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ÖZET 

GİRİŞ VE AMAÇ: Çalışmamızda kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi olan 
hastalarda angiozome konsepti ile yapılan endovasküler girişimde direkt veya 
indirekt revaskülarizasyonun majör ampütasyon, minör ampütasyon ve yara 
iyileşmesine etkisini araştırmayı amaçladık.  
GEREÇ VE YÖNTEM: Toplam 121 hasta çalışmaya dahil edildi. Takip süresinde 
3 hastada ölüm gerçekleşti, 29 hastada başarılı girişim yapılamadı ya da yeterli distal 
arteriyel yatak olmadığı için işlem yapılamadı. Kalan hastalar, angiozome bölgesini 
besleyen arterin veya diğer arterlerin tedavi edilmesine göre direkt revaskülarizayon 
(DR) (n=59) ve indirekt revaskülarizasyon (İR) (n=30) grubuna ayrıldı. Hastalar 
majör ve minör ampütasyonlar ve yara iyileşmesi açısından üç ay süresince takip 
edildi.    
BULGULAR: Çalışmaya dahil edilen hastaların 100’ü erkek (%84.7) ve ortalama 
yaşı 63.9 ± 11.6 idi. Doksan hastada (%76.3) diyabetes mellitus, 71 hastada (%60.2) 
esansiyel hipertansiyon, 58 hastada (%49.2) koroner arter hastalığı, 97 hastada 
(%82.2) hiperlipidemi, 52 hastada (%44.1) kronik böbrek hastalığı eşlik etmekteydi. 
Hastaların 37’si (%31.4) aktif sigara içicisiydi, 61 hasta (%51.7) eski sigara 
içicisiydi. Hastaların 89’unun (%75.4) rutherford sınıfı 5, 29’unun (%24.6) 
rutherford sınıfı 6 idi. İşlem öncesi ABİ değerleri 0.74 ± 0.25, NIRS değerleri ise 
49.3 ± 11.3 rSO2 idi. Başarılı revaskülarizasyon yapılan 89 hastanın 65’inde (%73.0) 
ATA’ya,  40’ında(%44.9) PTA’ya, 19’unda (%21.3) ise peroneal artere başarılı 
girişim yapılmıştır. Takip sonunda major amputasyon oranının DR grubunda İR 
grubuna göre daha az (%10.2 vs %30, P=0.018), minör amputasyon oranının benzer 
(%23.7 vs %23.3, p=0.967), yara iyileşmesinin DR grubunda daha iyi olduğu izlendi 
(%61 vs %36.7, p=0.030).   
SONUÇ: Angiozome konsepti temel alınarak yapılan perkütan transluminal 
anjioplasti, izole dizaltı lezyonlarında orta dönemde yara iyileşmesi ve majör 
ampütasyonu engellemede etkili bir tedavi seçeneğidir. Endovasküler tedavide klinik 
olumlu sonuçları nedeniyle öncelikle direkt revaskülarizasyon denenmeli, teknik 
olarak işlemin mümkün olmadığı hastalarda alternatif tedavi olarak indirekt 
revaskülarizasyon yapılabilmektedir. 
 

Anahtar Kelimeler:  Angiozome, kladikasyo, NIRS, perifer arter hastalığı. 
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ABSTRACT 

Effect of Direct or Indirect Revascularization on Clinical Outcomes in Acute 
and Chronic Process in Endovascular Treated Below-The-Knee Lesions Based 
on Angiosome Concept 

INTRODUCTION AND AIM: In our study, we aimed to investigate the effect of 
direct or indirect revascularization on major amputation, minor amputation and 
wound healing in endovascular intervention based on angiosome concept in patients 
with chronic extremity-threatening ischemia. 

MATERIALS AND METHODS: A total of 121 patients were included in the 
study. During the follow-up period, death occurred in 3 patients, successful 
revascularization could not achieved in 29 patients, or the procedure could not be 
performed due to the lack of distal arterial beds. The remaining patients were divided 
into direct revascularization (DR) (n=59) and indirect revascularization (IR) (n=30) 
groups by whether feeding artery flow to the site of ulceration or gangrene was 
successfully achieved, based on the angiosome concept. The patients were followed 
for three months in terms of major and minor amputations and wound healing. 

RESULTS: 100 (84.7%) of the patients were male and the mean age was 63.9 ± 
11.6 years. Ninety patients (76.3%) had diabetes mellitus, 71 (60.2%) essential 
hypertension, 58 (49.2%) coronary artery disease, 97 (82.2%) hyperlipidemia, 52 
(44.1%) chronic kidney disease. Thirty-seven (31.4%) of the patients were active 
smokers, and 61 (51.7%) of the patients were ex-smokers. Rutherford class was 5 in 
89 (75.4%) patients and Rutherford class was 6 in 29 (24.6%) patients. ABI values 
before the procedure were 0.74 ± 0.25, and NIRS values were 49.3 ± 11.3 rSO2. 
Successful intervention were performed to ATA in 65 (73.0%) of 89 patients, PTA in 
40 (44.9%), and peroneal artery in 19 (21.3%) of 89 patients who underwent 
successful revascularization. During follow-up, the major amputation rate was lower 
in the DR group compared to the IR group (10.2% vs 30%, P=0.018), the minor 
amputation rate was similar (23.7% vs 23.3%, p=0.967), and wound healing was 
better in the DR group (%) 61 vs 36.7%, p=0.030). 

CONCLUSION: Percutaneous transluminal angioplasty based on the angiosome 
concept is an effective treatment option for isolated below-knee lesions in the mid-
term to prevent major amputation and improve wound healing. Because of its 
clinically better outcomes, direct revascularization should be tried first as treatment 
modality. 

 

Key words: Angiosome, claudication, NIRS, peripheral artery disease 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Aterosklerotik hastalıklar, dünyada en önemli mortalite ve morbidite sebeplerinden 

biridir ve ülkelerin ekonomisi için büyük bir yük oluşturur (Mahoney ve ark., 2010). 

Koroner arter hastalığı (KAH), aterosklerotik hastalıklar içinde en önemli mortalite 

nedeni olmakla beraber, periferik arter hastalığı (PAH), böbrek yetmezliği, 

serebrovasküler olaylar da (SVO) önde gelen morbidite ve mortalite sebeplerindendir 

(Rutherford ve ark., 1997). Perifer arter hastalığı; kalp, beyin ve diğer solid organlar 

haricindeki damarların hastalığı için kullanılır. Sıklıkla ekstremite damarlarında 

tıkanıklığa kadar giden daralmalar şeklinde kendini gösterir. Alt ekstremitede PAH 

(AEPAH); aortik bifurkasyon distalinde arteriyel sistemde tromboembolik olaylara 

bağlı gelişen tıkayıcı hastalıklardır (Shah ve ark. 2010). Alt ekstremite perifer arter 

hastalığından  dünya çapında yaklaşık 202 milyon kişi etkilenmektedir (Fowkes ve 

ark., 2013). Genellikle 50 yaşından sonra ortaya çıkar ve 65 yaşından sonra 

katlanarak artar. Bu oran 80 yaşına gelindiğinde %20'ye ulaşmaktadır (Fowkes ve 

ark., 2013). Perifer arter hastalığı, yaşam kalitesinin düşüren, hastanede yatış 

süresinin uzatan; ekstremite amputasyonlarına, yüksek mortalite ve bakım 

maliyetlerine sebep olan ilerleyici bir hastalıktır (Hirsch ve ark., 2001). Bu hastaların 

çoğu KAH ve SVO ile ilgili komplikasyonlardan ölmektedir. 

Yüksek gelirli ülkelerde, PAH, özellikle semptomatik olduğunda, genel olarak 

erkeklerde daha sık olmakla birlikte, yaşlılarda fark azalmaktadır. Düşük ve orta 

gelirli ülkelerde prevalans daha yüksektir ve genel olarak kadınlarda erkeklerden 

daha fazladır (Fowkes ve ark., 2013).  Diyabetes mellitus (DM), kronik böbrek 

hastalığı (KBH), hiperlipidemi (HL), sigara kullanımı ve hipertansiyon (HT)  PAH 

gelişimi açısından riski arttıran durumlardır (Armstrong ve ark., 2014; Hirsch ve ark., 

2001; Jaff ve ark., 2015; Selvin ve ark., 2014). Perifer arter hastalığı, bir 

aterosklerotik damar hastalığı göstergesidir. Ateroskleroz patogenezinde çok 

karmaşık mekanizmalar rol almaktadır. Aterosklerotik lezyonlar, intima ve altında 

fokal kalınlaşmalar şeklinde görülür. Bu bölgenin içeriğine bakıldığın zaman  düz 

kas hücreleri, vasküler endotelyal hücreler, bağ dokusu ile lipit depolanması yanında 

kandan gelen enflamatuvar ve immün hücreleri de içerir (Tokgözoğlu ve ark., 2009). 
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Bunlara bağlı etkilenen damarda stenoz ve oklüzyon gelişerek hedef organ 

beslenmesi bozulabilir. Bu durum alt ekstremite arterlerinde gelişirse intermittan 

kladikasyo (IC) (“kesik topallama”, yürüme esnasında duraksamaya neden olan 

bacak ağrısı), dinlenim ağrısı, kramplar, solukluk, soğukluk, nabızlarda zayıflama 

veya kaybolma, yanma, uyuşma, tırnak yapısında bozulma, güçsüzlük yapabilir. Son 

dönemde ise ülserasyon ve gangren meydana gelebilir (Berkow ve ark., 1995; Cengiz 

ve ark., 2002; Hirsch ve ark., 2006; Stoffers ve ark., 1996; Quriel ve ark., 2019).  

Semptomların ortaya çıkma zamanı ve canlı dokuyu etkileme olasılığına bakılarak 

American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) 

kılavuzunda tanımlamalar yapılmıştır. Akut bacak iskemisi; iki haftadan daha kısa 

süre önce başlayan ağrı, paralizi, nabızsızlık, solukluk ve soğukluk ile seyreden 

bacağın ciddi perfüzyon azlığı olarak tanımlanmıştır. Kronik bacak iskemisi; iki 

haftadan fazla süren, PAH nedeniyle dinlenim esnasında da olan iskemik bacak 

ağrısı, tek veya iki bacakta iyileşmeyen ülser/yara veya gangren şeklinde 

tanımlanmıştır. 

Perifer arter hastalığı tedavisinde yaşam tarzı değişiklikleri, DM ve HT gibi risk 

faktörlerinin kontrol altında tutulması, cerrahi ve endovasküler girişim yer 

almaktadır. Daha önce karmaşık lezyonlarda tercih edilen yöntem açık cerrahi iken  

2007 yılı sonrasında yaşanan anjiyoplasti ve görüntüleme teknolojilerindeki 

ilerlemeler ile artan klinik deneyimler sayesinde komplike lezyonlar da çoğu merkez 

tarafından açık cerrahi yerine endovasküler uygulamalarla başarıyla tedavi edilebilir 

duruma gelmiştir (Norgren ve ark., 2007).  

Anjiozom, bir kaynak arterce vaskülarize edilen cilt ve cilt altı dokulardan oluşan 

alanı tanımlar. Plastik cerrahlar tarafından perforatör fleplerinin oluşturulmasında ve 

girişimsel işlem yapan branşlarda ekstremiteyi tehdit eden iskemisinin endovasküler 

tedavisinde kullanılan bir kavramdır. Ayak ve ayak bileğinin altı anjiozomu üç ana 

arter tarafından beslenir. Anterior tibial arter (ATA) , poterior tibial arter (PTA) ve 

peroneal arter (PA) besledikleri alanlarla ayak ve ayak bileğinin anjiozomlarını 

oluşturmaktadır. 

Near infrared spektroskopi (NIRS) teknolojisi  transkütanöz yoldan bölgesel oksijen 

satürasyonunun ölçümüne dayanan monitorizasyon uygulamasıdır. Otuz yıldan fazla 
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süre önce keşfedilen NIRS teknolojisi ile, dokulardaki oksihemoglobin ve 

hemoglobin konsantrasyonlarındaki değişimleri gösteren sinyaller değerlendirilir. Bu 

sistemle değerlendirmeye alınan doku altındaki oksihemoglobinin, toplam 

hemoglobine oranı, “ % ‘ de değer” olarak gösterilerek “Bölgesel Oksijen 

Saturasyonu (rSO2)” şeklinde kullanıcıya yansıtılır. Sadece serebral bölge değil 

farklı organların (böbrek, iskemik ekstremite vb.) monitorizasyonunda da 

kullanılabileceği yönünde çalışmalar vardır. Bu teknolojide venöz ve arteriyel kan 

hacmi etkisi %70-75 – % 25-30 oranında olduğundan, sadece arteryel veya venöz 

yataktan alınan ölçümlere göre farklı sonuçlara ulaşılır. Bu nedenle ölçülen 

saturasyon değerleri arteryel oksijen ve nabız oksimetre saturasyon ölçümlerinden 

düşükken venöz ölçümlerden yüksektir (Davie ve ark., 2012). 

Çalışmamızın amacı izole infrapopliteal arter lezyonları ve kronik ekstremite tehdit 

edici ikemisi olan, bu nedenle endovasküler girişim yapılan hastalarda anjiozom 

konseptine göre direk ve indirek revaskülarizasyonun, 3 aylık takip süresince yara 

iyileşmesine, major ve minor amputasyon oranlarına etkisinin incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periferik Arter Hastalığı 

Periferik arter hastalığı, genellikle alt ya da üst ekstremitelere kan akımını engelleyen 

bir durumu tanımlamak için kullanılır (Hiatt ve ark., 2008). Genel olarak 

atersklerozdan kaynaklansa da tromboz, embolizm, vaskülit ve fibromusküler 

displazi de kaynak oluşturabilir.  Alt ekstremiteyi tutan periferik arter hastalıkları; 

aortik bifurkasyon distalinde arteriyel sistemde tromboz ve tromboembolik olaylar 

nedeniyle gelişen tıkayıcı hastalıklardır (Shah ve ark., 2010).  

Perifer arter hastalığı, kardiyovasküler olay riski ile sıkı biçimde ilişkilir ve 

genellikle koroner ya da serebral ateroskleroz ile birlikte bulunur (Steg ve ark., 

2007). Bununla birlikte neden olduğu semptomlar ve ekstremite kayıpları nedeni ile 

yaşam kalitesinin bozulmasına yol açar. Sıklıkla 50 yaş üzeri insanları etkieyen 

PAH’ın insidansı yaş ile birlikte artmaktadır (Fowkes ve ark., 2013). Perifer arter 

hastalığı, çoğunlukla olduğundan az tanı alan ve tedavi yöntemleri mevcut olan bir 

hastalıktır. Bu nedenle kardiyoloji uzman hekimleri tanı ve tedavisine artan ilgi 

göstermektedir.  

2.1.1. Epidemiyoloji  

Perifer arter hastalığı prevelansı ; çalışılan popülasyona , kullanılan yönteme ve 

hesaplama yapılırken semptomların katılıp katılmamasına göre yapılan çalışmalarda 

farklılık göstermektedir. Çoğu epidemiyolojik çalışma PAH tanısı için invazif 

olmayan bir ölçüm olan ayak bileği kol indeksini  (ABI) kullanmıştır. Dünya çapında 

yaklaşık 202 milyon insan AEPAH’ dan etilenmektedir ve bunların yaklaşık 40 

milyonu avrupada yaşamaktadır (Fowkes ve ark., 2013). Almanya'da birinci 

basamakta takip edilen 65 yaş üstü 6880 kişiden oluşan seçilmemiş bir kohortta, ABI 

ile tanımlanan PAH prevalansı %18 bulunmuştur (Diehm ve ark., 2004). Kırk yaş ve 

üzerindeki 2174 katılımcının 1999-2000 yılları arasında ABI değerinin <0,9 olması 

ölçüt alınarak yapılan bir başka çalışmada 40 yaş ve üzerideki hastalarda PAH 
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prevelansı %4,3 bulunmuştur. Fakat 70 ve üzeri yaş bireylerde prevelans %14,5’a 

ulaşmaktadır (Selvin ve ark., 2004). (Şekil 2.1.)  

 

Şekil 2.1. Perifer Arter Hastalığı Prevalansı (Selvin Ve Ark. 2004’ten Değiştirilerek 
Kullanılmıştır.) 

Perifer arter hastalığı olanların sadece %10 ila % 30’unda tipik IC görülmektedir. 65-

74 yaşındaki Danimarkalı erkekler arasında, PAH prevalansı %10 idi ve bunların 

üçte birinde IC semptomları vardı (Grondal ve ark., 2015). Benzer şekilde, 60-90 yaş 

arası bir İsveç popülasyonunda, PAH prevalansı %18 idi ve IC hastaların %7’sinde 

mevcuttu (Sigvant ve ark., 2007).  

Kronik ekstremite tehdit eden iskemi  prevalansı %0,4 ile düşüktür ve tahmini yıllık 

insidans milyonda 500 ila 1000 yeni vaka arasında değişir ve diyabetik hastalarda 

daha yüksektir. Yıllık majör ampütasyon insidansı milyonda 120 ile 500 arasında 

değişmektedir (Norgren ve ark., 2007). 

Toplam nüfus artışı, küresel yaşlanma, artan diyabet insidansı ve sigara içiminin bir 

sonucu olarak son 10 yılda %23'lük bir artışla PAH’lı toplam birey sayısı hızla 

artmaktadır. 2010 yılında, Batı, Orta ve Doğu Avrupa'da PAH nedeniyle kaybedilen 

yaşam yılları, 100.000 kişi başına sırasıyla 31.7, 15.1 ve 3.7 yıl olarak tahmin 

edilmiştir (Sampson ve ark., 2014). Perifer arter hastalığına bağlı ölüm oranı 
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Avrupa'da 1990 ve 2010 yılları arasında artarak  3,5'e ulaşmıştır. Bu hastaların çoğu 

KAH ve SVO ile ilgili komplikasyonlardan ölmektedir. 

2.1.2. Risk faktörleri 

Ateroskleroz açısından iyi bilinen risk faktörleri periferik damarlardaki ateroskleroza 

da katkıda bulunmaktadır. Sigara içme, dislipidemi, DM, hipertansiyon, erkek 

cinsiyet, ileri yaş, fazla kilo, sedanter yaşam, koroner arter hastalıkları, KBH, 

fibrinojen yüksekliği, hiperhomosistinüri, hiperkoagülabilite, C-reaktif protein (CRP) 

yüksekliği ve ailede kardiyovasküler hastalık öyküsü PAH riskini arttırır. 

Gözlemsel çalışmalarda sigara içenlerde PAH gelişme riskinde 2 ila 3 katlık artış 

olduğu gösterilmiştir. Kladikasyo semptomu olan hastaların %84 ila % 90’ı mevcut 

ya da eski sigara içicileridir (Jeffrey ve ark., 2004). Hastalığın kritik bacak 

iskemisine dönüşümüde sigara içmeye devam edenlerde daha sık görülür. Perifer 

arter hastalığı ve sigara arasındaki ilişki, bıraktıktan >10 yıl sonra önemli ölçüde 

azalmasına rağmen, sigarayı bıraktıktan sonra da devam eder (Joosten ve ark., 2012). 

Diyabetes mellitus  olan hastalarda ateroskleroz ve arteryal kalsifikasyon yaygın ve 

ciddidir. Bu nedenle PAH gelişmesi ile DM arasında sıkı bir ilişki vardır. Femoral ve 

popliteal bölgenin tulumu diyabetik olmayanlarla benzerken, tibial ve peroneal 

bölgelerin tutulumu DM olan hastalarda daha sık görülür. DM olan hastalarda PAH 

gelişim riski 2-4 kat daha yüksektir (Shah ve ark., 2010). Diyabetes mellitusu olan 

perifer arter hastalarında nöropatinin eşlik etmesi ve daha yüksek enfeksiyon riski 

nedeniyle amputasyon geçirme olasılığı daha yüksektir. 

Lipit metabolizmasındaki bozukluklar PAH ile ilişkilidir. Çalışmalarda yüksek 

bulunan total ve düşük dansiteli lipoprotein (LDL) kolestrolün PAH gelişimini ve IC 

sıklığını arttırdığı görülmüştür (Shah ve ark., 2010). Bazı epidemiyolojik çalımalarda 

HT ile PAH arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.  

Enflamasyonun da PAH gelişiminde rol aldığına dair güçlü deliller vardır (Owens ve 

ark., 2007). C-reaktif proteinin ve periferik kandaki monosit sayısının PAH riskini 

yükselttiğine dair çalışmalar bulunmaktadır. Tersine endojen bir antioksidan olarak 
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bilinen bilirubin azalmış PAH prevalansı ile ilişkilidir (Perlstein ve ark., 2008). Risk 

faktörü olan kişilerde PAH gelişme riski tablo 2.1.’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.1. Risk faktörleri olan kişilerde PAH gelişme riski (Selvin ve ark. 2014’ten 
alınmıştır.) 

Risk faktörü Tahmini rölatif risk (%95 C1) 

Sigara kullanımı 

DM 

HT 

HL 

Hiperhomosisteinemi 

Kronik böbrek hastalığı 

İnsülin direnci 

C –reaktif protein 

4.46 (2.25-8.84) 

2.71 (1.03-7.12) 

1.75 (0.97-3.13) 

1.68 (1.09-2.57) 

1.92 (0.95-3.88) 

2.00 (1.08-3.70) 

2.06 (1.10-4.00) 

2.20 (1.30-3.60) 

DM, diyabetes mellitus; HT, hipertnsiyon; HL, hiperlipidemi. 

2.1.3. Klinik bulgular 

Perifer arter hastalığı olan hastalar asemptomatik kalabilecekleri gibi intermittan 

kladikasyo, istirahat ağrısı, ayaklarda iyileşmeyen yara, ayaklarda soğukluk ve 

solukluk gibi semptomlarla da başvurabilirler. İntermittan kladikasyo, hipokinezi  ve 

kramp en erken ve en sık görülen semptomlardır (Cengiz ve ark., 2002; Stoffers ve 

ark., 1996). İntermittan kladikasyo egzersiz sırasında (özellikle yürüyüş) ortaya çıkan 

ve dinlenmekle geçen, etkilenen kas grubunda ağrı, yanma gibi rahatsızlıkları 

tanımlar. Aorta ve iliyak arter tıkanıklığı olan kişilerde genellikle but, kalça veya 

uyluk kladikasyonu görülür. Baldır kladikasyosu femoral veya popliteal arter 

stenozlarını düşündürürken tibial ya da peroneal arter hastalığında ayak bileği ve 

ayak kladikasyosu görülür. Bunun yaynında kişilerin sadece %10-20’si tipik IC olan 

bacak ağrısından yakınırlar. Birçoğu  yürümeyi güçleştiren ve istirahatle geçen bir 

rahatsızlık tarifler (McDermott ve ark., 1999; McDermott ve ark., 2001). İntermittan 

kladikasyo tarif eden hastalardan alınan öyküde kladikasyoya neden olan yürüme 

mesafesi, hızı ve eğimini de içermelidir. Bu bilgiler hastanın sonraki kontrollerinde 

stabilite, iyileşme ya da kötüleşme açısından bir ölçüt oluşturur. 
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İntermittan kladikasyo ile başvuran hastalarda egzersizle bacak ağrısının PAH dışı 

nedenleri de akla getirilmelidir. Dejeneratif eklem hastalığı, spinal stenoz ve 

fıtıklaşmış disklerden kaynaklanan lumbosakral retikülopati benzer ağrılara neden 

olabilir. Perifer arter hastalığı ve lumbosakral omurga hastalığı genellikle yaşlı 

bireyleri etkiler.  Bu nedenle aynı bireyde beraber de bulunabileceklerinden dikkatli 

olunmalıdır. Kronik venöz yetersizliği olan hastalar da bazen bacaklarda egzersizle 

rahatsızlık hisseder, buna venöz kladikasyo denir. Periferik ödem, venöz staz 

pigmentasyonu ve venöz variközite bacak ağrısının bu nadir nedeninin tanınmasını 

sağlayabilir.  

Perifer arter hastalığına bağlı bacaklarda ülserler de gelişebilir. Arteryel sisteme bağlı 

bu ülserler tutulan arterin beslediği alana ve ayağın sürtünme bölgesine  göre 

parmaklar, lateral malleol, ayak dorsal yüzü gibi bölgelerde oluşur.  Arteryal sisteme 

bağlı bu ülserler ciddi ağrılı, çeşitli şekillerde, soluk tabanlı ve kuru görünümde 

olurlar. Bacak ülserleri venöz yetersizlik ve özellikle diyabetle ilişkili duyusal 

nöropatili hastalarda da görülebilir. Bu ülserler çeşitli özelliklerle arteryal nedenli 

ülserlerden ayırt edilebilir. Venöz ülserler daha az ağrılıdır ve sıklıkla bacağın alt 

bölümüne sıklıklada medial malleol civarında oluşur. Venöz ülserde bacak 

hiperpigmente ve ödemli görünümdedir. Nörotrofik ülserler basınç ya da travmanın 

olduğu yerlerde sıklıkla da ayak tabanında görülür. Bu ülserler derindir ve duyu 

kaybından dolayı ağrılı değildir.  

2.1.4. Prognoz  

Perifer arter hastalığı olan hastalar ekstremite kaybetme riski ve yaşam kalitesinde 

azalmanın yanında artmış kardiyovasküler olay riski altındadırlar (Steg ve ark., 

2007). Anormal ABI’si olan hastalar 2 ile 4 kat daha çok miyokard infarktüsü, 

anjina, konjestif kalp yetersizliği veya inme riskine sahiptir (Norgren ve ark., 2007). 

Karotis arterin intima-media kalınlığı ve koroner kalsiyum skorları PAH’ı olanlarda 

olmayanlara göre daha fazladır (McDermott ve ark., 2018). Ölüm riski PAH’ın  

ciddiyeti arttıkça artmaktadır ve mortalite azalan ABI ile koroledir (O’Hare ve ark., 

2006). 
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Kladikasyosu olan hastaların yaklaşık %25’inde septomlarda kötüleşme görülür. 

İntermittan kladikasyosu  olan hastların %20’si 5 yıl içerisinde miyokard infarktüsü 

veya inme geçirirler ve bu hastalarda mortalite yaklaşık %15’tir (Weitz ve ark., 

1996). İntermittan kladikasyosu olan hastaların tanıdan sonraki bir yıl içerisinde 

kritik bacak iskemisine ilerleme oranı %7 ila 9 arasındadır ve bunu izleyen yıllarda 

her sene için bu oran %2 ile 3’tür (Norgren ve ark., 2006). Sigara içme ve DM, 

hastalığın ilerlemesini bağımsız biçimde etkiler. Diyabetes mellitus  olanlarda 

olmayanlara göre amputasyon riski en az 12 kat daha yüksektir (Fosse ve ark., 2009).  

2.2. Periferik Arter Hastalığı Sınıflama 

Perifer arter hastalığının sınıflandırılması hastaların yakınmalarının şiddeti, fizik 

muayene bulguları ve lezyon özelliklerine bakılarak yapılır. Bu sınıflandırmalar 

PAH’ın takibini yapan hekimlerin iletişimini kolaylaştırır ve tedavi girişimlerini 

planlamada kılavuzluk eder. Fontaine, hastaları asemptomatikten kritik bacak 

iskemisine kadar fonksiyonel olarak sınıflandırmıştır. (Tablo 2.2.) Rutherford 

sınıflaması asemptomatik hastadan major ve minör doku kaybına ilerleyen, üç 

dereceden oluşan daha tanımlayıcı ve güncel bir sınıflamadır. (Tablo 2.3.) 

Fonksiyonel sınıflama haricinde lezyon yerleşimini tariflemek için de Transatlantic 

Intersociety Consensus (TASC) sınıflaması ismi altında anatomik sınıflama sistemi 

oluşturulmuştur (Tablo 2.4.). 

Tablo 2.2. Perifer arter hastalığında Fontaine sınıflaması 

Evre Klinik 

1 

2 

2a 

2b 

3 

4 

Asemptomatik 

Aralıklı kladikasyo 

Ağrısız yürüme mesafesi > 200 metre 

Ağrısız yürüme mesafesi <200 metre 

İstirahat veya gece ağrısı 

Nekroz, gangren 
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Tablo 2.3. Perifer arter hastalığında Rutherford sınıflaması 

Evre Kategori Klinik tarif 
 0 Asemptomatik 
1 1 

2 
3 

Hafif kladikasyo 
Orta derecede kladikasyo 
Ağır kladikasyo 

2 4 
5 

İskemik istirahat ağrısı 
Minör doku kaybı 

3 6 Majör doku kaybı 

Tablo 2.4. Perifer arter hastalığında Transatlantic Intersociety Consensus (TASC) 
sınıflaması 

İnfrapopliteal Lezyonlar 

 Tanımlama 

Tip A Tek <1 cm darlık 

Tip B <1 cm altında multipl fokal stenozlar 

Tibial trifurkasyonda bir yada iki tane 1 cm uzunlukta darlık 

Femoropopliteal PTA ile birlikte kısa peroneal veya tibial darlık 

Tip C 1-4 cm darlık 

≤2 cm oklüzyon 

Tibial trifurkasyonda  kompleks lezyon 

Tip D >2 cm oklizyon 

Diffüz tibial yada peroneal lezyonlar 

2.3. Periferik Arter Hastalığı Tanı Metodları 

2.3.1. Anamnez ve muayene 

Perifer arter hastalığı düşünülen hastalarda ilk olarak güzel bir anamnez ve fizik 

muayeneyle genel olarak değerlendirilme gerekir. Alınan öyküde sigara kullanımı, 

diyabetes mellitus, hiperlipidemi , kronik böbrek yetersizliği, hipertansiyon, aile 

öyküsü, kardivasküler hastalık gibi PAH riskini arttıran faktörler sorgulanmalıdır. 

Kladikasyosu olan hastalarda alınan öykü kladikasyoya neden olan yürüme mesafesi, 

hızı ve eğimi de içermelidir. Bu bilgiler hastanın sonraki kontrollerinde stabilite, 

iyileşme ya da kötüleşme açısından bir ölçüt oluşturur. Ayrıca hastalığın 

sınıflandırılması ve tedavi stratejilerinin belirlenmesinde de önemlidir. Muayenede 
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ayak derisinde ısı ve renk değişiklikleri, kas atrofisi, tüylerde dökülme, parlak ve düz 

cilt ve yavaş büyüyen hipertrofik tırnaklar görülebilir. Aort ve femoral arterlenden 

oskültasyonla üfürüm duyulabilir. Muayenede femoral, popliteal, dorsalis pedis ve 

posterior tibial arter nabızları kontrol edilmelidir. Posterior tibial arter medial 

malleolus hizasında palpe edilir. Bazı kişilerde ATA’nın ayak bileği seviyesinde 

dallanması sebebiyle dorsalis pedis nabzı ayak dorsumunda hissedilemeyebilir. 

Böyle durumlarda anterior tibial arter ayak bileği seviyesinde saptanıp 

değerlendirilebilir. Kolaylaştırmak adına nabızlar 0 (yok), 1 (azalmış) ve 2 (normal) 

olacak şekilde derecelendirilebilir (Bozkurt ve ark., 2016). Nabız anormallikleri ve 

üfürümler PAH olasılığını arttırır (Khan ve ark., 2006). 

2.3.2. Laboratuvar testi 

Lipit ve şeker metabolizmasındaki anormallikler PAH gelişimi ile ilişkilidir. Kronik 

böbrek yetmezliği de PAH gelişimini arttırmaktadır. Perifer arter hastalığı 

patolojisinin inflamasyonu da içerdiğine dair güçlü kanıtlar vardır. Çalışmalar 

yüksek fibrinojen seviyelerini PAH gelişimi ile ilişkilendirmiştir. Lökosit adezyon 

moleküllerinin çözünür tipleri PAH gelişimi ve koplikasyon riski yaygınlığı ile 

koroledir (Barani ve ark., 2006). C-reaktif proteinin ve periferik kandaki monosit 

sayısının PAH riskini arttırdığına işaret eden yayınlar mevcuttur. Tersine endojen bir 

antioksidan olarak bilinen bilirubin, azalmış PAH prevalansı ile ilişkilidir (Perlstein 

ve ark., 2008). 

2.3.3. Perifer arter hastalığı için diagnostik metodlar 

2.3.3.1. Ayak bileği brakial indeks 

Ayak bileği kol indeksinin ölçülmesi yatak başında kolaylıkla uygulanabilen bir 

yöntemdir. Bu indeks ayak bileğinden ölçülen sistolik basıncın brakiyal arterden 

ölçülen sistolik basınca oranlanmasıdır. Ayak bileği kol indeksinin sağlıklı 

popilasyondaki değeri  1-1,4 arasındadır. Hastanın ABI değeri 0,9’un altındaysa 

hastalar PAH olarak değerlendirilir ve anjiyografik olarak onaylanan perifer arter 

stenozu için %90 ila 95 duyarlıklık, %98 ila 100 özgünlüğe sahiptir (Norgren ve ark., 
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2007).  Ayak bileği kol indeksi değerleri PAH ciddiyeti ile ilgili de bilgi verir. Bacak 

kladikasyosu olan hastaların Ayak bileği kol indeksi değeri sıklıkla 0,5 ila 0,8 

arasındadır. Kritik bacak iskemisi olanlarda ise bu değer genellikle 0,5’ten küçüktür. 

Ayak bileği kol indeksi yürüme hızı ve uzaklığı ilede ters orantı içerir. Ayak bileği 

kol indeksinin  0,9’un altında olması kardiyovasküler (KV) ölüm riskinin 2 ila 3 kat 

artmasıyla ilişkilidir. Ayak bileği kol indeksinin >1,40 olması arteriyel sertleşmeyi 

(medial arter kalsifikasyonu) temsil eder ve ayrıca daha yüksek kardiyovasküler olay 

gelişimi ve ölüm riski ile ilişkilidir (Fowkes ve ark., 2008). Yaşlı hastalarda, 

çoğunlukla diyabet yada KBH olanlarda daha yaygındır. Eğer PAH şüphesi yüksekse 

hastada ayak parmağı kol indeksine (APKİ) bakılması önerilir.  Ayak parmağı kol 

indeksinin 0,7’den küçük olması PAH ile ilişkilendirilir (Gerhard-Herman ve ark., 

2016). 

2.3.3.2. Egzersiz testi 

Egzersiz testi perifer arter hastalığının klinik önemini değerlendirebilir ve yürüme 

kapasitesi için nesnel bir değerlendirme sağlar. Kladikasyonun ilk ortaya çıktığı 

seviye ve hastanın yürüyüşe devam edemediği seviye saptanabilir. Bu sayede 

kısıtlılığın niceliksel bir değerlendirilmesi yapılmış olur. Koşu bandı egzersiz 

protokolleri sabit ya da ilerleyici hız ve eğimde yapılan egzersizlerden oluşur. Sabit 

test genellikle %12 eğimde ve saatte 3.2 km hızda gerçekleştirilir. İlerleyici protokol 

tipik olarak derecenin her 2-3 dakikada bir %2 arttırıldığı sabit 3,2 km hızında 

gerçekleştirilir. 

Bazı iliak arter lezyonu olan kladikasyolu hastalarda istirahatte basınç düşmesi 

olmayabilir. Bu nedenle istirahatte ABI normaldir. Egzersizle birlikte gelen kan hızı 

artar ve bu lezyonlar hemodinamik olarak anlamlı hale gelir. Böyle hastalara 5 dk ya 

da semptomlar oluşana kadar egzersiz testi yaptırılır.  Test öncesinde ve sonrasında 

ölçümlere bakılır. ABI’de %15-20’lik bir düşme perifer arter hastalığı için tanı 

koydurucu olabilir (Hiatt ve ark., 2001; Yücel ve ark., 1999). 
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2.3.3.3. Cilt Perfüzyon Basıncı 

Cilt perfüzyon basıncı (CPB), dokuların metabolik durumlarını gösteremek için 

kullanılan bir yöntemidir. Radyoizotop, pletismografi ve doppler yöntemi ile ölçüm 

yapılabilir. Ölçüm stratejisi hepsinde benzerdir. Manşon indirilirken radyoizotop 

silinmesi, doppler pulsatil akımının yeniden ortaya çıkması yada eritrositlerin 

hareketinin ilk gözüktüğü basınç noktası bize CPB’yi verir. Ölçülen değerin 30-50 

mmHg  arasında olması yaranın iyileşeceğini düşündürür. Cilt perfüzyon basıncı ile 

iskeminin ciddiyeti ve ampütasyonun hangi düzeyden yapılabileceği hakkında 

bilgiler edinilir. Hastada transkutanöz oksijen basıncı ve cilt perfüzyon basıncı 

normal olduğu halde yara iyileşmiyorsa ateroskleroz dışında tanılara yönlenmek 

gerekir (Nilsén ve ark., 1967; Yamada ve ark., 2008). 

2.3.3.4. Transkutanöz oksimetri 

Transkutanöz oksimetri kullanılarak invaziv olmayan şekilde yerleştirilmiş ve 

ısıtılmış elektrotlar aracılığıyla transkutanöz oksijen basıncı (TkOB) ölçümü yapılır 

(Fife ve ark., 2009). Bu ölçümler bize dokunun metabolik durumu ve perfüzyonu 

hakkında bilgi verir. Bununla yanında, elektrotlar yara kenarlarına konulduğu için, 

bu tekniğin yaranın gerçek oksijen basıncını vermediğini bilinmelidir (Smart ve ark., 

2006). Sağlıklı bir insanda TkOB değeri 50 mmHg’nin üzerindedir (Dooley ve ark., 

1997). Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi bulunan hastaların nerdeyse 

tamamında TkOB değeri 30 mmHg’nin altında ölçülmüştür ve bu hastaların çoğunda 

da TkOB’nin 20 mmHg’nin altında olduğu izlenmiştir. Transkutanöz oksijen 

basıncının 30 mmHg üzerinde ölçülmesi, gelişen yaranın iyileşeceği yönünde 

öngördürücü bilgi vermektedir (Burbelko ve ark., 2013). 

2.3.3.5. Görüntüleme metodları 

2.3.3.5.1. Doppler ultrasonografi 

Doppler ultrasonografi, yüksek frekanslı ses dalgaları aracılığı ile dokuların ve vucut 

sıvılarının hareketinin ve bunların proba göre hızlarının görüntülenmesini sağlayan 
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bir araçtır. Dopler ultrasonografi sayesinde periferik arterlerin anotomik özellikleri, 

stenozun varlığı ve fonksiyonel özellikleri invazif olmayan bir yolla 

değerlendirilebilir. Damar yapısı gri skalalı B-mod ultrason görüntülemesi, nabızlı 

doppler hız ölçümleri ve doppler kayması verilerinin kodlanması sayesinde kolay bir 

biçimde değerlendirilebilir ve bu sayede damar bulunan aterosklerotik plak 

kolaylıkla görülebilir. Damar açıklığı gri skala olmadan da doppler vasıtasıyla 

değerlendirilebilir. Alt eksremitede normal doppler dalga biçimi üç birleşene sahiptir. 

Sistol sırasında hızlı ileri akım, erken diyostol sırasında geçici bir akım dönüşü ve 

geç diyastol sırasında yavaş bir ileri akım bu birleşenleri oluşturur. Stenoz distalinde 

bu akım biçimleri değişir. Sistolik akımda yavaşlama, erken diyastolik geri dönüş 

kaybı ve pik frekans azalması gözlenir. Sonuç olarak stenoz distalinde karakteristik 

trifazik akım yerini daha monofazik bir görünüme bırakır ve diastolde de sürekli 

ileriye doğru olan bir akım (persistan antegrad akım) izlenir. 

Nabızlı doppler hız ölçümleri PAH yerleşimi ve yerini belirlemek için kullanılır. 

Nabızlı doppler hız ölçümleri özellikle renkli dopplerin akım anormalliği 

düşündürdüğü yerlerde yapılabilir. Aterosklerotik plak düzeyinde akım hızının iki 

kat yada daha fazla yükseliş göstermesi damar çapının %50 veya daha fazla, üç kat 

yükselmesi ise çapın %75 veya daha fazla daralmış olduğunu gösterir. Tıkalı olan 

damarda ise akım sinyali izlenmez. 

2.3.3.5.2. Bilgisayarlı tomografi anjiografi 

Bilgisayarlı tomografik anjiyografide (BTA), kotrast madde kullanılarak periferik 

arterlerin görüntülemesi yapılabilir. Alınan kesitsel görüntüler üç boyutlu olarak 

gösterilebilir ve döndürülebilir. Anjiyografi ile kıyaslandığında, BTA’nın %50 ve 

üzerindeki darlıkları ve tıkanıklıkları göstermedeki özgüllük ve duyarlılığı sırasıyla 

%96 (%93-%97) ve %95 (%92-%97) tir (Met ve ark., 2009). Doppler 

ultrasonografinin operatör bağımlı olması, aşırı kalsifik damarlar ve obez hastalarda 

optimal görüntüler elde edilememesi nedeniyle PAH tanısında BTA kullanılabir. 

Çekimlerde kontrast madde ve radyasyon kullanımı istenmeyen özellikleridir.  
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2.3.3.5.3. Manyetik rezonans anjiografi 

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), perifer arterleri görüntülemede kullanılan 

invazif olmayan yöntemlerden biridir. Perifer arterlerin anatomisi gadolinyumlu 

MRA ile yüksek kalitede görüntülenebilir. Operatör bağımlı olmaması ve iyonize 

radyasyon kullanılmaması gibi özellikleri  avantajlı yanlarıdır. Bunun yanında uzun 

çekim süresi, her merkezde bulunmaması, metal cihaz takılı hastalarda çekilememesi 

kullanım kısıtlılığıdır. Tanıda %96-100 özgüllük ve %93-100 duyarlılık gibi yüksek 

oranlarının olması nedeniyle PAH tanısında faydalı bir yöntemdir (Koelemay ve 

ark.,2001). 

2.3.3.5.4. Dijital subtraksiyonlu anjiografi 

Dijital substraksiyonlu anjiyografi (DSA)  perifer arter hastalığı görüntüleme 

tetkikleri arasında referans görüntüleme yöntemidir. İnvaziv bir işlem olması ve 

komplikasyon riskleri sebebiyle yerini diğer invaziv olmayan yöntemlere bırakmıştır. 

Rutin tanısal amaçlı değil, aynı seansta endovasküler girişimde planlanan hastalarda 

tercih edilir. American College of Cardiology kılavuzuna göre kritik bacak 

iskemisinde diğer görüntüleme tekniklerini kullanmak yerine zaman 

kaybedilmeksizin sınıf 1 endikasyonla kontrastlı anjiografi yapılması önerilmektedir 

(Gerhard-Herman ve ark. 2017). 

2.4. Near İnfrared Spectroskopi 

Near infrared spectroskopisi canlı dokulardaki oksijenizasyonun invazif olmayan 

şekilde takip edilmesi ni sağlayan 1970’li yıllarda geliştirilmiş bir teknolojidir. Doku 

oksijenizasyonunu ölçmek için ışığın dalga boylarını (700-1000 nm) kullanır. Sistem 

doku yatağındaki oksijen alımını yansıtan oksihemoglobin ve deoksihemoglobin 

arasındaki farkı ölçer. Bu ölçüm bölgesel oksijen satürasyonu olarak rapor edilir. 

Hemoglobin sinyali %75-85 (2/3) venöz ve %15-25(1/3) arteriyel ağırlıklıdır. Bu 

teknoloji sayesinde klinisyenler doku oksijenizasyonundaki dalgalanmaları doğrudan 

izleyebilirler. 
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2.4.1. Kullanım alanları 

Doktor Frans Jöbsis 1977'de NIRS ile oksijenli hemoglobin ve oksijensiz 

hemoglobindeki değişiklikleri ölçmüştür (Jobsis, 1977). Bu çalışmayla dokuların 

oksijenlenme durumunun noninvaziv olarak ölçülebileceğini gösterdi. Raporun 

yayınlanmasından sonra NIRS, özellikle beyin fonksiyonunun analizi için 

oksijenizasyon durumunu izlemek için kullanılmaya başlandı. O zamandan beri 

NIRS, epilepsi, cilt karsinomu, kalp kapak hastalığı, aterosklerotik tıkayıcı hastalık, 

alzheimer hastalığı, yaşlanma, pigmentli cilt, meme kanseri, biliyer atrezi, şizofreni, 

akciğer hastalığı, migren, servikal displazi, aterosklerotik plaklar, romatoid artrit gibi 

birçok alanda kullanılmıştır (Akiyama  ve ark., 1994; Canvin ve ark., 2003; Hock ve 

ark., 1995; Hock ve ark., 1996; Hornung ve ark., 1999; Jensen ve ark., 2002; 

Lauridsen ve ark., 2003; Liu ve ark., 2005; Okada ve ark., 1994; Scheuermann-

Freestone ve ark., 2003; Shinoura ve Yamada., 2005; Wang ve ark., 2002; Watanabe 

ve ark., 2002; Watanabe ve ark., 2004).  

2.4.2. Perifer arter hastalığında kullanımı 

Near infrared spectroskopisi ile doku yatağındaki oksijen alımını yansıtan 

oksihemoglobin ve deoksihemoglobin arasındaki farkın invazif olmayan ve gerçek 

zamanlı ölçümünü sağlanır. Bu parametrelerin ölçümü ve özellikle belirli fizyolojik 

süreçler sırasındaki dinamiklerinin incelenmesi, spor hekimliği, cerrahi, yenidoğan 

yoğun bakım gibi birçok tıbbi alanda ve periferik vasküler hastalığın teşhisinde 

uygulama bulmaktadır.bu teknolojinin PAH tanısında ve tedavi takibinde kullanıldığı 

çalışmalar mevcuttur (Casavola ve ark., 1999; Yata ve ark., 2019).  

2.5. Perifer Arter Hastalığında Tedavi Yaklaşımı 

Perifer arter hastalığı tedavisinin amacı kardiyovasküler morbidite ve mortalitenin 

azaltılması, semptomların giderilmesi ve ekstremite canlılığının korunarak yaşam 

kalitesinin arttırılmasıdır. Tedavide yaşam tarzı değişiklikleri ve medikal tedaviler ile 

inme, miyokard infarktüsü ve ölüm gibi kardiyovasküler olay riskinin azaltılması 

önemlidir. Kladikasyo semptomları egzersiz rehabilitasyonu ve medikal tedavi ile 
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iyileştirilebilir. Kritik bacak iskemisi varlığında tedavide kan akımını iyileştirecek 

endovasküler girişim ve cerrahi rekonstrüksiyon tercih edilir (Gerhard-Herman ve 

ark., 2017). Revaskülarizasyon egzersiz tedavisi ve medikal tedaviye dirençli 

kısıtlayıcı kladikasyo olan hastalarda da tercih edilebilir (Norgren ve ark. 2007). 

2.5.1. Sigaranın bırakılması 

Sigaranın bırakılması PAH olanlarda özellikle kardiyovasküler olayları ve 

mortaliteyi azaltmak açısından önemlidir (Bullen ve ark., 2008). Pasif sigara içiciliği 

sorgulanmalı ve önlenmelidir (Morris ve ark., 2015). Sigaranın bırakılması ayrıca 

kritik bacak iskemisi gelişim riskini de azaltır. Hastalara sigarayı bırakmasını sık sık 

önermenin yanında nikotin replasman tedavisi, bupropion ve veraniklin gibi 

farmakolojik tedaviler de sigaranın bırakılması için başlanabilir (Gonzales ve ark., 

2006).  

2.5.2. Diyabet tedavisi 

Diyabetik hastalarda gelişen ateroskleroz periferik arter hastalığına neden 

olmaktadır. Diyabetik hastalarda özelliklede popliteal arter distalinde arterler 

diyabetik olmayanlara göre daha sık tutulmaktadır. Diyabetik ayak yarası gelişmiş 

hastaların yaklaşık yarısında PAH görülür (LoGerfo ve Coffman., 1984). Beş 

prospektif randomize çalışmadan yapılan bir meta analiz yoğun glisemik kontrolün 

ölümcül olmayan miyokard infarktüsünde azalmaya yol açtığı, ancak inme ve tüm 

nedenlere bağlı mortalitede azalma yapmadığı görülmüştür. Klavuzlar PAH ve DM 

olan hastalarda glikozile hemoglobin (HbA1c) ≤ %7,0 olacak şekilde glukoz 

düşürücü ilaçlar ile tedavi edilmesini önermektedir (Bayram ve ark., 2015). 

2.5.3. Lipid düzenleyici ilaçlar 

Perifer arter hastalığı olan tüm hastaların serum düşük yoğunluklu lipoprotein 

kolesterolü <55 mg/dL’ye düşürülmeli veya başlangıç LDL kolestrolün seviyesi 70-

135 mg/dL arasındaysa >%50 azaltılmalıdır (Piepoli ve ark., 2016). Alt ekstremite 

arter hastalığı bulunan hastalarda (asemptomatik vakalardan şiddetli vakalara kadar) 
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yapılan gözlemsel çalışmalarda ve sınırlı randomize klinik çalışmalarda, statin 

tedavisinin tüm nedenlere bağlı mortalite ve kardiyovasküler olaylarda azalmayı 

sağladığı gösterilmiştir (Antoniou ve ark., 2014; Aung ve ark., 2007). Lipit düşürücü 

17 çalışmanın havuzlanmış sonuçları, Perifer arter hastalığı olan hastalarda lipit 

düşürücü tedavinin kardiyovasküler olay riskini %26 düşürdüğünü göstermiştir 

(Aung ve ark., 2007; Heart Protection Study Collaborative Group, 2007). İleri evre 

hastalarda bile, statin tedavisi daha düşük 1 yıllık mortalite oranları ve majör 

kardiyovasküler advers olaylar ile ilişkilidir (Westin ve ark., 2014). Seçilmiş 

hastalarda ezetimib ile kombinasyon tedavisi de faydalıdır (Murphy ve ark., 2016). 

Çeşitli prospektif çalışmalar statinlerin PAH olanlarda yürüme mesafesini uzattığını 

göstermiştir (Aronow ve ark., 2003; Mohler ve ark., 2003; Mondillo ve ark., 2003). 

Ayrıca statinlerle tedavi edilen hastalar edilmeyenlere göre yürüme hızı ve mesafesi 

açısından daha iyi bacak işlevi göstermektedir (McDermott ve ark., 2003).  Fourier 

çalışması, aterosklerotik hastalığı olan hastalarda kardiyovasküler olayları azaltmak 

için proprotein konvertaz subtilisin/keksin tip 9'u inhibe eden bir monoklonal antikor 

olan evolokumabın tek başına statinlere göre ek yararlarını göstermiştir (Sabatine ve 

ark., 2017). 

2.5.4. Antitrombotik ilaçlar 

Perifer arter hastalığı olanlarda ekstremite ile ilişkili ve genel kardiyovasküler 

olayları engellemek için antiplatelet ajanlar kullanılır (Aboyans ve ark., 2017). 

Çeşitli antiplatelet stratejileri mevcuttur, fakat bu stratejilerin spesifik endikasyonları 

belirsizliğini korumaktadır. Biri genel popilasyonda, diğeri diyabetes mellituslu 

hastalarda olmak üzere yapılan iki çalışmada subklinik PAH olanlarda aspirinin 

yararı gösterilemedi (Belch ve ark., 2008; Fowkes ve ark., 2010). Semptomatik PAH 

olanlarda aspirinin ölümcül olmayan miyokard infarktüsü, inve ve kardiyovasküler 

ölüm açısından koruyucu olduğunu gösteren çalışmalar vardır (Antithrombotic 

Trialists' Collaboration, 2002). İskemik olay riski altındaki hastalarda yapılmış bir 

çalışmada klinik PAH olan hasta alt grubunda klopidogrelin aspirinden üstün olduğu 

ve ölümcül olmayan miyokard infarktüsü, inme, kardiyovasküler ölümde anlamlı 

azalma sağladığı görülmüştür (CAPRIE Steering Committee, 1996). İkili antiplatelet 
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tedavinin tek başına aspirine göre PAH olanlarda kardiyovasküler olayları 

azaltmadaki üstülüğü gösterilememiştir (Schmit ve ark., 2014). 

Cerrahi girişim yapılmış 952 hastanın meta-analizinde, greft açıklığının aspirin ile 

plaseboya karşı önemli ölçüde üstün olduğu görülmüştür (Bedenis ve ark., 2015). 

Aspirin K vitamini antagonisti ile karşılaştırıldığında greft açıklığı açısından anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. K vitamini kolunda major kanama iki kat daha fazla 

görülmüştür (The Dutch Bypass Oral Anticoagulants or Aspirin Study, 2000). İkili 

antiplatelet tedavinin cerrahi bypass yapılan hastalarda aspirinden üstün olmadığı 

görülmüştür (Belch ve ark., 2010). Endovasküler girişim sonrası ikili antiplatelet 

tedavi stent tipine bakılmaksızın en az bir ay tavsiye edilmektedir (Aboyans ve ark., 

2017). 

Koroner arter hastalığı birlikteliği klinik tablodan bağımsız olarak PAH’da kötü 

prognoz ile ilişkilidir. Önceden koroner stent öyküsü veya akut koroner sendrom 

öyküsü varsa, antiplatelet tedavinin türü ve süresi üzerinde doğrudan etkisi vardır. 

Koroner arter hastalığı ve PAH birlikteliği ikili antiplatelet tedavinin uzatılması için 

bir argüman olabilir (Aboyans ve ark., 2017). Perkütan revaskülarizasyon uygulanan 

PAH hastalarında, önceden akut koroner sendrom (AKS) yada perkütan koroner 

girişim (PCI) öyküsü (<1 yıl) varsa ikili antiplatelet tedavi 1 ayı aşabilir. Hastanın 

klinik durumuna göre ikili antiplatelet tedavi yıllık olarak yeniden 

degerlendirilmelidir (Aboyans ve ark., 2017). 

2017 European Society of Cardiology (ESC) kılavuzunda uzun dönem tekli 

antiplatelet tedavi semptomatik hastalara, revaskülarizasyon yapılmış hastalara ve 

infrainguinal bypass yapılmış hastalara önerilmektedir. Tekli antiplatelet tedavi 

olarak klopidogrel aspirine tercih edilebilir. Stent implantasyonu sonrası en az bir ay 

klopidogrel ve aspirin ikili antiplatelet tedavisi önerilmektedir. Yine ikili tedavi 

protez greft dizaltı bypassında düşünülebilir. Kanıtlanmış bir yararı olmaması 

nedeniyle aseptomatik PAH olanlarda antiplatelet tedavi önerilmemektedir.  

2.5.5. Antihipertansif ilaçlar 

Antihipertansif tedavi kardiyovasküler olayları azaltır. Mevcut ESC/Avrupa 

Hipertansiyon Derneği kılavuzlarına göre kan basıncı 140/90 mmHg’nin altında 
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olması hedeflenir. Perifer arter hastalığı olan hastalarda uygun yaşam tarzı 

değişiklikleri ve tuz alımı (<5–6 g/gün) önerilir (Yusuf ve ark., 2000). Diüretikler, 

kalsiyum antagonistleri, beta blokerler, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 

(ACEI) ve anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB) monoterapi olarak veya farklı 

kombinasyonlarda antihipertansif tedavi için kullanılabilir. ACEI'lerin ve ARB'lerin 

PAH'lı hastalarda kardiyovasküler olayları önemli ölçüde azalttığını göstermiştir 

(Yusuf ve ark., 2000; Yusuf ve ark., 2008). Beta blokerler PAH'lı hastalarda 

kontrendike değildir. Beta blokerlerin iki meta-analizde kladikasyo semptomlarını 

kötüleştirdiği gösterilmemiştir (Paravastu ve ark., 2009; Radack ve ark., 1991). Beta 

blokerler kullanım için spesifik bir endikasyonu olduğunda PAH’lı hastalarda 

kullanılabilir. Kritik bacak iskemisi mevcut olduğunda, iskemiyi 

kötüleştirebileceğinden kan basıncının düşürülmesi yavaş yavaş yapılmalıdır. 

2.5.6. İntermittan kladikasyo tedavi yöntemleri 

2.5.6.1. Egzersiz terapisi 

Gözlem altında yapılan kontrollü egzersiz rehabilitasyon programları kladikasyo 

semptomlarını iyileştirir (Norgren ve ark., 2007; Olin ve ark., 2016). Gözlemci 

eşliğinde yapılan kontrollü egzersiz rehabilitasyon tedavisi (ERT) ile maksimum 

yürüyüş mesafesinin %50 ila %200 arasında artış gösterdiği bildirilmiştir (Watson ve 

ark, 2008). Egzersizler programları en az 6 ay boyunca, haftada 3 gün ve her 

program dinlenmeler de dahil  45 dakika süresince yapılmaktadır (Gardner ve ark., 

2011).  

Bacak güç idmanları da yürüme zamanını arttırmaktadır, ancak yürüyüş egzersizleri 

kadar fazla attırmamaktadır (McDermott ve ark, 2008). Gözlemci eşliğinde 

yapılmayan programlar gözlemci eşliğinde yapılanlara göre yürüyüş mesafesini daha 

az arttırdığı belirlenmiştir (Fokkenrood ve ark., 2013). Claudication: Exercise versus 

Endoluminal Revascularizition (CLEVER)  çalışmasında aorto-iliyak seviyeyi tutan 

hastalarda endovasküler tedavi ve ERT’nin her ikisinin de medikal tedaviden üstün 

olduğu gösterilmiştir (Murphy ve ark., 2015).  
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Bir başka çalışmada stabil kladikasyo şikayeti olan, aortoiliyak ve femoropopliteal 

lezyonları bulunan hastalarda ERT ve endovasküler tedavi karşılaştırılmış, 7 yıl 

süren takipler sonrası her iki tedavi arasında semptomlar ve yürüme mesafesi 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır (Fakhry ve ark., 2013). Egzersiz ile 

kladikasyonun iyilileşmesindeki mekanizmaların kollateral damarların gelişmesi, kas 

metabolizmasındaki değişiklikler ve endotel aracılı vazodilatasyon olduğu 

düşünülmüştür (Sandri ve ark., 2005). Egzersiz anjiyojenik faktörlerin özellikle 

hipoksik dokularda oluşumunu arttırmaktadır (Sandri ve ark., 2005). Perifer arter 

hastalığı olanlarda egzersizin faydaları; kas mitokondriyal enzim aktivitesi, oksidatif 

metabolizma ve adenozin trifosfat (ATP) üretim hızı gibi iskelet kası yapı ve 

işlevindeki değişikliklerden kaynaklanabilir. Egzersiz kapasitesinde iyileşme plazma 

ve iskelet kası kısa zincirli açil karnitin konsantrasyonlarında azalma ile ilişkilidir. 

Bu durum oksidatif metabolizmada iyileşme ve artmış pik oksijen tüketimini 

düşündürür. Egzersiz biyomekanik performansı da iyileştirebilir.  

Bu sayede hastaların daha az enerji harcaması ile daha etkin biçimde yürümesini 

sağlar. Kladikasyosu olan hastalarda ERT’yi mevcut kılavuzlar ilk basamak tedavi 

olarak önermektedir (Gerhard-Herman ve ark., 2017). Kritik bacak iskemisi olan 

hastalarda egzersiz imkansızdır, ancak başarılı revaskülarizasyondan sonra 

düşünülebilir (Jakubseviciene ve ark., 2014; Kruidenier ve ark., 2011). 

2.5.6.2. Farmakoterapi 

Perifer arter hastalığı semptomları için kullanılan farmakolojik tedavi seçenekleri 

KAH tedavisindeki kadar fazla değildir. Çoğu vazodilatatör tedavi çalışması 

kladikasyolu hastalarda etkinlik göstermemiştir. Bazı hipertansif ilaçlar (örneğin 

verapamil), statinler, antiplatelet ajanlar ve prostanoidlerin yürüme mesafesi üzerinde 

olumlu etkileri vardır (Aronow ve ark., 2003; Mohler ve ark., 2003; Mondillo ve 

ark., 2003). En çok çalışma yapılan ilaçlar silostazol, naftidrofuril, buflomedil, 

pentoksifilin, karnitin ve propionil-L-karnitindir. Silastazol ve naftidrofurilin klinik 

yararı kanıtlanmıştır. 

Silostazol fosfodiesteraz tip 3'ü inhibe eden ve bu sayede siklik adenozin monofosfat 

yıkımını azaltarak platelet ve kan damarlarındaki yoğunluğunu arttıran bir 
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farmakolojik ajandır. Birkaç klinik çalışma, plasebo ve pentoksifilin ile 

karşılaştırıldığında silostazol ile maksimum yürüme mesafesinde bir artış olduğunu 

göstermiştir (Bagger ve ark., 1997; Bedenis ve ark., 2014; Hiatt ve ark., 2008; 

Stevens ve ark., 2012). Yapılan bir analizde, günde iki kez 100 mg silastozolun, 

plasebo gruplarında %20'ye kıyasla maksimum yürüme mesafesini ortalama %76'ya 

çıkardığı gözlenmiştir (Bagger ve ark., 1997).  

Başka bir incelemede silostazol ile ortalama %25'lik bir iyileşme tanımlanmıştır 

(Bagger ve ark., 1997). Silostazol antiplatelet etkilere de sahiptir ve bu nedenle diğer 

antikoagülan ve antiplatelet ilaçlarla dikkatli bir şekilde kombine edilmelidir 

(Bedenis ve ark., 2014; Hiatt ve ark., 2008). Randomize çalışmalarda silastazolun 

endovasküler tedaviden sonra restenozu azalttığı ancak aynı zamanda kanama 

komplikasyonlarını da artırdığı görülmüştür (Iida ve ark., 2013). Silostazol 

kullananlarda baş ağrısı, ateş basması, ishal gibi yan etkiler sık görülür. Naftidrofuril 

oksalat 5-hidroksitriptamin tip 2 antagonistidir ve kas metabolizmasını iyileştirir. 

Trombosit ve eritrosit agregasyonunu azaltır. Çalışmalar, maksimum yürüme 

mesafesinde ortalama %74'lük bir artış ve yaşam kalitesinde bir iyileşme göstermiştir 

(Boccalon ve ark., 2001; de Backer ve ark., 2008).  

Yapılan bir çalışmada plasebo ile karşılaştırıldığında yürüme mesafesindeki iyileşme 

%60 olarak bulunmuştur (Stevens ve ark., 2012). Günde üç kez 200 mg naftidrofuril 

oksalat dozu önerilir. Naftidrofuril ile ilişkili başlıca mide bulantısı, ishal ve kusma 

gibi gastrointestinal yan etkiler görülmüştür. Prostanoidler, pentoksifilin, L-arginin, 

buflomedil veya gingko biloba gibi diğer farmakolojik ilaçlar, kladikasyolu 

hastalarda önerilecek kadar yeterli veriye sahip değildir (Nicolai ve ark., 2013; 

Robertson ve ark., 2013; Salhiyyah ve ark., 2012). 

2.5.6.3. Revaskülarizasyon 

Tedavinin amacı semptomları gidermek, egzersiz kapasitesini arttırmaktır. Egzersiz 

ve medikal tedavinin yeterli olmadığı durumlarda bir sonraki basamak olan 

revaskülarizasyon tedavisine geçilmelidir. Proksimal lezyon varlığından şüphe 

ediliyorsa (kalça kladikasyosu, azalmış veya kaybolmuş femoral nabızlar) medikal 
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tedaviye başlamadan revaskülarizasyon yöntemleri primer olarak 

uygulanabilmektedir (Norgren ve ark., 2007).  

2.6. Kronik Ekstremiteyi Tehdit Edici İskemi (KETİ) 

Bu durum kronik olarak yetersiz beslenme sonucu iskemik istirahat ağrısı, iskemik 

deri lezyonları, gangren veya ülseri olan, tehdit altındaki ekstremite canlılığını tarif 

eden klinik paterndir. Perifer arter hastalarının %25 kadarı, her yıl %1-2 civarında 

KETİ’ye ilerleyen kladikasyo semptomlarına sahiptir. Diyabetik olanlar hariç 

hastalar ağrıdan çok şikayetçidir. İskemik istirahat ağrısı tipik olarak geceleri ortaya 

çıkar. Çok ciddi olgularda sürekli de olabilir. Hastalar genellikle bacaklarını yataktan 

sarkıtarak ya da koltukta oturur pozisyonda uyurlar. Buradaki amaç yerçemi etkisini 

kullanmaktır, fakat bilek ve ayakta ödem gelişir ve perfüzyon daha da bozulur.  

Ekstremite kaybını önlemek için tedavi acil olmalıdır. Bazı hastalarda 

revaskülarizasyon olmasa bile ekstremite uzun süre ampute olmadan kalabilir (Brass 

ve ark., 2006). Bu hastalarda diyabet sıklığı artmıştır ve vakaların %50-70’inde eşlik 

eder.  Diyabet eşlik eden hastalar çoğunlukla nöro-iskemik diyabetik ayak ülserleri 

ile başvururlar (Aboyans ve ark., 2017). Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemide 

amputasyon riski sadece iskeminin ciddiyetine değil, bunun yanında enfeksiyon ve  

yaranın varlığına da bağlıdır. 

2.6.1. İskemi ciddiyeti ve risk sınıflaması: Wound, Ischemia and foot Infection 

(WIfI) sınıflaması 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemi hastalarında multidisipliner yaklaşım ile 

risklerin ortaya konması, doku kaybı ve/veya enfeksiyonun belirlenmesi ve tedaviye 

erken dönemde başlanması ekstremitenin kurtarılması için gereklidir. Tanıya yönelik 

yaraları yada iskemik istirahat ağrısı bulunan bütün hastaların ilk değerlendirmesi 

olarak WIfI sınıflaması ismi verilen yeni bir sınıflandırma sistemi önerilmiştir (Mills 

ve ark., 2014). WIfI sınıflamada hedef popülasyon, aşağıdaki sayılan özellikleri olan 

hastalardan oluşur: 
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- Tipik olarak objektif  şekilde hemodinamik çalışmalar (Ayak basıncı <30 mmhg, tkob 

<30 mmhg, ayak bileği basıncı <50 mmhg, ABI <0.40) aracılığıyla doğrulanmış 

ayaklarda iskemik istirahat ağrısı 

- Diyabetik ayak yaraları 

- İyileşmeyen alt ekstremite ya da iki hafta ve üzerinde süren ayak ülserasyonu 

- Ayak veya alt ekstremitenin herhangi bir yerini tutan gangren. 

WIfI sınıflaması, W (Wound/Yara), I(Ischaemia/İskemi) ve fI(foot infection/ayak 

enfeksiyonu) olmak üzere 3 bileşenden oluşur. Birleşenlerden herbiri dört kategoriye 

ayrılır (0 = yok, 1 = hafif, 2 = orta, 3 = şiddetli). Bu sınıflama ile KETİ hastalarının 

klinik sınıflaması yapılıp amputasyon riski tahmin edilebilir (Tablo 2.5.).  

Tablo 2.5. Wound, Ischemia and foot Infection (WIfI) sınıflaması 

Bileşen  Skor  Tanımlama 

W             0     Ülser yok (iskemik dinlenim ağrısı) 

                 1     Gangrenin olmadığı ayakta ya da distal bacakta küçük yüzeyel ülser 

                 2     Kemik, eklem ya da tendonu içeren derin ülser ± başparmakta sınırlı gangren 

                   3  Topuğun tüm katmanlarını içine alan derin ülser±kalkaneus tutulumu±yaygın  
gangren  

         ABI      Ayak bileği basıncı( mmHg)       Başparmak basıncı ya da TcPO2 

I               0        ≥0,80                              >100                                    ≥60 

                1        0.60-0.79                       70-100                                   40-59 

                2        0.40-0.59                       50-70                                     30-39 

                3        <0.40                              <50                                       <30          

fI             0        Enfeksiyon bulgulsu yok 

 1        Sadece cilt ve cilt altı dokuyu içeren lokal enfeksiyon 
 2        Cilt/cilt altı dokudan daha derine ilerlemiş lokal enfeksiyon 
  3        Sistemik inflamatuvar yanıt sendromu      

ABI, ayak bileği kol indeksi; TcPO2, transkutanöz oksimetri transkutanöz oksijen. 

2.6.2. Tedavisi 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemide tedavinin hedefleri ağrının giderilmesi, 

ülserlerin iyileştirilmesi, amputasyonun önlenmesi, hasta yaşam kalitesinin 

artırılması ve uzatılmasıdır (Norgren ve ark., 2007). Kronik ekstremiteyi tehdit edici 

iskemi hastalarında öncelikle risk farktörleri düzeltilmelidir. Diyabetes mellituslu 

hastalarda iyi şeker kontrolü, daha küçük major ampütasyon oranları ve 
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revaskülarizasyon sonrası infrapopliteal lezyonlarda daha fazla açıklık gibi olumlu 

sonuçları sebebiyle özellikle önemlidir (Singh ve ark., 2014). Eşlik eden enfeksiyon 

ve ağrının kontrolü, uygun yara bakımı ve ayakkabı seçimi dikkat edilmesi gereken 

noklardır. 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemide hastaları en çok rahatsız eden, istirahat 

ağrısı ve ağrılı ülserlerdir. Ağrı kontrolünde öncelikle non-steroid anti-inflamatuar ve 

parasetamol gibi ilaçlar kullanılmalıdır. Bu ilaçlar çoğunlukla fazla etkili olmazlar ve 

genellikle narkotik analjeziklere ihtiyaç duyulur.  Kronik ekstremiteyi tehdit edici 

iskemi hastalarında depresyon oldukça sık görüldüğünden dolayı antidepresan 

ilaçların tedaviye eklenmesi ağrı kontrolünde fayda sağlayabilmektedir (Frykberg ve 

ark., 2003; Setacci ve ark., 2019). 

Revaskülarizasyon, yapılabilen tüm olgularda denenmelidir (Adam ve ark., 2005; 

Manzi ve ark., 2011). Açık cerrahi ve perkutan girişim yapılan hastaların sonuçları 

bir çalışmada karşılaştırılmıştır. İki yıllık takipte 2 grup karşılaştırıldığında 

amputasyon içermeyen sağkalım açısından anlamlı bir fark olmadığı tesbit edilmiştir. 

Cerrahi girişim iki yıldan uzun hayatta kalan hastalarda daha iyi sağkalım ve 

amputasyonsuz sağkalım ile ilişkili bulunmuştur (Teraa ve ark., 2016). 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemi hastaları, izole aortoiliak lezyonlarla 

neredeyse hiçbir zaman ilişkili değildir ve distal lezyonlar çoğunlukla eşlik eder. Bu 

hastalarda MRA yada BTA’ya ek olarak, uygun damarsal ağ değerlendirmesi 

amacıyla distal plantar kavislere kadar DSA gereklidir (Teraa ve ark., 2016). Bu 

hastaların revaskülarizasyonunda hibrid prosedürler (örneğin aortoiliak stentleme ve 

distal bypass) tercih edilmelidir (Aboyans ve ark., 2017). 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemide izole femoropopliteal tutulum olası 

değildir. Genellikle aortailial veya diz altı tutulum ile beraber femoropopliteal 

tutulum vardır. Bu lezyonlarda revaskülarizasyon için strateji tercihi lezyon yapısına 

göre değerlendirilmelidir. Endovasküler tedavi öncelikli tercih edilecekse, potansiyel 

bypass greftleri bağlamak için gerekli bölgeler korunmalıdır. Cerrahi tedavi tercih 

edilmesi halinde bypass, safen ven kullanılarak olabildiğince kısa olmalıdır 

(Aboyans ve ark., 2017). 
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İnfrapopliteal lezyonlar sıklıkla diyabetik hastalarda görülür. İnfrapopliteal 

lezyonları bulunan hastalarda tüm revaskülarizasyon yöntemlerinin araştırılması ve 

tam bacak DSA yapılması gereklidir (Teraa ve ark., 2016). Stenotik ve kısa 

lezyonlarda ilk olarak endovasküler tedavi tercih edilebilr. Krural arterlerin uzun 

tıkanıklıklarında, otolog ven ile bypass, uzun süreli açıklık ve ekstremite koruması 

sağlar. Hastanın cerrahi açıdan artmış riski varsa yada otolog ven bulunamıyorsa, 

endovasküler tedavi denenebilir (Aboyans ve ark., 2017). 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi bulunan hastaların yönetimi ve 

infrapopliteal lezyonların revaskülarizasyon seçimi ile ilgili güncel kılavuz önerileri 

Tablo 2.6. Ve Tablo 2.7.’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.6. KETİ hastalarının tedavisi ile ilgili öneriler (ESC 2017 PAH klavuzundan 
alınmıştır.) 

Öneriler Sınıf Düzey 

Ekstremiteyi kurtarmak adına doku kaybı ve/veya enfeksiyonun erken 
saptanması ve hastaların ilgili ekibine yönlendirilmesi şarttır. I C 

KETİ’li hastalarda amputasyon riskinin değerlendirilmesi gereklidir. I C 

KETİ ve diyabeti olan olgularda ideal glisemik kontrol önerilir. I C 

Ekstremiteyi kurtarmak için yapılabilir her durumda revaskülarizasyon 
önerilir. I B 

Diz altı lezyonları bulunan KETİ’li hastalarda revaskülarizasyon öncesinde 
ayaklardaki akımı içeren anjiografi yapılması düşünülmelidir. IIa C 

KETİ’li hastalarda kök hücre/gen tedavisinin endikasyonu 
bulunmamaktadır. III B 

Tablo 2.7. İnfrapopliteal tıkayıcı lezyonların revaskülarizasyonu ile ilgili öneriler 
(ESC 2017 PAH klavuzundan alınmıştır.)  

Öneriler Sınıf Düzey 

KETİ’de ekstremiteyi kurtarmak için infrapopliteal revaskülarizasyon 
gereklidir. 

I C 

İnfrapopliteal damarların revaskülarizasyonunda 

      Büyük safen ven kullanılarak yapılan bypass endikedir. 

      Endovasküler tedavi düşünülmelidir. 

  

I A 

IIa B 
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2.6.3. Spinal kord stimulasyonu 

Omurilik stimülasyonu, revaskülarizasyon için uygun olmayan veya 

revaskülarizasyonu takiben iskemik ilişkili ağrısı devam eden KETİ’li seçilmiş 

hastalarda ekstremite kurtarmak ve ağrıyı azaltmak için kullanılabilir. Cihazın 

maliyeti ve nispeten hafif komplikasyon riski sebebiyle, adaylar bir mikro dolaşım 

değerlendirmesi (başlangıç durumu ve TcPO2 ölçümlerindeki değişiklikler) 

yapılarak ve harici bir cihazla deneme süresinden sonra seçilmelidir (Ubbink ve ark., 

2013). 

2.6.4. Kök hücre ve gen tedavisi 

Bu tedaviler lehine yeterli kanıt olmamasına rağmen halen araştırılmaktadır (Belch 

ve ark., 2011; Moazzami ve ark., 2014). Bu tedavi iskemiyi azaltmak, semptomları 

iyileştirmek ve amputasyonu önlemek amacıyla revaskülarizasyonu ve kollaterallerin 

yeniden şekillenmesini sağlamak için anjiyojenik faktörlerin veya kök hücrelerin 

kullanımına dayanmaktadır. Faydalı olduğuna dair birkaç çalışma olsa da diğer 

çalışmalar bunu desteklememektedir (Grossman ve ark., 2007; Nikol ve ark., 2008; 

Rajagopalan ve ark., 2003). Tromboanjiitis obliteranslı hastalar, aterosklerotik PAH 

olanlara göre bu tedaviden daha çok yarar görmüştür (Teraa ve ark., 2013). 

2.6.5. Amputasyon 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi olan hastalarda minor amputasyonlar, 

hastanın mobilitesine ufak etkileri olsada nekrotik dokuları ortadan kaldırmak için 

çoğunlukla gereklidir. Yara dokuların iyileşmesini arttırmak için amputasyon 

yapılmadan önce revaskülarizasyon gereklidir. 

Primer major amputasyonlar, artmış komorbiditeler ile birlikte olmayan geniş nekroz 

yada enfeksiyöz gangrenli olgular için kullanılan tedavi yöntemidir. Bu tedavi geri 

dönüşü olmayan ekstremite iskemisinin genel komplikasyonlarını önlemek veya 

durdurmak için son seçenek olmaya devam etmektedir. Revaskülarizasyon başarılı 

olmadığında ve tekrar girişim yapılamadığında veya ekstremite optimal tedaviye 

rağmen nekroz veya enfeksiyon nedeniyle kötüleşmeye devam ettiğinde, sekonder 
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amputasyon tercih edilmelidir. Mümkün olduğunca infrageniküler amputasyon tercih 

edilmelidir, çünkü diz eklemi protez ile daha iyi hareket kabiliyeti sağlar. Yatalak 

hastalar için femur amputasyonu en iyi seçenek olabilir (Aboyans ve ark., 2017). 

2.7. Revaskülarizasyon Yöntemleri 

Endovasküler girişimler 2007 yılı sonrasında gelişen balon, stent, görüntüleme gibi 

teknolojilerdeki ilerlemeler ve fazlalaşan klinik deneyimle, karmaşık lezyonlarda bile 

açık cerrahi yerine birçok merkezde tercih edilir olmuştur (Cronenwett ve ark., 

2014). Bu gelişmeler nedeniyle TASC III klavuzu yazılmak istenmiş, fakat açık 

cerrahi ile endovasküler uygulamaları bire bir karşılaştıran yeterli seviyede kontrollü 

çalışmalar bulunmadığı için ortak bir kılavuz metninde anlaşılamamıştır (Ricco ve 

ark., 2014). Onun yerine 2015’de açık cerrahi ve endovasküler literatürünü 

özetleyen, kesin öneriler içermeyen, ancak TASC II’de olmayan infrapopliteal 

lezyon sınıflamasına yer veren bir güncelleme yayınlanmıştır. Bu güncelleme girişim 

strateji öncesinde önleyici yaşam tarzı değişiklikleri, medikal ve egzersiz 

tedavilerinin halen geçerli olduğunu özellikle belirtmektedir. Hangi girişimsel işlem 

olursa olsun öncesinde bu tedavilerin uygulanması önerilmektedir (Norgren ve ark., 

2007). 

Revaskülarizasyon işlemlerinin sonuçları klinik ve anatomik faktörlerden etkilenir. 

Arterlerdeki hastalığın şiddeti, lezyonların sayısı ve uzunluğu açıklık oranlarını etki 

eden anatomik nedenlerdir. İskeminin ciddiyeti, diyabet, KBH ve sigara öyküsü 

sonucu etkileyen klinik faktörlerdir. Son yıllardaki gelişmeler ışığında bir lezyonda 

endovasküler girişim ve cerrahi işlem kısa ve uzun dönemde benzer düzelme 

sağlıyorsa, ilk olarak endovasküler teknik tercih edilmelidir (Cronenwett ve ark., 

2014). 

2.7.1. Endovasküler girişimler  

Endovasküler girişimlerin egzersiz, rehabilitasyon ve ilaç tedavilerine rağmen yaşam 

kalitesini kısıtlayan IC’nin devam etmesi veya KETİ halinde yapılması planlanır 

(Schillinger ve ark., 2012). Eldeki kılavuzlar TASC II’ye göre TASC A ve B 

grubunda endovasküler tedaviyi, TASC D grubunda öncelikli olarak cerrahi tedaviyi, 
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TASC C grubunda ise lezyon durumuna ve eşlik eden hastalıklarına göre cerrahi 

yada endovasküler tedaviyi önermektedir (Norgren ve ark., 2007). TASC-D 

lezyonları için daha çok cerrahi tedavi önerilse de, bu alandaki tecrübesi yüksek olan 

birçok doktor endovasküler girişim uygulamaktadır. Endovasküler tedavi başarısız 

olursa o zaman cerrahi tedavi düşünülmektedir (Members ve ark., 2011).  

Endovasküler girişimde temel teknik balon anjiyoplastidir. Bu teknikte restenoz 

oranları ana iliak arterde en düşüktür ve distale doğru restenoz oranı giderek artar. 

İliak arterlerde olan kısa darlık veya tıkanıklık oluşması durumunda (<5 cm)  

endovasküler tedavi, düşük komplikasyon riski ve uzun süreli iyi bir açıklık (5 

yılda>% 90) sağlar (Indes ve ark., 2013). İliofemoral bölgede, uzun oklüzyonlar 

olsada, iliak arterlerin endovasküler tedavisiyle birlikte femoral bölgede sıklıkla 

endarterektomi ya da bypass olmak üzere hibrid bir prosedür endikedir. Tıkanıklığın 

infrarenal aortaya uzanması durumunda aort bifurkasyonunun endovasküler girişimle 

tedavisi düşünülebilir.  

Femoropopliteal lezyonlarda profunda femoral arterin dolaşımı normal olduğu 

zaman IC egzersiz tedavisi ile rahatlayacaktır. Revaskülarizasyon gerekli görülürse, 

endovasküler tedavi <25 cm'lik lezyonda ilk tercihtir. Lezyon > 25 cm ise, 

endovasküler tedavi yinede mümkündür ancak özellikle büyük safen venin 

kullanılabildiği durumlarda cerrahi bypass ile daha uzun zamanlı açıklık sağlanır. 

Cerrahi ile endovasküler tedaviyi karşılaştıran başa baş çalışmalar henüz mevcut 

değildir. Diz altı izole lezyonlar çoğunlukla kladikasyo semptomlarına neden 

olmazlar. Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi olanların yaklaşık %70’inde diz 

altı damarlarda kritik lezyon vardır (Fowkes ve ark., 2013). Revaskülarizasyon 

yöntemi olarak balon anjiyoplasti yöntemi ilk tercih olarak önerilmektedir (Crawford 

ve ark., 2016). 

Diz altı arterlerinde artan endovasküler müdahalelere rağmen, iyileşmeyen ülserler 

yaygın olmaya devam etmektedir ve sıklıkla amputasyonun önlenmesi için ek ülser 

cerrahisi gerektirir. Son yıllarda vasküler literatürde yara iyileşmesiyle alakalı çok 

sayıda çalışma yayınlanmıştır ve bu çalışmalar doğru ayak bölgesine pulsatil akış 

olmadan yaranın iyileşmeyeceği şeklindeki fikri desteklemektedir. Taylor ve 

arkadaşları 1987’de vücudu belirli bir arter tarafından beslenen anatomik doku 
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bloklarına bölerek anjiyozom ilkesini sunmuşlardır (Taylor ve ark., 1987). 2006 

yılında Attinger ve arkadaşları ayaktaki anjiyozom dağılımını incelemiş ve ayağın 

her biri 3 ana kural arterden biri ve dalları tarafından beslenen 6 anjiyozom bölgesi 

içerdiği sonucuna varmıştır (Attinger ve ark., 2006). Bu bilgi ile revaskülarizasyonda 

yeni bir bakış açısı gelişmiş ve ülserden etkilenen anjiyozomu besleyen spesifik 

arterin seçici revaskülarizasyonu anlamına gelen anjiyosome hedefli 

revaskülarizasyon gelişmiştir. Endovasküler revaskülarizasyonda anjiyozom hedefli 

(direkt revaskülarizasyon)ve anjiyozom hedefli olmayan (indirekt revaskülarizasyon) 

yaklaşımı karşılaştıran birkaç retrospektif çalışma yapılmıştır ve özellikle diyabetik 

ayakta anjiyozom hedefli yaklaşım lehine yara iyileşmesi ve uzuv kurtarma açısından 

umut verici sonuçlar göstermiştir (Alexandrescu ve ark., 2008; Alexandrescu ve ark., 

2011; Biancari ve ark., 2014; Bosanquet  ve ark., 2014; Houlind  ve ark., 2013; Iida 

ve ark., 2010; Iida ve ark., 2013; Serra  ve ark., 2015; Soderstrom ve ark., 2013). 

Varela ve arkadaşları, mevcut distal kollateral damarlar (pedal ve peroneal dallar) 

yoluyla bir yaraya kan akışının yeniden sağlanmasının, anjiyozomal arterin doğrudan 

revaskülarizasyonuna benzer iyileşme ve ekstremite kurtarma sağladığını 

göstermiştir (Varela ve ark., 2010). Bununla yanında, küçük distal damarların yaygın 

hastalığı olduğunda, iyileşme anjiyozom konseptine göre doğrudan kan akışını 

gerektirir (Azuma ve ark., 2012). Ayak bileği altındaki arterlerinde anjiyoplastisi ile 

ilgili birkaç rapor vardır ve buraporlar uzuv kurtarma için pedal ve plantar arterlerin 

standart subintimal veya intraluminal rekanalizasyon tekniklerinin kullanılmasının 

ilkesini, güvenliğini ve uygulanabilirliğini kanıtlamıştır (Katsanos ve ark., 2013). 

Pedal damarların tedavisinde balon anjiyoplasti  standart tekniktir. Stentlerin maruz 

kalacağı mekanik stres nedeniyle stent takılması kontrendikedir (Katsanos ve ark., 

2013). Pedal-plantar loop tekniği ATA’dan veya PTA’dan yapılabilir. İlkinde, bir tel 

ATA'dan dorsalis pedis arterine (DPA) plantar ark boyunca lateral plantar artere 

(LPA) ve ardından PTA'ya manevra yaptırılır. Posterior tibial yaklaşım tersten 

yapılır. Bu teknik kapsamlı bir şekilde test edilmiş ve ayak bileği altı aterosklerotik 

hastalığa bağlı KETİ hastalarının rekanalizasyonu için faydalı olduğu kanıtlanmıştır 

(Manzi ve ark., 2009). Bu tekniği kullanarak, hastaların çoğunda ayak damarlarına 

iyi bir distal çıkış ile bir tibial arterden (ATA veya PTA) doğrudan kan akışı 

sağlanabilir. Pedal arkı ve distal dağıtım sistemi hastalıklı olmadığında, herhangi bir 
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fayda sağlamadan diseksiyona veya tromboza yol açabileceğinden anjiyoplastiden 

kaçınılması gerekir. 

2.7.2. Cerrahi girişimler 

Cerrahi revaskülarizasyon; revaskülarizasyon gerektiren ve anatomisi endovasküler 

girişime uygun olmayan lezyonlarda cerrahi riskler kabul edilebilir seviyedeyse 

yapılır (Eugster ve ark., 2011; Hunink ve ark., 1994). Aorto bifemoral bypass, 

aortailiak lezyon varlığında en çok kullanılan cerrahi yöntemdir. Aortailiak 

lezyonlarda oklüzyon iliak arterden renal arterlere kadar uzanırsa, aorta bifemoral 

bypass cerrahisi, ileri yaşam kısıtlayıcı kladikasyosu bulunan uygun hastalarda 

endikedir (Anderson ve ark., 2014). Femoropopliteal tıkanıklık veya daralma > 25 

cm ise, endovasküler rekanalizasyon yapılabilir fakat özellikle büyük safen venin 

kullanıldığı hastalarda cerrahi bypass ile daha uzun zamanlı açıklık elde edilir. Diz 

üstü femoropopliteal bypass sonrası büyük safen ven kullanılanlarda 5 yıllık açıklık 

% 80, protez kanallarla % 67'dir (Klinkert ve ark., 2004).Diz altı anastomoz için, 

distaldeki en iyi durumdaki damar seçilmelidir. Her ikisi de eşit kalibrasyonda 

olduğu için tibial ya da peroneal arterlerden birinin diğerine üstünlüğü yoktur. 

Çalışmalar plantar arterlere de kabul edilebilir başarı düzeyinde bypass greft 

yapılabileceğini göstermektedir. Bir çalışmada 1404 hastanın %65’inde distal 

anastomoz pedal ya da tibial arterlere yapılmıştır. Bir senede primer açık kalım, 

sağkalım ve bacak kurtarma oranları sırasıyla %61, %83.8 ve %88.5 bulunmuştur 

(Conte ve ark., 2006). Albers ve arkadaşları tarafından bildirilen metaanalizde ise 

distal bypass için %82.3 açıklık bildirilmiştir (Albers ve ark., 2004). Diz altı bölgede 

ven greft, protez greftten daha uzun süren açıklığa sahiptir (Albers ve ark., 2003). 

Diz altı lezyonlarda yapılan cerrahi girişimlerde açıklık oranları diz üstü yapılanlara 

göre daha düşüktür (Norgren ve ark., 2007). Revaskülarizasyon seçenekleri tablo 

2.8.’de özetlenmiştir. 
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Tablo 2.8. Perifer arter hastalığı olanlarda revaskülarizasyon seçenekleri (ESC 2017 
PAH klavuzundan alınmıştır.) 

Aortoiliak tıkayıcı lezyonların revaskülarizasyonu ile ilgili öneriler 

Öneriler Sınıf Düzey 

Kısa tıkayıcı lezyonlar (<5 cm) için endovasküler yöntem öncelikli strateji olarak 
önerilir. 

I C 

Cerrahi işlem için uygun olan hastalarda bulunan aortoiliak lezyonlarda 
aorto(bi)femoral bypass düşünülmelidir. 

IIa B 

Şiddetli komorbidit durumları olan hastalardaki uzun ve/veya iki taraflı 
lezyonları bulunan hastalarda ilk olarak endovasküler yöntem düşünülmelidir. 

IIa B 

Deneyimli ekipçe yapıldığı ve sonrasındaki cerrahi seçenekleri kısıtlamadığı 
zaman aortoiliak tıkayıcı lezyonlar için endovasküler yöntem önceliki strateji 
olarak düşünülmelidir. 

IIb B 

Provizyonel stent implantasyonu yerine birincil stentleme düşünülmelidir. IIa B 

Böbrek arterlerine kadar uzanan aort tıkanıklığı olan uygun hastalarda cerrahi 
girişim düşünülmelidir. 

IIa C 

İliofemoral tıkayıcı lezyonlarda, iliak stentleme ve femoral endarterektomi veya 
bypassın bir arada olduğu hibrit bir strateji düşünülmelidir. 

IIa C 

Yalnızca revaskülarizasyon açısından başka seçeneği olmayan olgularda 
ekstraanotomik bypass endike olabilir. 

IIb C 

Femoropopliteal tıkayıcı lezyonların revaskülarizasyonu ile ilgili öneriler 

Öneriler Sınıf Düzey 

Kısa lezyonlar (<25 cm) için endovasküler yöntem öncelikli strateji olarak 
önerilir. 

I C 

Kısa lezyonlar (<25 cm) için birincil stentleme düşünülmelidir. IIa A 

Kısa lezyonlar (<25 cm) için ilaç salınımlı balonlar düşünülebilir. IIb A 

Kısa lezyonlar (<25 cm) için ilaç salınımlı stentler düşünülebilir. IIb B 

Stent içi restenozun tedavisinde ilaç salınımlı balonlar düşünülebilir. IIb B 

Cerrahi açıdan yüksek riskli olmayan olgularda, otolog bir ven varsa ve beklenen 
yaşam süresi >2 yılsa uzun süperfisyal femoral arter lezyonları (≥25 cm) için 
bypass endikedir. 

I B 

Femoropopliteal bypass için otolog safen ven greft olarak seçilir. I A 

Diz üstü bypass endikasyonu bulunan hastalarda otolog safen ven yoksa, protez 
greft kullanımı düşünülmelidir. 

IIa A 

Cerrahi açıdan uygun olmayan hastalardaki uzun femoropopliteal lezyonlarda 
(≥25 cm)  endovasküler tedavi düşünülebilir. 

IIb C 

2.8. Akut Ekstremite İskemisi (AEİ) 

Akut Ekstremite İskemisi (AEİ), ekstremiteye giden kan akımında aniden azalmaya 

yol açan ve ektremite canlılığını tehdit eden durumu ifade eder. İskeminin 
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ciddiyetine göre hastalar kladikasyo veya dinlenim ağrısından şikayet ederler. 

Periferik sinirin aynı zamanlı motor ve duyusal kaybına neden olabilir. Tıkanıklık 

distalinde nabızsızlık, solukluk, soğukluk, paralizi ve parestezi görülebilir.  

Akut ekstremite iskemisi ile başvuran hastalar sıklıkla komorbid kardiyovasküler 

hastalıklara sahiptir. Be nedenle bu hastalar kötü uzun dönem prognozuna sahiptir. 

Akut bacak iskemisine arteryal embolizasyon, aort diseksiyonu ya da embolizasyonu, 

greft trombozu, popliteal anevrizma veya kist trombozu, phlegmasia cerulea dolens, 

travma, popliteal arter tuzak sendromu, ergotizm, hiperkoagülasyon durumları neden 

olabilir. Ekstremite canlılığı korumak için hızlı bir tanı ve tedavi yönetim gereklidir. 

Öykü ve fizik muayene çoğunlukla tanı için yeterlidir. Görüntüleme tetkikleri acil 

müdahaleyi geciktirmemelidir. Görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç duyulması halinde 

ilk seçilecek tetkik pratik ve kolay bir yöntem olan Doppler Ultrasonografi 

görüntülemedir. Acil durum düzeyi ve tedavi yönteminin seçimi, başta nörolojik 

defisitlerin varlığı olmak üzere klinik duruma bağlıdır. Klinik belirtileri gösteren 

Rutherford sınıflaması, tablo 2.9.’da verilmiştir. 

Tablo 2.9. Rutherford sınıflamasına göre akut ekstremite iskemisi klinik kategorileri 
(ESC 2017 PAH klavuzundan alınmıştır.) 

Derece Kategori Duysal kayıp Motor defisit Prognoz 

I Canlı Yok Yok Ani tehdit yok 

IIA Kısmen tehdit 
altında 

Yok/çok az 
(başparmak) Yok Tedaviyle geri dönüşlü 

IIB Direkt tehdit 
altında 

Başparmaktan 
fazla Hafif/orta Revaskülarizasyo ile geri 

dönüşlü 

III Geri 
dönüşümsüz Derin hissizlik Derin paralizi Motor duyu kaybı, kalıcı 

sinir hasarı 

 

Tanı konulduktan sonra analjezi ve fraksiyone olmayan heparin tedavisine 

başlanmalıdır (Sobel ve ark., 2008). Heparin dozu parsiyel tromboplastin zamanını 

kontrolün 1.5 ila 2.5 katına uzatacak şekilde verilmelidir. Hastanın bacağı göğüs 

seviyesinin altında olacak şekilde ayarlanmalıdır. Bu sayede yer çekiminin etkisiyle 

perfüzyon basıncı arttırılır. ektremitenin basınç noktaları korunmalı ve ektremite 

sıcak tutulmalıdır.  



34 
 

Ekstremite canlılığı tehdit altındaysa veya iskemik semptomlar devam ediyorsa 

revaskülarizasyon için girişimde bulunulmalıdır. Revaskülarizasyon yöntemleri 

içinde perkütan kateter aracılı trombolitik tedavi, perkütan mekanik trombüs 

ekstraksiyonu ya da trombüs aspirasyonu (trombolitik tedavi ile birlikte veya 

olmadan) ve cerrahi trombektomi, bypass ve/veya arteryel onarım birlikte olmak 

üzere farklı revaskülarizasyon yöntemleri vardır. Tedavi yöntemleri nörolojik defisit, 

lokalizasyonu, iskemi süresi, kanal tipi (arter veya greft), komorbiditeler ve tedaviye 

bağlı risk ve sonuçların bulunmasına bağlı olarak seçilmelidir. Ciddi komorbid 

durumları olan hastalarda endovasküler tedavi tercih edilir. Bu hastalarda 

endovaküler tedavi azalmış morbidite ve mortaliteyle ilişkilidir. Nörolojik defisiti 

olan hastalarda trombüs ekstraksiyonu, trombüs aspirasyonu ve cerrahi trombektomi 

endikedir. Kateter eşliğinde yapılan trombolitik tedaviyse nörolojik defisiti olmayan 

daha düşük ciddiyetteki hastalarda daha uygun bir yöntemdir. Randomize kontrollü 

çalışmalara bakılarak, bir aylık mortalite veya ekstremitenin kurtarılması açısından 

lokal trombolizin cerrahiye açık bir üstünlüğü yoktur (Berridge ve ark., 2002). 

Sistemik trombolizin akut ekstremite iskemisi tedavisinde rolü yoktur. Tablo 

2.10.’da AEİ olan hastaların tedavisi ile ilgili öneriler özetlenmiştir. 

Tablo 2.10. Akut ekstremite iskemisi ile başvuran hastaların tedavisi ile ilgili 
öneriler (ESC 2017 PAH klavuzundan alınmıştır.) 

Öneriler Sınıf Düzey 

Nörolojik defisit olması durumunda acil revaskülarizasyon gereklidir. I C 

Hasta bazında değerlendirilmek üzere, nörolojik defisit yoksa, ilk 
görüntüleme işlemi sonrasındaki birkaç saat içinde revaskülarizasyon 
önerilir. 

I C 

Heparin ve analjeziklerin en kısa zamanda verilmesi gereklidir. I C 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Grubu Özellikleri 

Bu çalışma için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 16.12.2020 tarihinde onay alınmış olup, sayı numarası E-16214662-

050.01.04-284’dür. 

Çalışmamıza Aralık 2020 - Ocak 2022 arasında Sakarya Üniversitesi Kardiyoloji 

bölümüne periferik arter hastalığına bağlı iskemik ülseri veya gangrenöz lezyonu 

bulunan (rutherford sınıflamasına göre evre 5 veya 6 hastalar) ve perkütan girişim 

yapılan 121 hasta dahil edildi. Hastalar işlem sonrası 3 ay süreyle takip edildi. Yara 

iyileşmesi, major ve minor amputasyonlar kaydedildi. Hastalardan 3 tanesi takipler 

esnasında ölüm gerçekleşmesi nedeniyle çalışmadan çıkarılmıştır. 

3.2. Yöntem 

Aralık 2020 -Ocak 2022 arasında kliniğimize ülsere veya gangrenöz ayak yarası ile 

başvuran ve izole infrapopliteal lezyonlar nedeniyle anjiyoplasti yapılan hastalar 

prospektif olarak izlendi. Hastaların aylık poliklinik takiplerinde yara iyileşmesi ve 

amputasyon durumları 3 ay süreyle değerlendirildi.  Hastaların demografik 

özellikleri, yara yerleri ve sınıflaması, işlem özellikleri ve takip sonuçları kaydedildi. 

Hastaların ayaklarından işlem öncesi ve sonrasında NIRS ölçümleri yapıldı. İşlem 

öncesi hastaların ABİ ölçümleri yapıldı. Anjiyografi görüntülerinden hangi 

damarların etkilendiği, kaç tane damarın etkilendiği, hangi damarlara tedavi 

uygulandığı, anjiyozom konseptine göre direkt-indirekt revaskülarizasyon ve 

anjiyoplasti işleminin başarısı değerlendirildi. Hastaların işlem öncesi alınan 

hemogram ve biyokimyasal parametreleri kaydedildi. Tüm bu verilerle olgulara WIfI 

ve rutherford sınıflaması yapıldı. 
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3.2.1. İşlem özellikleri 

Çalışmaya dahil edilen hastaların işlem öncesi ayrıntılı anamnezi alındı, tam fizik 

muayenesi yapıldı, NIRS ve ABİ ölçümleri yapıldı. Hastaların bazal laboratuvar 

testleri ve elektrokardiyografi çekimleri yapıldı. Hastalara işlem öncesi 300 mg 

asetilsalisilik asit ve 300 mg klopidogrel tedavisi verildi. Daha sonraki günlerde 

asetilsalisilik asit 100 mg ve klopidogrel 75 mg tablet tedavisi ile idame tedaviye 

devam edildi. Böbrek yetersizliği olan hastalara işlem öncesi sıvı tedavisi başlandı. 

Böbrek yetersizliği olan hastalarda işlemden sonra en az 24 saat daha sıvı tedavisine 

devam edildi. 

Femoral vasküler kılıftan kontrast madde verilerek edilerek elde edilen görüntülerde 

%50 ve üzerinde olan lezyonlar anlamlı olarak kabul edildi ve anlamlı lezyonu olan 

hastalara ve distal kesimi görülebilen oklüde infrapopliteal ana arteriyel yapılara 

lezyon yapısına göre perkütan transluminal anjiyoplasti uygulandı. Anjiyozom 

konseptine göre mümkün olan hastalara direkt, direkt revaskülarizasyonun 

sağlanamadığı hastalara ise indirekt anjiyoplasti uygulandı. İşlem sonrası damar 

açıklığını değerlendirmek için kontrol anjiyografiler yapıldı. İşlemin başarısı, akımın 

artması ile birlikte işlem sonrası en fazla %30 darlık olması olarak değerlendirildi.  

İşlem sonrası ayak yarası olan hastalar yara bakım birimi tarafından dikkatlice tedavi 

edildi, ayak pansumanları düzenli olarak yapıldı, medikal tedavileri düzenlendi. 

Gereklilik halinde yara bakım birimi tarafından amputasyon planlaması yapıldı. 

3.2.2. Tanımlamalar 

Koroner arter hastalığı, herhangi bir nedenle daha öncesinden yapılan koroner 

anjiyografisinde koroner arterlerde %50 ve üzeri darlık olan olgular şeklinde 

belirlendi. 

Kronik kalp yetersizliği, ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu <%50 ya da ileri 

derece kapak yetersizliği olan hastalar olarak belirlendi.  

Hastalarda LDL kolesterol seviyesinin 55 mg/dL’nin üzerinde olması ya da hastanın 

lipit düşürücü ilaç kullanması HL olarak tanımlandı. 
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Serebrovasküler olay, geçmişinde hemorajik yada iskemik inme geçiren hastalar 

olarak tanımlandı. 

Diyabetes mellitus, hastanın insülin ya da oral antidiyabetiklerle tedavi altında 

olması ya da açlık plazma glukozunun 126 mg/dL’nin üzerinde olması, oral glukoz 

yükleme testinde ikinci saat kan şekerinin 200 mg/dL’nin üzerinde olması, HbA1C 

değerinin %6.5’un üzerinde olması olarak tanımlandı. 

Kronik böbrek hastalığı, glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 60 mg/dL’nin altında 

olması ya da hastanın rutin hemodiyaliz programında olması olarak tanımlandı.  

Son dönem böbrek yetmezliği, GFR’nin 15 mg/dL'nin altında olması ya da hastanın 

rutin hemodiyaliz programında olması olarak tanımlandı. 

Vücut kitle indeksi, ağırlığın (kg), uzunluğun karesine (m2) oranlanması ile elde 

değer olarak tanımlandı. 

Sigara maruziyeti, halen sigara kullanan, daha öncesinde kullanmış bırakmış bütün 

hastalar şeklinde belirlendi. 

Hipertansiyon, poliklinik kontrollerinde kan basıncı 140/90 mm Hg üzerinde 

seyreden ya da antihipertansif ilaç kullanımı olan olgular şeklinde tanımlandı. 

Major amputasyon, chopart ve diz altı veya diz üstü yapılan amputasyonlar olarak 

tanımlandı. 

Minör amputasyon, metatarsın distalinden yapılan amputasyonlar olarak tanımlandı. 

Yara iyileşmesi, ülsere yaraların tamamen epitelize olması olarak tanımlandı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda Aralık 2020- Ocak 2022 tarihleri arasında kritik bacak iskemisi 

nedeniyle kliniğimize başvuran ve izole infrapopliteal arter darlığı ya da stenozu 

saptanan toplam 121 hasta prospektif olarak takip edilmiştir. Hastalara angiozome 

konseptine uygun olarak perkütan translüminal anjioplasti uygulanmış olup, 

angiozome ile ilişkili arteri revaskülarize edilen hastalar direkt revaskülarizasyon 

grubuna, angiozome ile ilişkili arteri revaskülarize edilemeyen ancak extremite 

perfüzyonunu arttırmak için diğer arterleri revaskülarize edilen hastalar indirekt 

revaskülarizasyon grubuna dahil edilmiştir. Hastalardan 29’unda herhangi bir arteri 

başarılı şekilde revaskülarize edilememiş veya distal yatak yeterli olmadığı için 

perkütan işlem yapılamamıştır.  Takip süresince 3 hastada ölüm gelişmesi nedeniyle 

çalışma dışında tutulmuştur. Hastaların 100’ü erkek (%84.7) ve ortalama yaşı 63.9 ± 

11.6 yıl idi. Hastaların vücut kitle indeksi (VKİ) ortalaması 26.6 ± 4.8 kg/m2 idi. 

Doksan hastada (%76.3) diyabetes mellitus, 71 hastada (%60.2) esansiyel 

hipertansiyon, 58 hastada (%49.2) koroner arter hastalığı, 97 hastada (%82.2) 

hiperlipidemi, 13 hastada (%11) serebrovasküler hastalık, 52 hastada (%44.1) kronik 

böbrek hastalığı , 11 hastada (%9.3) son dönem böbrek yetmezliği (SDBY), 48 

hastada (%40.7) konjestif kalp yetersizliği (KKY), 14 hastada (%11.9) kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) eşlik etmekteydi. Hastaların 37’si (%31.4) aktif 

sigara içicisiydi, 61 hasta (%51.7) eski sigara içicisiydi. Kullanmakta olduğu ilaçlara 

bakıldığında 99 hastanın (%83.9) antiplatelet, 15 hastanın (%12.7) antikoagülan, 27 

hastanın (%22.9) statin grubu lipid düşürücü ilaç, 26 hastanın (%22) silastazol ve 23 

hastanın (%19.5) pentoksifilin kullanmakta olduğu görüldü. Hastaların klinik 

özellikleri tablo 4.1.’de özetlenmiştir. 
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Tablo 4.1. Kritik ayak iskemisi olan hastaların özellikleri 

 Toplam (n=118) 

Yaş (yıl) 63.9 ± 11.6 

Erkek Cinsiyet (n, %)  100 (84.7) 

Boy (cm) 169.9 ± 8.1 

Ağırlık (kg) 77.1 ± 15.8 

VKİ (kg/m2) 26.6 ± 4.8 

Diabetes mellitus (n, %) 90 (76.3) 

Hipertansiyon (n, %) 71 (60.2) 

Koroner arter hastalığı (n, %) 58 (49.2) 

Hiperlipidemi (n, %) 97 (82.2) 

Serebrovasküler hastalık (n, %) 13 (11) 

Kronik böbrek hastalığı (n, %) 52 (44.1) 

Son dönem böbrek yetmezliği (n, %) 11 (9.3) 

Konjestif kalp yetersizliği (n, %) 48 (40.7) 

KOAH (n, %) 14 (11.9) 

Sigara içiciliği (n, %) 108 (83.1) 

   Aktif içicilik 37 (31.4) 

   Eski içicilik 61 (51.7) 

Kullandığı ilaçlar 

   Antiplatelet 

   Antikoagülan 

   Statin 

   Silastazol 

   Pentoksifilin 

 

99 (83.9) 

15 (12.7) 

27 (22.9) 

26 (22) 

23 (19.5) 

Laboratuvar tetkikleri 

   CRP (mg/L) 

   LDL (mg/dL) 

   HDL (mg/dL) 

   GFR (ml/dk) 

   Hba1c (%) 

   WBC  (K/uL) 

   Hgb (g/dL) 

   Htc (%) 

   Albümin (g/L) 

 

19 [8-90] 

 113.4 ± 37.6 

37.6 ± 9.6 

76.8 ± 30.8 

8.0 ± 2.3 

10.6 ± 4.6 

11.8 ± 2.2 

36.0 ± 6.4 

34.3 ± 5.3 
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VKİ, vücut kitle indeksi; KOAH, kronik obstrüktif akciğer hastalığı; CRP, C-reaktif 

protein; LDL, düşük dansititeli lipoprotein; HDL, yüksek dansititeli lipoprotein; 

GFR, glomerüler filtrasyon hızı; Hba1c, glikozile hemoglobin; WBC, beyaz kan 

hücresi; Hgb, hemoglobin; Htc, hematokrit 

Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi olan hastaların özelliklerine bakıldığında 89 

hastanın (%75.4) rutherford 5 sınıfında, 29 hastanın (%24.6) ise rutherford 6 

sınıfında olduğu görüldü. Hastaların işlem öncesi ABİ değerleri 0.74 ± 0.25 idi. 

Hastaların işlem öncesi NIRS değerleri 49.3 ± 11.3 idi. Hastaların ortalama WİFİ 

skoru 4.1 ± 2 olarak saptandı. Ülser lokalizasyonlarına bakıldığında 33 hastada 

(%28) lezyonun ayak başparmağının dorsal yüzünde, 9 hastada (%7.6) ayak 

başparmağının plantar yüzünde, 12 hastada (10.2) topuk bölgesinin arkasında, 4 

hastada (%3.4) topuk altında, 39 hastada (%33.1) ayağın plantar yüzünde, 21 hastada 

ise (%17.8) ayağın dorsal yüzünde olduğu görülmüştür. İşlem yapılan artere 

bakıldığında 65 hastada (%73.0) ATA’ya 40 hastada (%44.9) PTA’ya 19 hastada ise 

(%21.3) peroneal artere başarılı girişim yapıldığı saptanmıştır. İşlem yapılan 

hastaların TASC skoruna bakıldığında ise 95 hastanın (%95.5) TASC D olduğu 

görülmüştür. Kronik ekstremiteyi tehdit edici iskemisi olan hastaların lezyon 

özellikleri ve klinik bulguları tablo 4.2.’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.2. Ayak yarası ve lezyon özellikleri 

 Toplam (n=118) 
Rutherford sınıfı (n,%) 

     5  
     6 

     
89 (75.4) 
29 (24.6) 

İşlem öncesi ABİ 0.74 ± 0.25 
İşlem öncesi NIRS (rSO2) 49.3 ± 11.3 
CRP (mg/L) 19 (8-90) 
WİFİ skoru 4.1 ± 2.0 

Ülser lokalizayonu (n,%)  
     Başparmağın dorsal yüzü (ATA) 33 (28) 
     Başparmağın plantar yüzü (PTA) 9 (7.6) 
     Topuk bölgesi (peroneal) 12 (10.2) 
     Topuk bölgesi (PTA) 4 (3.4) 
     Ayağın plantar yüzü (PTA) 39 (33.1) 
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Tablo 4.2. Ayak yarası ve lezyon özellikleri (devam) 

     Ayak dorsali (ATA) 21 (17.8) 

İşlem yapılan arter  

      ATA 65 (73.0) 

      PTA 40 (44.9) 

      Peroneal 19 (21.3) 

TASC D lezyon 95 (95.5) 

ABİ, ayak bileği kol indeksini; NIRS, Near infrared spektroskopi; CRP, C-reaktif 

protein; WİFİ, Wound, Ischemia and foot Infection; ATA, anterior tibial arter; PTA, 

posterior tibial arter; TASC, Transatlantic Intersociety Consensus 

Hastalardan 59 tanesine angiozom konseptine göre ayak yaraları ile direkt ilişkili 

artere başarılı revaskülarizasyon (direkt revaskülarizasyon grubu) yapılmıştır. 30 

hastaya ise direkt revaskülarizasyon işlemi başarısız olmuş ve kollateral dolaşımı 

arttırmak amacıyla ayağın kanlanmasını sağlayan diğer arterlere başarılı girişim 

yapılmıştır (indirekt revaskülarizasyon grubu). 29 hastaya ise distal yatağın yetersiz 

olması nedeniyle herhangi bir işlem yapılamamış ya da yapılan işlemde başarı 

sağlanamamıştır. Direkt ve indirekt revaskülarizasyon gruplarının klinik ve 

demografik özellikleri karşılaştırıldığında yaş (64.5 ± 14.9 vs 63.9 ± 11.8; p=0.812), 

cinsiyet (erkek cinsiyet; %86.4 vs %73.3; p=0.128), VKİ (26.1 ± 4.8 vs 27.4 ± 5.2; 

p=0.270), diyabetes mellitus (%78 vs %83.3; p=0.551), hipertansiyon (%64.4 vs 

%60; p=0.684), KAH (%52.5 vs %50; p=0.821), hiperlipidemi (%86.4 vs %76.7; 

p=0.244), SVH (%11.9 vs %13.3; p=0.842), KKY (%39 vs %56.7; p=0.113), KOAH 

(%8.5 vs %16.7; p=0.247) ve aktif sigara içiciliği (%30.5 vs 33.3; p=0.779) 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. Kronik böbrek hastalığı indirekt 

revaskülarizasyon grubunda istatistiksel olarak anlamlı yüksek saptansa da (%40.7 vs 

%63.3; p=0.043), son dönem böbrek yetmezliği iki grupta da benzer olarak 

saptanmıştır (%6.8 vs %16.7; p=0.158). Hastaların demografik özellikleri Tablo 

4.3.’te özetlenmiştir. 
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Tablo 4.3. Direkt ve indirekt revaskükarizasyon yapılan grupların karşılaştırılması 

 Direkt 
(n=59) 

İndirekt 
(n=30) 

P 
değeri 

Yaş (yıl) 64.5 ± 14.9 63.9 ± 11.8 0.812 

Erkek Cinsiyet (n, %)  51 (86.4) 22 (73.3) 0.128 

Boy (cm) 169 ± 6.9 168 ± 9.5 0.478 

Ağırlık (kg) 75.6 ± 16.1 77.6 ± 15.5 0.562 

VKİ (kg/m2) 26.1 ± 4.8 27.4 ± 5.2 0.270 

Diabetes mellitus (n, %) 46 (78.0) 25 (83.3) 0.551 

Hipertansiyon (n, %) 38 (64.4) 18 (60.0) 0.684 

Koroner arter hastalığı (n, %) 31 (52.5) 15 (50.0) 0.821 

Hiperlipidemi (n, %) 51 (86.4) 23 (76.7) 0.244 

Serebrovasküler hastalık (n, %) 7 (11.9) 4 (13.3) 0.842 

Kronik böbrek hastalığı (n, %) 24 (40.7) 19 (63.3) 0.043 

Son dönem böbrek yetmezliği (n, %) 4 (6.8) 5 (16.7) 0.158 

Konjestif kalp yetersizliği (n, %) 23 (39.0) 17 (56.7) 0.113 

KOAH (n, %) 5 (8.5) 5 (16.7) 0.247 

Aktif sigara içiciliği (n, %) 18 (30.5) 10 (33.3) 0.779 

Kullandığı ilaçlar 

Antiplatelet 

Antikoagülan 

Statin 

Silastazol 

Pentoksifilin 

 

47 (79.7) 

14 (23.7) 

17 (28.8) 

14 (23.7) 

11 (18.6) 

 

28 (93.3) 

0 (0.0) 

7 (23.3) 

5 (16.7) 

2 (6.7) 

 

0.266 

0.004 

0.582 

0.442 

0.113 

VKİ, vücut kitle indeksi; KOAH, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

Direkt ve indirekt revaskülarizasyon grubundaki hastaların laboratuvar değerleri 

karşılaştırıldığında CRP (21 (8-102) vs 15 (6-72); p= 0.589), LDL (109.1 ± 37.8 vs 

113.8 ± 38.2; p=0.593), yüksek dansititeli lipoprotein (HDL) (37.7 ± 8.5 vs 38.0 ± 

13.3; p=0.888), GFR (79.0 ± 27.0 vs 65.5 ± 35.8; p=0.054), Hba1c (8.0 ± 2.4 vs 7.5 

± 1.9; p=0.469), beyaz kan hücreleri (WBC) (10.8 ± 4.5 vs 9.7 ± 4.0; p=0.283), 

albümin (34.3 ± 4.8 vs 32.8 ± 5.0; p=0.228) değerleri iki grupta da benzer olarak 

bulunmuştur. Hemoglobin ve hemotokrit değerleri ise indirekt revaskülarizasyon 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur (11.9 ± 1.9 vs 

10.9 ± 2.3; p=0.035, 36.4 ± 5.4 vs 33.1 ± 6.7; p=0.020; sırasıyla). Hastaların 

laboratuvar bulguları Tablo 4.4.’de özetlenmiştir. 
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Tablo 4.4. Direkt ve indirek revaskülarizasyon yapılan gruplar arası laboratuar 
değerlerinin karşılaştırılması 

 Direkt 

(n=59) 

İndirekt 

(n=30) 

P değeri 

CRP (mg/L) 21 [8-102] 15 [6-72] 0.589 

LDL (mg/dL) 109.1 ± 37.8 113.8 ± 38.2 0.593 

HDL (mg/dL) 37.7 ± 8.5 38.0 ± 13.3 0.888 

GFR (ml/dk) 79.0 ± 27.0 65.5 ± 35.8  0.054 

HbA1C (%) 8.0 ± 2.4 7.5 ± 1.9 0.469 

WBC (K/uL) 10.8 ± 4.5 9.7 ± 4.0 0.283 

Hgb (g/dL) 11.9 ± 1.9 10.9 ± 2.3 0.035 

HTC (%) 36.4 ± 5.4 33.1 ± 6.7 0.020 

Albümin (g/L) 34.3 ± 4.8 32.8 ± 5.0 0.228 

CRP, C-reaktif protein; LDL, düşük dansititeli lipoprotein; HDL, yüksek dansititeli 

lipoprotein; GFR, glomerüler filtrasyon hızı; Hba1c, glikozile hemoglobin; WBC, 

beyaz kan hücresi; Hgb, hemoglobin; Htc, hematokrit 

Direkt ve indirekt revaskülarizasyon grubundaki sonlanım noktalarına bakıldığında 

minör amputasyon her iki grupta benzer saptanmasına rağmen (%23.7 vs %23.3; 

p=0.582, sırasıyla); yara iyileşmesi direkt revaskülarizasyon grubunda indirekt 

revaskülarizasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha 

yüksek saptanmıştır (%61.0 vs %36.7; p=0.030). Buna ilaveten majör amputasyon, 

direkt revaskülarizasyon grubunda indirekt revaskülarizasyon grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az saptanmıştır (%10.2 vs %30; p=0.018). 

her iki grubun sonlanım noktaları tablo 4.5.’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.5. Sonlanım noktaları 

 Direkt 

(n=59) 

İndirekt 

(n=30) 

P değeri 

Majör amputasyon 6 (10.2) 9 (30.0) 0.018* 

Minör ampütasyon 14 (23.7) 7 (23.3) 0.967 

Yara iyileşmesi 36 (61.0) 11 (36.7) 0.030* 
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Direkt ve indirekt revaskülarizasyon yapılan hastaların işlem öncesi ve işlem sonrası 

NIRS değerlerine bakıldığında her iki gruptada NIRS değerlerinin işlem sonrasında 

anlamlı olarak arttığı görülmüştür. İşlem öncesi ve işlem sonrası NIRS değerleri 

tablo 4.6.’da özetlenmiştir. 

Tablo 4.6. İşlem öncesi ve sonrası NIRS değerleri 

 Ortalama NIRS pre 
(rSO2) 

Ortalama NIRS post 
(rSO2) 

P değeri 

İndirek 50.81 ± 10.1 53.60 ± 9.8 <0.001* 

Direk 46.00 ± 12.9 49.0 ± 14.3 0.011* 

NIRS, Near infrared spektroskopi 

Takip süresince major amputasyon yapılan hastaların WİFİ skoru ortalamasının, 

amputasyon gerekmeyen hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu izlenmiştir (6.7±1.6 vs 3.5±1.6; p<0.001). (Şekil 4.1.) 

 

Şekil 4.1. Majör ampütasyon yapılan ve yapılmayan grupların WIfI skorları 

Pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre major amputasyonun, son dönem böbrek 

yetmezliği, direkt revaskülarizasyon yapılamaması, WİFİ skoru, rutherford sınıf 6 

olması, CRP ve WBC ile pozitif yönde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur.  Aynı şekilde major amputasyonun GFR, hemoglobin, hemotokrit, 
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albümin, ABİ, işlem öncesi NIRS ve işlem sonrası NIRS değerleri ile negatif yönde 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğu bulunmuştur. Majör ampütasyonla 

ilişki durumlar tablo 4.7.’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.7. Pearson korelasyon analizi ile majör ampütasyon ve yara iyileşmesi ile 
ilişkili faktörler 

  Major amputasyon Yara iyileşmesi 
Yaş  r 0.086 -0.067 
 p 0.424 0.532 
Erkek cinsiyet r 0.102 -0.149 
 p 0.342 0.161 
VKİ r 0.042 -0.104 
 p 0.693 0.331 
Diabetes mellitus r 0.077 -0.028 
 p 0.472 0.792 
Aktif sigara içiciliği r -0.124 0.208 
 p 0.248 0.050 
ESRD r 0.247 -0.093 
 p 0.020* 0.385 
Direkt revaskülarizasyon yapılamaması r 0.250 -0.103 
 p 0.018* 0.338 
WİFİ skoru r 0.596 -0.640 
 p 0.000* 0.000* 
Rutherford 6 sınıfı r 0.438 -0.281 
 p 0.000* 0.008* 
CRP (mg/L) r 0.395 -0.466 
 p 0.000* 0.000* 
GFR (ml/dk) r -0.215 0.105 
 p 0.046* 0.334 
Hba1c (%) r 0.015 0.145 
 p 0.922 0.348 
WBC (K/uL) r 0.249 -0.323 
 p 0.020* 0.002* 
Hemoglobin (g/dL) r -0.432 0.394 
 p 0.000* 0.000* 
Hemotokrit (%) r -0.403 0.366 
 p 0.000* 0.000* 
Albumin  (g/L) r -0.503 0.425 
 p 0.000* 0.000* 
ABİ r -0.282 0.354 
 p 0.008* 0.001* 
İşlem öncesi ortalama NIRS (rSO2) r -0.507 0.358 
 p 0.000* 0.001* 
İşlem sonrası ortalama NIRS (rSO2) r -0.572 0.395 
 p 0.000* 0.000* 
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VKİ, vücut kitle indeksi; ESRD, son dönem böbrek hastalığı; WİFİ, Wound, 

Ischemia and foot Infection;CRP, C-reaktif protein; GFR, glomerüler filtrasyon hızı; 

Hba1c, glikozile hemoglobin; WBC, beyaz kan hücresi; ABİ, ayak bileği kol 

indeksini; NIRS, Near infrared spektroskopi 

Major amputasyon riskini tahmi etmek için yapılan ikili regresyona analizinde direkt 

revaskülarizasyon yapılamaması (odds ratio= 8.898, %95 güven aralığı= 1.130-

70.077, p=0.038), WIfI skoru (odds ratio= 2.697, %95 güven aralığı=1.325-5.489, 

p=0.006) ve albumin düzeylerinin (odds ratio=0.743, %95 güven aralığı=0.581-

0.951, p=0.018) major amputasyon riskini etkileyen bağımsız değişkenler olduğu 

görüldü.  İkili regresyon analizi sonuçları Tablo 4.8.’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.8. İkili regrasyon analizi sonuçları 

Değişkenler Exp (B) (odds 
ratio) 

%95 güven 
aralığı 

p 

Direkt revaskülarizasyon yapılamaması 8.898 1.130-70.077 0.038 

WIfI skoru 2.697 1.325-5.489 0.006 

Albümin (g/L) 0.743 0.581-0.951 0.018 

NIRS, Near infrared spektroskopi 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20 paket programı kullanıldı. Niteliksel veriler 

sayı ve yüzde olarak, nicel veriler ortalama ± standart sapma olarak belirtildi. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılması için ki kare testi kullanıldı. Süreklilik gösteren 

verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov ile yapıldı. Dağılımı normal olan 

veriler Student T-Testi ile, dağılımı normal olmayan veriler man Whitney U testi ile 

analiz edildi. Sürekli değişkenlerin tekrarlanan ölçümlerinin karşılaştırılması için 

Paired Samples T-Test kullanıldı. Major amputasyon ve yara iyileşmesine etki eden 

faktörler Pearson korelasyon testi ile belirlendi ve major amputasyon için etkili risk 

faktörleri regresyon analizi ile tespit edildi. İstatistiksel olarak P<0.05 anlamlı kabul 

edildi. 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Aterosklerotik hastalığın periferik arter obstrüksiyonuna yol açmasıyla oluşan 

periferik arter hastalığı, sessiz seyredebileceği gibi iskeminin yaygınlığına bağlı 

olarak çok farklı bulgu ve semptomlara yol açabilmektedir. Periferik arter hastalığı 

kladikasyo ya da istirahat ağrısına yol açabileceği gibi, bazen daha aşikar bir bulgu 

olan ekstremite ülserlerine yol açabilmektedir. Periferik arter hastalığına 

multidisipliner yaklaşmalı, tedavisinde girişimsel kardiyologlar, iç hastalıkları 

uzmanları, kardiyovasküler cerrahlar ve yara bakım uzmanlarının aktif rol alması 

gerekmektedir. Periferik arter hastalığı tedavi edilebilir bir hastalıktır ve erken ve 

doğru tedavi edildiğinde ekstremite kayıpları minimuma indirilebilmektedir.     

İleri yaş, sigara içiciliği, hipertansiyon, erkek cinsiyet, bilinen aterosklerotik 

hastalıklar, diyabet, hiperlipidemi ve homosisteinemi periferik arter hastalığı için 

bilinen risk faktörlerindendir. Periferik arter hastalığı olan kişilerin çoğu 

asemptomatik olmakla birlikte, darlık derecesinin artması ve etkilenen arterlerin 

sayısının fazla olması ile atipik bacak ağrıları, istirahat ağrıları, iyileşmeyen yaralar, 

ülser veya gangren gelişebilmektedir. Perifer arter hastalığı için 2005 yılında 

ACC/AHA’nın yayınladığı periferik arter hastalığı kılavuzunda 50 yaş ve üzeri 

periferik arter hastalarının %20 ile %50 arasının asemptomatik seyrettiği, %40 ile 

%50 hastada atipik bacak ağrıları olduğu, %10 ile %35 hastada klasik kladikasyo 

bulgularının olduğu, %1 ile %2 hastada ise ekstremiteyi tehdit eden iskeminin 

olabileceği belirtilmiştir (Hirsch  ve ark., 2006; Layden  ve ark., 2012; Rooke  ve 

ark., 2013). İstirahat esnasındaki kas ve dokuların metabolik ihtiyacını 

karşılayamayan arteriyel akımlar iskemiye yol açarak ayak parmakları, ayağın dorsal 

ve plantar yüzlerinde değişken miktarlarda doku kaybına sebep olabilmektedir.  

İzole infrapopliteal lezyonlar periferik arter hastalığının en zor gruplarından biridir. 

Yaygın kalsifikasyonlar, potansiyel müdahale gerektiren çok sayıda damar varlığı, 

potansiyel erişim zorlukları ve diğer anatomik zorluklar girişimsel kardiyologların 

sık karşılaştıkları zorluklardan bazılarıdır. Girişimsel işlemlere rağmen klinik 

sonuçlar her zaman yüz güldürücü olmamakta, tedaviye rağmen amputasyon oranları 
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oldukça yüksek seyretmektedir (Iida ve ark., 2012). İskemiye bağlı doku kayıpları 

olan hastalara yakın takip ve yara bakımı gerekmektedir. 

Yapmış olduğumuz bu prospektif çalışmada angiozome konsepti ile yapılan 

endovasküler girişimin yara iyileşmesi ve amputasyon oranlarına etkisini, aynı 

zamanda direkt ve indirekt revaskülarizasyonun klinik sonlanıma etkilerini araştırdık. 

Kliniğimizde direkt revaskülarizasyon literatürdeki olumlu raporlara dayanarak ilk 

tedavi stratejisi olarak yapılmaktadır (Alexandrescu ve ark., 2008; Iida ve ark., 2010; 

Neville ve ark., 2009; Varela ve ark., 2010). Teknik olarak direkt 

revaskülarizasyonun yapılamadığı hastalarda indirekt yaklaşım alternatif tedavi 

seçeneği olarak yapılmaktadır. Çalışmamızda direkt revaskülarizasyonun, indirekt 

revaskülarizasyona göre major amputasyonu engellemede daha etkili olduğunu, yara 

iyileşmesini olumlu etkilediğini ancak minör amputasyon oranlarının iki grupta 

benzer olduğunu saptadık. Bununla birlikte direkt revaskülarizasyon 

yapılamamasının, işlem öncesi WİFİ skorunun yüksek olmasının ve albümin 

seviyelerinin düşük olmasının major amputasyonu arttıran bağımsız öngördürücüler 

olduğunu saptadık. Zheng ve arkadaşlarının yaptığı ve retrospektif olarak 486 

hastanın değerlendirildiği bir çalışmada, infrapopliteal kritik bacak iskemisi olan 

hastalarda direkt revaskülarizasyon ve kollateral içinden yapılan indirekt 

revaskülarizasyonun kollateralsiz yapılan indirekt revaskülarizasyona göre yara 

iyileşmesini olumlu etkilediğini ve amputasyon oranlarını azalttığını göstermiştir 

(Zheng ve ark., 2015). Lejay ve arkadaşlarının yaptığı 58 kritik bacak iskemisi olan 

hastanın retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada hastalar direkt ve indirekt 

revaskülarizasyon gruplarına ayrılmış, ekstremite kurtarma oranının birinci, üçüncü 

ve beşinci yıllarda direkt revaskülarizasyon grubunda anlamlı olarak yüksek olduğu 

saptanmıştır (Lejay ve ark., 2014). Iida ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada izole 

dizaltı lezyonları ve kritik bacak iskemisi olan 329 ardışık hasta retrospektif olarak 

taranmış; amputasyonsuz sağkalım, major advers ekstremite olayları ve major 

amputasyon oranları direkt revaskülarize edilen grupta indirekt revaskülarizasyona 

göre daha düşük olduğu gözlenmiştir (Iida ve ark. 2012). Neville ve arkadaşları 

cerrahi olarak tedavi edilen 48 hastanın dahil edildiği bir çalışmada ekstremite 

kurtarma oranının direkt revaskülarizasyon grubunda %91, indirekt 

revaskülarizasyon grubunda ise %62 olduğu bildirilmiştir (Neville ve ark., 2009). 
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Yapılan bazı çalışmalarda da diyabetik kritik bacak iskemisi bulunan hastalarda, 

direkt revaskülarizasyonda indirekt revaskülarizasyona göre ekstremite kurtarma ve 

ülser iyileşmesinde daha olumlu sonuçlar bildirilmiştir (Alexandrescu ve ark., 2008; 

Varela ve ark., 2010).  

Dünya çapında yaklaşık 202 milyon insan AEPAH’dan etilenmektedir ve bunların 

yaklaşık 40 milyonu avrupada yaşamaktadır (Fowkes ve ark. 2013). Perifer arter 

hastalığında, morbidite ve mortalitenin ana sebebi olan ve komorbidite olarak 

görülen serebrovasküler ve kardiyovasküler hastalık riski artmaktadır (Norgren ve 

ark., 2007). Periferik arter hastalığı için risk faktörleri koroner ateroskleroz 

gelişimine sebep olan risk faktörlerine oldukça benzerdir. Yaş, erkek cinsiyet, 

kardiyovasküler hastalıklar açısından aile öyküsünün bulunması, sigara kullanımı, 

hipertansiyon, diyabet, kronik böbrek hastalığı, metabolik sendrom ve  hiperlipidemi 

en önemli risk faktörlerindendir (De Sanctis  ve ark., 2001; Norgren  ve ark., 2007; 

Organisation (ESO), 2011). Mustapha ve arkadaşlarının yürüttüğü 52 çalışmanın 

verisinden elde edilen bir  metaanalizde, dizaltı periferik arter hastalığı nedeniyle 

endovasküler girişim yapılan hastalarda en çok görülen risk faktörleri DM (%75), 

HT (%75), HL (%53) ve KBH (%34) olarak bildirilmiştir (Mustapha  ve ark., 2016). 

Bizim çalışmamızda da hipertansiyon (%60.2), diyabet (%76.3), kronik böbrek 

hastalığı (%44.1) ve hiperlipidemi (%82.2) olarak saptandı ve bu oranların literatüre 

benzer olduğu görüldü.      

Çalışmamızda infrapopliteal yapılan girişimler angiozome konsepti esas alınarak 

yapılmıştır. Angiozome modeli ilk olarak Taylor ve Attinger tarafından anatomik 

çalışmalar temel alınarak geliştirilmiştir. Angiozome bölgeleri vücudun arteriyel ve 

venöz dağılımlarına bağlı belirlenen alanlardır. Literatürde ayakta genellikle altı 

angiozome bölgesi tanımlanmıştır. Literatürde angiozome konsepti temel alınarak 

yapılan endovasküler tedavilerde klinik sonlanımın daha olumlu olduğu bildirilmiştir 

(Fossaceca  ve ark., 2013; Lejay  ve ark., 2014; Iida ve ark., 2012; Zheng ve ark., 

2015). Iida ve arkadaşlarının yapmış olduğu angiozome konsepti ile endovasküler 

girişim yapılan izole dizaltı lezyonları bulunan hastalarda direkt revaskülarizasyonun 

sağlandığı hastalarda majör ampütasyon ve majör advers ektremite olaylarının daha 

düşük olduğu bildirilmiştir (Iida ve ark. 2012). Çalışmamızda da angiozome konsepti 
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temel alınarak yapılan direkt revaskülarizasyon grubunda majör ampütasyon 

oranlarının daha düşük, yara iyileşmesi oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür.   

Sonuç olarak angiozome konsepti temel alınarak yapılan perkütan transluminal 

anjioplasti, izole dizaltı lezyonlarında orta dönemde yara iyileşmesi ve majör 

ampütasyonu engellemede etkili bir tedavi seçeneğidir. Endovasküler tedavide klinik 

olumlu sonuçları nedeniyle öncelikle direkt revaskülarizasyon denenmeli, teknik 

olarak işlemin mümkün olmadığı hastalarda alternatif tedavi olarak indirekt 

revaskülarizasyon yapılmalıdır.  

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında ilk olarak hasta sayısının rölatif olarak az olması 

sayılabilir. İkinci olarak hastaların takip süresi göreceli olarak kısadır ve uzun dönem 

sonuçları bilinmemektedir. Çalışmamızın sonuçlarının desteklenmesi için daha 

büyük ölçekli ve daha uzun takip süreli çalışmalar gerekmektedir. 
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EKLER 

EK-1: Etik kurul kararı 
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EK- 2: Asgari bilgilendirilmiş gönüllü onam formu 

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Çalışmanın Adı: Angiosome Konsepti ile Endovasküler Girişim Yapılan Diz Altı 

Lezyonlarında Direkt veya İndirekt Revaskülarizasyonun Akut ve Kronik Süreçte 

Klinik  

Sonlanıma Etkisi 

Perifer arter hastalığı olan hastalarda ayaklarda yaralar oluşabilmektedir. Bu 

çalışmada girişim öncesi ve sonrası işlem yapılan damara göre doku 

oksijenasyonunun  NIRS ile ölçülerek oksijenasyonun ve yara iyileşmesinin nasıl 

etkilendiği araştırılacaktır. 

Çalışmamız, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde diz altı girişim 

uygulanan hastalar  üzerinde yapılacaktır. Yaklaşık 100 hastanın, bir yıllık süre 

zarfında çalışmaya dâhil edilmesi planlanmaktadır. Çalışmaya katılmayı kabul 

ettiğiniz takdirde, perifer girişim uygulanmadan önce ve uygulamadan 1-3 ay sonra 

doku oksijenasyonunun  göstergesi olan NIRS ile ölçüm işlemi yapılacaktır. Bu 

işlem  dokuların oksijen değerlerini göstermektedir. Bu ölçüm NIRS cihazı olarak 

adlandırılan cihaz aracılığı ile herhangi bir girişimsel işlem yapılmadan cilt 

üzerinden ölçülerek kaydedilecektir. Bu işlemlerle ilgili olarak sizlerden herhangi bir 

maddi yükümlülük istenmeyecektir. Bu durum, çalışmadan gönüllü olarak ayrılmak 

istemeniz halinde de geçerlidir. 

Yukarıda anlatılan tetkikler genel olarak bilinen bir riski olmayan tetkikler olup 

damar sertlik ölçümü işleminin herhangi bilinen riski bulunmamaktadır. 

Bu formu imzalayarak araştırmaya katılım için onay vermiş olacaksınız. Bununla 

birlikte kimlik bilgileriniz çalışmanın herhangi bir aşamasında açıkça 

kullanılmayacaktır. Doldurduğunuz anketlere verdiğiniz cevaplar ve araştırma 

süresince görsel/işitsel cihaz kullanılarak edinilen her türlü bilgi yalnızca bilimsel 

amaçlar için kullanılacaktır. Bilgileriniz ancak istenildiği takdirde etik kurul, veri 

izleme komitesi ve ya sağlık otoriteleri ile paylaşılacaktır. Bilgileriniz, yukarıda 

belirtilen kurumların dışında hiçbir kurum ile paylaşılmayacaktır. Çalışmamızın 



70 
 

yayınlanması durumunda dahi kimlik bilgileriniz yayınlanmayacak ve kamuoyu ile 

paylaşılmayacaktır. 

Eğer araştırmanın amacı ile ilgili verilen bu bilgiler dışında, şimdi veya sonra daha 

fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi sorabilir veya Dr. İbrahim 

KOCAYİĞİT ‘e ulaşabilirsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

kabul ediyorum. 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık1 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Yasal Temsilci Soyadı:  Tarih ve İmza: 
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Adres ve Telefon:  

 

 

 

ÖZGEÇMİŞ 

 

Adı  Ahmet Can Soyadı  Çakmak 

Doğum Yeri  Doğum Tarihi   

Uyruğu T.C. Tel  

E-mail    

 

Eğitim Düzeyi Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 2016 

İş Deneyimi  

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

Arş.Gör. Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 2017-2022 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* Konuşma* Yazma* 

İngilizce orta orta orta 

    

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendiriniz. 
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