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OZET

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda uygulanan tedavi yontemlerinden
biri de femoropopliteal bypass greftleridir. Otolog safen ven greftlerinin 5 yillik acik
kalim orani yaklasik %70 iken PTFE greftlerin 5 yillik agik kalim orani yaklasik
%40-50’dir. Bypass greft stenoz veya oklizyonlari siklikla extremite canlihigini
tehdit eden iskemiyle sonuglanir. iskemiye yol acan femoropopliteal bypass greft
stenoz/okllizyonlarinda 4 ana tedavi yontemi tanimlanmistir. Bunlar; konservatif
tedavi, cerrahi trombektomi, greft replasmani ve endovaskuler tedavi
yontemleridir. Bu ydntemlerden sonug¢ alinmamasi durumunda amputasyon
segenegine gidilebilir. Son yillarda endovaskuler tedavi yontemleri daha az invaziv
olmasi nedeniyle femoropopliteal bypass greft stenoz/okltizyonlarinin tedavisinde
ilk secenek haline gelmeye baslamistir. Ancak yapilan galismalarda, endovaskuler
tedavi yontemlerinin greft obstriksiyonlarinda primer tedavi basarisi ylksek
bulunmakla beraber uzun sureli agik kalim oranlarinin cerrahi tedaviler kadar
basarili olmadigi tespit edilmigtir. Bu nedenle femoropopliteal bypass greft
tromboz veya stenozlarinda tedavi yaklagiminda tam bir konsensus

olusturulamamistir.

Calismamiza, Subat 1997 ve Mart 2012 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
Bolumunde akut femoropopliteal bypass greft trombozu veya stenozu nedeniyle
basvuran ve endovaskuler tedavi uygulanan, yaslari 31 ila 86 arasinda degisen 35
hastadaki 40 greft dahil edildi. Tromboze veya hemodinamik olarak anlamli stenoz
bulunan greftlere uygulanan endovaskuler tedavi ydontemleri; katater araciligiyla
intraarteriyel trombolitik tedavi, perkutan transluminal anjioplasti ve stentleme
islemleridir. Endovaskuler tedavi sonrasinda klinik izlem kardiyovaskuler cerrah
tarafindan yapiimistir. Bu kontrollerde greftin aciklhigi; fizik muayene bulgulari ile
degerlendirilip oklizyon veya stenoz slUphesi olan hastalara renkli veya dupleks
Doppler US incelemesi, BTA, MRA (1,5T) veya DSA tetkikleri yapilmistir.

Ciddi alt ekstremite iskemisine yol agabilen femoropopliteal bypass greft

okllizyon veya stenozlarinin tedavisinde kullanilan endovaskuler tedavi yontemleri
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Ozellikle daha az invaziv olmasi sebebiyle de son yillarda 6n plana c¢ikan
yontemlerdendir. Literatirde alt ekstremite bypass greftlerinin  tikayici
hastaliklarina yonelik uygulanan tedavi ydntemleriyle ilgili pek c¢ok calisma
yapilmasina ragmen tedavi yaklasimi hala tartismalidir. Bu galisma ile akut
tromboze veya stenotik femoropopliteal bypass greftlerinde endovaskuler tedavi
yontemlerinin basarisi, igslem sonrasi acik kalim oranlari, semptomatik niksleri,
amputasyon  gereksinimi  ve  komplikasyonlari  degerlendirilerek  akut
femoropopliteal bypass greft obstriksiyonlarinda endovaskiler tedavi

yonteminlerinin etkinligini belirlemeyi amacladik.
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ABSTRACT

Femoropopliteal bypass grafting is one of the treatment options for lower
extremity arterial occlusive diseases. Several studies indicate an approximately
70% 5-year patency rate for autologous vein grafts and a 40% to 50% 5-year
patency for PTFE grafts. Occlusion or stenosis of bypass grafts often results in
limb-threating ischemia. There are four treatment options for femoropopliteal
bypass graft occlusions or stenosis. These options are conservative management,
surgical thrombectomy, graft replacement and endovascular treatment options. If
none of these treatment approaches is successful, amputation can be performed.
In recent years, because of the less invasiveness of endovascular treatment
options, they have become the first choice management for occlusive or stenotic
femoropopliteal bypass grafts. However some studies suggest that although the
initial success rate of endovascular treatment options are high, the long term
patency rates are not as good as surgical treatment options. For this reason, there
is no consensus about the treatment approach of femoropopliteal bypass graft

thrombosis or stenosis.

From February, 1997 to March, 2012, 40 acute thrombosed or stenotic
femoropopliteal bypass grafts in 35 patients that were treated with endovascular
treatment options at the Department of Interventional Radiology in the University
of Baskent Hospital, Ankara, were included to our study. Patient ages range from
31 to 86 years. Endovascular procedures, performed on thrombosed or
hemodinamically significant stenotic grafts were catheter directed intraarterial
thrombolytic therapy, percutaneous transluminal angioplasty and stent placement.
After the endovascular procedures, patients were followed by cardiovascular
surgeon. In the follow-up, the graft patency was determined by physical
examination. Patients with suspected graft failure were evaluated by color or
duplex Doppler ultrasound examination, computerized tomography angiography,

magnetic resonance angiography (1,5T) or digital subtraction angiography.

In recent years, because of the less invasiveness of endovascular treatment

options, these options have taken over for femoropopliteal bypass greft
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obstructions which can result in severe ischemia. Although there were many
studies about the treatment options for femoropopliteal bypass graft obstructions,
the treatment approach is stil controversial. The goal of this study was to evaluate
the effectiveness of endovascular treatment options for acute femoropopliteal
bypass graft occlusions or stenosis by comparing post-procedural treatment
success, patency rate, reocclusion or restenosis rate, amputation rate,

complication rate with the other treatment options.
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1. GIRIS

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda uygulanan tedavi yontemlerinden
biri de femoropopliteal bypass greftleridir. Bypass greftleri baslica otolog safen ven
greft ve prostetik greftlerden olugsmaktadir. Calismalarda otolog safen ven
greftlerinin 5 yilhik agik kalim orani %70 iken PTFE greftlerin 5 yillik agik kalim
orani %40-50 olarak bulunmustur. Bu nedenle femoropopliteal bypass greftlerinin
bir kismi icin cerrahi sonrasi gelisecek oklizyon veya stenoz kacginiimazdir.
Bypass greft stenoz ve okluzyonlarinda, iskemiden ekstremite kaybina kadar pek
cok klinik tablo ortaya cikabilir. iskemiye yol acan femoropopliteal bypass greft
stenoz/oklizyonlarinda 4 ana tedavi yontemi tanimlanmistir. Bunlar; konservatif
tedavi (vazodilator ilag tedavisi, antikoagulan ilag¢ tedavisi), cerrahi trombektomi,
greft replasmani ve endovaskuler tedavi (selektif intraarteriyel trombolitik tedauvi,
perkitan transluminal anjiyoplasti, stentleme, perkitan aspirasyon trombektomi,
perkitan mekanik trombektomi) yontemleridir. Bu ydntemlerden sonug alinmamasi
durumunda amputasyon segenegine gidillebilir. Yapilan c¢aligsmalarda cerrahi
trombektomi sonrasi ilk 1 ay igerisinde %30’a varan amputasyon riski ve %50-60
oraninda reoklizyon gelistigi bulunmustur. Yine bir baska c¢alismada greft
replasmani sonrasi 1, 3 ve 5 yillik agik kalim oranlari sirasiyla %79, %62 ve %57
olarak bulunmakla beraber greft replasmani bypass greft stenoz/okltzyonlari igin
en agresif tedavi yontemidir. Son yillarda birgok merkezde endovaskuler tedavi
yontemleri femoropopliteal bypass greft stenoz/oklizyonlarinin tedavisinde daha
az invaziv olmasi sebebiyle cerrahinin yerini almaya baslamigtir. Endovaskuler
tedavi yontemlerinin greft obstriksiyonlarinda basarisi yliksek olmakla beraber
uzun sureli agik kalim oranlari cerrahi tedaviler kadar basarili degildir. Bu nedenle
greft tromboz/stenozlarinda tedavi yaklagsiminda bir algoritma olusturulamamistir
(1, 2).



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI (3) (Sekil 1)

Abdominal aorta, orta hattin sol tarafinda, 12. torakal vertebra alt kenari ile
4. lomber vertebra arasinda bulunur. 4. lomber vertebra seviyesinde a.iliaka
kommunis dekstra ve sinistra denilen iki dala ayrilir. Bu ayrilma yerine bifurkasyo
aorta denir. A.illiaka kommunislerin her biri asagi ve disa uzanarak, a.iliaka
eksterna ve a.iliaka interna olmak Uzere iki dala ayrilir. A. iliaka eksterna alt

ekstremiteyi, a.iliaka interna ise pelvis duvari ve pelvik organlari besler.

A. lliaka Eksterna: A. iliaka kommunisin bifurkasyo yerinden, lig.

inguinale’nin ortasina dogru, m. psoas majorun medial kenari boyunca oblik
olarak uzanir. Lig. inguinalenin altinda, lakuna vazorum’dan gecerek uylukta
a.femoralis olarak devam eder. A. iliaka eksterna a. epigastrika inferior ve a.
sirkumfleksi iliaka profunda olmak Uzere iki dala ayrilir. A. epigastrika inferior; a.
kremasterika, ramus pubikus ve a. ligamenti teretis uteri olmak Uzere 3 dala ayrilir.
A. sirkumfleksi iliaka spina iliaka anterior superior hizasinda ramus asendens

denilen kalin bir dal verir. Bu dal a.epigastrika inferior ve a.lumbalis ile anastomoz

yapar.

A. Femoralis: A. iliaka eksterna, lig. inguinalenin arkasinda, lakuna

vazorumdan gecgerek a. femoralis adini alir. Alt ekstremiteyi besleyen ana damar
a. femoralis’tir. A. femoralis’in yaklasik yarisi uyluk 6n yliztnde, trigonum femorale
icinde, diger yarisi da adduktor kanal iginde seyreder. Adduktor kanaldan giktiktan
sonra a. poplitea adini alir ve fossa poplitea’da uzanir. Uylugun 6n ydzinin Ust
kisminda ve kasik olugunun hemen altinda bulunan Ug¢gen sahaya trigonum

femorale denir. Trigonum femoralede a. femoralis yluzeyel ve derin dallarini verir.

A. femoralis’in dallari; a. epigastrika superfisialis, a. sirkumfleksa iliaka
superfisialis, a. pudenda eksterna superfisialis, a pudenda eksterna profunda, a.

profunda femoris, a. desendens genikularis’tir.



A. Profunda Femoris: Ligamentum inguinalenin 2 ila 5 cm asagisinda, a.

femoralis’in arka, dis yiizinden ayrilan kalin bir daldir. Once a. femoralis’in
lateralinde biraz asagi iner, sonra mediale dogru uzanarak a. ve v. femoralis’in
arkasindan gecerek uyluk medial kesimine gelir. Burada m. adduktor longus
derininde asagi iner ve uylugun distal 1/4’4nde dallarina ayrilarak sonlanir. Bu
dallar, m. addiktor magnus’u delerek, arka taraftaki iskiokrural kaslari besler. A.
profunda femoris’in, a. sirkumfleksa femoris medialis, a. sirkumfleksa femoris

lateralis ve aa. perforantes dallari bulunur.

A. Poplitea: A. femoralis adduktor kanal alt ucundan ciktiktan sonra a.
poplitea adini alir. Fossa poplitea’da m. popliteus’un alt kenarina kadar uzanir ve
burada a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior denilen iki terminal dalina ayrilir.
Diger dallari ise; a. superior lateralis genus, a. superior medialis genus, a. media

genus, aa surales, a inferior lateralis genus, a. inferior medialis genus’tur.

A. Tibialis Anterior: M. popliteusun alt kenari hizasinda a. poplitea’nin

terminal dali olarak bagslar. Bacagin arka tarafinda m. tibialis posterior’'un iki basi
arasinda bir miktar 6n tarafa uzanir ve membrana interossea kruris’in Ust
kismindaki gecitten gecgerek bacagin on tarafina gelir. Baslangigta tibia’nin biraz
lateralinde bulunan arter, asagiya dogru indikge 6nce tibia’'ya yaklasir ve daha
sonra onune geger. Ayak bileginde iki malleol arasindan yluzeyel olarak gecer ve
ayak sirtinda a. dorsalis pedis adini alir. Dallari; a. reklrrens tibialis posterior, a.
reklrrens tibialis anterior, a. malleolaris anterior medialis, a. malleolaris anterior

lateralis’tir.

A. Dorsalis Pedis: A. tibialis anterior, ayak sirtinda a. dorsalis pedis olarak

uzanir. Ayak bileginden 1. metatarsal araliga dogru ilerleyen bu arter, bu arahgin
proksimal kisminda a. metatarsalis dorsalis ve a. plantaris profundus denilen
dallara ayrilir. Diger dallari; a. tarsalis lateralis, aa. tarsalis medialis, a. arkuata, a.

metatarsalis dorsalis | ve a. plantaris profundus’tur.

A. Tibialis Posterior: Tibia ile fibula arasinda ve m. popliteus’un alt kenari

hizasinda a. poplitea’nin u¢ dali olarak baglar. Asagi dogru inerken tibia'ya

yaklasir ve alt bolimunde tibia’nin arkasinda yer alir. Terminal dallari; a. plantaris



lateralis ve a. plantaris medialis’tir. Dallari ise; ramus sirkumfleksus fibularis, a.

fibularis, a. nutrisia tibialis, ramus malleolaris mediales, ramus kalkenei’'dir.

A. Peronea (Fibularis): A. tibialis posteriorun en kalin dahdir. M.

popliteus’un 2,5 cm asagisinda ayrilan bu arter, bacagin arkasinda yer alir.
Fibula’nin medial kenari boyunca m. tibialis posterior ile m. fleksor hallusis longus
arasinda olusan fibréz bir kanal i¢cinde uzanir. Bacagin distalinde sindezmozis
tibiofibularis’in arkasinda yer alir. Burada rr. kalkenei denilen dallarina ayrilarak
sonlanir. Dallari; a. nutrisia fibula, ramus perforans, ramus kommunikans, ramus

malleolares laterales, ramus kalkanei’dir.

A. Plantaris Medialis: A. tibialis posteriorun iki terminal dalindan daha ince

olanidir. Medial malleol posteriorunda, retinakulum muskulorum fleksorum’un
inferiorunda baslar ve ayadin medial kenari boyunca uzanir. Ramus superfisialis

ve ramus profundus diye 2 dala ayrilir.

A. Plantaris Lateralis: A. tibialis posteriorun iki terminal dalindan daha

kalin olanidir. Medial malleol’un posteriorunda, retinakulum muskulorum
fleksorum’un inferiorunda baslar ve laterale uzanir. A. dorsalis pedis’in a. plantaris
profundus dali ile anastamoz yaparak arkus plantaris profundusu olusturur. Dallari;

aa. metatarsales plantares ve ramus perforantes’tir.



__—— Abdominal aorta
___-— Ana iliak arter
— internal iliak arter
T Eksternal iliak arter
TR Ana femoral arter
" Derin femoral arter

Ylizeyel femoral arter

— —— Anterior tibial arter

— Posterior tibial arter

~——— Peroneal arter

T Dorsalis pedis arter

Sekil 1. Alt ekstremite arteriyel anatomi

2.2. PERIFERAL ARTERIYEL HASTALIKLAR

Alt ekstremite arteriyel hastaliklari; aortik bifurkasyo distalindeki arteriyel
sistemde gelisen tikayici hastaliklar olup erigkinlerde sik goérular. Periferal arteriyel
hastaliklar (PAH); koroner, karotis ve serebrovaskuler aterosklerotik hastalik riskini

ve buna bagli mortalite riskini arttirmaktadir (4).

2.2.1. insidans / Prevalans

Yapilan c¢alismalar sonucu PAH, genel populasyonda %3-10 oraninda
izlenmekle beraber 70’li yaslarda bu oran %15-20’ye c¢ikmaktadir (5).
Asemptomatik hastalarda PAH, noninvazif bir ydntem olan Ayak Bilegi Kol Indeksi
(ABKI) ile tespit edilmektedir. Yapilan bir calismada; 70 yas Ustl ve 50-69 yas
arasi, PAH icin risk faktdri tasiyan 6979 vakada ABKI kullanilarak PAH oranlari
arastinimistir. Bu ¢alismada; genel populasyonda PAH orani %29 bulunmustur ve

yeni tani alan hastalarin %5,5’'inde klasik kladikasyo semptomlari oldugu tespit



edilmistir (6). Yapilan bagka bir ¢alismada ise PAH prevalansi; 50-59 yas arasinda
%2,5 iken bu oranin 70 yas ustundeki hastalarda %14,5’a ulastigi bulunmustur (7).

2.2.2. Risk Faktorleri / Patogenez

ileri yas, erkek cinsiyet, kolesterol yliksekligi, hipertansiyon, sigara, diabetes
mellitus, koroner arter hastaliklari, bobrek yetmezligi, HDL dusukligu, fibrinojen
yuksekligi, hiperkoagulabilite, hiperhomosistiniri, CRP yuksekligi PAH riskini
arttiran faktorlerdir (5).

Arteriyel trombozlar; arteriyel oklizyonlarin %85’ini olusturur. Embolik
olaylar ise akut ekstremite iskemisinin %15’'inden sorumludur ve embolilerin %90’
kardiak kokenlidir (8). Akut periferal arteriyel oklizyonlarin etyolojisinde
aterosklerotik veya non-aterosklerotik nedenler bulunur. Aterosklerotik akut PAH
nedenleri; aterosklerotik stenoz ile beraber nativ arter trombozu, arteriyel bypass
greft trombozu, kardiak emboli, anevrizma ya da aterosklerotik plak kaynakli
emboliler, endovaskuler girisim sirasinda gelisebilen kolesterol ya da
aterotrombotik emboliler, tromboze anevrizmalar (popliteal anevrizmalar) iken non-
aterosklerotik nedenler ise; arteriyel travma (iyatrojenik), aortik/arteriyel
diseksiyon, trombozla giden arteritler (dev hucreli arterit, tromboanijitis obliterans),
hiperkoagulabiliteye bagli spontan trombozlar, trombozla giden popliteal arter
sikisma sendromu, tromboza sebep olan vazospazm (ergotizm) ve tromboze

popliteal kistlerdir (9).

2.2.3. Klinik Bulgular

PAHda intermittan kladikasyo, kramp, hipokinezi en sik ve en erken
gorulen semptomlardir. Daha ileri evrede ise solukluk, nabizlarda zayiflama ya da
kaybolma, uyusma, gugsiuzlik, sogukluk, yanma, tirnak yapisinda bozulma, tay
doékilmesi, yara, Ulserasyon gelisebilir. Ulserasyon ve gangren gelisen hastalarin

1/3’'Unden daha fazlasinda amputasyona gidilmektedir (10,11).



PAH bulunan hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi intermittan
kladikasyo ile, kritik ekstremite iskemisiyle veya akut ekstremite iskemisiyle klinik

seyir gosterebilirler.

intermittan kladikasyo; egzersizle ortaya gikan ve istirahatte azalan kasta
gelisen agri ve krampi ifade eder. Genelde semptomlar baldirda gelismesine
ragmen bazen kalgcada da agri gelisebilir. intermittan kladikasyo sonucunda
hastanin egzersiz performansi ve yagsam kalitesi azalir. PAH ilerleyici bir patoloji
olsa da ekstremite perfuzyonu uzun sure stabil kalabilir. Bu durumun gelisen
kollaterallere, iskemik kaslarin metabolik adaptasyonuna ve yurlyus sirasinda
iskemik olmayan kaslarin daha ¢ok kullaniimasina bagl oldugu dusunulmektedir.
intermittan kladikasyolu hastalarda ayak bilegi basing degerinde ciddi diistislerde
(40-60 mmHg) ciddi iskemi veya akut ekstremite kaybi orani senede %8,5 olarak

bulunmustur (5).

Kritik ekstremite iskemisi; kronik istirahat agrisi olan veya iskemik cilt
lezyonu bulunan hastalari tanimlar. Kritik ekstremite iskemisi tanisinda ABKI,
transkutan6z oksijen basinci veya bas parmak sistolik basing dlgimleri kullanilir.
iskemik istirahat agrilarinda genelde ayak bilegi basinci 50 mmHg’nin, ayak bas
parmak basinci ise 30 mmHg’nin altindadir. Ulser ve gangren bulunan hastalarda
ayak bilegi basinci 70 mmHg’'nin altinda ise ve ayak bas parmak basinci da 50
mmHg’nin altinda ise kritik ekstremite iskemisini disundurur. Genis populasyonlu
prospektif bir galismada; kritik ekstremite iskemisinin insidansi yilda bir milyonda

220 olarak bulunmustur (5).

Akut ekstremite iskemisinde ani baslangicli ekstremite perfizyonunda
azalma, semptomlarda ve bulgularda kétiilesme goriliir. intermittan kladikasyolu
bir hastada ani baglangicl istirahat agrisi, iskemik Ulser veya gangren geligimi
akut iskemiye progresyonu isaret eder. Asemptomatik bir hastada da emboliye

veya lokal tromboza bagli akut iskemi geligebilir (5).

iskemide; ilk 14 glin akut evre olarak kabul edilir. Bu 14 giniin ilk 24 saati
hiperakut evre, ilk 7 ginu akut A, son 7 guinu akut B evreleri olarak adlandirilir. 15
gun ila 3 ay arasi subakut evre, 3 aydan daha fazla ise kronik evre olarak kabul
edilir (8).



2.2.4. Siniflama

PAH’larin klinik degerlendiriimesinde Fontaine ve Rutherford siniflamalari
kullaniimaktadir (Tablo 1-2) (5,12).

Tablo 1. Fontaine siniflamasi (5,12)

EVRE KLINiK BULGULAR

I Asemptomatik

A Hafif kladikasyon

IIB Orta-ciddi kladikasyon
M istirahat agrisi

v Ulserasyon ve gangren

Tablo 2. Rutherford siniflamasi (5,12)

EVRE KATEGORI KLiNIiK BULGULAR
0 0 Asemptomatik
I 1 Hafif kladikasyon
I 2 Orta derecede kladikasyon
I 3 ileri derecede kladikasyon
I 4 iskemik istirahat agrisi
i 5 Mindr doku kaybi
i 6 Major doku kaybi




Akut ekstremite iskemisinde ise Doppler US bulgular ve klinik bulgular
kullanilarak Rutherford ve ark.larinin (13) yaptigi klinik siniflama kullaniimaktadir
(Tablo 3).

Tablo 3. Akut ekstremite iskemisinin klinik siniflamasi (13)

Klinik bulgular Doppler bulgulan
Kategori Prognoz Duyusal kayip Kas Arteriyel Venoéz
gugsiizlugi

I. Canhi Acil tedaviye

gerek yok Yok Yok Akim var  Akim var
I.Tehdit altinda
a. Marjinal Acil tedaviyle Minimal (ayak Yok Akim yok  Akim var

kurtarilabilir bas parmagi)

veya yok

b. Acil Acil Ayak bas Hafif-orta Akim yok  Akim var

revaskulari- parmagindan

zasyonla daha genis bir

kurtarilabilir alanda, eslik
eden istirahat

agrisi
lll.Geri Doku kaybi Anestezik Paralizi (rigor) Akim yok  Akim yok
doéniusiumsiiz veya kalici
sinir hasari

2.2.5. Tani Yontemleri
2.2.5.1. Ayak Bilegi Kol indeksi

ABKI, PAH siiphesinde ilk olarak kullanilan tani yéntemidir. Ayak bileginin
hemen superioruna 10-12 cm’lik sfingomanometre mansonu yerlegtirilir ve her iki
alt ekstremite icin ayri ayri posterior tibial arter ve dorsalis pedis arter sistolik
basinglar olcllir. ilgili alt ekstremitede posterior tibial arter ve dorsalis pedis arter
sistolik basinglarindan yuksek olani segilerek sag veya sol Ust ekstremitelerden
hangisinde daha ylUksek brakial arter sistolik basinci dlgulmugse, o degere bolunur
(Sekil 2). Sag ve sol ekstremite icin dlglilen ABKi'lerden diisiik olani hastaya ait
ABKI olarak kabul edilir. Semptomatik hastalarda azalmis ABKI, kalp ile ayak
bilegi arasinda hemodinamik olarak anlamli bir tikayici hastaliga isaret eder.

ABKI'nin daha da diisiik olmasi tikayici hastaligin daha ciddi boyutlarda oldugunu



g6strerir. ABKI; 0,9’'un altinda ise patolojik olarak kabul edilir. Diabetes mellitus,
bdbrek yetmezligi olan hastalarda damar kalsifikasyonlari sik goruldigu igin bu
kigilerde ayak bilegindeki damarlar zamanla kompresyona karsi direng kazanirlar
ve basing normalden daha fazla élclliir. Bu nedenle bu hastalarda ABKi siniri 1,4
olarak kabul edilmistir. Bazen bu hastalarda kaf basinci 300 mmHg’ye c¢iksa bile
basing oOlgimu vyapilamaz. Bu gibi durumlarda diger noninvaziv tani
yontemlerinden yararlanilir. Bu testler; ayak bas parmag sistolik basing élgima,
nabiz hacminin kaydedilmesi, transkutan6z oksijen basinci ve Doppler

ultrasonografi’dir (5).

Sag ABKI:

§aj ayak biledinden yilksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiiksek olan brakia arter sistolik basina (sad veya
sol)

Sol ABK[:

Sol ayak bileginden yilksek olan sistolik basing
(posterior tibial arter veya dorsalis pedis arter)

Yiiksek olan brakia arter sistolik basina (sad veya
sol)

Sekil 2. ABKi élciimii (5)

2.2.5.2. Ultrasonografi ve Doppler ultrasonografi

Ultrasonografide (US) ‘piezoelektrik olay’ ile ultrases elde edilir. Piezoelekrik
olayda; elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmis kristallerde meydana getirdigi
mekanik kompresyon ultrases olarak gevreye yayilirken, kristale disaridan isabet

eden ultrasesin mekanik basinci kristali kompresyona ugrattiginda elektriksel
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sinyaller ortaya cikar (14). Doppler ultrasonografide Doppler kaymasi prensibi
gegerlidir. Sabit frekansh bir ses kaynagi yaklastikga artmis frekansta,
uzaklastikga azalmis frekansta ses isitilir. Ses frekansinda harekete bagli bu
degisime Doppler kaymasi denir. Doppler US ile kan akimi incelenirken temel
prensip damara belirli bir agiyla gonderilen ses demetinin frekansinin, kan akim
yonune ve hizina gore degismesini saptamaktir. Bu degisim Doppler esitligi ile
gosterilir. Doppler esitligine gore Doppler kaymasi; prob frekansi, kan akiminin
hizi, ses demetinin damar duvari ile yaptigi acinin kosinusu ile dogru orantilidir.
Doppler US klinikte devamli dalga, spektral Doppler ve renkli Doppler olmak Uzere

baslica 3 sekilde uygulanir (15).

Devamli Dalga: Doppler verilerinin degerlendiriimesinde kullanilan en basit

yontemdir. Aygitin probunda biri devaml ses dalgasi Ureten, digeri devamli bir
sekilde donen ekolar saptayan sirt sirta yerlestirilmis iki transduser vardir. Ses
dalgas! kesintisiz oldugundan yontemin aksiyel ¢dzUmlemesi yoktur yani sesin
nereden geldigi bilinemez. Akima bagli olarak saptanan frekans degisikligi ses
seklinde verilir. Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi, ve turbulansi degerlendirilir.
Deneyimli bir hekim i¢in yontemin tani degeri yuksektir. Ancak ses spektrumunun
analizi kalitatif ve subjektiftir. Bu nedenle obstretrikte fetus kalp atiminin
degerlendiriimesinde ve vaskuler cerrahide periferik dolagsimi arastirmada
kullaniimaktadir (15).

Spektral Doppler (Dupleks Doppler): B-mod goruntileme ile beraber

kullanilir. Kan akiminin Doppler analizi i¢in degerlendirilecek damar énce B-mod
ile isaretlenir. Bu alanin boyutu belirlenir. Daha sonra bu alana gonderilecek ses
demetinin agisi belirlenir. Donen ekolardan ¢ikarilan frekans farki; monitérde B-
mod goruntinun yaninda frekans/zaman grafigi seklinde canli olarak yazdirilir.
Uygulamada frekans degerleri ses demetinin agisina gére hiza cevrilir ve
spektrum hiz/zaman grafigi sekline doénudstlralir. Monitorde ayrica pik hiz,
ortalama hiz gibi akima ait pek ¢ok sayisal deder de gosterilebilir. Genellikle ses
demetine yaklasan akim ¢izginin Ustinde, uzaklasan akim c¢izginin altinda
yazdirilir. Dupleks Doppler, B-mod ydntemi ile beraber damarlarin patomorfolojisi

ile ilgili bilgi verir (15).
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Renkli Doppler: Spektral Doppler'deki tek érnekleme alanina karsilik renkli

Doppler'de ¢ok sayida 6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler yon ve hiza
gore renklendirilip damar goruntistinin icine yerlestirilir ve renkli Doppler
goruntdleri olusturulur. Renkli Doppler akim niteligi hakkinda bilgi verir ve pratikte
cogunlukla tek basina kullanilmaz. Renkli Dopplerde akimin hizi, sekli ile ilgili
bilgiler renk tonlariyla (renk saturasyon kodlamasi) veya farkli renklerle (degisik
renk kodlamasi) belirlenir. Renk saturasyon kodlamasinda proba goére akimin yonu
mavi ya da kirmizidir. Akimin hizi, o rengin tonlari olarak ifade edilir. Agik, parlak

tonlar hizli akimi, koyu tonlar yavas akimi ifade eder (15).

Yuzeyel dokularin géruntilenmesinde yuksek frekansli problar (10-15 MHz)
kullanilir. Yuksek frekansh problar; ekstrakranial karotid arteriyel sistemde,
periferal arteriyel ve vendz yapilarin degerlendiriimesinde kullanilir (16). Periferal
arterler; normal, %1-19 stenoz, %20-49 stenoz, %50-99 stenoz ve okllizyon olmak
Uzere 5 kategoride siniflandirilir. Bu siniflama; Doppler ultrasonografide dalga
formlarinda degdisim ve pik sistolik hacimde artis miktarina gore kategorize edilir
(17). Arteriyel oklizyon ve stenozlarin tanisinda Doppler ultrasonografinin
sensitivitesi sirasiyla %95 ve %92, spesifitesi ise %99 ve %97 olarak bulunmustur
(18)

Periferal arteriyel Doppler ultrasonografide; incelenen arterin tim
segmentlerinin ayri ayri degerlendiriimesi ve akim hizinda artis olan kesimlerin
daha dikkatli incelenmesi gereklidir. Bu kesimler degerlendirilirken Doppler agisi,
incelenen damara paralel olacak sekilde yerlestiriimelidir. Periferal arteriyel
sistemin normal akim paterni trifazik akimdir. Sistolde, arteriyel pik sistolik
hacimde gugclu bir artis meydana gelir, sonrasinda erken diastolde akim kisa sureli
geri doner ve en son geg¢ diastolde akim tekrar disUk hacimli olarak antegrad
yonde olusur (19,20). Erken diastolde gorulen retrograd akim, arteriyel direng
arttiginda genigler. Egzersiz sonrasi, vazodilator ila¢g kullaniminda veya akimi
azaltan proksimal lezyonlarda diastolik retrograd akim kaybolur ve monofazik akim
olusur. Pik sistolik hacim, vazodilatér ajanlarla artarken akimi azaltan proksimal

lezyonlarda azalabilir (19).

PAH’da stenoz lokalizasyonunda; pik sistolik akim hacmi artar ve erken

diastoldeki retrograd akim kaybolur. Stenoz distalinde; retrograd yonde olan erken
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diastolik akim azalir, daha ciddi stenozlarda ise bu akim kaybolur ve pik sistolik
akim hacminde de azalma gorulir. Boylece diastolik akim icermeyen, ylksek
direncli, monofazik karakterde akim paterni elde edilir. Stenoz siddeti artarsa
stenoz distalinde dusuk direncgli akim paterni de gorulebilir. Distal stenozlarda,
daha proksimaldeki arteriyel segmentten ise ylksek rezistansl akim paterni elde
edilir (20).

internal karotis arterdeki stenoz tayininde kullanilan akim hacmi
parametresi, arteriyel stenozlarin belirlenmesinde ve evrelendiriimesinde tek
basina yeterli olmaz. Pik sistolik akim hacmi, ana femoral arterde 1,2 m/sn iken
popliteal artere dogru 0,7 m/sn’e iner (21). Bu yuzden ana femoral arterde normal
olan pik sistolik akim hacmi degerleri popliteal arterde anormal olabilir. Bu nedenle
lokalizasyondan bagimsiz bir parametre olan pik sistolik akim hacmi oranini
kullanmak gereklidir. Bu oran; stenotik segmentte olgllen pik sistolik akim
hacminin, daha proksimalde normal kalibrasyonlu arterdeki pik sistolik akim
hacmine bolunmesiyle elde edilir (17). Alt ekstremite arterlerinde bu oran 2 ise
stenoz derecesi %50, 3 ve fazla ise stenoz derecesi %75 ve Ustudur (19). Bu oran

3,4 ise arterde %70 oraninda daralma oldugu tespit edilmistir (22).

PAH’In tanisinda Doppler ultrasonografinin sensitivitesi %82, spesifitesi
%92 olarak bulunmustur (17). Renkli Doppler ile akim hacimlerini gdsteren
spektral dopplerin, PAH tanisindaki spesifitesi ve sensitivitesi de benzer

oranlardadir (19).

Renkli Doppler ultrasonografinin PAH tanisi koymada bir takim kisithiliklari
da tanimlanmigtir. Birgok ¢alismada adduktoér kanal duzeyinde arteriyel stenoz ve
oklizyonlarin ayriminda Doppler ultrasonografinin tanida yetersiz kaldigi
bulunmustur (19). Doppler ultrasonografi ile yalanci pozitif oklizyon tanisi
konmasinin sebebi, ultrasonun; zayif penetrasyonuna veya damardaki akim
sinyalini tespit etme de yetersiz kalmasina baglanmistir (19). Femoral arter ve
proksimal popliteal arterde oklizyon tanisi rahatlikla konulabilirken daha distal
segmentlerde tani zorlagmaktadir (23). Anterior ve posterior tibial arterler ylzeyel
yerlesimli olmalari nedeniyle oklizyon tanisi kolayca konabilir. Peroneal arterler

ise daha derin yerlesimli olmalari nedeniyle ancak %83’U goruntilenmektedir (23).
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2.2.5.3. Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) bircok vaskiler hastalikta
kullanilabilen hizli ve noninvaziv bir goruntileme yontemidir. Spiral Bilgisayarl
Tomografi'de, X i1sini kaynag! ve dedektorlerin surekli rotasyonu esnasinda hasta
es zamanl olarak sabit bir hizda gantri icine dogru kaydirlir. Hasta rotasyon
yapan gantrinin icine kaydirildikga X 1gin1 kaynaginin izledigi yorunge spiral veya
heliks olusturmaktadir. Multi-dedektor Bilgisayarli Tomografi'nin (MDBT) cekim
prensibi Spiral Bilgisayarli Tomografi'den farkli degildir. MDBT’nin avantaji;
hastanin longitudinal aksi boyunca iki veya daha ¢ok sayida dedektor dizileri ile
donatilmig olmasi, X 1sin  kolimasyonunun genigletilebilmesi ve bunlarin
sonucunda masa hizinin arttinimasidir. X 1sin tipu ve dedektor hasta etrafinda
360 derece birbirleri ile senkronize donus yaparlar. MDBT’de rotasyon slresinin
daha kisa olmasi ile birlikte istemli ya da istemsiz hareket artefaktlari en aza
indirgenmis ve ayni zamanda genis bir hacmin taranma sansi artmistir (24).

MDBT’de elde edilen goruntilerin rezolisyonu yuksektir (16).

BTA'nin Dijital Subtraksiyon Anjiyografi'ye (DSA) goére; cevre anatomik
yapilari gosteren volumetrik goruntuler elde edebilmesi, daha az komplikasyon
riski, daha ucuz ve daha az invaziv olmasi gibi avantajlari vardir. BTA’nin,
Manyetik Rezonans Anjiyografiye (MRA) gore avantajlar ise yuksek uzaysal
rezolisyon gostermesi, MRA’da gorllen ‘akima bagimh fenomen’in olmamasi,
damar  kalsifikasyonlarinin,  endovaskuler stent ve stent greftlerin
degerlendirilebilmesi seklinde siralanabilir. BTA’nin dezavantajlari; iyonize

radyasyona maruziyet ve kontrast maddeye bagli nefrotoksisite riskidir (16).

2.2.5.4. Manyetik Rezonans Anjiyografi

MRA'da vaskuler yapilar kullanilan sekans tipine gore sinyalsiz veya yluksek
sinyalli olarak izlenirler. Spin eko sekansinda 90° ve 180° radyofrekans pulsu
uygulanmakta olup tetkik uzun bir slirede gergeklesmektedir. Damar iginde akan

kan, gerekli eko sinyalini toplama suresinden daha hizli oldugu igin kandaki
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uyarilmis olan protonlar bu sure iginde kesit alanini terk edeceginden damarlar
sinyalsiz olarak goralur. Ayrica damar iginde farkli hizlarda akan kandaki
protonlarin birbirlerinin spin faz vektorlerini notralize etmeleri ve kanin uzun T1
relaksasyon zamanina sahip olmasi da damarin sinyalsiz gérinmesini saglar.
Hacim goruntileme sekanslarinda kesit olusturulurken tekrarlayan radyofrekans
pulslari neticesinde ilk ve son imajlarda vaskuler yapilar ylksek sinyalli izlenebilir.
Bunun da sebebi akan kandaki protonlar gorinti ornekleme hacmine girerken

henuz radyofrekans pulsu ile sature olmamalaridir (25).

Gradient eko sekansta ise akan kan hiperintens gozukebilir. Bu sekansta
kisa TR ve kisa TE degerleri kullanilarak ardi ardina radyofrekans pulsu
uygulandiginda o kesitteki tim protonlar tamamiyla sature olur. Ancak akan kan ile
birlikte kesite yeni giren protonlar henlz sature olmadigindan c¢evre sabit dokular
dusuk sinyalli iken damarsal yapilar ylksek sinyalli olarak goéraltrler. Bu duruma

akima bagli parlaklagma denir (25).

Vaskuler goruntilemede en yaygin MRA teknikleri; time of flight (TOF),
phase contrast (PC) ve kontrasth MRA’dir. Bu tekniklerde vaskuler yapilardan
yuksek sinyalli goruntuler elde edilir. TOF ve PC teknikleri goreceli olarak daha
uzun sdreli tetkikler olup daha ¢ok bas ve boyun vaskullaritesinin
goruntilenmesinde  kullaniimaktadir. Bu  iki teknikte kontrast madde
kullanilmamaktadir. TOF tekniginde; kesite dahil olan goéruntt hacminde
tekrarlayan selektif eksitasyonlar sonucu hacim i¢indeki duragan spinlerin sinyal
aktivitesi azalir ve bu hacime yeni giren sature olmamig spinler sonucu kan
akiminin sinyal intensitesi artar. Diger taraftan goéruntu hacmi disinda vaskuler
yaplya presaturasyon pulslari uygulandiginda goruntu plani iginden akan spinler
sinyal azalmasi gosterirler. TOF tekniginde ayni alandaki vaskuiler yapilar ya
yuksek sinyalli ya da sinyalsiz olarak izlenirler. PC’'da bipolar puls uygulanir.
Bipolar puls uygulandiginda statik spinler 0 net faz degerinde kalirken, hareketli
spinler transvers manyetizasyonda faz kaymasi gosterir. Vokseldeki spinler uygun
faz kaymasina sahip olduklarinda vokselin sinyali yuksek olurken voksel igindeki
spinler uygun faz kaymasina sahip olmadiklarinda ise voksel sinyali belirgin
bicimde azalir. Kontrasth MRA, TOF ve PC goruntilemeye goére daha hizli bir

goruntileme yontemidir. Kontrastl MRA’da intravendz kontrast madde verilmesini
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takiben damar icerisindeki kanin T1 suresi kisalir ve kanin sinyali artar. Bu teknikte
zemindeki dokularda sinyal artisi izlenmez. Kontrasth MRA tetkiki, kisa TR ve TE
surelerini kullanabilen 3D FLASH ve FISP gibi gradient temelli hizli sekanslarla
yapilir (25).

MRA, arteriyel stenozlarin tanisinda yuksek sensitivite ve spesifiteye
sahiptir (26). MRA, damar duvarinda gelisen erken aterosklerotik degisikliklerle
ilgili bilgi verebilmektedir (16). MRA’da iyonize radyasyon maruziyeti olmamakla
birlikte kullanilan kontrast maddelere bagh nefrojenik sistemik fibrozis riski
bulunmaktadir (27). Bobrek yetmezligi olan hastalarda, kullanilan kontrast
ajanlarin nefrojenik sistemik fibrozis riski oldugundan bu hastalarda kontrastsiz

MRA yontemlerinin kullaniminin yarariyla ilgili calismalar yapiimaktadir (28).

Merkezimizde PAH tanisinda kullanilan aortofemoropopliteal MRA
tetkikinde, 1,5 Tesla Manyetik Rezonans cihazlarimizda (Siemens Magnetom
Avanto, 1,5 T ve Siemens Magnetom Symphony, A Tim system, 1,5 T) Flash 3D
teknigi kullanilarak koronal planda kaynak goéruntuler olusturulup bu goérintilerden
‘maksimum intensite projeksiyon’ rekonstriksiyonlar yapilarak goérintiler
olusturulmaktadir (Flip angle: 25°, TR: 2,52 ms, TE: 0,96 ms).

2.2.5.5. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi

Pek c¢ok vaskuler goéruntileme yontemlerinin aksine DSA’da goruntu
kalitesi; operatore, teknik becerilere ve hasta o6zelliklerine bagimlidir. Gorinti
kalitesi icin en 6nemli iki unsur; iyi damar opasifikasyonu ve uygun projeksiyonun
saglanmasidir. Bu da; uygun hizda ve hacimde kontrast madde uygulanmasiyla ve
lezyondan suphe edilen alandan degisik projeksiyonlarda goéruntl alinmasiyla
saglanir. Dijital géruntilemede uzaysal ¢ozunurlukte bir miktar kayip olsa da pek
cok avantaji vardir. Dijital gorintilemede iglem zamani daha kisadir ve ‘Road
mapping’ teknigi uygulanabilmektedir. ‘Road mapping’ teknigi, irreguler, daralmis
damarlarda veya kataterize edilmesi zor arterlerden kataterin ilerletilebilmesi icin
paha bicilemez bir ydntemdir. DSA’nin kontrast rezollisyonu, ekran-film

anjiyografiden daha iyidir. Bdylelikle DSA ile vaskuler vyapilarin vyeterli
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goruntilenebilmesi  seyreltimis kontrast maddeyle de saglanabilmektedir.
Seyreltiimis kontrast madde kullanimi, 6zellikle bdbrek yetmezIigi olan hastalarda
onem kazanmaktadir. Ayrica DSA’da goruntlu guglendiricinin, sabit bir aks
etrafinda hizlica dénmesi ile ayni alandan degisik acgilarda ¢ok sayida goruntu elde
edebilen rotasyonel anjiografik gortintileme 6zelligi de bulunmaktadir. Bu yontem,
birbirini ¢aprazlayan damarlari ayirt etmede, ekzantrik veya kompleks arteriyel
lezyonlarin goéruntilenmesinde vyararhdir. Yeni geligtirilen kontrast maddeler,
anjiyografik iglemlerin guvenilirligini ve konforunu artmistir. Noniyonik kontrast
maddelerin kullanimi, kontrast maddeye bagl gelisen reaksiyonlarin sikhgini
azaltmasinin yani sira iyonik kontrast maddelere gére daha az nefrotoksisite riski
olusturmaktadir. Ayrica iyonik kontrast madde kullaniminda kontrast madde
verilen damarin besledigi kas ve ciltte enjeksiyon sonrasi gelisen agri ve 1si artisi
gibi sorunlar da noniyonik kontrast madde kullanimi ile buyuk o6l¢clide ortadan
kaldirmistir. DSA goruntulerini yorumlarken bir takim goruntileme tuzaklarini
bilmek hatali degerlendirme yapmamak icin 6nemlidir. Aorta ve iliak arterlerde
aterosklerotik plaklar siklikla posterior duvarda yerlestiginden anterior-posterior
projeksiyonlarda bu plaklari saptamak zordur. Pelvik arterler degerlendirilirken
oblik goruntuler alinmasi, femoral ve iliak bifurkasyoyu degerlendirebilmek igin
gereklidir. Ayrica pelviste arterler Ust Uste gelebildiginden goérintilenmesi zor
olabilir. Degisik projeksiyonlarda goruntller elde edilerek her arterin ayri ayri
degerlendiriimesi gereklidir. Ekzantrik bir lezyondan slphe edilen alanin degisik
projeksiyonlarda da gorulmesi gercek bir lezyon oldugunu gosterir. Arteriyel
lezyonun, hemodinamik degigiklige sebep olup olmadigi kataterle basing
gradiyenti olgumleri ile degerlendirilir. Cerrahi klipsler, Uriner trakttaki kontrast
madde veya kemik kortekse baglh dansite artislari gibi subtraksiyon artefaktlari
vaskuler lezyonlarin hatali dederlendiriimesine sebep olur. Ciddi stenoz veya
gecikmis opasifikasyon, okllizyonla karigabilir. Kontrast madde enjeksiyon hizi
yetersiz kaldiginda veya anevrizmal damarlar varliginda akim dinamiklerine ve yer
cekimine bagli kontrast madde posteriorda toplanir ve buna bagli vaskuler yapilar
yeterince opaklasmayabilir. Bazi hastalarda ayak plantar fleksiyona getirildiginde
distal anterior tibial arterde ve dorsalis pedis arterde digtan basiya veya kemik
yapilara bagh daralma izlenirken ayak noétral pozisyona getirildiginde bu durum
dizelir. Buna ‘Balerina defekt'i denir. Bir baska fenomen ise ‘Standing or

Stationary waves’ fenomenidir. Bu fenomende arteriyel segmentte gelisen
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periyodik, duzenli kasilmalara ve dilatasyonlara bagh arterde inci dizisi géorunimu
meydana gelir. Bu durumun, vaskuler spazma veya damar duvarinin enjekte
edilen kontrast maddeye karsi gelistirdigi yanita bagl oldugu dustnulmektedir. Bu

gorunim sabit bir deformite olmayip sempatolitik ilaglarla dizelmektedir (29).

2.2.6. Ayirici Tani

intermittan kladikasyo slphesi olan hastalarda ayirici tanida kronik
kompartman sendromu, vendz kladikasyo, sinir kok basisi, semptomatik Baker
kisti, artrit, spinal stenoz dusunudlmelidir. Kritik ekstremite iskemisinde Kklinikte
Ulserle seyrettiginden ayirici tanida Ulsere neden olan diger etyolojiler
dusundlmelidir. Bu etyolojler arasinda ventz yetmezlik, sistemik hastalia veya
embolilere bagli cilt enfarktlari, néroiskemik olaylar ve néropatiler bulunmaktadir.
Akut ekstremite iskemisinde ise ayirici tanida; sistemik sok, flegmazi serula
dolens, akut kompresif néropati, arteriyel travma, aortik/arteriyel diseksiyon,
trombozun egslik ettigi arteritler (6r. dev hucreli arterit), HIV arteriopati,
hiperkoagulabiliteye bagli spontan trombozlar, tromboze popliteal adventisyel kist,
popliteal arter sikisma sendromuna bagli tromboz, vazospazma bagl tromboz

(ergotizm), kompartman sendromu gibi klinik tablolar disundlmelidir (5).

2.3. PERIFERAL ARTERIYEL HASTALIKLARDA TEDAVI YONTEMLERI
2.3.1. intermittan Kladikasyoda Tedavi Yontemleri

intermittan kladikasyolu hastalarda tedavinin amaci semptomlari azaltmak,
egzersiz performansini arttirmak ve gunluk yasam aktivitelerini kolaylastirmaktir.
Tedavide ilk olarak egzersiz terapileri, kardiyovaskuler hastalik riskini azaltmak ve
sagkalimi arttirmak igin risk faktorlerinin modifikasyonu ve anti-platelet tedavi
yontemleri  uygulanmaktadir.  Egzersiz ve ilag terapilerinde tedavi
basarisizliklarinda endovaskuler veya cerrahi revaskuilarizasyon ydntemleri tercih
edilir. Ancak proksimal lezyon varligindan siuphe ediliyorsa revaskularizasyon

yontemleri primer olarak uygulanabilmektedir (5).
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Egzersiz performansini  arttirma da ‘treadmill ylGrime egzersiz
programlarinin uygulanmasi klinik basariyi arttirmaktadir (5). Yapilan prospektif bir
caligmada; intermittan kladikasyolu hastalarda egzersiz sirasinda gelisen agriyi
azaltmada ve egzersiz performansini arttirmada 3 aylik ‘treadmill’ yirime egzersiz
programinin guglendirme egzersizinden daha etkin oldugu bulunmustur (30).
Egzersiz programlari haftada en az 3 kez yapilmali, 30 dakikalik seanslar ile
baslayip 1 saate kadar c¢ikilmalidir. “Treadmill’ egzersizinin hizi ve derecesi
hastada 3-5 dakikada kladikasyo olusturacak sekilde ayarlanmalidir. Kladikasyo
olustugunda hastanin kladikasyosu duzelene kadar egzersize ara verilmesi
gereklidir. Tariflenen egzersiz ve dinlenme donguleri en az 35 dakika olmali ve
hasta tolere edebildikge 50 dakikaya kadar cikiimalidir. ilerleyen dénemde
kladikasyonun ortaya ¢ikma suresi 10 dakika veya daha fazla ise ‘treadmill’ hizi ve
derecesi arttirihir. Fakat hiz ve derecedeki bu artis, eger hasta saatte 3,2 km
yuruyebiliyorsa uygulanmalidir. Bu egzersiz programi, PAH’I olan hastalarin

ortalama yurayus hizini 4,8 km/st’e gikarmaktir (5).

intermittan kladikasyo tedavisinde klinik yararliigi kanitlanmig ilaglar
Silastazol ve Naftidrofuril'dir. Silastazol bir fosfodiesteraz III inhibitori olup
vazodilatasyon ve anti-platelet aktiviteleri vardir. Silastazol; intermittan kladikasyo
tedavisinde yararlligi kanittanmig en iyi ilagtir. Naftidrofuril; 5-hidroksitriptamin tip
2 antagonisti olup kas metabolizmasini aktive eder ve eritrosit, trombosit

agregasyonunu azaltir (5).

intermittan kladikasyo oncelikle azalmis kan akimina bagh olsa da iskelet
kas metabolizmasindaki degisiklikler de patofizyolojide yer almaktadir. PAHda
kullanilan L-karnitin ve propionil L-karnitin iskelet kasindaki oksidatif metobolizma
ile etkileserek ‘treadmill performansini arttirir.  Anti-lipidemik ilaglar ise
semptomlari geriletmesinin yani sira hastalik progresyonunu da azaltmaktadir.
intermittan kladikasyo tedavisinde klinik yararlih@ kesin olarak kanitlanmamig
ilaclar ise; pentoksifilin, antitrombotik ajanlar (aspirin/asetilsalisilik asit,
klopidogrel), vazodilator ajanlar (alfa blokoérler, papaverin, nilidrin, nifedipin, ACE
inhibitorleri), L-arjinin, acil koenzim A-kolesterol agiltransferaz inhibitor, 5-
hidroksitriptamin  antagonistleri  (ketanserin), prostaglandinler, izovolemik

hemodilisyon, buflomedil, defibrotid’tir. E vitamini, selasyon tedavisi, omega-3 yag
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asitleri, ginkgo-biloba ve homosistein seviyesinin azaltilmasi PAH'da kullanilabilen

ancak etkinligiyle ilgili yeterli kanit olmayan tedavi yontemleridir (5).

2.3.2. Kritik Ekstremite iskemisinde Tedavi Yontemleri

Kritik ekstremite iskemisinde tedavinin amaci; iskemik agrilari gidermek,
iskemik Ulserleri iyilestirmek, ekstremite kaybini 6nlemek, hastanin yasam

kalitesini ve sag kalimini arttirmaktir.

iskemik agrilar ciltten kaynaklanabilecegi gibi kemiklerden de
kaynaklanabilir. Agri tedavisinde ilk olarak reperflizyon saglanmalidir. Ozellikle
revaskularizasyon dusunllen hastalarda primer amacg vyeterli agr kontroll
olmahldir. Revaskularizasyon segenegi olmayan hastalarda ise narkotik
medikasyon kullaniimaktadir. Ancak agri tedavisinde erken dbnemde
asetaminofen/parasetamol veya nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar, daha geg
donemlerde ise narkotik medikasyon tercih edilir. Agri kesicilerin duzenli
kullanilmasi agn kontrolinde daha etkindir. Kritik ekstremite iskemili hastalarda
depresyon da eglik edebildiginden hem depresyon tedavisi igin hem de agri

kontrolu igin antidepresan ilaglar kullanilabilir (5).

Kritik ekstremite iskemili hastalarda Ulser tedavisi multidisipliner bir
yaklasim gerektirir. Oncelikle ekstremite perflizyonu saglanmalidir, boylelikle Glser
yaralarinin iyilesmesi hizlanir. Perfuzyon saglandiktan sonra ulserin lokal bakimi
yapiimalidir. Ulserli yaradaki nekrotik kisim temizlenmeli, yara yeri nemli tutulmali
ve sargl bezi ile sarilmalidir. Ayrica tekrarlayici travmalari azaltmak i¢in uygun
ayakkabl secimi ve ortez kullanimi  dnerilmelidir.  Ulserin en ciddi
komplikasyonlarindan biri enfeksiyonlardir. Klinik olarak enfeksiyondan suphe
edildiginde yaradan kudltir alinmasini takiben ampirik olarak genis spektrumliu
antibiyotik tedaviler baglanmalidir. Kritik ekstremite iskemili hastalarda ek olarak

diabetes mellitus hastaligi da bulunuyorsa glisemik kontrolde saglanmalhdir (5).

Yasami tehdit eden yara vyeri enfeksiyonlarinda, agr kontroll
saglanamayan hastalarda veya yaygin nekroz varliginda major amputasyon

secenegine gidilir. Primer amputasyon; revaskularizasyon islemi yapilmadan
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iskemik alt ekstremitenin amputasyonu olarak tanimlar. Sekonder amputasyon ise
revaskullarizasyona ragmen semptomlarda ve bulgularda kétilesme izlenen ve bir

daha revaskularizasyon sansi kalmamis hastalara uygulanir (5).

Acik cerrahi veya endovaskller tedavi basarisizliklarinda veya bu
tedavilerin teknik olarak uygulanamadidi hasta gruplarinda farmakolojik tedavi 6n
plana c¢ikar. Prostanoidler, vazodilatorler, antiplatelet ilaglar (aspirin/asetilsalisilik
asit, tiklopidin), antikoagulan ilaglar (heparin), vazoaktif ilaglar (intavendz
naftidrofuril, pentoksifilin, iloprost) kullanilan farmakolojik ajanlardir. Bunun disinda
kullanilabilen tedavi yontemleri 6zellikle Ulser tedavisinde yararlanilan hiperbarik

oksijen tedavisi ve spinal kord stimulasyon tedavileridir (5).

2.3.3. Akut Ekstremite iskemisinde Tedavi Yéntemleri

Akut ekstremite iskemisinde tedavide temel amag trombUusun buyimesini ve
iskeminin ilerlemesini Onlemektir. Akut ekstremite iskemisinde genel olarak
tedavide ilk olarak antikoagllan tedavi (intravendz fraksiyone olmayan heparin)
uygulanir. Terapotik dozlarda uygulanan heparin tedavisinin  morbidite ve
mortaliteyi azalttigi bulunmustur. Akut ekstremite iskemisinde baglica tedavi
yontemleri; perkitan endovaskuler tedavi, agik cerrahi ve intravendz sistemik
trombolizdir (9).

Akut ekstremite iskemisinde tedavi basarisini degerlendirmek igin bir takim
tanimlamalar olusturulmustur. Teknik basari; trombus veya embolinin lizisi ile
antegrad kan akiminin tam veya tama vyakin (%95) saglanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Klinik basari; akut iskemik semptomlarin gerilemesi veya
cerrahi girisim ya da amputasyon tedavilerine gidis oraninin azalmasi olarak
tanimlanir. Tromboliz basarisizhgi; klinik basarinin  saglanamamasi olarak

tanimlanmigtir (8).
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2.4. AKUT PERIFERAL ARTERIYEL HASTALIKLARDA TEDAViIi YONTEMLERI
2.4.1. Endovaskiler tedavi yontemleri
2.4.1.1. Katater araciligiyla intraarteriyel trombolitik tedavi (IATL)

Tedavi_endikasyonlari: IATL'nin baglica endikasyonlari; nativ arter veya

bypass greftinin akut trombozu, embolektomi i¢in uygun olmayan akut arteriyel
emboliler, popliteal arter anevrizmasinin akut trombozu, cerrahi mortalite riski
yuksek hastalarda gelisen akut tromboembolik okltizyonlardir (9). Akut ekstremite
iskemisinin tablo 3’te gésterilen klinik siniflamasinda kategori |, lla ve lIb’de, IATL
oncelikli tedavi yontemi iken kategori lII’'de cerrahi revaskularizasyon veya iskemik

olay ilerlemisse primer amputasyon uygulanir (8).

Tedavi _kontrendikasyonlari: IATL’'nin  kesin kontrendikasyonlarti,

hemostaz bozuklugu olan hastalarda aktif kanama, intrakraniyal hemoraji,
kompartman sendromu, acil cerrahi girisim disunulen ciddi ekstremite iskemisidir.
Rolatif kontrendikasyonlar ise son 10 gun igcerisinde major vaskuler digi cerrahi
veya travma, kontrolsiz hipertansiyon (sistolik kan basinci 180 mmHg’nin,
diastolik kan basinci 110 mmHg’nin Ustiinde), komprese olamayan damar girisi,
intrakraniyal tumor, yeni gegirilmis géz ameliyati, son 3 ay igerisinde intrakraniyal
veya spinal ameliyat dykusu, ciddi kontrast madde alerjisi veya hipersensitivite
Oykusu, son 3 ay igerisinde intrakraniyal travma, son 10 gun igerisinde gegirilmis
gastrointestinal kanama, yeni gecirilmis inme Oykusu, karaciger yetmezligi
(6zellikle koagulopatinin eslik ettigi durumlarda), bakteriyel endokardit, yasam
beklentisinin 1 yildan daha az olmasi, gebelik, postpartum dénem, diyabetik

hemorajik retinopatidir (8).

islem éncesi laboratuvar testleri: IATL uygulanacak hastalarda tedavi

oncesi hematokrit, hemoglobin, trombosit dederleri, kanama profili (protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani, INR), bdbrek fonksiyon testleri, asit-baz
dengesi degerlendiriimelidir. Hiperkoagulabilite siphesi olan hastalarda faktoér IV
antikoru, antikardiyolipin antikorlari, protein C, S ve antitrombin Il eksikligi testleri

yapilmahdir (8).
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intraarteriyel trombolitik tedavi teknigi: IATL de islem sirasinda hastanin

vital bulgulari (elektrokardiyogram, kalp hizi, solunum hizi, oksijen saturasyonu,
brakial kan basinci) monitorize edilmelidir. Eger tanisal anlamda oncelikli olarak
DSA kullaniliyorsa vaskuler giris yeri retrograd ve kontralateral ana femoral arter
olmalidir (8). Lezyon femoral veya iliak arterlerde ise giris yeri i¢in kontralateral
femoral arter secilirken distal ylzeyel femoral arter, popliteal ve tibial arterler
lezyonlari icin ipsilateral girig yeri tercih edilebilir. Eger femoral arterler giris yeri
icin uygun degilse brakial arterler kullanilabilir. Ultrasonografi kilavuzlugunda igne
ile tercih edilen damara girildikten sonra hidrofilik bir tel yerlestirilir (9). Tel
yerlestirildikten sonra vaskuller giris yolunu saglamlastirmak igin tel Uzerinden
vaskuler kilif yerlestirilir. Vaskuler kilif igerisinden tel ilerletilerek lezyona ulasilir.
Eger trombus yeni gelismisse tel lezyonun icinden gegebilirken eski trombuslerde
telin gecmesi gugclesir. Telin lezyonun iginden rahatlikla gegmesi ile islem
basarisinin yuksek olacagi ongorilebilir (8). Telin lezyon iginden gegirilmesinden
sonra tel Uzerinden katater yerlestirilerek trombolitik tedavi uygulanir. Genelde
bdyle islemlerde tercih edilen kataterler 5F veya daha kuglk kalibrasyonda yan

delikleri olan kateterlerdir.

Trombolitik ajanlarin inflzyon teknikleri; rejyonel intraarteriyel inflzyon,
intratrombds inflzyon, intratrombus bolus teknigi, asamali inflzyon, devaml

inflzyon, dereceli infuzyon, basingh periyodik inflzyon yontemleridir.

Rejyonel intraarteriyel infuzyon: Nonselektif ve selektif olmak Uzere iki tipi

vardir. Nonselektif tipte katater lezyon igerisine girmeden oklide segmentin
proksimaline yerlestirilirken selektif tipte katater oklizyonun proksimal segmentinin

icine yerlegtirilir (8).

intratrombiis _infiizyon: Katater ucu okliide segmentteki trombisiin icine

gbémilerek trombolitik tedavi uygulanir. intratrombus inflizyon en ¢ok kullanilan ve

islem basarisi en ylksek tekniktir (8).

intratrombiis bolus teknidi: Bu teknikte, u¢ ve yan delikleri olan bir katater

veya infuzyon teli lezyonun distal ucuna yerlestirilerek trombolitik tedavi verilir,
daha sonra katater yavas yavas geriye cgekilerek trombolitik ajanin tim oklide

segmente dagilimi saglanir (8).

23



Asamali_inflzyon: Katater dncelikle trombusin proksimaline yerlestirilerek

trombolitik tedavi uygulanir. Trombus eridikge adim adim katater lezyonun

distaline dogru itilir (8).

Devamli_infuzyon: Trombuls igindeki katater bir pompaya baglanarak

trombus igine devamli trombolitik ajan uygulanir (8).

Dereceli infuzyon: Bu teknikte islem slresini kisaltmak amaciyla ilk birkag

saatte trombus igine yluksek dozda trombolitik ajan uygulanir (8).

Basincli periyodik infuzyon (puls sprey teknidi): Bu teknikte; trombolitik ajan,

trombuUsleri lasere edecek gucte uygulanarak trombolitik ajanin daha genis bir
alana yayilmasi saglanir. Bu sayede hem oklizyon igindeki ila¢ konsantrasyonu
artar hem de islem suresi kisalir. Baslangigta katater ucu oklide segmentin distal
kisminin hemen proksimaline yerlestirilir. Boylece en distalde tedavi edilmeyen
oklide segment, islem sirasinda olusabilecek distal emboli riskine karsi bir bariyer

olusturur (8).

intraarteriyel trombolitik tedavide inflizyon sirasinda hasta her 10-12 saatte
bir periyodik anjiyografilerle takip edilmelidir. Bu sayede hem inflzyon hizinin
ayarlanmasi hem Kkataterin yerinde olup olmadiginin kontrol edilmesi hem de
katater yerinin manipulasyonu mimkudn olur. Ayrica hasta kanama riski agisindan

takip edilmeli ve sik sik hemoglobin/hematokrit dlcimleri yapiimalidir.

Trombolitik ajanlar: Akut alt ekstremite iskemisinde birgok plazminojen

aktivatorl kullaniimaktadir. Bunlar; streptokinaz (STK), (rokinaz (UK), doku
plazminojen aktivatora (tPA) turevleri (alteplaz, reteplaz, tenekteplaz), rekombine
glikolize pro-Urokinaz, rekombine stafilokinaz’dir. Lokal trombolitik inflzyon,
arteriyel ve greft oklizyonlarinda sistemik trombolitik tedaviden daha etkindir (31,
32).

UK, alteplaz, reteplaz plazminojeni plazmine dénustirir ve plazmin fibrini
yikarak trombuUsu eritir. Alteplaz, tek zincirli bir polipeptid serin proteaz olup
rekombine DNA teknigi ile Uretilir. Reteplaz; alteplaz’dan mutasyon ile
olusturulmus trombolitik bir ajandir. Alteplaz’in fibrine bagl plazminojene olan

affinitesi cok iken reteplazin azdir. UK, insan idrarindan, fetal bdbrekten veya
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rekombine DNA Urunlerinden elde edilen gift zincirli tripsin benzeri bir proteazdir.
Rekombine UK’ nin, UK’ ya gore yari dmrii daha kisa ve molekiiler agirhg daha
fazla olmakla beraber ayni klinik etkinlige ve guvenilirlige sahiptir. Rekombine pro-
urokinaz ise fibrine bagl plazminojene affinitesi fazla olan bir plazminojen
aktivatérudur. STK, C grup beta hemolitik streptokokdan elde edilen tek zincirli
glikoprotein derivesidir. STK, diger plazminojen aktivatorlerinin aksine enzim
degildir ve plazminojeni indirekt yollardan aktive eder. STK’'nin dezavantaj
antijenik 6zelligi olmasidir. Tenekteplaz 3. jenerasyon plazminojen aktivatori olup
akut miyokardiyal enfarktta kullaniimaktadir. (32, 33, 34).

UK uygulanmasinda en sik kademeli inflizyon yéntemleri kullanilir. ilk 2
saatte 250.000 IU/st, sonraki 2 saatte 120.000 1U/st ve tedavinin geri kalaninda ise
60.000 IU/st uygulanirken bir baska tedavi rejiminde ise ilk 4 saatte 240.000 [U/st,
daha sonra 48 saat boyunca 120.000 IU/st UK uygulanabilir. UK’'nin diisiik doz
tedavi rejimlerinde ise tercih edilen dozu 50.000 IU/st'dir. Alteplaz kullaniminda
vucut agirhgina bagimli veya vicut agirligindan bagimsiz olmak tzere 2 sekilde
doz belirlenir. Vicut agirhigina goére ayarlandiginda 0,001-0,02 mg/kg/st olarak
uygulanir. Vicut agirhgindan bagimsiz doz ayari ise 0,12-2 mg/st ve maksimum
doz 40 mg olacak sekilde uygulanir. Reteplaz ise 0,25-1 mg/st, maksimum doz 24
saatte 20 IU olacak sekilde ayarlanir. Reteplazin disuk dozlu tedavi protokollinde

ise saatte 0,125 mg olarak uygulanir (8, 32).

Yapilan retrospektif bir calismada; periferal arteriyal oklizyonu bulunan 500
hastada alteplaz, STK, UK’'nin lokal inflizyon sonrasi etkinlikleri ve guvenilirlikleri
karsilastiriimistir. Bu calisma sonucunda; islem sonrasinda tam tromboliz oranlari
STK, alteplaz, UK igin sirasiyla %60, %91 ve %95 iken major hemoraiji orani ise
sirasiyla %28, %12 ve %6’dir. STK ve alteplaz’da %2 oraninda intrakranial
hemoraiji saptanmis olup UK’da intrakranial hemoraiji izlenmemistir. UK ve alteplaz
inflizyonlarinin tedavi etkinlikleri arasinda bir miktar fark olmakla beraber UK, hem
STK'dan hem de alteplazdan daha az hemoraji oranina sahiptir (9, 35). Bir baska
calismada ise UK ile alteplaz arasinda hemoraji orani acisindan anlamli fark

olmadigi bulunmustur (31).

IATL icin kullanilan kataterlerde zamanla tromboz olusabilir. Bu nedenle

vaskuler kiliftan saatte 400-600 |U dusik doz heparin uygulanir (8). Ancak
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kanama riski nedeniyle heparinin, trombolitik tedavi ile beraber kullaniminda
dikkatli olmak gerekir. Terapotik dozlarda intraven6z heparin kullanan hastalarda
intrakranial kanama orani %4,8 olarak bulunmustur (32). Katater ¢evresindeki
tromboz riskini azaltmak icin intraven6z yol yerine vaskuler kiliftan dusik doz

heparin uygulanmasi 6nerilmektedir (32).

intraarteriyel trombolitik _tedavinin _komplikasyonlar: intraarteriyel

tedavide katater c¢evresinde tromboz gelisebilir. Bu durum, oklizyon
proksimalindeki kan akiminin azalmasina baglidir (36). islem sirasinda katatere
bagli travma sonucu mural diseksiyon veya igne giris yerinde psddoanevrizma

gelisebilir (9).

Trombolitik tedaviye bagl major ve mindr hemorajiler gelisebilir. Major
hemorajiler hipotansiyona neden olan veya kan transfuzyonu gerektiren
hemoraijilerdir. igne giris yerinde meydana gelen hematom ise minér hemoraijidir.
Trombolitik tedavi sonrasi trombus fragmantasyonuna bagl distal emboli
gelisebilir. Hastalarda ani baslangigh agri ve distal nabiz yoklugu geligir.
Trombolitik tedavinin devamiyla siklikla geriler (9, 37). Trombolitik tedavi sonucu
ekstremitede hizli reperfiuzyon gelistiinde kompartman sendromu olusabilir.
Fasiyatomi ile tedavi edilir. Diger komplikasyonlar ise; bobrek yetmezligi,
trombolitik ajanlara karsi gelisen alerjik reaksiyonlar, miyokard enfarktidir.

Tedaviye bagl 6lum orani ise %1’den daha azdir (9).

2.4.1.2. Perkutan aspirasyon trombektomi (PAT)

PAT esas olarak infrainguinal akut arteriyel veya bypass greft
oklizyonlarinda kullaniimakla beraber iliak arterlerde veya suprainguial greftlerde
de kullaniimaktadir. Fakat bu arterlerin kalibrasyonlari buylk olmasi nedeniyle
aspirasyon trombektomi ile trombUsun timuyle temizlenmesi zordur. PAT’da
oklide segmente 6F ya da 8F katater yerlestirilir. Krural arterler icin 5F katater
kullanilir. Kataterin diger ucu 50 ml veya 60 ml'lik bir enjektoére baglanarak oklide
segmentteki pihti aspire edilir. Aspire edilen materyalin katater icinden cikarak

diger damarlara kagcmamasina dikkat edilmelidir. Eger aspire edilecek alan
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vaskuler girig yerinden uzaksa uzun bir vaskuiler kilif kullanilir, bdylece aspire
edilmis olan pihti daha az bir mesafe katedilerek disari alinir. Bu sayede aspire
edilen pihtinin kataterden c¢ikarak diger damarlara kagma riski de azalir. PAT’In,
akut arter oklizyonlarinda tedavi basarisi %3 ila %89 arasindadir. IATL,
anjiyoplasti, stent, aterektomi gibi tedavilerle beraber kullanildiginda hem tedavi
etkinligi artar hem de islem suresi kisalir (Tedavi basari orani; %84-93’e
citkmaktadir). PAT In komplikasyonlari; distal emboli ve diseksiyondur. 30 gunluk
mortalite orani PAT’da %1-4 iken cerrahi embolektomide %7-25'dir (5,8,38).

2.4.1.3. Perkutan mekanik trombektomi (PMT)

PMT, akut ekstremite iskemisi tedavisinde trombolitik tedavi
kontrendikasyonu olan hastalarda veya trombolitik tedavi 6ncesi trombus miktarini
azaltarak iglem suiresini kisaltmak amaciyla kullanilir. Mekanik trombektomi
sonucu gelisebilen mikroemboliler distal damarlari tikayarak ekstremite kaybina
yol acabilir. Bu nedenle mekanik trombektomiyle es zamanli mekanik aspirasyon

uygulanmasi veya distal emboli filtresi yerlestiriimesi dnerilmektedir (32).

PMT islemi Fogarty balon katateri veya perkutan trombektomi cihazlar ile
trombuslin parcalanarak temizlenmesi olarak tanimlanir. PMT cihazlan
mekanizmalarina gore 4 tipe ayrilir. Bunlar; mekanik pihti ¢dzicu kataterler,
hidrodinamik (reolitik) kataterler, karisik tip, ultrasonik kataterler olarak siniflanir.
‘Arrow-Trerotola’, ‘Castenada Brush’, ‘Cragg Brush’, ‘Helix’, ‘Roratex/Aspirex
katateri’, ‘Gelbfish-Endovac’ mekanik pihti ¢dzucl kataterlerdir. Bu kataterler
pihtiyr kapiller yataktan gecebilecek boyutta kiglUk parcalara ayirarak ortamdan
uzaklastirirlar. ‘Roratex/Aspirex katateri’, ‘Gelbfish-Endovac’ kataterler trombusu
rotasyonel guglerle parcalar ve olusan pargalari vakumlayarak damardan
uzaklastirir. Yukarida bahsedilen diger mekanik pihti ¢dzlcl kataterler ise
aspirasyon yapmadan dogrudan mekanik trombektomi yapan kataterlerdir.
Hidrodinamik kataterler; trombust Venturi etkisi ve Bernoulli prensibine dayanan
hidrodinamik guglerle ¢ozer ve ortamdan uzaklastirir. Organize olmamig veya yeni
trombuUslerde tedavi etkinligi ylksektir. Ancak eski trombuslerde ve kalibrasyonu 8

mm Ustlindeki damarlarda etkinligi kisithdir. ‘Hydrolyzer’, ‘BSIC Oasis Systen?’,
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‘AngioJet’, ‘ThrombCat trombektomi katater sistemi’ hidrodinamik kataterlerdir.
Ultrason enerji cihazlarindan ‘OmniSonics Resolution Wire’, aktif tel etrafina 360
derece dusUk gucgte akustik enerji uygulayarak pihtiyi ¢dzer. Ultrason enerji
cihazlarindan ‘Ekos Lysus System’de ise hem ultrason enerjisi uygulanir hem de
cihazdaki kuguk deliklerden lokal olarak ilag salinirak trombus c¢ézulir. PAH'da;
hidrodinamik kataterler, farmakomekanik trombektomi kataterleri ve ultrason enerji

cihazlarinin kullaniimasi 6nerilmektedir (8, 39).

2.4.1.4. Perkitan transluminal anjiyoplasti (PTA) ve stentleme

Perkutan transluminal anjiyoplasti (40, 41)

Kisa segment lezyonlarda, eslik eden diyabetes mellitus olmadiginda,
oklizyonlara kiyasla stenotik lezyonlarda PTA'nin tedavi basarisi yuksektir.
PTA’nin tedavi basarisi uzunlugu 5 cm’den kisa lezyonlarda, 10 cm Uzerindeki
lezyonlara gore daha ylUksektir. Uzun segment lezyonlarda (10 cm’den uzun) veya

diffiz hastaliklarda cerrahi yontemler tercih edilebilir.

Stenoz Tedavisi: Genellikle iliak anjiyoplasti planlanan hastalarda tanisal

anjiyografi sonrasi kontralateral veya ipsilateral girisim tercih edilebilir. Fakat bu
teknik sadece kisa segment stenozlarda uygulanir. Femoropopliteal anjiyoplastiler
genellikle antegrad yoldan uygulanir. Damara zarar vermemek amaciyla vaskuler
kilif yerlestirilir. Vaskuler kilif yerlegtiriimesinden sonra katater damar igine
yerlestirilir. Kateter damar igerisindeyken hasta heparinize edilir. Katater stenotik
segmentin birkag santimetre Ustline yerlestirildikten sonra katater igindeki kilavuz
tel ile stenoz gegilir. Stenotik segmente balon katater yerlestirildikten sonra balon
icerisine salin ile seyreltilmis kontrast enjeksiyonu yapilarak balon sisirilir. Stenotik
segment balon ile genisletilirken hastada agri olusur. Balon kataterin séndurulmesi
ile agn gecer. Ancak buna ragmen agri devam ediyorsa vaskuler rtptir agisindan
hastay! degerlendirmek gereklidir. Stenotik segmentte balon indirildikten sonra tel
Uzerinden balon katater geri ¢ekilir ve islem sonrasi damara opak madde verilerek
tedavi basarisi kontrol edilir. Ayrica islem sonrasi alinan géruntilerde hasta distal

embolizasyon acisindan da degerlendirilmelidir. Eger stenotik segment istenilen
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dizeyde acgilmamigsa ayni balonla tekrar dilate edilir veya daha buyuk boyutlu bir
balon kullanilir. Gerek olursa stentleme yaplabilir. Femoropopliteal lezyonlar
siklikla 6 mm c¢apli PTA ile tedavi edilirken 5 mm, 7 mm ve 8 mm ¢apli balonlar da
kullanilabilir. Uygulanacak PTA c¢api normal damar ¢apindan %10 kadar genis

olmalidir. Ayni teknik stenotik bypass greftlerinde de uygulanir.

Oklizyon tedavisi: PTA iglemi planlanan vaskuiler oklizyon bulunan

hastalarda antegrad yaklagsim wuygulanir. Lezyon vyeri belirlendikten sonra
oklizyonun 2-5 cm proksimaline 5F ‘hockey stick’ (Berenstein, Kumpe, Davis ve
Tegtmeyer) kataterler yerlestiriimesini takiben hidrofilik ‘Terumo’ tel lezyona
yerlestirilir. Daha sonra kilavuz tel ile oklude segment gegilir. Oklizyonun farkli
kisimlarini zorlamak amaciyla egri uglu kilavuz tel ve egri uclu katater kullanilr.
Lezyon tel ile gecilirken tel subintimal pasajda ilerlerse subintimal diseksiyon
gelisebilir. Bu durumda tel geri ¢ekilerek tekrar intraluminal gegis denenebilir veya
oklude segment sonrasi tekrar Iumen igine girerek subintimal anjiyoplasti
yapillmasi denenebilir. Oklide segmentin intraluminal ya da subintimal gegilip
[imen icinde bulunuldugu teyit edildikten sonra balon sisirilerek oklide segmentin
distalinden baglayarak proksimale dogru cekilerek dilatasyon yapilir. 4 cm
uzunlugunda balonlar genelde yeterli iken uzun segment lezyonlarda 10 cm
uzunlugunda balonlar da kullanighdir. Birbirini takip eden vaskuler lezyonlarda ise
katater ile tim lezyonlar gegilip en distalden proksimale dogru dilatasyon
uygulanir. Stenozda oldugu gibi oklizyon tedavisinde de islem sonrasi distal
embolizasyon agisindan hasta degerlendirilmelidir. OklUzyonlar, PTA ile stenozlar
kadar etkin tedavi edilebilir. Ancak kisa segment (2 cm’den kisa) oklizyonlardaki

tedavi basarisi uzun segment oklizyonlardan (10 cm veya uzeri) daha yuksektir.

PTA islemi sirasinda veya sonrasinda geligsebilecek komplikasyonlar; igne
giris yerinde kanama, psddoanevrizma, arteriyovendz fistul, anjiyoplasti yapilan
bdlgede trombls veya ruptur, distal damarlarda diseksiyon veya embolizasyon
gelismesidir. Sistemik komplikasyonlar ise; bobrek yetmezligi, miyokard enfarkt

veya serebrovaskuler olaydir.
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Stentleme (42)

Kapli olmayan metalik stentler: Stentler sert yapisi sayesinde aterosklerotik

plaklara, neointimal hiperplaziye, diseksiyon fleplerine kompresyon uygulayarak
luminal agik kalimi saglarken ayrica damarda ‘remodelling’ olusumunu da onler.
Stent, damar duvarindaki makaslama kuvvetini de azaltarak neointimal hiperplazi
olusumunu engeller. Vaskuler stent yerlestiriimesini takiben fibrin tabakasi luminal
ylizeyi kaplar. ilerleyen haftalarda bu ince fibrin tabakasi fiboromuskuler tabakaya
dénulslr. Islem sirasinda antikoagiilan tedavi uygulanmasi erken trombozlari
onler. Kapli olmayan metalik stentler alt ekstremite PAH’da, iliak arterlerde primer
tedavi olarak kullanilmakla beraber daha distalde genelde PTA’nin basarisiz
oldugu durumlarda, PTA veya kataterizasyon iglemi sirasinda geligsen
komplikasyonlarda kullanilir. PTA’ya direngli stenozlar veya anjiyoplasti sonrasi
gelisen arteriyel rupturler kapli olmayan metalik stentler igin kesin kontrendikasyon
olusturmaktadir. Eklem dizeyine veya daha sonra cerrahi yapilmasi dusunudlen
bolgelere stent yerlestirimez. Tedavide kullanilacak stent, damar ¢apindan biraz
daha genis ve lezyon uzunlugundan biraz daha uzun olmalidir. islem sirasinda
antikoagulan ve antiplatelet tedavi uygulanir. ‘Self expandable’ stentler, ‘balloon
expandable’ stentler ve ilag salinimi yapan stentler kapli olmayan metalik stent

grubu iginde yer almaktadir.

‘Self expandable’ stentlerin ¢odu nikel-titanyum (nitinol) veya metalik
alasimlardan olusmaktadir. Stent capi, damar capindan 1-2 mm fazladir. Bu
stentler ‘balloon expandable’ stentlerden daha esnek bir yapiya sahiptir. Ozellikle
tortuydz veya acili damarlarda kullanimi daha kolaydir. Damar c¢apindaki
degisimler ile stent capi da degdisebilir. MRA’da daha az artefakta sebep

olmaktadirlar.

‘Balloon expandable’ stentler, stenotik segmente anjiyoplasti balonunun
sisiriimesinin ardindan damara yerlestirilir. Daha ¢ok kisa segment kalsifiye veya

fibroz lezyonlarda tercih edilir. Diger stentlere gére daha radyoopaktir.

ila¢g salinimi yapan stentler, tedavi sonrasi restenozu énlemek amaciyla

dizayn edilmislerdir. Stente bagl olan polimerik yapi yavas yavas salinarak damar
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duvarindaki duz kas proliferasyonunu onler. Literatlirde bu stentlerin diger kapli

olmayan stentlerden daha etkin olduguna dair bir kanit bulunamamusgtir.

Kapli stentler: Sentetik greft materyal ile kapli stentlerdir. Sentetik greftlerde
kullanilan materyaller polietilen tereftalat, politetrafloroetilen ve Dakron’dur. Kapl
stentler neointimal proliferasyonu onler. Siklikla transjuguler intrahepatik
portosistemik santlarda, anevrizma, psddoanevrizma, vaskuler raptir ve

arteriovenoz fistullerde kullanilir.

2.4.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Akut ekstremite iskemisinde, kategori llb’de veya kategori III'Un erken
evrelerinde (Tablo 3) ekstremite kaybini 6nlemek igin reperfizyon hizlica
saglanmalidir. Reperflzyon, cerrahi veya endovaskuler yontemlerle saglanabilir.
Bu iki tedaviden hangisinin tercih edilecegi, oklizyonun anatomik yerine, iskeminin
etyolojisine veya cerrahi ve endovaskuler tedavilere kontrendikasyon varligina
gore belirlenir. Genelde suprainguinal oklizyonlarda oncelikle cerrahi tedaviler
uygulanirken infrainguinal lezyonlarda oncelikli tedavi endovaskuler yontemlerdir.
Travmaya bagh iskemide pek ¢ok vakada cerrahi oncelikli tedavi yontemidir.
infrainguinal greft okliizyonlarinda 6ncelikle endovaskiiler ydntemler kullanilir.
Endovaskuler yontemlerle hem trombusun erimesi hem de altta yatan iskemi ve
tromboz nedeninin ortaya konmasi saglanir. Egder lezyon yayginsa cerrahi

yontemler kullanilabilir (5,9).

2.4.2.1. Cerrahi tromboembolektomi

Cerrahi tromboembolektomide kan kaybi ve damara travma riskini azaltmak
amaciyla damar kesisinin tipi dikkatle secilmelidir. Bu se¢im genelde oklizyonun
etyolojisine gore belirlenmektedir. Aritmisi veya intrakardiyak trombusu bulunan
veya kronik arteriyel yetmezlik hikayesi olmadan akut iskemi ile gelen hastalarda
etyolojide dncelikle emboli distunulmektedir. Akut iskemi nedeni embolik oklizyon

ise transvers damar kesisi tercih edilir. Transvers kesi, daha kolay birlestirilir ve
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sonrasinda siklikla damar Iimeninde anlamli darlik olusmaz. Daha 6nceden
bilinen bir kronik arteriyel yetmezlik hikayesi varsa, kardiak aritmi yoksa akut
iskemi nedeni siklikla tromboza baghdir ve tromboz dusUnllen hastalarda
longitudinal kesi tercih edilir. Longitudinal keside lezyon bulunan alan boylu
boyunca incelenebilir ve muhtemel endarterektomi veya yama ile tamir agisindan
hasta degerlendirilebilir. Hatta tromboembolektominin yetersiz kaldigi vakalarda
distal bypass cerrahisi gerekirse bu kesi bypass’in proksimal anastomozu olarak
kullanihir. Damar uygun kesi ile agildiktan sonra ‘Fogarty’ balon katater ile oklide
segmente ulasllir, oklide segmentin daha ilerisine katater itilir, daha sonra balon
geri c¢ekilirken yavascga sisirilerek trombUs temizlenir. Distal trombuslerde ise
‘Fogarty’ balon katateri ile islem yapilmasini takiben intraoperatif trombolitik tedavi
uygulanabilir. Islem sonrasinda trombislerin tamamiyla temizlenmesi ve
maksimum kan akiminin saglanmasi hedeflenmektedir. islem sirasinda kan kaybi
acgisindan dikkatli olunmalidir. Kan kaybi en sik tromboembolektomi katateriyle
trombUsu gegip pihtiylr geri gekerken olur. Bu nedenle islem sirasinda kanama
kontrolii iyi yapiimalidir. islem sirasinda dikkat edilmesi gereken diger bir husus
ise damar hasaridir. Damar hasari balon kataterin yerlesgtiriimesi, ilerletiimesi veya
pthtinin ¢ekilmesi sirasinda meydana gelebilir. Balon katater yerlestiriimesi
sirasinda katater ucu subintimal planda ilerleyerek damarda hasar olugturabilir
hatta damari perfore edebilir. Bu nedenle balon katater dikkatli bir sekilde
yerlestiriimelidir. Lezyonun oldugu bdlgeye ulasildiginda kataterin olusturdugu
makaslama kuvvetleri nedeniyle damar yaralanmasi meydana gelebilir. Buna bagh
islem sonrasi intimal hiperplazi gelisebilir. Balonun asiri gigiriimesi sonucunda
damar rlaptlrd olusabilir. Damar kalibrasyonuna uygun katater boyutu tercih
edildiginde damar hasari riski azalir. islem korlemesine yapildigi igin 6zellikle
distal damarlarda ve kollaterallerde rezidu trombus kalabilir. Hem intimal hiperplazi
hem de rezidi tromblUs nedeniyle iglem sonrasi reoklizyon riski yuksektir. Bu
nedenle hastalar, islem sonrasi DSA ile rezidi tromblUs agisindan
degerlendiriimelidir. Cerrahi trombektomi sonrasinda, kan kaybi, damar hasari,
perforasyon, reperfuzyona bagli kompartman sendromu, rabdomiyoliz, elektrolit
bozukluklari, bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Cerrahiye bagh
kardiyovaskuler morbidite veya mortalite gelisebilir. PAHIn siklikla ileri yasta

gorulmesi, komorbid durumlarin varligi da kardiyovaskiler hastalik riskini
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arttirmaktadir. Yash hastalarda reperfiUzyona bagli metabolik degisimlere

adaptasyon daha zordur (1, 5, 9, 43).

2.4.2.2. Cerrahi revaskilarizasyon

Revaskularizasyon oncesi PAH’a sebep olan lezyonun lokalizasyonu ve
morfolojisi belirlenmeli ve revaskularizasyon i¢in uygunlugu degerlendiriimelidir.
Revaskdularizasyon yapilan damar segmentinin islev gosterebilmesi i¢in bu kesime
gelen kan akiminin ve bu kesimden ayrilan kan akiminin yeterli ve uygun olmasi
gereklidir. Revaskularizasyon tedavisinin basarisi, lezyonun boyutuna, bu alana
gelen ve bu alandan ayrilan kan akim miktarina, komorbid durumlarin eslik edip
etmemesine ve uygulanan cerrahi iglem tipine baghdir. Lezyonlarin tedavi
tercininde TASC siniflamasindan faydalanilir (Sekil 3 ve sekil 4). TASC A
lezyonlarda tedavide endovaskuller yontemler kullanilir. TASC B lezyonlarda
oncelikle endovaskuler tedavi yontemleri tercih edilmekle beraber ayni anatomik
bdlgede bulunan ve birbirleriyle iligkili baska lezyonlar varlidinda cerrahi
revaskularizasyon tercih edilebilir. TASC C lezyonlarda Oncelikle cerrahi
revaskularizasyon tercih edilmekle beraber endovaskiler tedavi cerrahi agidan

riskli hastalarda uygulanabilir. TASC D lezyonlarda cerrahi tedavi endikedir (5).

Suprainguinal (aortailiak) yaygin lezyonlarda infrarenal aorta ile her iki
femoral arter arasina bypass grefti konur. Bypass cerrahisinde, cerrahin tercihine
gore PTFE (politetrafloroetilien) veya Dakron greftleri kullanilir. Aortaya
transperitoneal veya retroperitoneal yaklagimla ulasilir. Abdominal yaklagim uygun
olmayan hastalarda retroperitoneal yaklasim veya tek tarafli femoro-femoral kros-
over bypass’tan yararlanilir. Diffiz hastaliklarda nadir de olsa ekstra-anatomik
bypass’lardan (aksillo-unifemoral, aksillo-bifemoral, ve femoro-femoral bypass)

yararlanilir (5).

infrainguinal bypass cerrahisinde greft patent ve saglam arterden baglar. Bu
arterler ana femoral arter, yluzeyel femoral arter veya politeal arter olabilir. Greftin
distalde anastomoze edildigi damarlar; popliteal arter, tibial arter veya peroneal

arterlerdir. Femoropopliteal greftler diz Ustinde sonlanirken femorotibial ve
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femoroperoneal greftler diz altinda sonlanmaktadir (Sekil 5) (5). Bypass
cerrahisinde diz altinda biten greftlerde en iyi tercih otolog safen ven greftlerdir.
Diz Ustinde biten greftlerde; safen ven veya prostetik greftler kullanilir. PTFE,
Dakron veya ‘human umblical vein’ (insan umblikal ven) prostetik greftlerdir.
Yapilan galismalar sonucunda femoropopliteal bypass greftler igin en iyi tercihin
otolog safen ven greftler oldugu bulunmustur. PTFE greftlerde safen vendz
greftlerden daha sik iskemik komplikasyonlar gelismektedir (44). Safen ven
yoklugunda veya safen venin uygun olmadidi durumlarda ise oncelikle PTFE
greftler dnerilmektedir (45). Yapilan bagka bir calismada PTFE ve Dakron greftler
arasinda acik kalim agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (46). Heparin bagli
Dakron greftler ile PTFE greftler karsilastirildiginda heparin bagli Dakron greftlerin
3 yillik acik kalim oraninin daha fazla oldugu ve amputasyon oraninin daha dusuk
oldugu tespit edilmistir (47). Bir bagka c¢alismada ise heparin bagh PTFE’nin
femoropopliteal ve femorokrural bypass greftlerinde diger prostetik greft tiplerine

goOre daha Ustun oldugu bulunmustur (48).
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Tip A Lezyonlar: //\\
- AIA nin ki tarsfli veya tek tarsfli stenozu / \

- EIA nin iki tarsfli veya tek tarsfl kisa segment
stenozu (2 cm veys dahs ks 8)

Tip B Lezyonlar

4L
- Infrarensl sortada kisa segment stenoz /\
(2 cmveya daha kiss)
- Tek tarafl AIA oklizyonu / N7 N

- EIA da AFA'ya uzanmaysn 210 cm

uzunlukta tek veya multipl stenoz odaklan
- EIA dsa llA veya AFA orijinine izanmaysan /\
tek tarsfl oklizyon / \

Tip C Lezyonlar

- Bilateral AlA ok lizyonu

- Her ki EIA da AFA’ ya uzanmaysn 210 cm //\\
uzunlugunds stenoz

- EIA da AFA’ ya uzanan tek tarsfl stenoz / \ / \ /
- EIA da llA velveys AFA orijinine uzanan tek

tarsfll oklizyon

- EIA da liA veiveys AFA arijinine uzanan veya

uzanmayan ciddi kakifiye tek tarafl oklizyon

Tip D Lezyonlar

- Infrarensl sortoilisk oklizyon

J L
- Aortayi ve ilisk arterleri tutan tedavi gerektiren
diffuz hastahk
- AlA, EIA ve AFA'y tutan diffiz multipl stenazlar /‘ \ / \
- AlA ve EIA ds tek tarafll oklizyonlar L

- EiA'ds bilateral oklGzyon

- Tedavi gerektiren ancak endogreft yerlestirimesi

icin uygun clmayan abdominal sorta anevrizmal /\

hastalards ilisk stenoz veys acik sortik veys ilisk

cerrshi gerek tiren lezyonlar \ / \

Sekil 3. Aortailiak Lezyonlar icin TASC siniflamasi (5)

AIA: Ana iliak arter, EiA: Eksternal iliak arter, [IA: internal iliak arter, AFA: Ana femoral arter
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Tip A Lezyonlar s ~ d N
- 10 cmveya dshs kisa tek stenocz
- 5cm veya dsha kisa tek ok lizyon

4 \
Tip B Lezyonlar: I l\\ I

- Her biri 5 cm veys dsha kiss

multipl stencz ve oklizyonlar

- Infragenikulst popliteal artere ) /( ﬁ
uzanmaysan 15 cm veya daha kisa tek £ o /.
stenoz veys cklizyon j !
- Tek veya multipl lezyonlar ve distal

bypass icin skim saghyacak tibisl

damarlarin devamliliginin cimamasi f \
- 5 cm veys dsha k53 ciddi kakifiye ,I [\ I\
oklizyon *

- Tek pogpliteal stenoz

7= 2N

Tip C Lezyonlar

- Multipls tenoz veya okluzyonlar
{her biri > 15 cm ,ciddi kskifikasyon
eslic edebilir de etmeyebilir de)

- Iki endovaskiler girisimden sonra
tedavi gerek tiren rekurren stenaz
veysa ok lizyonlsr

Tip D Lezyonlar ) (
- AFAveys YFA da kronik totsl ‘) '
cklizyonlar { > 20 cm, popliteal artere

uzanan)

- Popliteal arter ve proksimal rifurkasyo /

damarlads kronik totsl cklizyon /I [\\

Sekil 4. Femoropopliteal Lezyonlar igcin TASC siniflamasi (5)

AFA: Ana femoral arter, YFA: Yiizeyel femoral arter



Sekil 5. Bypass Greftleri, a) Femoropopliteal, b) Femorotibial (5).

2.4.2.3. Amputasyon

Akut ekstremite iskemisinde, iskemi geri donligumsuz ise (bacakta siyanotik
renk degisikligi, bacak kaslarinda ciddi katilik, hissizlik ve paralizi) amputasyon
secgenegine gidilir. Akut ekstremite iskemili hastalarda antikoagllan tedaviler de
uygulanmasi sebebiyle kanamaya egilim oldugundan amputasyon cerrahisinde

kanama riski mevcuttur. Amputasyon, diz alti veya diz Ustu uygulanabilir (5,9).

2.5. FEMOROPOPLITEAL BYPASS GREFT OBSTRUKSIYONLARI VE
TEDAVI YONTEMLERI

ideal bypass grefti; nativ arterin mekanik ézelliklerine sahip olmalidir. Etkin
pulsatil akim olusabilmesi igin greftin viskoelastik yapida olmasi ve uygun

kompliyansta olmasi gereklidir. Nativ arter duvari ile bypass grefti arasinda
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kompliyans uyumsuzlugu oldugunda intimal hiperplazi geligir. Bypass grefti,

hemodinamik basingtan daha ylksek basinca sahip olmalidir (49).

Otolog safen vendz veya prostetik greft operasyonu geciren hastalarin
%20-30’'unda anastomotik ve perianastomotik tikaniklik gelismektedir. ilk 1 ay
icerisinde gelisen tikanikliklar cerrahi ve teknik hatalara, 6-18 ay arasi gelisenler
fiboroz miyointimal hiperplaziye, 24 ay sonrasinda gelisenler ise aterosklerotik
surecin ilerlemesine baglidir (50). Greft trombozlarinin en sik nedeni distal
anastomoz duzeyindeki darlktir. Bu darliga bagl greft ici akim yavaglar ve

zamanla tromboz geligir (33).

Bypass greft obstriksiyonlarinda yukarida anlatildigi sekilde nativ arterlerde
oldugu gibi cerrahi ve endovaskuler tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Cerrahi
tedavi yontemleri; cerrahi tromboembolektomi, greft revizyonu iken endovaskuler
tedavi yontemleri; IATL, PTA, stentleme, PMT ve PAT dir. Ayrica bunlarin disinda
konservatif tedavi yontemleri de kullaniimaktadir. Bunlar; antikoagulan tedavi ve
vazoaktif ilaglardir. Tedavi basarizliginda ise amputasyon segenegine gidilebilir.
Cerrahi trombektomiden sonra ilk 1 ayda amputasyon orani %30, reokllizyon orani
ise %50-60 olarak bulunmustur. Greft replasmani yapilan hastalarda tedavi
sonras! acglk kalim orani ylksek olmakla beraber bu teknik oldukga agresif bir
tedavi yontemdir. Greft replasmani, genis bir diseksiyon ve daha distal bypass
gerektirmektedir. Bu iglemler ¢oklu damar hastaligi olan erigkin hastalar igin riskli
bir durumdur. IATL son yillarda giindeme gelen bir tedavi yontemidir. Daha az
invaziv olmasi nedeniyle pek ¢ok merkezde primer tedavi segeneg@i haline
gelmigtir. Cerrahi revizyon, cerrahi ve teknik hatalara bagl gelisen erken donem
darliklarda yarar saglamakla beraber anastomotik lezyonlarda ve derine
yerlestiriimis greftlerde ¢ok etkin degildir. Boyle durumlarda veya ge¢ donem
tikaniklik sebebi olan fibréz intimal hiperplazide PTA basarisinin yuksek oldugu
bulunmustur. IATL ile PTA, stentleme, PMT ve PAT ydntemleri beraber
kullanilabilir. Bypass greft obstruksiyonlarinda cerrahi tedavi ve endovaskuler
tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar, iglem sonrasi primer ve asiste primer agik
kalim sureleri, isleme bagli mortalite ve morbidite oranlari, komorbid durumlarin
varligi, islem icin kontraendikasyon varhgi, lezyonun boyutu ve tipine gore tedavi

secgeneklerinin belirlenmesi ile ilgili pek ¢ok calisma yapiimigtir. Bu c¢alismalar
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sonucunda  femoropopliteal bypass greft obstriksiyonlarinda  tedavi
yontemlerinden hangisine dncelik verilecedi konusu hala tartismahdir (1, 31, 38,
50, 51-66, 67-69).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: KA 12 / 87) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Subat 1997 ve Mart 2012 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
Boliumune akut femoropopliteal bypass greft trombozu veya stenozu nedeniyle
basvuran ve endovaskuler tedavi yontemleri ile tedavi igin kabul edilen yaslari 31
ila 86 (ortalama 60,4) arasinda degisen 35 hastadaki (28 erkek, 7 kadin) obstrikte
40 greft calismaya dahil edildi. Sadece akut ekstremite iskemisi (< 14 gun)
bulunan hastalar galismaya dahil edilirken intermittan kladikasyosu bulunan, geri
donusumsuz degisikliklerin izlendigi hastalar ve akut tromboze veya stenotik
femorodistal bypass greftli hastalar ¢alisma disi birakildi. IATL tedavisinin kesin ve

rélatif kontraendikasyonu bulunan hastalar da ¢alisma digi birakilmistir.

Hastalara klinik bulgular, ABKIi bulgulari, renkli ve spektral Doppler US,
BTA, MRA veya DSA ile tani konmasinin ardindan tedavi planlanmisgtir. Calismaya

tromboz veya semptomatik stenoz bulunan bypass greftleri dahil edilmistir.

Greftlere uygulanan endovaskuler tedavi yontemleri; katater araciligiyla
intraarteriyel trombolitik tedavi (tPA, UK, STK), PTA, stentlemedir. islem éncesi
kardiyovaskuler cerrah tarafindan her hastanin; ayrintih anamnez ve tam fizik
muayene ile degerlendiriimesinin ardindan hastalara trombosit sayisi, protrombin
zamani ve parsiyel tromboplastin zamanini igceren bazal laboratuvar testleri

yapilmis ve EKG tetkiki uygulanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin gogunda giris yeri olarak kontralateral ana
femoral arter kullanilirken digerlerinin buyuk bir kisminda ipsilateral ana femoral
arter veya sol aksiller arter kullaniimistir. 2 hastada ise mevcut olan femoro-
femoral kros-over greft giris yeri olarak kullaniimistir. islem &éncesi arteriyel
ponksiyon yerinin steril hazirligi tamamlandiktan sonra giris yerinde cilt altina lokal
anestetik ilag enjeksiyonu yapilmistir. Kontralateral ana femoral arterin giris yeri
olarak kullanildigi hastalarda, tromboze veya stenotik greft bulunmayan bacakta

ana femoral artere US esliginde 18G igne ile girilmesinin ardindan igne icinden
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kilavuz tel gonderilerek es zamanh floroskopik inceleme ile proksimal abdominal
aortaya ulasiimistir. Daha sonra igne ¢ikarilarak kilavuz tel dzerinden 4F veya 5F
vaskuler kilif yerlestirilip vaskuler kilif igerisinden 4F veya 5F Pig-tail katater
(Imager™ I, Boston Scientific, Ireland) gonderilerek abdominal aorta ve dallari
goruntulenmigtir. Sonra kilif igerisinden Pig-tail katater c¢ikarilarak yerine 4F veya
5F Shepherd-hook katater (Terumo, Terumo Corporation, Belgium) ve Davis
katater (Terumo, Terumo Corporation, Belgium) godnderilerek karsi tarafin
eksternal iliak arteri selektif olarak kataterize edilmistir. Daha sonra katater
icerisinden hidrofilik Glidewire (Terumo, Terumo Corporation, Belgium)
gonderilerek mevcut tromboze veya stenotik bypass grefti gecilerek distale
ilerlenmistir. Lezyon gecildikten sonra katater yardimiyla kilavuz tel, sert kilavuz tel
ile degistiriimis (Amplatz super stifff™, Boston Scientific, Costa Rica) ve bunun
uzerinden mevcut vaskuler kilif ¢ikarilarak yerine 6F Balkin (Terumo, Terumo
Corporation, Belgium) veya 6F Terumo (Terumo, Terumo Medical Corporation,
USA) vaskiler kihf distal ucu kontralateral iliak arterde olacak sekilde
yerlestiriimistir. Bu vaskuler kilif icerisinden 4F veya 5F Mc Namara (Cragg Mc
Namara™, Micro Therapeutics, Inc. USA) inflizyon katateri lezyonun oldugu alana
gonderilerek influzyona baslanmistir. PTA yapilan hastalarda ise femoropopliteal
bypass grefti gecilerek distale ulasildiktan sonra tel Gzerinden damara uygun
capta balon katater gonderilerek stenotik segment dilate edilmistir. Yine stentleme
yapilan hastalarda da benzer sekilde greft tel ile gecildikten sonra tel Uzerinden

uygun ¢apta stent gonderilerek okllide veya stenotik segmente islem yapilmistir.

ipsilateral yaklagimda ise tromboze veya oklide bypass grefti bulunan
taraftaki ana femoral arterden US esliginde antegrad olarak girilerek kilavuz tel ve
vaskuler kihf yerlegtiriimigtir. Daha sonra mevcut vaskiler kilif, 5F veya 6F
vaskuler kilifla degistirilerek trombolitik tedavi uygulanacaksa inflzyon katateri,
PTA veya stentleme yapilacaksa uygun capta balon veya stent tel Gzerinden
gonderilerek islem vyapilmistir. Giris yeri sol aksiller arter olarak kullanilan
hastalarda, aksiller artere US kilavuzlugunda 18G igne ile retrograd girilmesinin
ardindan kilavuz tel yerlestirilerek igne ¢ikariimis ve tel Gzerinden 4F vaskuler kilif
yerlestirilmigtir. Kilf icerisinden 4F Pig-tail katater (Imager™ II, Boston Scientific,
Ireland) ile proksimal abdominal aortaya ulasilip abdominal aort ve dallari

goruntulenmigtir. Daha sonra aksiller arter giris yerindeki vaskuiler kilif ¢ikarilarak
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kilavuz tel Uzerinden uzun vaskuler kilif, ucu eksternal iliak arterde olacak sekilde
yerlestiriimistir. Daha sonra Davis katater (Terumo, Terumo Corporation, Belgium)
ile ana femoral artere ulasilip greft gecilmistir. Trombolitik tedavi uygulanacaksa
inflzyon katateri, PTA veya stentleme yapilacaksa uygun c¢apta balon veya stent
tel Gzerinden gonderilerek oklide veya stenotik segment agilmistir. Femoro-
femoral kros-over grefti bulunan 2 hastada ise vaskuler giris yolu olarak bu greftler

kullaniimigtir.

IATL tedavisi uygulanan hastalara kataterden ve vaskiiler kiliftan trombolitik
tedavi uygulanmistir. Trombolitik ajan olarak tPA, STK veya UK kullaniimigtir.
Tedavi dozu; tPA icin 1-2 mg/st, STK igin 100.000-200.000 IU/st, UK iginse
50.000-150.000 IU/st araliklarinda uygulanmistir. islem sirasinda hastalara,
intravendz vyolla, kataterden veya vaskuler kiliftan 250-500 IU/st fraksiyone
olmamis heparin tedavisi de uygulanmistir. Tedavi sirasinda katater girig yeri
hemorajik komplikasyonlar acisindan sik sik kontrol edilmistir. Endovaskuler
tedavinin basarisi; takip anjiyografilerle degerlendirilmistir. Rezidi trombus
bulunan hastalar tekrar isleme alinarak mevcut IATL tedavisine ek olarak katater
yeri manipllasyonunu takiben tekrar IATL tedavisi, PTA velveya stentleme
islemleri uygulanmigtir. Ortalama endovaskuler tedavi suresi 2,08 gun (1-5 gun)
olarak hesaplanmistir. islem sonrasi giinde 2 kere hemoglobin degerleri takip
edilmis olup kanama suphesi olan olgularda hemoglobin takibi daha sik
yapilmistir. Endovaskuler tedavi yontemleri ile; tedavi basarisi saglandiginda,
major hemoraji gelistiginde veya olgunun tedaviden yarar gérmedigi anlasildiginda

tedavi sonlandiriimigtir.

IATL tedavisinde teknik basari; trombiis veya embolinin lizisi ile antegrad
kan akiminin tam veya tama yakin (%95) saglanmasi ve bu agik kalimin en az 1
ay devamlilik gostermesi olarak tanimlanmistir. Klinik basari ise; akut iskemik
semptomlarin gerilemesi ve cerrahi girisim ya da amputasyona gereksinimin
ortadan kalkmasi olarak tanimlanmigtir. PTA sonrasi teknik basari ise tedavi
sonrasinda %30'dan daha az rezidu stenoz kalmasi olarak tanimlanmistir.
Endovaskuler tedavi sonrasinda klinik izlem kardiyovaskuler cerrah tarafindan
yapilmisgtir. Bu kontrollerde greftin acgikhi@i; fizik muayene bulgulari ile

degerlendirilip oklizyon veya stenoz slUphesi olan hastalara renkli veya dupleks
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Doppler US incelemesi (Siemens Acuson Antares PE, Hitachi EUB-6500), BTA
(Siemens Somatom Sensation, 16), MRA (Siemens Magnetom Avanto, 1,5 T ve
Siemens Magnetom Symphony, A Tim system, 1,5 T) veya DSA (Siemens Artis
Zee Ceiling, Siemens Multistar TOP) tetkikleri yapilmigtir. Greftin primer agik kalim
suresi; basarili endovaskuler tedavi sonrasi greftte ilk defa semptomatik oklizyon
veya stenoz gelisene kadar gegen sureyi ifade ederken asiste primer agik kalim
ise greftin basaril ilk endovaskuiler tedavi sonrasinda kalici olarak oklide veya
stenotik kaldigi, cerrahi revizyon veya amputasyon gereken zamana kadar gegen
sureyi ve calisma bitisi sirasinda halen asemptomatik olan hastalardaki takip
suresini ifade eder. Endovaskuler tedavinin tipi, tedavinin teknik ve klinik basari
orani, yapilan iglem sayisi ve suresi, primer agik kalim suresi, asiste primer agik
kalim suresi, reoklizyon ve restenoz orani, amputasyon orani, komplikasyon
orani, mortalite orani ve greft tipi Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Girisimsel
Radyoloji birimi arsivi, Nukleus programi ve hasta dosyalarindaki mevcut

bilgilerden elde edilmigtir.

istatistiksel analiz SPSS 16.0 programi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen
verilerle ‘Kaplan Meier sagkalim analizi' yonteminden yararlanilarak greftlerin
tahmini acik kalim sire ve oranlari analiz edilmigtir. ‘Log Rank’ metoduyla da farkl
iki grubun acik kalim oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup

olmadigina bakilmistir (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir).
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4. BULGULAR

Calismamiza akut tromboze veya stenotik 40 femoropopliteal bypass grefti
olan 35 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen 3 hastada her iki alt ekstremitede
(2 hastanin ayni zamanda) femoropopliteal bypass greft trombozu veya stenozu
bulunurken 2 hastada ilk greft trombozunda endovaskiler tedavinin basarisiz
kalmasi sonucunda cerrahi greft revizyonu sonrasi olusturulan yeni greftler de
calismaya dahil edildi. Hasta grubu; 28 erkek, 7 kadindan olugsmakta olup
hastalarin yaslari 31 ile 86 (ortalama 60,4) arasinda degismektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimlari

CINSIYET YAS (yil)
Toplam (n) Kadin (n) Erkek (n) Ortalama * Std. Sapma Yas aralhigi
35 7 28 60,4 +12,7 31-86

40 greftin bulundugu 35 hastanin 25’'inde (%71) sigara kullanim 6ykusu
saptanmistir. 22 hastada (%62) koroner arter hastaligi, 19 hastada (%54)
diyabetes mellitus, 13 hastada (%37) hipertansiyon, 8 hastada (%22,8) kronik
bobrek yetmezligi, 4 hastada (%11,4) Buerger hastaligi, 4 hastada (%11,4)
gecirilmis  serebrovaskller olay oykusu tespit edilmisti. Tanimlanan
komorbiditelerin, tek tek veya birlikte olduklarinda endovaskuler islem sonrasi greft

acik kalim suresine istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmamistir.

40 greftin 28’i (%70) tromboze olup 12’sinde (%30) tromboza yol agmayan
stenoz mevcuttur. 12 stenozlu hastanin 2’sinde darlik orani %70 iken digerlerinde
%90’In Ustundedir. Stenoz; 5 olguda proksimal anastomoz dizeyinde, 5 olguda
distal anastomoz duzeyinde, 1 olguda proksimal anastomoz duzeyinde ve greft

orta kesiminde, 1 olguda ise distal ve proksimal anastomoz hatlarinda izlenmistir.
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40 grefte ilk kez gelisen tromboz ve tromboze olmayan stenozlara (n=40) ve
daha sonra gelisen retromboz ve restenozlara (n=17) yonelik toplam 57
endovaskuler iglem yapilmistir. 57 iglemin 47'sinde islem sonrasi teknik ve klinik
basari saglanmigtir. 57 islemin 39'u tromboze greftlere, 18'i tromboze olmayan
stenotik greftlere uygulanmigtir. Endovaskuler islem sonrasi teknik ve klinik basari
orani tromboze greftlerde %74,3 (29/39) iken tromboze olmayan stenotik
greftlerde (18/18) %100'dur.

40 greftin 33’Unde endovaskiler tedavi ydntemleriyle greft akimi
diuzeltilerek primer teknik ve klinik basari saglanmigtir. Basariyla tedavi edilen
greftlerin 8 tanesi sadece IATL (7 tPA, 1 UK) ile, 7 tanesi IATL (7 tPA) ve PTA ile,
5 tanesi PTA ve stent ile, 6 tanesi IATL (1 tPA, 4 STK, 1 UK), PTA ve stent ile, 7
tanesi sadece PTA ile tedavi edilmigtir (Sekil 6, sekil 7). 40 greftin 7 tanesinde
endovaskuler tedavi yodntemleri ile basarili rekanalizasyon saglanamamistir.
Bunlardan 2 tanesinde sadece IATL (tPA), 1 tanesinde IATL (tPA) ve PTA, 3
tanesine de IATL (tPA, STK ve UK), PTA ve stent tedavisi uygulanmistir. 1
hastada ise endovaskuler yontemlerle oklide segment gecilemediginden islem
yapilamamistir. Endovaskuler tedavi ile basari saglanamayan 7 greftin 3 tanesinde
greft revizyonu yapilmigtir. 4 hastaya cerrahi revizyon Onerilmis ancak major

hemoraji nedeniyle hastalar kaybedilmistir (Tablo 5).
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Sekil 6. DSA Goruntdleri

A ve B: Sagda okluzyona sekonder dolusu izlenmeyen FPBG trasesi (siyah ok). Patent sol FPBG
(beyaz ok). C, D ve E: IATL sonrasi patent hale gelen sag FPBG (siyah ok) (FPBG:
Femoropopliteal bypass grefti).
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Sekil 7. DSA gorintileri

A: Sol FPBG orijinde ciddi darlik (ok). B: Sol FPBG orijininde bulunan darliga PTA tedavisi (ok). C:
PTA tedavisi sonrasinda akimi dizelen FPBG (ok). (FPBG: Femoropopliteal bypass grefti)
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Tablo 5. Tromboze greftlere ve tromboze olmayan stenotik greftlere uygulanan

endovaskuler tedaviler ve tedavi basarisi

Hasta Tromboz/Stenoz  Yapilan iglem Teknik Klinik Basari
No Basari

1 Tromboz IATL (STK)+PTA+STENT Yok Yok
2 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
3 Tromboz IATL (UK)+PTA+STENT Var Var
4 Tromboz IATL (tPA) Yok Yok
5 Tromboz IATL (tPA) Var Var
6 Tromboz IATL (tPA)+PTA Yok Yok
7 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
8 Tromboz IATL (STK)+PTA+STENT  Var Var
9 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
10 Tromboz IATL (UK)+PTA+STENT Yok Yok
11 Tromboz IATL (STK)+PTA+STENT  Var Var
12 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
13 Tromboz IATL (tPA) Var Var
14 Tromboz IATL (tPA) Var Var
15 Tromboz IATL (UK) Var Var
16 Tromboz IATL (STK)+PTA+STENT  Var Var
17 Tromboz Lezyon gecilemedi Yok Yok
18 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
19 Tromboz IATL (tPA) Var Var
20 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
21 Tromboz IATL (STK)+PTA+STENT  Var Var
22 Tromboz IATL (tPA) Yok Yok
23 Tromboz IATL (tPA) Var Var
24 Tromboz IATL (tPA) Var Var
25 Tromboz IATL (tPA)+PTA+STENT  Var Var
26 Tromboz IATL (tPA) Var Var
27 Tromboz IATL (tPA)+PTA+STENT Yok Yok
28 Tromboz IATL (tPA)+PTA Var Var
29 Stenoz PTA+STENT Var Var
30 Stenoz PTA+STENT Var Var
31 Stenoz PTA+STENT Var Var
32 Stenoz PTA+STENT Var Var
33 Stenoz PTA+STENT Var Var
34 Stenoz PTA Var Var
35 Stenoz PTA Var Var
36 Stenoz PTA Var Var
37 Stenoz PTA Var Var
38 Stenoz PTA Var Var
39 Stenoz PTA Var Var
40 Stenoz PTA Var Var
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Endovaskuler tedavi yontemleriyle basarili olarak tedavi edilen 33 grefte
islem sonrasi takiplerde retromboz veya tromboze olmadan restenoz gelismesi
nedeniyle ek olarak 17 iglem daha yapilmistir. Bu 17 islemin 2’sinde teknik ve
klinik basari saglanamayip cerrahi revizyona gidilmistir. Bir olguda ise teknik
basari saglanmakla beraber nekrozun yerlesmis olmasi nedeniyle amputasyona
gidilmigtir. Bu nedenle klinik basari saglanamamistir. Kalan basarili 14 iglem ve
basarili ilk 33 islemle beraber galismaya dahil edilen greftlere toplam 47 basarih
endovaskuler islem yapilmigtir. 47 islemin 29'u tromboze greftlere, 18’i tromboze
olmayan stenotik greftlere uygulanmistir. islem sonrasi tahmini primer acik kalim
suresi; tromboze greftlerde 23 + 4,9 ay (%95 CI: 13,3-32,5 ay), tromboze olmayan
stenotik greftlerde 25,1 + 6 ay (%95 CI: 13,2-37 ay), tUm greftlerde 24,2 + 3,8 ay
(%95 CI: 16,8-31,6 ay) olarak hesaplanmistir. islem sonrasi 1, 2 ve 4 yillik primer
acik kalim olasiliklari tromboze greftlerde sirasiyla %53,7 £ 10; %34,5 + 13; %0,
tromboze olmayan stenotik greftlerde sirasiyla %51,9 + 12,4; %38,9 * 14,6; %19,4
+ 15,6 iken tum greftlerde %53,1 + 7,8; %37 + 9,7; %12,3 + 10,6'dir (Tablo 6).
Tromboze greftlerle tromboze olmayan stenotik greftlerin primer agik kalim sureleri
ve tekrar semptomatik obstruksiyon gelisme slresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklhihk yoktur (p>0.05) (Sekil 8).
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Tablo 6. Tromboze greftlerde ve tromboze olmayan stenotik greftlerde primer

acik kalim

Tromboze

greftler

Tromboze olmayan

stenotik greftler

Tum greftler

Tahmini primer agik

23 + 4,9 (%95 CI:

25,1 + 6 (%95 CI:

24,2 + 3,8 (%95 CI:

kalim siiresi (ay) 13,3-32,5) 13,2-37) 16,8-31,6)
1. yil primer ac¢ik 53,7+ 10 519+124 53,1+7.8
kalim orani (%)

2. yil primer agik 345+13 38,9+14,6 37 +£9,7
kalim orani (%)

4. yil primer agik 0 19,4 + 15,6 12,3+ 10,6

kalim orani (%)

Endovaskuler tedavi yontemleriyle basariyla tedavi edilen 33 greftin 27i
tromboze, 12’si stenotiktir. islem sonrasi asiste primer tahmini acik kalim siresi;
tromboze greftlerde 31,4 + 6,3 ay (%95 Cl: 19-43,7 ay), tromboze olmayan
stenotik greftlerde 30,5 £ 5,7 ay (%95 CI: 19,3-41,6 ay), tUm greftlerde 29,4 + 4,2
ay (%95 CI: 21,2-37,5 ay) olarak hesaplanmistir. islem sonrasi 1,2 ve 4 yillik
asiste primer agik kalim olasiliklari tromboze greftlerde sirasiyla %75,6 £ 9,5; %54
+ 14,6; %40,5 = 16, tromboze olmayan stenotik greftlerde sirasiyla %91,7 + 8;
%60 + 15,9; %18 £ 15,1 iken tim greftlerde sirasiyla %81,6 + 6,8; %54,8 + 11,4;
%23,7 + 12,3 olarak bulunmustur (Tablo 7). ilk bagvuruda tromboze ve tromboze
olmayan stenotik gruplarin asiste primer agik kalim sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik yoktur (p>0.05) (Sekil 9).
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Tablo 7. Tromboze greftlerde ve tromboze olmayan stenotik greftlerde asiste

primer acik kalim

Tromboze
greftler

Tromboze olmayan
stenotik greftler

Tum greftler

Tahmini asiste

31,4 £ 6,3 (%95

30,5 + 5,7 (%95 Cl:

294 + 4,2 (%95 CI:

primer agik kalim Cl: 19-43,7) 19,3-41,6) 21,2-37,5)
siiresi (ay)

1. yil asiste primer 756 +95 91,7+8 81,6+6,8
acik kalim orani (%)

2. yil asiste primer 54 + 14,6 60 + 15,9 548+11,4
acik kalim orani (%)

4. yil asiste primer 40,5+ 16 18 + 15,1 23,7+12,3

acik kalim orani (%)

Basariyla tedavi edilen 21 tromboze greftin islem sonrasi takiplerde 1

tanesinde stenoz, 7 tanesinde tekrar 1 kez, 1 tanesinde tekrar 2 kez tromboz

gelisti. 12 tromboze grefte ise takipte ek islem yapilmadi. Basariyla tedavi edilen
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12 stenotik greftin 1 tanesinde takipte tromboz gelismesi Uzerine, 1 tanesinde 1
kez, 1 tanesinde 2 kez tekrar stenoz gelismesi Uzerine endovaskuller tedavi
uygulandi. Ayrica 1 grefte takipte 2 kez stenoz ve 1 kez de tromboz gelismesi
Uzerine endovaskuler islem vyapildi. 8 stenotik grefte ise takipte ek islem
yapilmadi. 1., 2. ve 3. retromboz veya restenoz gelisen greftlere yonelik yapilan

tedaviler ve tedavi basarilari tablo 8 ve tablo 9°da gdosterilmigtir.

Tablo 8. ik kez retromboz veya restenoz gelisen greftlerde uygulanan tedavi

yontemleri ve tedavi basarisi

Hasta Retromboz/ Yapilan iglem Teknik Klinik
No Restenoz Basari Basari
8 Retromboz IATL (tPA) Var Var
5 Retromboz IATL (tPA) Var Var
13 Retromboz IATL (tPA) Var Var
29 Retromboz IATL (STK)-PTA-STENT Var Var
15 Retromboz IATL (UK)-PTA-STENT Var Var
7 Retromboz IATL (tPA)-PTA Var Yok
11 Retromboz IATL (STK) Yok Yok
2 Retromboz IATL (UK)-PTA Yok Yok
14 Retromboz IATL (tPA)-PTA Var Var
35 Restenoz PTA Var Var
30 Restenoz PTA Var Var
3 Restenoz PTA-STENT Var Var
34 Restenoz PTA Var Var

Tablo 9. 2. ve 3. retromboz veya restenoz gelisen greftlerde uygulanan tedavi

yontemleri ve tedavi basarisi

Hasta ) Teknik ve Yapilan Teknik
No 2.RT/2.RS Yapilan Iglem Klinik 3.RT/3.RS ap ve Klinik
Islem
Basari Basarn
13 RT IATL (tPA)- Var
PTA
35 RT IATL (tPA) Var RS PTA Var
30 RS PTA Var

Not: RT: Retromboz, RS: Restenoz.
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39 tromboze greftin 26'sinda tPA, 12'sinde STK veya UK kullaniimistir. tPA
kullanilan greftlerin 21'inde (%80,8), STK veya UK kullanilan greftlerin 8'inde
(%66,7) teknik ve klinik basar saglanmistir. STK veya UK ile tedavi sonrasi
ortalama primer agik kalim suresi 19,5 £ 7,4 ay (%95 CI: 5,1-34 ay), tPA ile tedavi
sonras| ortalama primer acik kalim suresi 20,7 £ 3,7 ay (%95 Cl: 13,5-28 ay)
olarak hesaplanmistir. STK veya UK tedavisi sonrasi greftlerin tahmini 1 ve 2 yillik
primer acgik kalim olasiliklari %62,5 £ 17,1; %20,8 £ 17,9 iken tPA tedavisi
olanlarin 1 ve 2 yillik acik kalim olasiliklari %49,7 + 12,3; %49,7 + 12,3’tlr (Tablo
10). Tromboze greftlerde kullanilan STK veya UK'nin kisa siirede daha etkili
oldugu, tPA'nin ise uzun surede daha etkili oldugu gbézlenmekle beraber bu iki
grup arasinda primer acik kalim suresinde istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulunmamistir (p>0.05) (Sekil 10).
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Sekil 10. STK/UK ve tPA ile tedavi edilen tromboze greftlerde primer acik kalim
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STK veya UK ile tedavi edilen greftlerin ortalama asiste primer acik kalim
suresi 29,5 £ 10,1 ay (%95 CI: 9,6-49,3 ay), tPA’'nin ortalama asiste primer agik
kalim suresi 23,9 + 4,3 ay (%95 CI: 15,5-32,3 ay) olarak hesaplanmistir. STK veya
UK’larin tahmini 1 ve 2 yillik asiste primer acik kalim olasiliklari %83,3 + 15,2;
%55,6 + 24,8 iken tPA’larin 1 ve 2 yillik asiste primer acik kalim olasiliklari %72,2
+11,9; %54,2 + 18'dir (Tablo 10). Tromboze greftlerde kullanilan STK veya UK'nin
kisa slUrede daha etkili oldugu, tPA'nin ise uzun slUrede daha etkili oldugu
g6zlenmekle beraber bu iki grup arasinda asiste primer agik kalim suresinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir (p>0.05) (Sekil 11).
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Tablo 10. Tromboze greftlerde kullanilan trombolitik ajanlarin primer ve asiste

primer acik kalim sureleri ve oranlari

STK veya UK

tPA

Tahmini primer agik

kalim siiresi (ay)

19,6 + 7,4 (%95 CI: 5,1-34)

20,7 + 3,7 (%95 Cl: 13,5-28)

kalim orani (%)

1. yil primer agik 62,5171 49,7+ 12,3
kalim orani (%)
2. yil primer agik 20,8 +17,9 49,7+ 12,3

Tahmini asiste

29,5+ 10,1 (%95 CI: 9,6-49,3)

23,9 + 4,3 (%95 Cl: 15,5-

acik kalim orani (%)

primer agik kalim 32,3)
siiresi (ay)

1. yil asiste primer 83,3+ 15,2 722+119
acik kalim orani (%)

2. yil asiste primer 55,6 +24,8 542 +18

23 tromboze PTFE greftin 7'sinde STK veya UK kullaniimigken 16'sinda
tPA kullaniimistir. STK veya UK kullanilan tromboze PTFE greftlerde islem sonrasi

primer agik kalim suresi 20,9 * 8,4 ay (%95 ClI: 4,3-37,4 ay) iken tPA sonrasi ise

primer agik kalim suresi 25,1 £ 4 ay (%95 Cl: 17,2-32,8 ay) olarak hesaplanmistir.

islem sonrasi 1 ve 2 yillik primer acik kalim olasiliklari STK veya UK kullanilan
greftlerde sirasiyla %71,4 £ 17,1; %23,8 + 20,3 iken tPA kullanilan greftlerde ise
sirasiyla %63,6 + 13,3; %63,6 + 13,3 olarak hesaplanmistir. Tromboze PTFE
greftlerde kullanilan trombolitik ajanlarin primer acgik kalim oranlari arasinda
anlamli farklhihk yoktur (p>0.05) (Sekil 12).
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Sekil 12. STK/UK ve tPA ile tedavi edilen tromboze PTFE greftlerde primer agik

kalim

6 tromboze safen greftin 5'inde tPA, birinde STK kullaniimistir. islem sayisi
istatistiksel analiz igin yeterli olmadigindan tromboze safen greftlerde kullanilan

trombolitik ajanlar kargilastiriimamigtir.

40 islemin 28’i PTFE greft (%70) iken 12’si otolog safen ven greftten (%30)
olusmaktadir. PTFE greftlerde oklizyon orani %79,3, stenoz orani %20,6 iken,
otolog safen ven greftlerde oklizyon orani %33,3, stenoz orani %66,6'dir.
istatistiksel olarak anlamli olmamamakla birlikte PTFE greftlerde tromboz, safen
ven greftlerde stenoz daha fazla izlenmektedir. Endovaskuler tedavi sonrasinda
PTFE greftlerde teknik ve klinik basari orani %78,5 iken safen greftlerde %90°dir.

Toplam 29 islem yapilan tromboze greftlerin 23 tanesinde PTFE greft, 6
tanesinde otolog safen ven greft bulunmaktadir. Tahmini primer agik kalim suresi;
tromboze PTFE greftlerde 27,1 + 5,8 ay (%95 CI: 16-38,3 ay), tromboze safen ven
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greftlerde 6,5 £ 1,6 ay (%95 CI: 3,3-9,6 ay) olarak hesaplanmistir. 1 ve 2 yillik
tahmini primer acgik kalim olasiliklari tromboze PTFE greftler i¢in %66,9 + 10,3;
%43 £ 15,6 iken tromboze safen greftlerde ise 1 yil tahmini agik kalim olasihgi
%0'dir (6 aylik acik kalim olasihgi ise %50 + 20,4 olarak bulunmustur) (Tablo 11).
Tromboze PTFE grefterin ve safen greftlerin islem sonrasi primer agik kalim
sureleri kiyaslandiginda PTFE greftler, safen greftlerden istatistiksel olarak anlamli

Olgude daha uzun sure agik kalmaktadirlar (p<0.05) (Sekil 13).
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Sekil 13. Tromboze PTFE ve safen ven greftlerde primer agik kalim
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Tahmini asiste primer acgik kalim sureleri tromboze PTFE greftler i¢in 34,1 +
6,7 ay (%95 CI: 21-47,3), tromboze safen ven greftler igin ise 5 £ 1,1 ay (%95 CI:
2,7-7,2 ay) olarak hesaplanmigtir. 1 ve 2 yillik asiste primer agik kalim olasiliklari
tromboze PTFE greftler icin %83,3 + 8,8; %75 + 21,7 iken tromboze safen ven
greftler icin 1 yilik asiste primer agik kalim olasiigi %0'dir (6 aylik agik kalim
olasiligi ise %50 + 20,4 olarak hesaplanmigtir) (Tablo 11). Tromboze PTFE
grefterin ve safen greftlerin asiste primer acik kalim sureleri kiyaslandiginda PTFE
greftler, safen greftlerden istatistiksel olarak anlamli dlgiide daha uzun sire agik
kalmaktadirlar (p<0.05) (Sekil 14).
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Tablo 11. Tromboze PTFE ve safen ven greftlerde primer ve asiste primer agik

kalim

Tromboze PTFE greftler

Tromboze safen ven

greftler

Tahmini primer agik

27,1 +5,8 (%95 Cl: 16-38,3)

6,5+ 1,6 ay (%95 CI: 3,3-

kalim siiresi (ay) 9,6)
1. yil primer acik kalim 66,9 + 10,3 0
orani (%)

2. yil primer agik kalim 43 £ 15,6 0

orani (%)

Tahmini asiste primer

acik kalim suresi (ay)

34,1+ 6,7 (%95 Cl: 21-47,3)

5+ 1,1ay (%95 Cl: 2,7-7,2)

1. yil asiste primer agik 83,3+8,8 0
kalim orani (%)
2. yil asiste primer agik 75+ 21,7 0

kalim orani (%)

Toplam 18 islem uygulanan stenotik greftlerin 6’sinda PTFE greft, 12’sinde

safen ven greft bulunmaktadir. Tahmini agik kalim suresi; stenotik PTFE greftlerde
17,6 £ 4,6 ay (%95 CI: 8,5-26,8 ay), stenotik safen ven greftlerde 24,3 £+ 7,4 ay
(%95 CI: 10 £ 39 ay) olarak hesaplanmistir. 1 ve 2 yillik tahmini primer acik kalim
olasiliklari stenotik PTFE greftler icin sirasiyla %50 + 20,4; %50 + 20,4 iken
stenotik safen greftlerde sirasiyla %53,6 + 15,6; %35,7 + 17,9 olarak bulunmustur

(Tablo 12). Stenotik PTFE ve safen greftler arasinda primer agik kalim sureleri

acisindan istatistiksel olarak anlamh farkllik saptanmamigtir (p>0.05) (Sekil 15).
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Sekil 15. Stenotik PTFE ve safen ven greftlerde primer agik kalim

Endovaskller tedaviyle basariyla tedavi edilen 33 greftin 22'si PTFE, 11'i
safen ven greftten olusmaktadir. ilk endovaskiiler tedavi sonrasi ilk niiks sebebiyle
basvuruda PTFE greftlerin ¢cogunlugu tromboz ile safen ven greftlerin gogunlugu

stenoz ile bagvurmustur.

Tahmini asiste primer agik kalim sireleri stenotik PTFE greftler igin 22,7 +
7,6 ay (%95 ClI: 7,7-37,7 ay), stenotik safen ven greftlerde 31 + 6,7 ay (%95 CI:
17,7 + 44 1 ay) olarak hesaplanmigtir. 1 ve 2 yillik tahmini asiste primer agik kalim
olasiliklar stenotik PTFE greftler igin sirasiyla %75 £ 21,7; %75 + 21,7 iken
stenotik safen greftlerde sirasiyla %87,5 + 11,7; %54,7 £ 20,1 olarak bulunmustur
(Tablo 12). Stenotik PTFE ve safen greftler arasinda asiste primer agik kalim
sureleri acgisindan istatistiksel olarak anlaml farklihk saptanmamistir (p>0.05)
(Sekil 16).
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Tablo 12. Stenotik PTFE ve safen ven greftlerde primer ve asiste primer agik

kalim

Stenotik PTFE greftler

Stenotik safen ven greftler

Tahmini primer agik kalim

17,6 4,6 ay (%95 CI: 8,5-

24,3 +7,4 (%95 Cl: 10 + 39)

siresi (ay). 26,8)

1. yil primer agik kalim 50+20,4 53,6 + 15,6
orani (%)

2. yil primer a¢ik kalim 50 +20,4 35,7+17,9

orani (%)

Tahmini asiste primer agik
kalim siiresi (ay)

22,7 +7,6 (%95 Cl: 7,7-37,7

31 6,7 (%95 Cl: 17,7-44,1)

1. yil asiste primer agik 75+ 21,7 87,5+ 11,7
kalim orani (%)
2. yil asiste primer agik 75+21,7 54,7 + 20,1

kalim orani (%)
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Calismamiza dahil edilen 22 PTFE ve 11 otolog safen greftin greft cerrahisi
sonrasl aglk kalim suireleri de analiz edilmigtir. PTFE greftlerin, greft cerrahisi
sonrasi ortalama tikanma zamani 18,9 + 6,7 ay (%95 CI. 5,8-32 ay) sonra iken
safen greftlerde tikanma zamani 23,4 £ 7 ay (%95 CIl: 9,6-37,1 ay) sonra olarak
hesaplanmistir. iki grup, cerrahi yapilan ve obstriiksiyon gelismeyen hasta

populasyonu bilinmedigi i¢in karsilastiriimamistir.

Endovaskller tedaviyle basari saglanan 33 greftin 2'sinde uzun sureli klinik
basari saglanamayip birine islemden 4 ay sonra digerine islemden 6 ay sonra diz
alti amputasyon yapilmistir. Amputasyon yapilan hastalarin biri greft trombozu
nedeniyle tPA ile digeri greft stenozu nedeniyle PTA ile tedavi edilmigti. 6 aylik
major amputasyon orani tromboze greftlerde %2,5 iken, tromboze olmayan

stenotik greftlerde ise %5,5'dir.

40 grefte yapilan toplam 57 islemin 39'u tromboze greftlere, 18'i stenotik
greftlere uygulanmigtir. 39 tromboze greftin endovaskiler iglem sonrasi 4'Unde
major hemoraji gelismistir. Major hemoraji gelisen hastalarin hepsinde tPA
kullaniimigtir. Bu hastalarin 2’sinde intraabdominal hematom, 1 tanesinde melena
ve hemotokezya ve digerinde primer kanama odag! bulunanamamakla beraber
hemoglobin disukligu izlenmistir. Hastalarin hepsi islemden sonra 7 gun iginde
dlmuslerdir. IATL tedavisi uygulanan olgularda islem sonrasi mortalite orani ve
major hemoraji orani %10,2°dir. Ayrica islem sonrasi 1 hastada eritrosit
transflizyonu sonrasi dizelen hemoglobin dusukligu, 1 tanesinde greft
komsulugunda hematom ve 1 hastada da kalgada hematom geligsmistir.
Endovaskuler tedavi uygulanan stenotik greftlerde mortalite veya major hemoraji
izlenmemistir. islem sirasinda 4 hastada diseksiyon (bu hastalarin 2’si ayni
zamanda yukarida bahsedilen major hemoraji nedeniyle kaybedilen hastalardir), 1
hastada diseksiyon ve ekstravazasyon ve 1 hastada da psddeanevrizma ve
ekstravazasyon gelismistir. Diseksiyon gelisen 4 hastanin 2’si stent ile, 1’i metalik
stent ve sonrasinda stent ici PTA ile tedavi edildi. 1 hastada greft proksimal
anastomoz duzeyinde diseksiyon izlenmekle beraber diseksiyon akima engel
olusturmadigi icin islem yapilmamistir. Diseksiyon ve ekstravazasyon gorulen 1
hasta ise PTA ve greft kapl stent ile tedavi edilmistir. 1 hastada ise greft proksimal

kesiminde psddoanevrizma ve ekstravazasyon gelismis olup bu dizeye greft kapl
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stent yerlestirilerek hem psddoanevrizmanin hem de ekstravazasyonun
kapanmasi saglanmistir (Tablo 13). Major ve mindr komplikasyon orani IATL
tedavisi sonrasinda tromboze greftlerde %23 (9/39) iken stenotik greftlerde %11,1

(2/18) olarak hesaplanmistir.

Tablo 13. Endovaskuler tedavi sonrasi gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayisi (n)

Tdm komplikasyonlar 11

Komplikasyon tipi

Kanama

Mindr 3
Major 4*
Diseksiyon 4*
Diseksiyon ve ekstravazasyon 1
Pst6doanevrima ve ekstravazasyon 1

* 2 hastada hem majér kanama hem de diseksiyon geligmistir.
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5. TARTISMA

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda revaskularizasyon, cerrahi tedavi
ya da endovaskuler tedavi yontemleri kullanilarak saglanmaktadir. Cerrahi
yontemler ile revaskularizasyon femoropopliteal veya femorodistal bypass greftleri
araciligiyla yapilmaktadir. Bypass greftleri otolog safen ven greftten ve prostetik
greftlerden olusmaktadir. Prostetik greftlerde en sik kullanilan PTFE greftlerdir.
Yapilan galismalar sonucunda femoropopliteal bypass greftler i¢in en iyi tercihin
otolog safen ven greftler oldugu bulunmustur. PTFE greftlerde safen vendz
greftlerden daha sik iskemik komplikasyonlar gelismektedir (44). Safen ven
yoklugunda veya safen venin uygun olmadidi durumlarda ise oncelikle PTFE
greftler dnerilmektedir (45). Yapilan bir ¢calismada otolog safen ven greftlerinin 5
yillik acik kalim orani %70 iken PTFE greftlerin 5 yillik acik kalim orani %40-50
olarak bulunmustur (2). Dolayisiyla bypass greftlerinin bir kisminda belirli bir

zaman sonra obstriksiyon gelismektedir.

Bypass greft obstriksiyonlarinda daha énce de belirtildigi gibi 4 ana tedavi
yontemi vardir. Bunlar; konservatif tedavi (vazodilator ilag tedavisi), cerrahi
trombektomi, greft replasmani ve endovaskiler tedavi (IATL, PTA, stentleme,
PAT, PMT) yontemleridir. Bu ydntemlerden sonu¢ alinmamasi durumunda
amputasyon segenegine gidilebilir. Son yillarda bircok merkezde endovaskuler
tedavi yontemleri, daha az invaziv olmasi nedeniyle femoropopliteal bypass greft
stenoz/okluzyonlarinin tedavisinde ilk secenek haline gelmeye baslamistir (1).
Endovaskiler tedavi yontemlerinin greft obstriksiyonlarinda primer tedavi basarisi
yuksek olmakla beraber uzun sireli agik kalimi greft replasmani kadar yuz
guldartcl degildir. Bu nedenle greft obstriksiyonlarinda tedavi yaklagsiminda kesin

bir algoritma olugturulamamigtir (54).

Yapilan galismalarda endovaskuler tedavinin, greft trombozlarinda basari
oranlari %70 ila %90 arasinda (2, 33, 58, 59, 60), greft stenozlarinda %85 ila %95
arasinda degismektedir (56, 57, 62, 63). Benzer sekilde bizim g¢alismamizda da
endovaskuler tedavi basari orani yuUksektir (Tromboze greftlerde tedavi basari

orani %74,3 iken tromboze olmayan stenotik greftlerde %100'dur). Bir greft
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disinda tum greftlerde tromboze veya stenotik segmente katater yerlestirilip tedavi
uygulanmistir. Camerota ve ark.nin (61) yaptigi randomize bir ¢alismada, olgularin
%39’unda tel ile oklide segment gecilememis ve katater yerlestirilememistir. Yine
ayni ¢alismada tromboze segmente katater yerlestiriimesi ile greft tipi, greft yasi

ve oklizyon devamhligi arasinda bir iliski bulunamamisgtir.

Yapilan calismalarda bypass greft obstriksiyonlarinda endovaskuler
tedavinin teknik basari orani yiuksek olmakla beraber uzun sireli sonuglari
beklentilerin altindadir (2, 52, 54, 64, 66). Calismamizda tromboze greftlerde islem
sonrasi 1 ve 2 yillik primer agik kalim oranlari sirasiyla %53,7 + 10; %34,5 £ 13
iken 1 ve 2 yillik asiste primer acgik kalim oranlari sirasiyla %75,6 + 9,5; %54 *
14,6’dir. Zuckerman ve ark.nin (2) yaptidi ¢alismada, tromboze greftlerde islem
sonrasi ilk teknik basari orani %88 iken 1 yillik acik kalim orani %47, 2 yillik acik
kalim orani %24’tar. Galland ve ark.nin (64) yaptigi ¢alismada, tromboze 75
greftin 48’inde tam lizis saglanmakla beraber islem sonrasi 1 yil agik kalim orani
%33, 18 aylk acik kalim orani %27 olarak bulunmustur. Nackman ve ark.nin (54)
yaptidi calismada tromboze 44 greftin 33’Unde (%75) trombolitik tedavi ile greft
acik kalimi saglanirken 1 ve 2 yillik primer acik kalim oranlari %25, %19 iken 1 ve
2 yillik asiste primer agik kalim oranlan %28, %24 olarak bulunmustur.
Calismamizda tromboze greftlerde endovaskuler tedavinin teknik basari orani
daha dnce yapilan ¢alismalarla benzer degerlerdedir. Primer ve asiste primer agik

kalim oranlarimiz ise diger ¢calismalardan daha yuksektir.

Stenotik greftlere yonelik yapilan c¢alismalardan Tong ve ark.nin (66)
calismasinda, 87 stenotik greftin timunin PTA ile basariyla tedavi edilmesini
takiben 1 ve 3 yillik agik kalim oranlari sirasiyla %54, %45 olarak bulunmustur.
Whittemore ve ark.nin (70) calismasinda stenotik greftlerde PTA sonrasi 1 ve 2
yillik pimer acik kalim oranlari sirasiyla %42 ve %36’dir. Calismamizda tromboze
olmayan stenotik greftlerde ilk teknik basari orani %100 olup 1 ve 2 yillik primer
acik kalim oranlari %51,9 + 12,4; %38,9 £ 14,6 olarak bulunmustur. Calismamizda
endovaskuler tedavi sonrasinda tromboze olmayan stenotik greftlerde islem
sonrasi ilk teknik basari orani, 1 ve 2 yillik primer agik kalim oranlari daha énce

yapilan galismalara benzerdir.
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Calismamizda tromboze ve tromboze olmayan stenotik greftlerin primer ve
asiste primer acik kalim sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamigtir. Obstriksiyon sebebinin tromboz veya stenoz olmasinin agik

kalim sureleri Uzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi géraimustur.

Yapilan c¢alismalarda tromboze PTFE greftlerde endovaskiler tedavi
sonras! ilk teknik basari %76 ila %98 arasinda deg@ismektedir (2, 58, 60).
Tromboze safen greftlerde ise %66 ila %78 arasinda degdismektedir (2, 54, 60).
Calismamizda ise endovaskuler tedavi sonrasinda PTFE greftlerinde teknik basari
%78,5 iken otolog safen ven greftlerde %90’dir. Tromboze PTFE greftlerde islem
sonrasi tedavi basari orani daha once yapilan ¢alismalara benzer olmakla beraber
tromboze safen venoz greftlerde ilk teknik basari orani diger ¢alismalardan daha

yuksektir.

Conrad ve ark.nin (60) yaptigi ¢calismada tromboze safen greftlerin islem
sonrasi 5 yillik acik kalim orani %65 + 8 iken 16 prostetik greftten sadece 3’0 9 ay
acik kalabilmigtir. Basarili trombolitik tedavi sonrasinda damarlarda protrombotik
materyal iceren ince bir tabaka kalabilir. Bu tabaka ileride gelisebilicek trombusler
igin oncul bir lezyondur. Safen greftlerde fonksiyon goéren endotel sayesinde bu
tabaka olusumu engellenirken prostetik greftlerde endotel tabakasi olmadigi igin
ileride trombUs gelisme riski daha fazladir. Conrad ve ark.1 prostetik greftlerde
gorulen reoklizyon oranininin fazla olmasinin sebebini bu duruma baglamistir.
Hye ve ark.I (51) ise tromboze prostetik greftlerde trombolitik tedavi sonrasinda
ortalama sekonder acgik kalim oraninin safen greftlerden daha fazla oldugunu
tespit etmislerdir. Zuckerman ve ark.nin (2) calismasinda da trombolitik tedavi
sonrasinda sentetik greftlerin, safen ventz greftlerden daha uzun sure agik
kaldiklarini tespit etmiglerdir. Belkin ve arkadaslari (53) safen greftlerde daha ¢ok
reokllizyon gelismesini greft icinde bulunan tromblsin ven duvari ile temasi
sonucunda gelisen inflamatuvar ve iskemik degisikliklere bagli ven duvar yapisinin
bozulmasina baglamislardir. Bizim g¢alismamizda da tromboze PTFE greftlerde 1
ve 2 yillik primer ve asiste primer agik kalim oranlari, safen greftlerden istatistiksel

olarak anlaml dlctide daha fazladir.

Carlson ve ark.nin (56) yaptidi calismada, stenotik 36 safen grefte 45 PTA

islemi uygulanmis olup islem sonrasi 1 ve 2 yillik agik kalim oranlari %62,7; %58,2
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olarak tespit edilmistir. Tong ve ark.nin (66) ¢alismasinda 87 stenotik safen grefte
yonelik yapilan PTA tedavisi sonrasinda 1 ve 3 yillik acik kalim oranlari %54, %45
olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamizda stenotik PTFE greftlerde 1 ve 2 yillik
primer acik kalim oranlart %50 + 20,4; %50 + 20,4 iken stenotik safen greftlerde
ise %53,6 + 15,6; %35,7 £ 17,9 olarak hesaplanmigtir. Greft tipinin PTFE veya
safen ven olmasinin stenotik greftlerde tedavi sonrasi agik kalim oranlarina
istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur. Stenotik safen ven greftlerde saptanan 1
yillik primer agik kalim oranlari da daha 6nceki ¢alismalara benzer degerlerde
olmakla beraber 2 yilik primer agik kalim oranlarimiz diger ¢alismalardan bir

miktar dUsuUktar.

Yapilan galismalarda greft cerrahisi sonrasi safen greftlerin 5 yillik agik
kalim oranlarinin, PTFE greftlerden daha fazla oldugu gdsterilmigtir (71, 72).
Daenens ve ark.nin (73) yaptigi ¢alismada heparin bagh PTFE greftlerde 1 yillik
acik kalim orani %92 iken safen greftlerde %91; Ballota ve ark.nin (74) yaptigi
calismada da PTFE greftlerde 1 yillik asiste primer agik kalim orani %96 iken
safen greftlerde %100 olarak bulunmus olup iki calismada da PTFE ve safen
greftler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Calismamizda

obstriksiyon gelismeyen greftler dahil olmadigi i¢in bu veri degerlendirilememistir.

Calismamizda, tromboze greftlerde STK veya UK kisa silirede, tPA'nin ise
uzun slUrede daha etkili oldugu gdéztikmekle beraber bu iki grup arasinda primer ve
asiste primer acik kalim surelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Mahler ve ark.nin (68) yaptigi calismada nativ arteriyel ve bypass
greft trombozlarinda UK veya tPA kullanilan greftlerde 6 aylik acik kalim orani
%66 olarak bulunmustur. Ouriel ve ark.nin (67) yaptidi calismada ise nativ
arteriyel ve bypass greft trombozlarinda UK’'nin, tPA’ya gére daha az oranda major
hemoraji ve mortaliteye sebep oldugu goézlenmis olup amputasyon oranlari
arasinda anlamli farkhlik bulunmamigtir (Major hemoraji orani, mortalite orani ve
amputasyon orani sirasiyla UK igin %6,2; %3; %7,9 iken sirasiyla tPA igin %8,4;
%5,6; %7,2 olarak bulunmustur). Yapilan randomize olmayan retrospektif bir
calismada; periferal arteriyal oklizyonu bulunan 500 hastada tPA, STK, UK'nin
lokal inflizyonu sonrasi etkinlikleri ve guvenilirlikleri karsilastiriimistir. Bu ¢alisma

sonucunda; iglem sonrasinda tam tromboliz oranlari, sirasiyla STK, tPA, UK igin
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%60, %91 ve %95 iken major hemoraji orani ise %28, %12 ve %6’dir (9). Bu
konuyla ilgili yapilan baska calismalarda ise UK ile tPA arasinda tedavi etkinligi,
komplikasyon oranlari ve guvenilirlik agisindan anlamli fark olmadigi bulunmustur
(31, 61). Disini ve ark.nin (69) calismasinda tPA kullanilan 19 nativ arterde, 6
bypass greftli hastada total komplikasyon orani %23, major hemoraji orani %7,5
ve 1 ay icindeki mortalite orani %5,1, amputasyon orani %20,5 olarak
bulunmustur. STILE arastirmacilarinin (31) yaptigi calismada da tromboze bypass
greftli hastalara yonelik yapilan trombolitik tedavi sonrasinda 1 ay iginde gelisen
mortalite orani %3,8 olarak hesaplanmigtir. Calismamizda tromboze greftlerin
blylk c¢ogunluguna tPA tedavisi uygulanmigtir. tPA kullanilan greftlerde islem
sonras! teknik ve klinik basari orani %81 iken STK veya UK kullanilan greftlerde
%66,6'dir. Tromboze greftlerde islem sonrasi major hemoraji ve mortalite gelisen
veya amputasyon yapilan hastalarin hepsinde tPA kullaniimistir. Minér hemoraiji
g6zlenen 3 olgunun birinde UK, birinde STK ve birinde tPA kullaniimigtir.
Calismamizda tromboze greftlerde IATL tedavisi sonrasi majér hemoraji orani,
mortalite orani ve amputasyon orani sirasiyla %10,2; %10,2 ve %2,5 iken total
komplikasyon orani %23 olarak hesaplanmistir. tPA kullanilan hastalarda tam
tromboliz orani STK veya UK kullanilan hastalardan daha yiiksektir. Amputasyon
oranimiz yapilan galismalardan genel olarak daha dusuktir. Majér hemoraji orani
ve mortalite oranimiz ise bazi ¢alismalardaki oranlardan bir miktar yiksek olmakla
beraber digerleriyle genel olarak benzer degerlerdedir. Ancak c¢alismamizda
toplam trombolitik dozunun hesaplanamamasi, Ozellikle diger calismalardaki
basari ve komplikasyon oranlariyla kargilagtirma yapilmasi agisindan kisitlilik

yaratmaktadir.

Bypass greft trombozlarinda IATL ile oklide greftin acik kaliminin
saglanmasi ve cerrahi tedavilere ihtiyaci azaltmak amaclanir. IATL ile trombolitik
ajan direk oklide segment igine uygulanarak sadece bu alanda plazmin aktivitesini
arttinr ve bdylece trombus icindeki plazmin dolasimdaki antiplazminlerden
etkilenmez. Boylelikle daha distk doz trombolitik tedavi ile daha etkin tedavi
yapilir. Oklude greftteki etkinligi disinda, verilen trombolitik ajan daha distal ve
kiguk ¢apli damarlardaki ve kollateral damarlardaki trombusleri de temizleyerek
hem ekstremite canhliginin korunmasina katkida bulunur hem de ileride

femorodistal bypass greft operasyonu igin kullanilicak damarlarin patent kalmasi
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saglanmis olur. IATL, cerrahi trombektomiye gore kiiciik damarlarda daha etkindir.
Ayrica cerrahi trombektomi sonrasi gelisebilen endotel hasari trombolitik tedavi
sonrasinda izlenmez. Tromboza neden olan ve akima engel olugturan darlk
gorunimu basaril lizis sonrasi goruntulenebilip ayni seansta PTA vel/veya
stentleme islemleri ile tedavi edilebilir. Bu sekilde greftin agik kalim sansi artar ve
cerrahiye ihtiyag azalir. IATL'nin dezavantajlari ise mindr, majér hemoraijiler, distal
emboliler ve kataterin trombls igerisine yerlegtirilememesi gibi teknik
basarisizliklardir (1, 31, 51, 52, 60).

Son 10-15 vyilda alt ekstremite nativ arteriyel veya bypass greft
obstruksiyonlarinin tedavi yaklasimiyla ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (31, 51-66,
67-69). Ancak bu calismalar sonucunda bypass greft obstriksiyonlarinin tedavi
yaklasimiyla ilgili tam konsensus olusturulamamigtir. Abu Rahma ve ark.nin (55)
yaptidi calismada akut PTFE greft obstriksiyonlarina lizis’PTA ve
trombektomi/agik yama anjiyoplasti yapilan vakalarin tedavi basarisi, acik kalim
oranlari, mortalite ve morbidite oranlari kargilagtiriimistir. Hem cerrahinin hem de
endovaskuler tedavilerin teknik basari ve 1 aylik acik kalim orani %100 olmakla
beraber cerrahi sonrasi 1 ve 2 yillik acik kalim oranlari %94 ve %87 iken
endovaskuler tedavi sonrasi 1 ve 2 yillik agik kalim oranlari %42 ve %26’dir. Bu iki
grup arasinda mortalite ve morbidite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Agik kalim orani cerrahi kadar fazla olmasa da oOzelikle cerrahi
kontrendikasyonu bulunan hastalarda endovaskuler tedavi yontemleri iyi bir
alternatiftir. Endovaskuler tedavi sonrasi greftlerde daha az acgik kalim orani
bulunmasina ragmen bunun ekstremite canhligini primer etkilemedigi de
bulunmustur. islem sonrasi retromboze olan greftlerin yaklasik 2/3'i hemodinamik
olarak iyi tolere edilip ekstremite kaybi olmadigi gézlenmistir. Calismamizda ise
tromboze greftlerde endovaskiler tedavi sonrasi ilk teknik basari orani %74,3; 1
ve 2 yillik primer agik kalim oranlari %53,7 £ 10; %34,5 £ 13 iken 1 ve 2 yillik
asiste primer acik kalim oranlari %75,6 = 9,5; %54 £ 14,6'dir. Tedavi sonrasi
teknik basarimiz yuksek olmakla beraber uzun sureli agik kalim oranlari cerrahi

tedavi kadar bagarili degildir.

Berridge ve ark.nin (75) yaptigi ¢alismada akut alt ekstremite nativ arteriyel

ve bypass greft obstriksiyonlarinda trombolitik ve cerrahi tedavi yontemlerinin
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(cerrahi trombektomi, greft replasmani, greft revizyonu) karsilastinildigi 5
prospektif randomize kontrolli galisma incelenmigstir. Bu iki grup arasinda 1, 6 ve
12 ayhk surecglerde ekstremite canliigi ve 6lum oranlari agisindan fark
bulunmamakla birlikte 1 aylik inme, major hemoraji ve distal embolizasyon oranlari
trombolitik tedavide daha sik gorulmustur. STILE arastirmacilarinin (31) yaptigi
calismada ise akut ve kronik alt ekstremite nativ arteriyel ve bypass greft
obstriksiyonlarina uygulanan cerrahi ve trombolitik tedavi karsilastiriimigtir. Akut
(< 14 gun) ve kronik (> 14 gun) iskemili hastalar beraber degerlendirildiginde bu iki
tedavi grubu arasinda mortalite ve major amputasyon oranlarinda farklihk
saptanmamigtir. Ancak trombolitik kullanilan hastalarda rekurren iskemi, major
hemoraji ve vaskuler komplikasyonlar (diseksiyon, perforasyon, psddoanevrizma
vb) daha sik gorulmustir. 1 aylik takipler sonucunda akut iskemide cerrahi sonrasi
amputasyon orani, trombolitik tedavi sonrasi amputasyon oranindan daha ylksek
bulunmustur. Yine akut iskemide hem cerrahi hem de trombolitik tedavi sonrasi
rekldrren iskemi oranlari ikisinde de ylUksek iken kronik iskemide trombolitik tedavi
sonrasi rekurren iskemi orani daha yuksektir. 6 aylik takiplerde ise cerrahi tedavi
kronik iskemide akut iskemiden daha etkinken trombolitik tedavi ikisinde de esit
etkinlige sahiptir. Akut iskemide 6 aylik takipler sonucunda trombolitik tedavi
sonrasi goOrulen amputasyon ve oOlum orani cerrahiden daha dusuktar. Sonug
olarak akut iskemili hastalarda trombolitik tedavi ile kronik iskemili hastalarda
cerrahi tedavi ile daha iyi tedavi sonuglarina ulasilacagr dusundlmustar.
Calismamizda kronik iskemili hastalar incelenmemis olup sadece akut iskemili (<
14 gun) hastalar dahil edilmistir. STILE arastirmacilarin (31) c¢alismasinda akut
femoropopliteal bypass greft oklizyonu bulunan hastalarda cerrahi tedavi sonrasi
1. ay takiplerde majoér hemoraji orani, mortalite orani ve total komplikasyon orani
%0; %5,1, %25,6 iken calismamizda bu oranlar %10,2; %10,2; %23 olarak
saptanmistir. Ayni ¢alismada 6 aylik majér amputasyon orani cerrahi sonrasi %30
iken bizim c¢alismamizda %2,5'tir. Yine bir baska c¢alismada da cerrahi
trombektomi sonrasi bypass greftlerinde ilk 30 gunlik amputasyon orani %30
bulunmustur (1). STILE arastirmacilarinin yapti§i ¢alismadaki cerrahi tedavi
sonrasi major hemoraji ve 1 aylik mortalite orani bizim ¢alismamizdaki oranlardan
daha dusik izlenmekle birlikte STILE arastirmacilarinin yaptigi ¢alismaya dabhil

edilen hasta sayisi daha fazladir. Bununla birlikte 6 aylik amputasyon oranimiz,
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literatirdeki cerrahi tedavi sonrasi amputasyon oranlari ile karsilastirildiginda

oldukca dusuktir.

Bypass greft stenozlarinda cerrahi tedaviler diginda endovaskuler
yontemlerden PTA vel/veya stentleme tedavileri de kullaniimaktadir. Yapilan
calismalarda PTA'nin teknik basarisi yuksek olmakla beraber uzun dénem agik
kalim oraninin cerrahi kadar iyi olmadigi goéralmustar (56, 57, 70, 76). Whittemore
ve ark.nin (70) yaptigi calismada PTA sonrasi teknik basari %100 iken 1 ve 2 yillik
primer acik kalim oranlari %42 ve %36 olarak bulunmustur. Carlson ve ark.nin
(56) yaptigi calismada da benzer sekilde islem sonrasi ilk teknik basari orani
(%91,7) yuksekken 1 ve 2 yillik primer agik kalim oranlari, %62,7 ve %58,2’dir.
Bizim calismamizda stenotik greftlerde tedavi sonrasinda teknik basari orani
%100, 1 ve 2 yillik primer agik kalim oranlari %51,9 £ 12,4 ve %38,9 + 14,6°dir.
Nehler ve ark.nin (76) yaptigi ¢alismada ise cerrahi tedavi uygulanan safen greft
stenozu bulunan 96 hastada tedavi sonrasi 1 ve 2 yillik acik kalim oranlari %99 ve
%97 olarak bulunmustur. Cerrahi tedavi sonrasi acik kalim oranlari daha énce
yapilan g¢alismalardaki ve bizim ¢alismamizdaki endovaskiler tedavi sonrasi agik
kalim oranlarindan oldukga yuksektir. Ancak derin yerlesimli greftlerdeki cerrahi
zorluklar, PTA'nin tekrar tekrar uygulanabilmesi ve yuksek cerrahi riskli hastalarda
PTA velveya stentleme tedavilerinin rahatlikla uygulanabilmesi greft stenozunda

endovaskuler tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikarmaktadir (50).

Endovaskller tedavi sonrasi hastalar, kalp damar cerrahi tarafindan fizik
muayene ile takip edilmis olup greft obstriksiyonundan siUphelenilen hastalar
DSA, MRA veya BTA ile de@erlendiriimektedir. Ancak bu takiplerde tikanmis
greftlerin olusan kollateral dolagima bagli olarak distal damarlarda fizik muayene
bulgusu vermemesi ve bu sebeple oklude greftlerin bir kisminin kontrollerde
saptanamamasi ¢alismamizin kisithliklari arasindadir. Ayrica daha 6nce yapilan
benzer caligmalarla karsilasgtirildiginda bizim galismamizda hasta sayisinin daha
az olmasi nedeniyle literattirden farkli komplikasyon oranlari elde edildigi igin bu

konuda daha genis serilerle galismalara devam edilmesi dnerilmektedir.
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6. SONUGLAR

1) Galismamizda tromboze greftlerde endovaskuler tedavinin teknik basari
orani yiksektir. islem sonrasi tromboze greftlerde primer ve asiste primer agik
kalim oranlar literatirdeki benzer galismalarla karsilastirildiginda galismamizda

bu oranlarin daha ylksek oldugu gozlenmisgtir.

2) Calismamizda endovaskuler tedavi sonrasinda tromboze olmayan
stenotik greftlerde islem sonrasi teknik basari orani, 1 ve 2 yillik primer agik kalim

orani daha once yapilan ¢alismalara benzerdir.

3) Femoropopliteal bypass greftlerinde obstriksiyon sebebinin tromboz
olmasli veya olmamasinin iglem sonrasi primer ve asiste primer agik kalim sureleri

Uzerine anlamli bir etkisi olmadid1 gozlenmisgtir.

4) Tromboze PTFE greftlerde, endovaskiler islem sonrasi primer ve asiste
primer acgik kalim sdresinin, tromboze safen greftlerden daha uzun oldugu
saptanmigtir. Safen greftlerin ag¢ik kalim oranlarinin daha dusik olmasi,
trombusun ven duvari ile temasi sonucunda damar duvarinda gelisen inflamatuvar

ve iskemik degisikliklere bagl duvar yapisinin bozulmasina bagli olabilir.

5) Tromboze olmayan stenotik greftlerde; greft tipinin PTFE veya safen ven
olmasinin endovaskuler tedavi sonrasinda acgik kalim oranlarina istatistiksel olarak
anlaml etkisi olmadidi1 saptanmistir. Ayrica stenotik safen greftlerde endovaskuler
islem sonrasi 1 yillik primer acik kalim orani daha énce yapilan ¢alismalarda elde
edilen oranlara benzer olmakla beraber bizim calismamizda elde edilen 2 yillik

primer agik kalim oranlari diger ¢galismalardan bir miktar disuktir.

6) Tromboze greftlerde tPA kullanilan hastalarda islem sonrasi tam
tromboliz orani STK veya UK kullanilan hastalardan daha yiksektir. Ayrica
tromboze greftlerde kullanilan STK veya UK'nin kisa siirede daha etkili oldugu,
tPA'nIn ise uzun surede daha etkili oldugu gdézlenmekle beraber bu iki grup
arasinda primer ve asiste primer acik kalim suresinde istatistiksel olarak anlamli

farkhlik bulunmamistir.
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7) Tromboze greftlerde endovaskiler tedavi sonrasi major hemoraji ve
mortalite orani, literatirdeki daha genis serilerle yapilmis bazi ¢alismalara kiyasla
bizim ¢calismamizda daha yuksek olmakla beraber digerleriyle genel olarak benzer
degerlerdedir. 6 aylik amputasyon oranimiz ise yapilan ¢galismalardan genel olarak
daha  dusUktir. Ancak calismamizda toplam  trombolitik  dozunun
hesaplanamamasi nedeniyle 6zellikle diger calismalardaki basari ve komplikasyon

oranlariyla karsilagtirma acgisindan kisithlik yaratmaktadir.

8) Greft trombozlarinda tedavi sonrasi teknik basari orani yuksek olmakla
beraber uzun sireli agik kalim oranlari cerrahi tedavi segenekleri kadar basaril
degildir. Literatirde daha genis serilerle yapimig c¢alismalarda greft
trombozlarinda cerrahi tedavi sonrasi major hemoraji ve 1 aylik mortalite oranlari
calismamizdaki endovaskuler tedavi sonrasi oranlardan daha duasuktir. Bununla
birlikte 6 aylik amputasyon orani literatlrdeki cerrahi tedavi sonrasi amputasyon
oranlari ile karsilastirildiginda oldukga dusiiktir. IATL'nin uzun dénem acik kalim
suresi cerrahi tedaviler kadar basarili olmamasina ragmen trombolitik tedavinin
greftteki oklizyon disinda daha distal damarlari ve kollateral damarlardaki
trombusleri de eriterek ekstremite canhligina katkida bulunmasi, cerrahi
trombektomide gorulen endotel hasarinin trombolitik tedavide izlenmemesi, ayni
seansta altta yatan etyolojiye yonelik islem yapilabilmesi ve yuksek cerrahi risk
tagsiyan hastalarda uygulanabilmesi nedeniyle IATL tedavisi femoropopliteal

bypass greft trombozlarinda etkin ve guvenilir bir ydntemdir.

9) Greft stenozlarinda endovaskuler tedavi yontemleri sonrasinda teknik
basari orani yuksek iken uzun sdreli agik kalim orani cerrahi tedaviler kadar
basarli degildir. Ancak derin yerlesimli greftlerdeki cerrahi zorluklar, PTA’nin
tekrar tekrar uygulanabilmesi ve yuksek cerrahi riskli hastalarda PTA ve/veya
stentleme tedavilerinin rahatlikla uygulanabilmesi greft stenozunda endovaskuler

tedavi yontemlerini 6n plana gikarmaktadir
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