve cerrahi tercih edilen %14 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada exitus orani
endovaskiiler girisimlerde %59 ve agik cerrahide %53 olarak bildirilmistir (108). Bizim
calismamizda exitus nedeni olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin cerrahiye (2 hasta)
kiyasla endovaskiiler girisimlerde ( 6 hasta) daha fazla oldugunu gordiik. Ayrica
endovaskiiler girisimi basarisiz olup cerrahiye yonlendirilen 10 hasta (%37) ve exitus
olan 6 hasta (%22,2) dikkate alindiginda endovaskiiler girisimlerin alt ekstremitede

daha segici olarak uygulanmasi gerektigini diisiindirmektedir.

Cerrahi yapilan hastalarin 15’ine (%46,9) intraoperatif veya postop kan nakli
yapildi. Endovaskiiler girisim yapilan hastalarin 6’sina (%23,1) girisim esnasinda ya da
sonrasinda kan nakli yapilmistir. 37 hastaya kan transfiizyon ihtiyact gerekli olmadi.
Periferik arter cerrahisinde, endovaskiiler tedaviye gore daha fazla kan nakli ihtiyaci

olmast beklenen bir durumdur.

Hastane yatig siiresi alt ekstremitede endovaskiiler girisim sonrasi ortalama 5
giin ve cerrahi sonrast ortalama 11 giin olarak literatiirde belirtilmistir. 30 giin i¢inde
tekrar kontrol onerilir. 30 giin sonunda revizyon ihtiyact %6’dir (110). Calismamizda
cerrahi yapilan hastalarda 11,33 giin ortalama hastanede yatis siiresi ve ortalama takip
siresi 30 aydi. Endovaskiiler girisim yapilan hastalarda ortalama hastanede kalis siiresi
6,15 gun ve ortalama takip stresi 20,9 ay’di. Calismamizdaki hem endovaskiiler

girisimde hemde cerrahide hastane kalis siiresi literatiirle uyumluydu.
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Sonug olarak calismamizin sonunda endovaskiiler girisim yapilan hastalarin
%?37’sinde cerrahi ile revizyon yapilmistir. Anjiyografinin hasta konforu ve erken
mobilizasyon goz Oniine alindiginda alt esktremitede ozellikle cerrahide girisimi zor
kabul edilen iliak bolgede birincil tercih olarak degerlendirilmesini Onermekteyiz.
Endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda, takibinin iyi yapilmasi durumunda revizyon
ihtiyac1  gelisirse zaman kaybetmeden cerrahiye yonlendirilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Kisa-orta donem sonuglarimizin daha fazla hasta ile yenilenmesi mimkin
oldukga, uzun vade sonuglarla karsilastirilmasinin daha kesin sonuglari verecegini
ongoriiyoruz. Iliak bolgede siklikla anjioplasti tercih edildigi icin, cerrahi uygulanan
hastalarla ilgili veriler kisithdir. Ileride yapilacak ¢alismalarda iliak bolgedeki lezyonlar

icin uygulanan cerrahi tedavinin sonuglar tizerine yogunlagsmamiz gerekiyor.
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SONUC

Cerrahi prosediir uygulanan (Grup I) hasta grubunda yas ortalamasi 62,85 iken,
anjiyografi ile stent takilan (Grup II) hasta grubununda ise yas ortalamasi 61,63 olarak
bulundu. Her iki grupta da erkekler gogunluktaydi.

Operasyon yeri incelendiginde Grup I’de femoral (%72,7) ¢ogunluktayken Grup
II’de iliak (%66,7) cogunluktaydi.

Hipertansiyon (HT) Grup II’de 9 hastayken (%33,3) Grup I’de 22 hasta (%68,8)
ile daha fazlaydi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p=0,007).

Stent uygulanan hastalar grup I’de 3 hasta (%9,1) iken grup II’ de 27 (%100) ile
cogunluktaydi (p=0,000).

Balon uygulanan hastalarda grup I’de 3 hasta (9%9,1) iken grup II’de 14 (%51,9)
ile cogunluktaydi (p=0,000).

Grup I’de 10 hastada (%45,5) damar tikaliydi. Grup II’de 12 hastada (%54,5)
damar tikaliyd1 (p=0,194).

Grup I’deki hastalarin 17’sine (%53,1) gorintuleme yontemi olarak BT
anjiografi kullanilmigken 14’tine (%43.8) doppler USG, 1 tanesine de (%3,1) MRG
kullanilmigtir. Grup II” deki hastalarin 21’ine (%84) g0rintuleme yontemi olarak BT
anjiografi kullanilmigken 3’tine (%12) doppler USG, 1 tanesine de (%4) MRG
kullanilmistir (p=0,034).

Grup I’de greft embolektomi uygulanan 4 hasta mevcuttu. Ayrica 1’er hastada
hematom bosaltilmasi, kanama kontrolii abdomen eksplorasyonu, endovaskiiler tedavi
yapildi. Grup II’de 10 hasta agik cerrahiye yonlendirilerek baypas greft ile revizyon

cerrahisi uygulandi.

Grup I’deki hastalardan 1’1 koroner arter hastaligi 1’i de mitral yetmezlik
nedeniyle exitus olmustur. Grup II’de ise hastalarin 1’1 SVO, 1’1 ¢oklu organ
yetersizligi, 2’si kalp yetmezligi, 2’si de pulmoner arter hastalifi nedeniye exitus

olmustur.
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Grupl’de ortalama 11,33 giin hastaneye yatis siiresi varken grup 2’de 6,15 gin
hastanede yatis siiresi oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi.

(p>0,050)

Hastalarin preop kreatin orani grup I’de ortalama 1,7 iken, grup II’de ortalama
1,18 bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
(p=0,064). Postop kreatin orani1 ise grup I’de ortalama 1,89 bulunmus olup grup II’de
ortalama 1,59 bulunmustur (p=0,534).

Hastalarin cerrahi sonrasi sikayetleri incelendiginde 11 hastada 100-200 mt
kladikasyo goriildii. Ayrica 1 hastada ayakta yara olustu, 1 hasta immobil ve 1 hastada

klaudikasyoya eskil eden KBY gelisti.

Damar acikligr safen ven greftlerde 6 hastada saglanirken 2 hastada okliide
durumdaydi. Dacron tiip greftlerde damar agikligi normal goriinen 18 hastaya karsilik 5
hastada greft okliideydir. PTFE ringli greftlerde ise ag¢ik damar 4’ken okliide damar
sayis1 8 ile daha fazlaydi (p=0,024).

Klinigimize bagvuran 60 hasta ile yapilan ¢alismamizda 6nemli ¢ikarimlar elde
ettik. Periferik arter hastaligi ileri yas ve erkek cinsiyetinde daha sik goriilmektedir.
Altta yatan ek hastaliklar (DM, HT, HL) ve sigara alkol aliskanligi, PAH igin risk
faktortidiir. HT cerrahi tedavi tercih edilen hastalarda daha sik gézlemlenirken, diger

risk faktorleri gruplar aras1 dengeli dagilim gostermektedir.

Calismamizda cerrahi yapilan periferik arter hastalarinda en sik tutulan lokasyon
%72,7 ile femoral arter olup, ikinci sirada iliak arter gelmektedir. iliak arterin
tikanikliklarinda en sik endovaskiiler yontem tercih edilmekte olup, muhtemel sebebi
olarak iliak artere cerrahi olarak ulasim giicliigli ve postop morbidite, mortalite

oranlarinin yliksek olmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Damar agikligi acisindan degerlendirmek gerekirse, cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda greft agiklik oran1 %60,5 iken endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarda stent
aciklik oram1 %39,5 oldugu goriilmiis olup cerrahi tedavinin basart oranlari daha

yiiksektir. Farkli bir agidan degerlendirmek gerekirse cerrahi tedavi uygulanan
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hastalarin  %21.2°si redo gerektirirken, endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarin
%37’sine redo cerrahi uygulanmistir. Sonug olarak cerrahi tedavinin redo oranlari,
endovaskiiler tedaviye gore daha diisiiktlir. Ayrica lokalizasyon olarak degerlendirmek
gerekirse Grup I’de cerrahi uygulanan, iliak lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 7
hastanin 7’sinin (%100), femoral lokalizasyonu tutulup greftleme yapilan 24 hastanin
17 sinin (%70) greftleri agik oldugu goriildii. Grup II’de stent uygulanan, iliak
lokalizasyonu tutulup stent yapilan 18 hastanin 6’smin (%33), femoral lokalizasyonu
tutulup stent yapilan 3 hastanin 1’inin (%33) greftleri agik oldugu goriildii. Sonug olarak

tiim lokalizasyonlarda greftlemenin stente gore {istlin oldugu goriilmiistiir.

Ozellikle kreatinin degerlerine bakarak goriintiileme yontemlerinin tercihi
cesitlenlenmektedir. Kreatinin seviyesi yliksek olan hastalarda 6n planda doppler
USG’nin kullanimi tercih edilmeye ¢alisilmaktadir. Cerrahi tedavi goren hastalarda BT
anjiodan sonra en sik tercih edilen goriintiileme yontemi Dopler USG oldugu goriildii.
Hastanin kreatinin seviyesi uygunsa (kreaitinin <1.5) en ¢ok tercih edilen goriintiileme
yontemi BT anjio oldugu goriildii. Endovaskiiler girisim uygulanan hastalarda BT anjio
kullanim orani cerrahi hastalara gore daha fazladir. Muhtemel sebebi endovaskiiler
girisim tercih edilen hastalarin kreatinin seviyeleri daha diisiik oldugu icin kontrast
nefropatisinden endise edilmemesidir. Dijital Substraksiyon Anjiyografi (DSA)
periferik arter hastaligimin degerlendirilmesinde ana yoldur ve diger yoOntemlerle
kiyaslandiginda altin standart olarak kabul edilmektedir. Caligmamizda goriintiileme
yontemlerinin karsilastirmasi yapilmadi ve greft agikligini degerlendirmede ara¢ olarak

kullanildi.

Kullanilan greft tiirlerini degerlendirmek gerekirse, Klinigimizdeki rutin
uygulamada en cok tercih edilen greft tirii dacron oldugu gorilmistir. Bizim
calismamizda dacron greft uygulanan 23 hastanin %78,26’sinda greft liimeni agik
olarak bulunmustur. Calismamizda agiklik oranmin en yiiksek oldugu greft tiiriiniin de
dacron greft oldugu goriilmistiir. 2. siklikla safen ven, 3. siklikla PTFE ringli greft
gelmektedir. PTFE ringli greftlerin %66,6’s1 okliidde oldugu goriildii. Dolayistyla PTFE
ringli greftlerin, safen ven ve dacron greftlere gore daha basarisiz oldugu gozlemlendi.
Safen ven greft kullanimi cerrahide altin standart olmasmma ragmen; greft baypas
yapilacak olan arter ile ¢ap uyumsuzlugu, ¢cikarim giigliigii, varikozite, skleroz gelisimi

gibi durumlar nedeniyle rutinde kullanimi sinirhidir.
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Cerrahi tedavi goren hastalara, endovaskiiler tedavi goren hastalara kiyasla daha
fazla kan nakli yapilmistir. Bu beklenen bir sonugtur. Ayrica cerrahi tedavi goéren
hastalarin yatis ve takip siiresi, endovaskiiler uygulanan hastalara kiyasla daha uzundur.
Endovaskiiler tedavi uygulanan hastalarda, cerrahi tedavi uygulanan hastalara kiyasla ex

oranlar1 daha yiiksek oldugu bulundu.

Calismamizin  sonucunda cerrahi tedavinin birgok noktada, endovaskiler
tedaviye iistiin oldugu saptanmustir. Tedavi prosediiriiniin kisiye 6zel diizenlenmesi en

dogru yaklasim olacaktir.
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