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1. OZET

KORONER ARTER HASTALARINDA PERIFERIK ARTER HASTALIGININ
SIKLIGI, MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKISI

Dr. Sahin KARAKILIC

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal,
izmir 2021, Tirkiye

(sahinkarakilic@gmail.com)

Amag:

Koroner arter hastaligi(KAH) nedeniyle koroner arter bypass greft
operasyonu(CABG) karar verilen olgularda periferik arter hastaligi(PAH) ve risk
faktorlerinin belirlenmesi, mortalite ve morbidite Uzerine etkilerini degerlendirme
amaclanmigtir.

Gereg ve Yontem:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dal’nda koroner arter bypass greft operasyonu karari verilen hastalarin
kayit altina alinmasi planlanmig ve Subat 2019 tarihinde veri toplama islemi baglamis,
Ekim 2020 arasinda kayit alma islemi tamamlanmigtir. Calismamiza koroner
anjiografi ile tani konulmus koroner arter hastaligi olan, koroner arter bypass
greftleme (CABG) karar verilen, koroner arter hastaligina eslik eden ek kardiyak
patoloji (kalp kapak hastaligi, kalp yetmezligi, konjenital kalp defektleri gibi) olmayan,
renal fonksiyonlarin normal sinirlarda olan, eslik eden akciger patolojisi bulunmayan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin 22(%22,2)si kadin, 77(%77,8)si erkek hasta olmak
Uzere 99 hasta kayit altina alinmigtir. 50 yas Uzeri olan bireylerin ¢alismaya dabhil
edilmesi planlanmistir. Hastalarin yasi ortalama 64,45+7,75 yil; dagihm 50-88 yil,
ortanca 64 yildir.

Calismaya dahil edilen tim hastalarda ayak bilegi-kol indeksi (ABI) 6l¢uldi ve
risk faktorleri arastirildi. Ayrica hastalarin gegmis dénem laboratuvar ve gorintileme
gecmigleri de incelenerek dugslk dansiteli lipoprotein (LDL), glukoz, kreatinin,
ejeksiyon fraksiyonu (EF), bypass yapilan koroner arterleri, hastanede operasyon

oncesi ve sonrasi yatis sureleri veri bilgisi olarak kaydedildi.
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Ayak Bilegi- Kol indeksi:

Hasta istirahat halindeyken galena perfect aneroid model manuel tansiyon
mansonu ve maquet sound doppler kullanilarak bilateral Gst ekstremitelerde radial ve
ya ulnar arter Uzerinden ve alt ekstremitelerde dorsal pedal arter ve ya posterior tibial
arter Uzerinden tansiyon olgumu yapilmistir. Ayak bilegi en ylUksek sistolik basinci ile

en yuksek kol basing degerine orani ile ayak bilegi- kol indeks degeri hesaplanmistir.

Bulgular:

Arastirmamizin sonucunda koroner arter bypass greftleme yapilan hastalarda
ileri yas, karotis arter tutulumu, sol 6n inen koroner arter (LAD) bypass greftleme, alt
ekstremite tansiyon durumu, hastane yatis siresi ve galismamizin temel belirleyicisi
olan ABI degerlerinin patolojik olmasi sag kalimla ilgili olarak anlaml istatistiksel
sonuclara ulasildi.

Calismamizda kriter olarak kullanilan ABI degerinin 0,9198'den daha dusuk
olmasinin; eksitus hastalari tespit etme ihtimali yani sensivitesi %71,4, sag kalan
hastalari tespit etme ihtimali yani spesifitesi ise %85,9 olarak goérulda.

incelenen LDL, kreatinin, glukoz laboratuvar degerleri, cinsiyet, EF,
preoperatif yatis suresi, operasyon degerleri, bypass greftleme yapilan diger koroner
arterler, koroner arterlerdeki stenoz yuzdesi, diabetes mellitus(DM),
hiperlipidemi(HL), hipertansiyon(HT) , sigara, stroke ile ilgili anlamli istatistiksel
sonuglar elde edilmemistir.

Sonug:

Sonug olarak; CABG uygulanan olgularimizda mortalite Gzerine PAH varligi
istatiksel olarak anlamli gorulmemistir.

Ancak PAH olmamasi CABG yapilan hastalarda sag kalimi arttirmistir. Karotis
arter hastaliginin olmamasi da CABG uygulanan olgularimizda sag kalimi arttiriken,
karotis arter hastaliginin varligi ise mortaliteyi arttirmigtir.

CABG uygulanan olgularda; PAH varligi uzun dénemde mortalite lizerinde
olumsuz etkisi nedeniyle bu hasta grubunun daha yakindan izlemi ve etkin medikal

tedavi uygulanmasi gerektigi distncesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Koroner bypass greftleme, Periferik arter hastaligi, Ayak bilegi —

kol indeksi
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2. ABSTRACT

EFFECT OF PERIPHERAL ARTERY DISEASE ON FREQUENCY, MORTALITY
AND MORBIDITY IN PATIENTS OF CORONARY ARTERY

Dr. Sahin KARAKILIC

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of Cardiovascular
Surgery,

izmir 2021, Turkey

(sahinkarakilic@gmail.com)

Objective:

We were aimed to determine peripheral artery disease and risk factors and
evaluate their effects on mortality and morbidity in patients who were decided to have
coronary artery bypass graft operation due to coronary artery disease.

Materials and Methods:

We planned to enroll patients who have been decided to have a coronary
artery bypass graft operation in the Department of Cardiovascular Surgery of Dokuz
Eylul University Hospital, and the registration process has been completed between
February 2019 and October 2020. In our study, coronary artery disease diagnosed by
coronary angiography, coronary artery bypass grafting decision was made, no
additional cardiac pathology accompanying coronary artery disease (heart valve
disease, heart failure, congenital heart defects), renal functions within normal limits,
patients without lung pathology were included. 99 patients, 22 (22.2%) female and 77
(77.8%) male patients, were recorded. It is planned to include individuals who are at
least 50 years old. The average age of the patients was 64.45 + 7.75 years;

distribution is 50-88 years, median is 64 years.



Ankle-brachial index (ABI) was measured in all patients included in the study
and risk factors were investigated. In addition, past laboratory and imaging histories
of the patients were also examined and data were recorded as LDL, glucose,
creatinine, ejection fraction (EF), bypassed coronary arteries, operation values, the
percentage of stenosis in the coronary arteries, pre- and post-operative

hospitalization periods in the hospital.

Ankle-brachial index:

While the patient was at rest, blood pressure was measured over the radial or
ulnar artery in the bilateral upper extremities and over the dorsal pedal artery or
posterior tibial artery in the lower extremities using a standard blood pressure cuff and
sound doppler. The ankle-brachial index value was calculated with the ratio of the

highest systolic pressure to the highest arm pressure value of the ankle.

Results:

In our study, the presence of PAD on mortality was not found to be statistically
sigificant in our patients who underwent CABG.

However, the absence of PAD increased survival in patientes undergoin
coronary artery bypass. The absence of carotid artery disease also increased survival
in our patients who underwent CABG, while the presence of carotid artery disease
increased mortality.

In CABG applied cases; we think that this patient group should be followed up
closely and medical treatment should be applied because of the negative effect of

presence of PAH on long-term mortality.

Key words: Coronary bypass graft, Peripheral arterial disease, Ankle —
Brachial Index



1. GIRIS ve AMAC

Kardiyovaskuler hastaliklar dinya genelinde 6lime en sik neden olan
hastaliklardir. Kronik ve yasla birlikte ilerleyen bir hastalik olan ateroskleroz multipl
odakli seyreden bir hastaliktir [1]. Tani ve tedavi yontemlerinin geligmesi ile miyokart
enfarktistiine bagh 6limler azalmistir. Bu durum toplumdaki koroner ve periferik
aterosklerotik hastaliklarin artisina neden olmustur. Toplumun saglik harcamalarinin
artmasina neden olan bir halk saglgi sorunu haline gelmistir [2].

Koroner arter hastaliklarina bagh olumlerin azalmasiyla hastalarin diger
arteryel tutulumlarina bagh ortaya cikan morbidite ve mortalitenin etkilenme

durumunu belirlemek amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

21. ATEROSKLEROZ

Ateroskleroz multipl seyreden, progresif, kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Aterosklerozun tutulum gosterdigi baslica arterler olarak koroner arter, karotis

arterleri, aort ve ekstremite arterleri sayilabilir [3].

Endothelial Leukocyte Endothelial Leukocyte
permeability migration adhesion adhesion

Resim 1. Aterosklerozda endotelyal disfonksiyon, erken donem degisiklikleri[4]

Ateroskleroz, arterlerin subintima katmaninda lipit, karbonhidrat, plazma
drdnleri, fibroz doku ve bazi elektrolitlerin birikimi ve buna bagli gelisen degisikliklerin
ortaya c¢ikardigi inflamatuar bir hastaliktir [5]. Aterosklerozun tetikleyici basamagi

endotelyal hasarin meydana gelmesidir. Endotel disfonksiyonu sonrasi monositler

1



endotele tutunur ve go¢ etmesiyle bagslar. G6¢ eden monositler burada makrofaj
haline gelip lipidleri absorbe ederek kopUk hicrelerine doénisuirler. Arterin media
tabakasinda bulunan diz kas hucreleri intima tabakasina gé¢ eder ve burada
gogalirlar. Subendotelyal alanda gogalan diuz kas hicrelerinden kollajen ve diger
hiicre disi matriks salinimi gerceklesir [6]. BOylece lipitler kollajen ile gevrili fibréz yapi
icerisine hapsolurlar. Olusan bu plak Iimen igerisinde buytr. Trombosit izerinde
bulunan CD40, endotelde inflamatuar slrecin baslamasini tetikler ve plak tizerinde
antiinflamatuar hucre birikimine yol agar. Aterosklerotik plagi saran fibrotik yapinin
yirtiimasi sonucu trombojenik Urunler aktive olur ve tromboz ortaya c¢ikar. Bu

trombozun zamanla blytmesi ile arter Ilimeni tikanir [5, 7].

Adherence and Adherence
Smooth-muscle  Foam-cell T-cell aggregation of and entry
migration formation activation platelets of leukocytes

Resim 2. Aterosklerozda Yagh Cizgilenmeler [4]

Yillarca buylyen aterosklerotik plaklarin stabil olanlari lGmeni daraltarak
kronik iskemi ile baglantili semptomlara neden olurken, stabil olmayan plaklar ise akut
plak rupttrd, emboli ve tromboz ile baglantii yagsami tehdit eden ciddi iskemik

komplikasyonlara neden olabilir [8].



Macrophage accumulation Formation of Fibrous-cap formation
necrotic core

Resim 3. Aterosklerozda komplike lezyona donusum [4]

Total kolesterol ve dusuk dansiteli lipoprotein duzey yukseklikleri, yuksek
dansiteli lipoprotein(HDL) dizeyinin dusuk olmasi, hipertansiyon, sigara, diabetes
mellitus, ileri yas, obezite, sedanter yasam tarzi, aile dykisl, homosisteinemi, A tipi
kisilik, ateroskleroz i¢in tanimlanan risk faktérlerinden bazilaridir [9].

Plaque rupture Thinning of fibrous cap Hemorrhage from plaque
microvessels

Resim 4. Aterosklerozda riptire fibroz plak [4]



2.2. KORONER ARTER HASTALIGI

Koroner arterler, aortanin sinls valsava kismindan c¢ikan iki dal olarak
gorulmektedir. Bunlar sola dogru c¢ikan sol ana koroner arter (Left Main Coronary
Artery, LMCA) ve sag koroner arterdir (Right Coronary Artery, RCA). LMCA daha
sonra sol 6n inen arter (left anterior descending artery, LAD) ve sirkumfleks arter (CX)
olarak ikiye ayrilir [10]. %1 oraninda toplumda LAD ve CX dogrudan aortadan gikar
[11].

Left anterior descending
coronary artery

Right coronary artery
Left coronary artery

Acute
marginal
branch

Atrioventricular
valves

Resim 5. Koroner Arterler [11]

LAD, genelde septumu besler ve anterior interventrikiler sulkusta kalbin
apeksine dogru ilerler ve RCA’nin posterior desending arter dali (PDA) ile anastamoz

yapar. LAD ilk dal olarak genelde 1. diagonal arteri verir [10].

CX ise sol ana koroner arterden dik bir agiyla ayrilarak sol atrial apendix
posteriorundan gecger ve sol atrioventrikiler sulcusta ilerler. CX, obtus marginatus

dallarini verir [11].



Marginal
branches

Anterior descending
coronary artery

Diagonal
branch

Resim 6. Koroner Arterler [11]

RCA, sag atrioventrikller olukta seyreder. Sinoatrial nodu besleyen arter
genelde RCA’dan ayirilir. Orta bdlgede akut margin dalini verir ve daha sonra krus
kordis Uzerinden dénerek 2 dala ayrilarak devam eder. Bu dallar posterior desending
arter(PDA) ve posterolateral arterdir(PL) [10, 11]. Atrioventrikiler nodu genelde
PDA’dan c¢ikan bir dal besler.

Right
coronary

Posterior
descending
coronary
artery

Resim 7. Sag Koroner Arter ve dallari [11]

Miyokardin ihtiyaci olan metabolik substratlari ve oksijenin ve transkapiler
degisim ile ortaya c¢ikan karbondioksit ve metabolik Urlnleri ise miyokarttan



uzaklagsmasini, koroner kan akimi saglar. Miyokart kan akimi, epikardiyal seyreden
koroner arterlerin dallarinin miyokarda penetre olan arteriollerin olusturdugu kapiller
pleksuslar ile saglanir. istirahat halinde 1 gram miyokart dokusu igin koroner kan
akimi 0,6-0,9 ml/dk olup, stres ve egzersiz durumunda bu ihtiya¢ 4-5 katina kadar
cikabilir [12]. Miyokardiyal vaskuler direncin sistolde miyokart kasilmasina bagh
artmasi nedeniyle miyokardiyal beslenme diyastolde gergeklesir. Stres durumunda
ise oOksijenizasyon otoregulasyon ile kan akimi artisi ile saglanmaktadir.
Otoregulasyon mekanizmasi normal vaskiler yataktakta koroner kan akiminin sabit
kalmasini saglar. Otoregulasyon basing ve akim durumuna goére tonus ayarlanmasi
ile ve vazoaktif endotel (EDRF ve EDCF) salinimi ile kontrol edilir. Lokal potasyum
salinimi ve adenozin araciligiyla ATP duyarli potasyum kanallari da otoregulasyonda
rol alir [13]. Tonus ayarlanmasi alfa adrenerjik reseptorler ile vazokonstriksiyon ve
beta 2 adrenerjik reseptorler ile vazodilatasyon saglanmasi araciligi ile
gerceklesmektedir [13]. EDRF (endothelium derived relaxing factor) salinimi
vazodilatasyona neden olarak kan akimini arttirir [5].

Koroner arter hastaligi, Avrupa’da 75 yas alti kadinlarda %45, erkeklerde %38
oranlarinda élumlerin nedenidir [14]. Amerika Birlesik Devletlerinde 17 milyondan
fazla koroner arter hastasi oldugu tahmin ediimektedir [15]. Ulkemizde yapilan Tirk
Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri( TEKHARF) galismasinda ise 1990-
2008 yillari arasindaki 6lim sebeplerinin %42’si koroner arter hastaligi olarak
degerlendirilmistir [16]. 45-74 yas araliginda koroner arter hastaligina bagh dlumlerin
yillik orani erkeklerde %0,83, kadinlarda ise %0,37 olarak goralmustur.

Koroner arter hastaliginin etiyolojisini degistirilebilen ve degistirilemeyen
olarak siniflandiriimistir. Degistirilebilen risk faktorleri; total kolesterol, HDL ve LDL
dizeyleri, hipertansiyon, diyabet, sigara, yasam tarzi, obezite, emosyonel stres,
homosistein ylksekligi, degistirilemeyen risk faktorleri ise ileri yas, erkek cinsiyet ve
soy gecmis olarak belirlenmistir [17].

REACH (Surekli Saghkli Kalmak igin Aterotrombozun Azaltimasi)
calismasinda kronik koroner arter hastaligi olan kisilerin buyuk bir kisminda
serebrovaskuler hastalik ve / veya alt ekstremite arter hastaligi ile yiksek oranda
bulunmustur [18, 19]. REACH c¢alismasinda PAH grubunda en ylksek
kardiyovaskuler 6lim orani %2,51, kardiyovaskuler 6lim, miyokart infarktisa,
serebrovaskuler olay nedeniyle yatis orani %21,14 olarak gosterilmistir. PAH
tanisinin 6lim orani Uzerindeki 6nemi bu calismada ortaya konulmustur. PAH

grubunda total kardiyak ve vaskuler tedavi gerektiren hastalarin orani %15,2 olarak



gOrulmus, bu hastalarin %2,38’i koroner arter anjioplasti veya stentleme, %1’i koroner
arter bypass greftleme, %0,97’si karotis endarterektomi, %0,56’sI karotis anjioplasti
veya stentleme islemleri yapilmistir [20]. Periferik arter hastaligi tanisi alan hastalarin,

koroner arter hastaligi nedeniyle 6lim riski de bilinen bir durumdur [19, 21].



2.3. KAROTIS VE KORONER ARTER HASTALIGI iLiSKisi

Karotis arterleri ve koroner arterlerde aterosklerozun ayni anda olmasi ve
ilerlemesi yas ile paralel seyretmektedir [22].1999 vyilinda yapilan 60-102 yas
(ortalama 80) araligindaki calismada, koroner arter hastaligini olan bireylerin
%32’sinde iskemik inme, %26’sinda periferik arter hastaligi tespit edilmis [23].
Koroner bypass yapilan hastalarda inme sikligini arastiran bir ¢alismada fizik
muayenede belirgin karotis hastaliyi olmayan kisilerde inme riski %2’den az iken;
asemptomatik tek tarafli %50-99 karotis stenozu olanlarda %3’e, bilateral %50-99
stenozu olanlarda %5’e, total karotis darligi olanlarda ise bu oran %7-11 civarina
kadar yukselmistir [24]. Guzman ve arkadaslarinin, koroner bypass yapilacak olan
ortalama yasin 69 oldugu bir grupta yaptigi tarama sonucu asemptomatik karotis arter
stenozunun %76 olarak tespit edilmis [25]. Yapilan bagka bir galismada koroner arter
bypass yapilan hastalarda %60’in Uzerinde karotis stenozunu bulunmasi maj6r
serebrovaskiler olaylari arttirdigi géridimustar [26]. Koroner bypass sonrasi gelisen
inme nedeniyle %1-3 oraninda morbidite oldugu gdézlenmistir [27]. Koroner arter
hastaligi mevcut kisilerde karotis arter hastaliginin da bulunmasi %50 oraninda tespit
edilmistir [28, 29]. Ulkemizde yapilan baska bir ¢galismada nérolojik defisiti olmayan
44 hastaya, preoperatif degerlendirme amaciyla yapilan doppler sonuglarina gére; bu
hastalarin %18’inde karotis arter lezyonu saptanmistir. Karotis lezyonu olan
hastalardan %37,5'inde serebrovaskiler olay gelistigini gérmusler [30]. Baska bir
calismada ise koroner arter bypass yapilacak olan hastalarin %81,1’'inde karotis
arterinde aterosklerotik tutulum gézlenmis. Bu hastalarin %5,7’sinde ciddi lezyon
bulunmus ve %3,4’lne ise karotid endarterektomi yapiimis. Endarterektomi yapilan
hastalarda kardiyak ve ndrolojik mortalite ve morbidite gézlenmememis, erken dénem
mortalite orani %2,3, major serebroveskiler olay orani ise %1.1 olarak
degerlendirilmis [31]. Ayni anda karotis ve koroner arter tutulumu olan hastalarda
operasyon Onceligi hangisinin acil ve hayati olduguna gére karar verilmelidir [32].
Ulusal Vaskdler ve Endovaskiler Cerrahi Dernegi'nin dnerisi; elektif koroner bypass
planlanan 65 yas Ustl ve sol ana koroner arter hastaligi olanlarda, periferik arter
hastaligi dykusl olanlarda, sigara kullanimi olanlarda, inme ve gegici iskemik atak
Oykusu olanlarda veya karotis GfirimU olan hastalarda ameliyat 6éncesinde karotis

dupleks ultrasonografi yapiimalidir [32].



2.4. PERIFERIK ARTER HASTALIGI
2.41. Tanim

Periferik arter hastahdi, tim dinyayi etkileyen aterosklerotik bir hastaliktir.
Periferik arter hastaligi denildiginde, alt ekstremite arterleri, renal arterler, mezenterik
arterler, ¢olyak arteri, karotis arterleri ile ilgili hastaliklar anlagiimaktadir. Periferik arter
hastaligi kronik seyreden, yavas progresyon gosteren, arterlerde limen ici darlk
gelismesine neden olan bir hastalktir. Her bir vaskuler bolgede arteryel tutulumun
derecesine bagili olarak degisik siddet derecesinde semptomlar olusabilmekle
beraber hastalarin yasamlari boyunca semptom goériimeyebilir. Ataklar halinde akut
olaylar meydana gelebilir ve bunlar siklikla tromboz, emboli veya bir ana arterin
oklizyonu ile iligkilidir.

24.2. Sikhk

Populasyonda siklikla gérilmesi nedeniyle ve is glclu kaybina sebep
olmasiyla maliyeti yiksek bir hastaliktir [33]. Teknolojinin ilerlemesiyle uzayan yasam
suresi, diyabetik hasta sayisinda artma, sigara kullaniminin yayginlagmasi, kronik
bébrek hastaligi gibi diger bagimsiz risk faktorleri diinya nifusunda periferik arter
hastalidi insidansinda artmaya neden olmustur [34]. PAH, 50 yas ve lUzerinde %13
siklikla goérilmektedir. Bati popllasyonunda ise 55-74 yas araliginda bu sikhk %5
olarak belirtilmistir [35, 36]. isveg'te yapilan bir arastirmada popiilasyonda PAH
hastaligin prevalansi %18, intermittan kladikasyonun orani ise %7 oraninda tespit
edilmistir [37]. Framingham Calismasi’nda erkek cinsiyette intermittan klodikasyonun
goérilme sikligr 35-45 yas arasinda binde 0,4’den, 65 yas ve Ustiinde binde 6’ya
yukseldigi tespit edilmis [38]. Amerika’da yapilan PARTNERS galismasinda 70 yas
Uzerinde olan veya 50-74 yas araliginda olup ek risk faktéri bulunan hastalarda,
periferik arter hastaliginin tanisinda en sik kullanilan fizik muayene &l¢utu olan ABI
taramasi yapilmistir. Sonug olarak hastalarin %29'unda ABI <0,90 olarak goriimuis
ve PAH tanisi almistir [36, 39].

2.4.3. Risk Faktorleri

65 yas ve Ustundeki bireyler, 50-64 yas aralidinda olup DM, sigara, HL, HT,
ve aile 6ykisu olan bireyler, 50 yasindan kiguk ancak DM ile birlikte bir tane
ateroskleroz risk faktorl olanlar ve bilinen aterosklerotik hastalik tanisi (KAH, karotis,
subklaviyan, renal, mezenterik arter stenozu, abdominal aort anevrizmasi) olan
bireyler PAH icin ylksek risklilerdir [40].



Framingham arastirmasina gore periferik arter hastaligi olan hastalarda DM
gorulme sikhgr %20 olarak bulunmustur [41]. Periferik arter hastaliginin seyri
diyabetik hastalarda daha yaygindir ve daha ciddi patolojilere sebep olmaktadir [42].
Diyabetik hastalarda, diyabetik olmayan hastalara gére femoral ve popliteal arter
tutulumu benzer olmasina ragmen distalde tibial ve peroneal arter tutulumu daha fazla
olmaya eg@imlidir [43]. Periferik arter hastaligina bagli amputasyon sikhgi diyabetik
hastalarda daha fazla olarak gézlenmistir [44]. Mueller ve arkadaslarin 2014 yilinda
yaptigi galismada periferik arter hastalari takip edilmis ve mortalitenin yas ilerledikge

arttigi gosterilmistir[45].
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1 2 3 4 5
Time (years)

Age <75 years without diabetes
Number at risk 216 21 208 204 201 195
Survival probability  100% 98% 96% 94% 93% 90%
Standard error 0% 1% 1% 2% 2% 2%
Age <75 years with diabetes
Number at risk 115 113 106 99 93 89
Survival probability 100% 98% 92% 86% 81% 77%
Standard error 0% 1% 3% 3% 4% 4%
Age >=75 years without diabetes
Number at risk 102 89 81 72 65 63
Survival probability 100% 87% 79% 71% 64% 62%
Standard error 0% 3% 4% 5% 5% 5%
Age >=75 years with diabetes
Number at risk 54 42 39 34 29 26
Survival probability 100% 78% 2% 63% 54% 48%
Standard error 0% 6% 6% 7% 7% 7%

Grafik 1. Muller ve arkadagslarinin PAH olan bireylerde yas-DM-survey[45]

Sigara kullanimi periferik arter hastaliginda énemli risk faktorlerinden biridir.
Periferik arter hastaliginin sigara igcen bireylerde 2-5 kat arttigi calismalarda
gorulmastar. Periferik arter hastaligi olan hastalarin %84-90 araliginda sigara
kullandi1g! ve ya gecmisinde sigara igiciligi olan Kigiler oldugu géralmusttr[46].

Hiperlipidemi ve hipertansiyon da koroner arter hastaliginda oldugu gibi
periferik arter hastaliginda da risk faktorleri arasinda yerini almigtir. Yapilan bir
galismanin sonuglarina goére, total kolesterol diizeyindeki her 40 mg/dL artigin
kladikasyo riskini 1.2 kat arttirdigi tespit edilmistir[47]. Benzer sekilde hipertansif

seyreden hastalarin periferik arter hastaligi riskinin yuksek oldugu gorulmustir[47].
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2.4.4. Fizik Muayene

Periferik arter hastaligi klinikte anamnez ve noninvaziv ydntemlerle tani
alabilmektedir. Fizik muayenede ekstremitede soluk goériinim, isi kaybi, kas atrofisi,
tlylenmede azalma, hipertrofik tirnaklar, nabizlarin palpe edilememesi, uyusukluk,
Ulsere lezyonlar, paralizi gorllebilir. Klinik bulgular ortak bir yontemle
degerlendirilebilmesi igin bazi siniflamalar bulunmaktadir. PAH siniflamasindaki
siklikla kullanilan Fontaine, Rutherford siniflamalari olarak bilinmektedir.

Fontaine ilk siniflandirmayr 1954 vyilinda the European Society of
Cardiovascular Surgery’de tanimlamistir. Sadece klinik evreleme yoluyla dort

basamaktan olugsmaktadir [48].

Tablo 1. Fontaine Klinik Siniflamasi [48]

EVRE KLINIK

1 Asemptomatik

2a Hafif Kladikasyo

2b Orta-Ciddi Kladikasyo
istirahat Agrisi

Ulser / Gangren

Rutherford ise klinik evrelemeye, doppler ultrasonografi, ABI, treadmill gibi

testleri de ekleyerek siniflamayi glincellemigtir [48].
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Tablo 2. Rutherford klinik siniflamasi [48]
EVRE KATEGORI  KLINIK SEMPTOM OBJEKTIF KRITER
0 0 Asemptomatik Normal treadmill testi / Reaktif
hiperemi testi
1 Hafif Kladikasyo Treadmill testini tamamlayan
ve egzersiz sonrasi AP> 50
mm/Hg olan ancak dinlenme
degerlerine gbére AP >20

mm/Hg azalma

1 2 Orta Kladikasyo 1.- 3. Kategori arasi
Ciddi Kladikasyo Standart  treadmill  testini
tamamlayamayan ve AP < 50
mm/Hg
2 4 iskemik istirahat agrisi  Istiranhat AP <40 mm/Hg ve
TP<30 mm/Hg
3 5 Min6r doku kaybi istirahat AP<60 mm/Hg ve
TP<40 mm/Hg
6 Maijor doku kaybi istirahat AP<60 mm/Hg ve

TP<40 mm/Hg
*AP: Anckle pressure

*TP: Toe pressure

Turk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi, Ulusal Vaskiler Cerrahi Dernegi ve
Fleboloji Dernegi’'nin 2016 yilinda ortak yayinladigi Ulusal Kilavuz'da sipheli PAH
hastalarinda ABI gibi objektif testlerin yapilmasi gugclu 6neri olarak belirtilmistir [36].

2.4.5. Ayak Bilegi Kol indeksi (Ankle Brachial Index)

Hasta supin poziyonda dinlenme halinde olmalidir. Bir tansiyon mansonu
(sfingomanometre) hastanin ayak biledi seviyesinden baglanir. Doppler yardimiyla
hastanin dorsalis pedis ve tibialis posterior arterlerinin tansiyonlari dlgullr, yiksek
olan degeri kaydedilir. Ayni islem diger alt ekstremiteye de uygulanir. Ust ekstremite

muayenesinde ise mangon hastanin koluna brakiyal fossanin Uzerinde kalacak
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sekilde baglanir. Yine doppler yardimiyla radial ve ulnar arterlerde tansiyon dl¢gimi
yapilarak yuksek olan deger kaydedilir. Ayni islem diger Ust ekstremiteye de
uygulanir. En yuksek ayak bileg@i tansiyon degerinin en yuksek kol tansiyon degerine

orani ABI degerini verir [35, 49].

Anterior
tibiyal
atardamar

Doppler

—

—— Doppler

Posterior

Doppler
/ tibiyal Brakiyal atardamar &

atardamar

Resim 8. Ankle Brachial Index Olgiimii[19]

ABI kardiyovaskuler hastaliklar ve mortalite agisindan guglu bir yol gostericidir.
ABI degerlerinin 0.90°un altinda olmasi koroner arterler ve karotis arterleri gibi
vaskuler aterosklerotik tutulumu 6ngérmektedir [19]. Bazi ¢calismalarda ABI degerinin
dusik olmasi, yuksek kardiyovaskuler mortalite ve morbidite ile iligkili goralmusgtur
[50]. Aterosklerotik damarlarin ABI degerlerinin >1,40 olmasi artan mortalite ile
iliskilidir. Son zamanlarda ayak bilegi-kol indeksin diger ateroskleroz belirteglerinden
bagdimsiz olarak kardiyovaskuler risk degerlendiriimesinde gecerli bir yol oldugu
gOsterilmistir [49]. 2008 yilinda yapilan bir metaanalizde, disuk ayak bilegi-kol indeksi
(= 0,90) olan erkeklerde 10 yillik kardiyovaskuler mortalite ortalamasi % 18,7 (% 13,3
ile % 24,1) ve normal ayak bilegi-kol indeksi ortalamasi % 4,4'tir (% 3,2 ile % 5,7).
Ayni galismanda kadinlarda 6lim oranlari %12,6 ve %4,1 (% 2,2 ile % 6,1) olarak
belirtilmistir [51]. Bagka bir ¢calismada ise disuk ayak bilegi-kol indeksinin koroner
kalp hastaliklarini 6ngérme duyarliligi ve 6zgulligu sirasiyla %16.5 ve %92.7, inme
icin %16.0 ve %92.2 ve kardiyovaskuler mortalite igin sirasiyla %41 ve %87.9 olarak
gbzlenmistir [52]. Kardiyovaskiler hastalik agisindan risk altinda oldugu dusunilen
populasyonlarda ABI dlgimu énerilmektedir. ABI 6lcimU manuel bir doppler yardimi

ile yapildigindan ucuz ve pratik bir ydntemdir [19].
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Resim 9. Ankle-Brachial Index Degerlendiriimesi[53]

Tablo 3. Ankle — Brachial Index degerlendirmesi [54]

KAN BASINCI DEGERLENDIRME
0,9-1,3 Normal

<0,9 iskemi

<0,6 Ciddi iskemi

>1,3 Ciddi Kalsifikasyon

Ulkemizde yapilan periferik arter taramalarinda ABI degerleri kullanilmistir.
ABI <0,9 olan hastalarin PAH oldugunu kistas alan bir galismada, 50 yas Gzerindeki
tim hastalarin %20’sinde, 70 yas Ustindeki kisilerde ise %30’unda patolojik ABI
degerleri goérulmustir [55]. Diger bir cgalismada ise ABI Olgimleri sonucunda
populasyonda PAH sikhdi %19,76 olarak gortulmustur [54].
Ulusal Kilavuz'da azalmig ABI dederi [36];
- Asemptomatik hastalarin PAH tanisi almasi,

- PAH tanisini desteklemesi,
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- Alt ekstremite sikayetleri olan hastada vaskuler patolojinin
ekartasyonu,
- Uzun dénem prognoz ile ilgili fikir vermesi (ABI <0,9 durumunda
kardiyovaskuler mortalite 3-6 kar artar),
- Risk siniflamasina katki saglamasi (ABI ne kadar dusukse
prognoz o derece kot olacaktir),
- Koroner ve serebral arter hastaliklari ile ciddi iliskili olmasi,
- Framingham risk skoru %10-20 arasinda olan hastalar igin ileri
risk siniflamasinda kullanilabilir.
ileri tetkik agisindan degerlendirildiginde PAH lezyonlarinin yerini belirlemek
ve revaskilarizasyon yontemini belirlemek igin dupleks ultrasonografisi(DUS),
bilgisayarli tomografik angiografiBTA) veya magnetik rezonans angiografi(MRA)
kullaniimaktadir [56].

DUS, vaskuler hastaliklarin taranmasi ve teshis edilmesi igin noninvaziv bir
yéntem olarak siklikla kullaniimaktadir. Klinigi asemptomatik olan PAH tespit edilmesi
ve kardiyovaskiiler risk degerlendirilmesi hakkinda bilgi saglar. Genelde ileri tetkik igin

ilk secenektir.

BTA ve MRA gunumuzde invaziv yollardan yapilan gorintuleme tetkikleridir.
Lezyonun tam lokalizayonu ve tedavi seklinin belirlenmesinde 6nemli derecede yol

gOstericidirler.

Dijital subtraksiyon anjiyografisi (DSA), arter hastaligi tanisinda ve

endovaskuler girisim islemlerinde kullanilabilmektedir.

PAH tedavisinde tum hastalarin sigara kullanimini birakmasi kilavuzlarda
glgli oneri seklinde gegmektedir. Gereklilik halinde medikal tedavi (nikotin

replasmani, bupropion ve ya vareniclin) destegi uygulanabilir [36, 57-59].

Yuksek seviyelerde LDL ve total kolesterol, disuk seviyelerde HDL olmasi
PAH icin degistirilebilir risk faktdrlerindendir. Amerikan Kardiyoloji Dernegi (ACC) /
Amerikan Kalp Dernegi (AHA) PAH kilavuzunda ideal LDL degerini <100 mg/dl,
yuksek riskli hastalarda ise <70 mg/dl olarak 6nerilmektedir [36, 60]. Ulusal Kilavuz’'da

hastalara diyet uygulanmasi, semptomatik PAH hastalarinda LDL diizeyini digtrmek
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icin statin kullanilmasi, dusuk HDL veya yuksek total kolesterol durumlarinda fibratlar

veya niasin kullaniimasi se¢enekleri dnerilmektedir [36].

Hipertansiyon tanisi alan hastalarin tamaminda tansiyon hedef degeri olarak
<140/90 mmHg belirlenmelidir. Medikal tedavi olarak 6ncelikli olarak antihipertansif

olarak anjiyotensin dénlsturicli enzim (ACE) inhibitérleri dugtndlmelidir [36].

Diabetis mellitus hastalarinda kardiyovaskuler hastaliklara bagh 6lum daha
siktir. Hiperglisemik hastalarda revaskillarizasyon sonrasi damar agikligi kalma
oranlari dusuk olarak belirtilmigtir [61]. Tum PAH tanisi alan kisilerde HbA1c dizeyi
<%7 seklinde onerilmistir [36].

PAH hastalarin medikal tedavi olarak antikoagulan ve antiagregan tedavi
planlanabilmektedir. Semptomatik PAH hastalarinda aterotrombotik riskin azaltilmasi
icin antiagregan tedavi tek basina énerilmektedir [60]. Bununla ilgili Ulusal Kilavuz

Onerileri;

- Semptomatik PAH hastalarinda miyokart infarktisu, inme ve
vaskuler 6lumu azaltmak i¢in antiagregan tedavi onerilir.

- 75-325 mg araliginda ASA veya klopidogrel kullanilabilir.

- ABI degeri <0.9 olan asemptomatik hastalarda antiagregan
tedavi uygulanabilir.

- Semptomatik ylksek riskli ve kanama olasihigi az olan

hastalarda ikili tedavi dlsinulebilir, olarak belirtilmistir [36].

3. GEREG VE YONTEM

13.02.2019 tarihli, Protokol No: 4453-GOA ve Karar No: 2019/03-37 olan etik
kurul onay! ile Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda koroner bypass operasyonu karari verilen hastalar
prospektif olarak taranmistir. Veri kayitlarinin iglenmesine Subat 2019 tarihinde
baslanmistir ve Ekim 2020 tarihinde kayit iglemleri bitirilmistir ve randomize olarak
toplam 109 hasta kabul edilmigtir. Arastirma protokolu geregince 10 hasta KOAH
(kronik obstruktif akciger hastaligi), KBY (kronik bdbrek yetmezligi), 50 yas altinda
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olmak gibi kriterler nedeniyle g¢alismadan c¢ikariimistir ve calismaya alinan hasta

sayisl 99 olmustur.

Aragtirmamiza dahil edilen hastalar, kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji
anabilim dallarinin dizenli olarak yaptigi konsey sonucunda koroner arter bypass
karari verilmig, 50-88 yas araliginda bulunan hastalardir (ortalama 64,45+7,75 yil).
Katilimcilarin 22(%22,2)si kadin, 77(%77,8)si erkek olmak Uzere toplam 99 hasta
kayit altina alinmistir. 99 hastanin fizik muayenesinden sonra ABI degerleri
hesaplandi. Hastalarin hastane sisteminde kayitlh olan laboratuvar degerleri,
goérintileme sonuglari, bypass planlanan koroner arterleri, hastanede yatis sireleri
veri olarak kaydedildi. incelenen laboratuvar degerlerinde kreatinin, LDL, glukoz
degerleri incelendi. Goérlntuleme kayitlarinda bilgisayarli tomogrofi, manyetik
rezonans goruntileme, ekokardiyografi, doppler ultrasonografi, koroner angiografi
sonuglari incelendi ve resmi raporlari bulunan degerler ve defisitler kaydedildi.
Hastanin anamnezinde diyabet, stroke, hiperlipidemi, sigara kullanimi éykuleri veri
bilgilerine eklendi.

Hastalar supin poziyonda dinlenme halinde muayene edildi. Galena perfect
aneroid model manuel bir tansiyon mangonu hastanin ayak biledi seviyesinden
baglandi. Her iki alt ekstremitede maquet el doppleri yardimiyla hastanin dorsalis
pedis ve tibialis posterior arterlerinin tansiyonlari Olgulup yuksek olan degeri
kaydedildi. Ust ekstremitelerin her ikisinde de manson hastanin koluna brakiyal
fossanin tzerinde kalacak sekilde baglandi. Yine doppler yardimiyla radiyal ve ulnar
arterlerde tansiyon olgimu yapilarak ylksek olan deger kaydedildi. En yuksek ayak
bilegi tansiyon degerinin en yiksek kol tansiyon degerine orani hastanin ABI degeri

olarak verilere iglendi.

ABI degerleri 0,90 ile 1,30 arasinda olmasi normal degerler, 0,90’dan dusik
olmasi ve 1,30’ten yuksek olmasi vaskiller patoloji dusindiren de@erler olarak
kaydedildi.

Kreatinin degerleri; 0,6-1,2 mg/dl araid normal, >1,2 mg/dl yiksek olarak
degerlendirildi.

LDL degerleri; 2130 mg/dl ylksek olarak degerlendirildi.

Glukoz degerleri ise; 70 — 100 mg/dl arahdi normoglisemik, >100mg/dl

hiperglisemik olarak degerlendirildi.
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4. iSTATISTIK VE BULGULAR

Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yizde verilerek,
surekli deg@iskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiglk- en buyuk
deger) ile sunulmustur. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yéntemler (Kolmogorov-Smirnov testi)
kullanilarak degerlendirilmigtir. Normal dagihma uymayan verilerde, bagimsiz iki grup
arasindaki karsilastirma analizleri icin Mann-Whitney U testi, normal dagilima uyan
verilerde, bagimsiz iki grup arasindaki kargilastirma analizleri igin Student-t testi
yapiimistir. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degigskenler igin yapilan
karsilastirma analizinde Fisher’in kesin testi ve Pearson Ki-kare testi kullaniimistir.
ABI skorunun sag kalim kestirimi Gzerine kesim noktasini belirlemek icin ROC analizi
yapilmigtir. Normal dagilim gdstermeyen surekli dediskenler arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Arastirma verilerinin
istatistiksel analizleri igin Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Windows
icin sirim 25.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi kullaniimigtir.
Bu c¢alismada istatistik anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak kabul edilmigtir.

Bu calisma Dokuz Eylul Tip Fakiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Servisi'ne yatirilan koroner arter bypass planlanan 99 hasta dahil edilmigtir.
Hastalarin yasi ortalama 64,45+7,75 yil ortanca 64 yildir. Hastalarin %22,2 (22)si
kadin, %77,8 (77)si erkek cinsiyet olarak karsimiza ¢cikmistir (Tablo 4).

Arastirmaya dahil ettigimiz ve CABG operasyonu yapilan hastalarda sag kalim
orani %92,9 olarak tespit edilmistir. %7,1 (7) hasta ise yasamini yitirmigtir (Tablo 4).

Calismaya dahil edilen hastalarin kronik ya da akut renal patoloji tanisi
almamig olmalarina ragmen laboratuvar degerlerinde kreatinin duzeyi yuksek (>1,2
mg/dl) olan hasta orani %13,1, kreatinin normal laboratuvar degerleri arasinda (0,6 —
1,2 mg/dl) olan hasta orani ise %86,9 olarak gortulmustir (Tablo 4).

Laboratuvar ge¢misi sorgulanan hastalarin %34,1’ine LDL dulzeyleri
>130mg/dl ile yUksek olarak goérilmastir, LDL degerleri 130 mg/dI'nin altinda
seyreden hastalar ise %65,9 olarak tespit edilmigtir. LDL ortalama degeri
120,89+46,54°tur (Tablo 4).

Glukoz ortalama degeri 135,2449,52 olan hastalarin hiperglisemik
seyredenlerin orani %62,6 olarak gortulmustir. Normoglisemik hastalar ise %37,4’te
kalmistir (Tablo 4).
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Preoperatif EF degerleri

49,06+11,01°dir (Tablo 4).

Tablo 4. Arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri

Yas

Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)
Cinsiyet n(%)

Kadin

Erkek

Sag kalim n(%)

Yasayan

Olen

Kreatinin

Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)
Kreatinin

0,6-1,2

>1,2

LDL

Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

LDL

>130

<130

Glukoz

Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)
Glukoz

Hiperglisemik
Normoglisemik

EF

Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

*: Stun Yuzdesi Kullaniimistir

belirlenen olgularimizin EF ortalamasi ise

64,4527,75
64(50-88)

92(92,9)
7(7,1)

0,88+0,22
0,84(0,45-1,7)

86(86,9)
13(13,1)

120,89+46,54
117,5(26-330)

28(34,1)
54(64,9)

135,2+49,52
121(72-327)

62(62,6)
37(37,4)

49,06211,01
50(20-65)

Aragtirmamizda hastalarin tansiyon olcimleri sonucunda Ust ekstremite

degerlerine bakildiginda bu degerler sag Ust ekstremitede ortalama 119,19+19,466

mmHg, sol Ust ekstremitede ise ortalama 118,28+20,406 mmHg olarak dl¢limustar.

Hastalarin alt ekstremite muayenelerinde ise sag alt ekstremitelerde ortalama arteryel

basing 129,7+30,488 mmHg ve sol alt ekstremitelerde ortalama arteryel basing ise

131,97+31,35 mmHg olarak hesaplanmistir (Tablo 5).

Hastalarin ayak bilegi-kol indeks dederlerine gore patoloji disindldren hasta

orani %36,4 (36) olarak gorllmustir. Bu hastalarin %50’sinin ABI degeri 1,3’Un
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Uzerinde, diger %50’sinin ABI degeri ise 0,90'un altinda olarak hesaplanmistir.

Ortalama ABI ise 1,13+0,21 olarak elde edilmigtir (Tablo 5).

Tablo 5. Arastirmaya dahil edilen hastalarin ekstremite sistolik kan basinci ve ABI

dagilimi

Sag Ust Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sol Ust Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sag Alt Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sol Alt Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

ABI

Ortalama zStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

ABI Patolojik, n(%)
Var
Yok

*: Stun Yuzdesi Kullaniimistir

119,19+19,466
120(70-170)

118,28+20,406
120(70-170)

129,7+30,488
120(50-220)

131,97+31,35
130(30-210)

1,13+0,21
1,13(0,64-1,67)

36(36,4)
63(63,6)

Arastirmamizda morbidite agisindan da degerlendirilen katiimci hastalarin

toplam hastanede yatis gunleri ortalama 14,06+5,86°dir. Bu glnlerin ameliyat dncesi

donemde hazirliklarin tamamlanmasini igeren slrenin ortalamasi 4,4+2,94 gin

olarak gorulmustir. Operasyon sonrasi donemde yogun bakimda kalig sureleri ve

sonrasinda servis yatisinin devam etmesinden taburcu oluncaya kadar gecgen gun

sayisinin ortalamasi 9,7+4,42’si bulunmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Hastane Yatis Zaman Dagilimlar

Preop Yatis (Giin)

Ortalama zStandart Sapma 4,412 94
Ortanca (Min-Maks) 4(0-13)
Postop Yatis (Giin)

Ortalama tStandart Sapma 9,714,42
Ortanca (Min-Maks) 9(4-26)

Toplam Hastane Yatig Siiresi (Giin)
Ortalama tStandart Sapma

Ortanca (Min-Maks) 14,06+5,86

13(5-32)

Calismaya dahil edilen hastalarin %44,4’G daha 6nce bir hekim tarafindan
diabetes mellitus tanisi alan hastalardir. Hastalarin %55,6’s1 ise herhangi bir diyabet
tanisi almamiglardir. Calismamizdaki ABI degerleri patolojik olarak degerlendirilen
hastalarin %50’si DM tanisi almis hastalaridir (Grafik 2).

%13,1 oraninda hiperlipidemi tanisi bulunan hastalarin disinda %86,9'u
herhangi bir lipit bozuklugu tanisi almamislardir. Calismamizdaki ABI degerleri
anormal degerlendirilen hastalarin %8,3’linde hiperlipidemi gértlmustur (Grafik 2).

Hastalarin %57,6’'sinda hipertansiyon tanisi almis hasta bulunmaktadir.
Hipertansiyon hastasi olarak herhangi bir takip ve tedavisi olmayan hasta orani ise
%42,4 olarak goérilmustir. Calismamizdaki ABI degerlerinin normal aralik diginda
bulunan hastalarin %50’si HT tanisi almig hastalaridir (Grafik 2).

Calismaya dahil edilen bireylerin %42,4’G sigara kullanip biraktigini veya aktif
olarak kullandigini ifade etmigstir. Calismamizdaki ABI degerleri patolojik olarak
degerlendirilen hastalarin %44,4°1 sigara kullanmis hastalardir (Grafik 2).

Herhangi bir sebepten dolayi serebrovaskiler olay(SVO) gegiren hastalarin
orani %6,1 olarak tespit edilmis, hastalarin %93,9unda SVO ile ilgili 6yku
alinmamistir. Calismamizdaki ABI degerleri anormal degerlendirilen hastalarin iginde

SVO oéykusune sahip olanlarin orani %2,8'dir(Grafik 2).
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Grafik 2. Hastalarin kronik hastalik durumu ve sigara icme durumu dagilimi
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Calismamizdaki temel kriter hastalarin kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji

o

o

o

o

mVar mYok

konseyi sonucunda koroner bypass karari verilmis olmasiydi. 99 hastanin koroner
arter patolojileriden en sik tutulumu goérilen damar %96 orani ile LAD oldugu tespit
edilmigtir. Hemen arkasindan en sik bypass yapilan damarin RCA oldugu %67.7 ile
gOrulmustur. Yiksek oranda opere edilen diger damar ise %58,6 ile CX olarak tespit
edilmigtir. Diger koroner arterler ise sikliklarina gére sirasiyla OM1 %33,3, diagonal
%30,3, OM2 %9 oraninda bypass yapilmistir (Grafik 3).

Fizik muayene ve goruntuleme sonuglari incelendiginde abdominal aort
patolojisi bulunan 4 (%4,1) hasta tespit edilmistir. 94 (%94,9) hastanin ise fizik
muayene ve sistem ge¢mis goruntilerinde aort patolojisi gorilmemistir (Grafik 3).

Periferik arteryel sistem dahilinde ekstrakraniyal arterler olarak karotis arterleri
arastirilmistir. Toplamda 15 hastada karotis arterlerinde %50’nin Uzerinde darlik
yaratacak plak tutulumu goéralmuistir. Hastalarin sag karotis arterlerinde patolojik
bulgusu olan 13 (%13,1), olmayan hasta sayisi 86(%86,9) olarak gérismustir. Sol
karotis patolojisi degerlendirildiginde ise 14 (%14,1) hasta tespit edilmistir. 85(%85,9)
hastanin sol karotis bulgusu bulunmamistir (Grafik 3). Bu hastalarin bilateral karotis
arter tutulumu olan hasta sayisi ise 12 kisidir. Mortal seyreden 7 hastanin periferik
arter ve karotis arter tutulumu Tablo 7°da 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Mortal seyreden hastalarla ilgili bilgiler

Hasta PAH Sag
Karotis
Arter
Tutulumu

1 + -
2 + -
3 - -
4 . +
5 + +
6 - +
7 E +

Sol
Karotis
Arter

Tutulumu

Olim

Nedeni

Dusuk
kardiyak debi

Pnomoni

DusUk
kardiyak debi
Dusuk
kardiyak debi
Dusuk
kardiyak debi
Dusuk
kardiyak debi
Dusuik
kardiyak debi

Destek
Cihazi

ECMO

IABP

IABP

IABP

EF(%)

50

60

50

25

55
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Grafik 3. Koroner arter degisim durumu varligi dagilimi ve karotis lezyon durumu
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41. SAG KALIM iLiSKisSi

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin koroner arterleri, abdominal aort ve
karotis arterlerinin patolojik durumlarinin sag kalim ile ilgisi degerlendirilmigtir.

Degerlendirme sonuglarina goére hastalarin sag kalanlarda LAD bypass orani
(%97,8), 6lumle sonuglanan (%71,4) hastalara gore istatistiksel olarak anlaml fazla
oldugu tespit edilmistir (p=0,024) (Tablo 8). LAD bypass yapilan hastalarin 90’1
hayatta kalirken 5’i 6limle sonuglanmigtir.

ikinci en sik bypass yapillan RCA hastalarin %69,6’sinda sag kalim
gorulmastir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 8).

CX’e bypass yapilan hastalarin sag kalim orani %59,8, diagonal igin %29,3,
OM1 igin %32,6, OM2 igin %7,6 olarak degerlendirilmistir. Bu koroner arterler igin de
istatistiksel anlamhlik gérdlmemistir (Tablo 8).

Calismamizdaki sag kalan hastalarin sag karotis lezyonu olmamasi (%90.2)
(p=0,005) ile istatistiksel anlamli bulunmustur. Sol karotis lezyonu olmamasi (%89,1)
(p=0,007) anlamli olarak goértlmusttr (Tablo 8).

Abdominal aort patolojisi hastalarda sag kalimla ilgilili anlamli olarak
degerlendiriimemistir (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin sag kalim durumu ile koroner ve periferik arter hastalik durumu

dagihmi iligkisi

LAD, n(%)
Var
Yok

CX, n(%)
Var
Yok

Diagonal, n(%)
Var
Yok

RCA, n(%)
Var
Yok

OM1, n(%)
Var
Yok

OM2, n(%)
Var
Yok

Abdominal Aort, n(%)
Var
Yok

Sag Karotis, n(%)
Var
Yok

Sol Karotis, n(%)
Var
Yok

'Fisher's Exact Test

*: Sutun yluzdesi kullaniimistir

Sag

90(97,8)
2(2,2)

55(59,8)
37(40,2)

27(29,3)
65(70,7)

64(69,6)
28(30,4)

30(32,6)
62(67,4)

7(7,6)
85(92,4)

4(4,4)
87(95,6)

9(9,8)
83(90,2)

10(10,9)
82(89,1)

Ex

5(71,4)
2(28,6)

3(42,9)
4(57,1)

3(42,9)
4(57,1)

3(42,9)
4(57,1)

3(42,9)
4(57,1)

2(28,6)
5(71,4)

0(0)
7(100)

4(57,1)
3(42,9)

4(57,1)
3(42,9)

0,024’

0,444

0,430'

0,208’

0,683’

0,122

1,000’

0,005’

0,007’
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Calismamizdaki hastalarin  fizik muayene sonrasi hesaplanan ABI
degerlerinde sagd kalan hastalarin %34,8'inde ABI degeri patolojik olarak
degerlendirildi. Olimle sonuglanan hastalarin ise %57,1’inde patolojik degerler
saptandi. Sag kalan hastalarin %6%’i, 6len hastalarin ise %42,9’unun ABI degerleri
0,9 ile 1,3 arasinda hesaplanip, normal degerler olarak yorumlandi. Ancak ABI
degerlerinin patolojik dizeylerde olmasiyla sag kalim arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik gérilmedi (p>0,05) (Grafik 4).

Grafik 4. Hastalarin sag kalim durumu ile ABI patoloji durumu iligkisi

ABI (%)

m Sag (normal ABI degeri) = Sag (anormal ABI degeri)
Ex (normal ABI degeri) Ex (anormal ABI degeri)

Calismaya dahil edilen sag kalan hastalarda ortalama yas degeri 64,02+7,65,
Olen hastalarda 70,14+7,27 olarak bulunmustur. Hastalarin yasi ilerledikge 6lim
oraninin artisi istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir(p=0,043) (Tablo 9).

Sag kalim durumunun laboratuvar deg@erleri ile iliskisi incelendiginde kreatinin
sag kalan hastalarda 0,88+0,22, 6len hastalarda 0,92+0,28 olarak degerlendirildi ve
istatistiksel anlamlilik gorulmedi. LDL sag kalan hastalarda 118,52+38,48, olen
hastalarda 146,29+100,73 olarak degerlendirildi, glukoz degerleri ise sag kalan
hastalarda 132,87+45,90, dlen hastalarda 165,86+83,19 olarak degerlendirildi ve
istatistiksel anlamhlik gérilmedi (Tablo 9).
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EF O&lgcimlerinin ortalamasi sag kalan hastalarda 49,49+10,48, Olen
hastalarda 43,33+16,63 olarak goruldu ve sag kalimla anlamli iligkisi gérilmedi (Tablo
9).
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Tablo 9. Hastalarin sagd kalim durumu ile bazi kan de@erleri ve yas iligkisi

Sag Ex P
Yas
Ortalama +Standart Sapma 2
Ortanca (Min-Maks) 64,02+7,65 70,1447,27 0,043
63(50-88) 70(61-80)
Kreatinin
Ortalama +Standart Sapma 3
Ortanca (Min-Maks) 0,88+0,22 0,92+0,28 0,743
0,84(0,45-1,7) 0,88(0,6-1,3)
LDL 0,573°
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks) 118,52+38,48 146,29+100,73
116(26-214) 128(47-330)
Glukoz 0,580°
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks) 132,87145,90 165,86+83,19
120,5(72-327) 121(89-298)
EF 0,376°
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks) 49,49+10,48 43,33+16,63
50(20-65) 50(20-60)

Student T Test ®* Mann Whitney U Test

*: Sutun yluzdesi kullaniimistir

Calismaya dahil edilen hastalarin sag alt ekstremite tansiyon olgimleri
132,17+29,64, eksitus hastalarda 97,14+22,89 olarak de@erlendiriimis ve sag kalan
hastalarda ylksek olarak gorulmus, hastalarin sag kalim durumu ile Mann Whitney U
Testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml iligski goéralmastir (p=0,002)
(Tablo 10).

Sol alt ekstremite tansiyon O&lcimleri 134,51+29,32 sag kalanlarda,
98,571+40,18 ortalamasi ise eksitus hastalarda hesaplanmis ve anlaml istatistiksel
sonug elde edilmistir (p=0,012) (Tablo 10).

Sag kalan hastalarin sag Ust ekstremite ortalamasi 119,78+18,87, sol Ust
ekstremite ortalamasi 118,48+20,16; eksitus hastalarin sag tst ekstremite ortalamasi
111,43+26,73, sol Ust ekstremite ortalamasi 115,71+25,07 olarak degerlendiriimis ve

anlamli bir sonug elde edilmemistir (Tablo 10).
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ABI ortalama degerleri sag kalan hastalarda 1,14+0,21 ve 6lumle sonuglanan

hastalarda 0,9+0,17 olarak Student T Test ile hesaplandiginda sag kalim ile iligkisi

anlamh olarak degerlendirilmistir (p=0,003). ABI degerlerinin 0,90’'in altinda veya

1,30'un Uzerinde olmasi orani sad kalanlarda %34,8, dlenlerde %57,1 olarak

g6rilmas anlamli sonu¢ bulunamamistir (Tablo 10).

Tablo 10. Sag kalim durumu ile ekstremite tansiyon durumu ve ABI skoru iligkisi

Sag Ust Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sol Ust Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sag Alt Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Sol Alt Ekstremite
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

ABI
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

ABI Patolojik, n(%)
Var
Yok

o

Sag

119,78+18,87
120(70-170)

118,48+20,16
120(80-170)

132,17+29,64
130(60-220)

134,51+29,32
130(60-210)

1,14+0,21

1,17(0,64-1,67)

32(34,8)
60(65,2)

Exitus

111,43+26,73
120(70-150)

115,7125,07
120(70-140)

97,14£22,89
100(50-120)

98,57+40,18
110(30-150)

0,9+0,17

0,86(0,71-1,15)

4(57,1)
3(42,9)

'Fisher’'s Exact Test 2Student T Test > Mann Whitney U Test

*: Sutun yluzdesi kullaniimistir

P

0,451°

0,967°

0,002°

0,012°

0,0032

0,253’

Morbidite — sag kalim iligkisi incelendiginde hastanede toplam yatis suresi sag

kalan hastalarda 9,23+3,93, eksitus hastalarda 15,8616,15 olarak goérilmus, sag
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kalanlarda yatis slresi daha kisa ve istatistiksel olarak anlaml oldugu goérulmustar

(p=0,006) (Tablo 11).

Oliimle sonuglanan hastalarin operasyon sonrasi hastanede yatis sirelerinin

ortalamasi 21,71+7,68 gun ile sag kalan hastalarin ortalama gun sayisindan

(13,4815,31) daha uzun oldugu istatistiksel olarak anlamli degerlendiriimistir

(p=0,004) (Tablo 11).

Operasyon Oncesi hastanede yatis sureleri ile sag kalim arasinda anlamli iligki

gorilmemistir (p>0,005) (Tablo 11).

Tablo 11. Sag kalim durumu ile hastane yatis zaman arasindaki iligki

Preoperatif Yatig (Giin)
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Postopoperatif Yatig (Giin)
Ortalama zStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks)

Toplam Hastane Yatis Siiresi
(Guin)

Ortalama tStandart Sapma

Ortanca (Min-Maks)

¥ Mann Whitney U Test

Sag

4,29+2,92
3(0-13)

9,23+3,93
8(2-21)

13,48+5,31
13(5-32)

4.2. ANKLE-BRACHIAL INDEX iLiSKISi

Ex

5,86+3,13
5(2-12)

15,866,15
17(7-26)

21,71+7,68
22(12-32)

0,132°

0,004°

0,006°

Mevcut her bir koroner arter lezyonlari ile ABI 6lgcim sonuglari arasinda

istatistiksel bir sonug¢ elde edilememistir (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12.ABI durumu ile koroner ve periferik arter hastalik durumu dagilimi iligkisi

LAD, n(%)
Var
Yok

CX, n(%)
Var
Yok

Diagonal, n(%)
Var
Yok

RCA, n(%)
Var
Yok

OM1, n(%)
Var
Yok

OM2, n(%)
Var
Yok

Abdominal Aort, n(%)
Var
Yok

Sag Karotis, n(%)
Var
Yok

Sol Karotis, n(%)
Var
Yok

0,9<ABI<1,3

60(95,2)

3(4,8)

39(61,9)
24(38,1)

18(28,6)
45(71,4)

42(66,7)
21(33,3)

17(27)
46(73)

4(6,3)
59(93,7)

4(6,5)
58(93,5)

9(14,3)
54(85,7)

9(14,3)
54(85,7)

1Fisher’s Exact Test 2 Pearson Kikare Testi

*: Sutun ylzdesi kullaniimistir

ABI<0,9
ABI>1,3

35(97,2)
1(2,8)

20(55,6)

5(13,9)
31(86,1)

0(0)
36(100)

4(11,1)
32(88,9)

5(13,9)
31(86,1)

ve P

1,000’

0,3752

0,6202

0,776

0,0762

0,279'

0,293’

0,764

0,9572
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PAH 6nemli risk faktorleri arasinda olan DM, HL, HT, sigara komorbitleri
incelendiginde; DM tanili hastalarda PAH orani %50 ve benzer sekilde HT tanisi almis
kisilerde de bu oran %50 olarak gérulmdastur. HL tanili hastalarin %8,3’U, sigara igen
hastalarin %44,4’G PAH tanisini ABI élgimleri ile almiglardir. Bu sonuglar istatistiksel

olarak anlamli gértulmemistir (Tablo 13).
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Tablo 13.ABI durumu ile komorbit hastalik ve sigara icme durumu iligkisi

0,9<ABI<1,3 ABI<0,9 ve P
ABI>1,3

DM, n(%)

Var

Yok 26(41,3) 18(50) 0,4002
37(58,7) 18(50)

HL, n(%)

Var

Yok 10(15,9) 3(8,3) 0,364"
53(84,1) 33(91,7)

HT, n(%)

Var

Yok 39(61,9) 18(50) 0,249?
24(38,1) 18(50)

_Sigara, n(%)

Igiyor ,

igmiyor 26(41,3) 16(44,4) 0,759
37(38,7) 20(55,6)

inme, n(%)

Var

Yok 5(7.9) 1(2,8) 0,412"
58(92,1) 35(97,2)

'Fisher's Exact Test 2 Pearson Kikare Testi

*: Sutun ylzdesi kullaniimistir

Patolojik ABI degerlerinde hasta yas ortalamasinin 66,72+7,3 ile normal ABI
deger araliginda 63,16+7,76 olmasiyla, daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamh
degerlendirilmistir (p=0,018) (Tablo 14).

ABI skorlarinin EF, LDL, glukoz, kreatinin dlgumleriyle istatistiksel anlaml

degerler tespit edilmemistir (Tablo 14).
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Tablo 14. ABI durumu ile bazi kan degerleri ve yas iligkisi

0,9<ABI<1,3
Yas
Ortalama tStandart Sapma
Ortanca (Min-Maks) 63,167,76
63(50-88)
Kreatinin
Ortalama tStandart Sapma 0,940.21

Ortanca (Min-Maks)
0,84(0,56-1,46)

LDL
Ortalama tStandart Sapma

Ortanca (Min-Maks) 123,6+48,17

118(43-330)

Glukoz
Ortalama +Standart Sapma
Ortanca (Min-Maks) 134,38+48,82

118(79-327)

EF

Ortalama +Standart Sapma

Ortanca (Min-Maks) 49,44+10,8
50(25-65)

Student T Test ®* Mann Whitney U Test

*: Sutun yluzdesi kullaniimistir

ABI<0,9
ABI>1,3

66,7247,3
65,5(55-81)

0,85+0,24
0,8(0,45-1,7)

115,37+43,35
117(26-224)

136,64+51,39
124(72-298)

48,3911,5
50(20-60)

ve

0,0182

0,246°

0,682°

0,939°

0,662°

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizin ABI skorlari ile hastane yatis suresi

arasinda anlamli sonuglar gérilmemistir (Tablo 15).
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Tablo 15. ABI durumu ile hastane yatis zamani arasindaki iligki

0,9<ABI<1,3 ABI<0,9 ve P
ABI>1,3
Preoperatif Yatis (Giin)
Ortalama tStandart Sapma 3
Ortanca (Min-Maks) 4,25+2,84 4,67+3,126 0,649
4(0-13) 3,5(1-13)
Postoperatif Yatisg (Guin)
Ortalama +Standart Sapma 3
Ortanca (Min-Maks) 9,33+4,47 10,33+4,31 0,208
8(2-26) 9(5-26)
Toplam Hastane Yatigs Siiresi
(Giin) 3
Ortalama +Standart Sapma 13,49+5,79 15,06£5,91 0,197
Ortanca (Min-Maks) 13(5-32) 14(7-32)

¥ Mann Whitney U Test

*: Sutun yuzdesi kullaniimistir

ABI skoru ile hastane yatis suresi korelasyon durumu degerlendiriimesinde de

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilememistir (Tablo 16).

Tablo 16. ABI skoru ile yatis zamani arasindaki korelasyon

Korelasyon Katsayisi (r) P
Preoperatif Yatis -0,152 0,134*
Postoperatif Yatis 0,098 0,333*
Hastane Yatis Siiresi -0,023 0,821*

* Spearman Korelasyon Testi
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5.3 ROC EGRISi GRAFIGI
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Grafik 5. ABI skoru ile sag kalim durumu ROC egrisi grafigi

Egri Altinda  Standart P %95 GA
Kalan Alan Hata Alt Ust
0,821 0,076 0,005 0,672 0,970

ABI skoruna goére mortalite cutoffu’nu belirlemek icin ROC egrisi ¢izildiginde;
Youden indeks dederi en ylksek 0,573 olup ABI skoru igin kesim noktasi 0,9198’dir.
Bu kesim noktasi i¢in egri altinda kalan alan 0,821 olup istatistiksel olarak anlamhidir
(P=0,005).

ABI degerinin 0,9198 altinda olmasi eksitus olanlari dogru tespit etme ihtimali
yani sensitivitesi %71,4 olup sag olanlari tespit etme ihtimali yani spesifitesi ise

%85,9'dur (Sekil 5).
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5. TARTISMA

Ateroskleroz kronik, progresif, multipl tutulumla seyreden bir hastaliktir. Kronik
koroner arter hastaligi olan kisilerin buyuk bir kisminda serebrovaskuler hastalik ve /
veya alt ekstremite arter hastaligi ile iligskilendirilmistir [18, 19]. Sigvant ve
arkadaglarinin yaptigi calismada toplumda 60-90 yas aralijinda alt ekstremite
periferik arter hastaliginin prevelansi %18 olarak goérulirken, intermittan kladikasyo
ise %7 oraninda tespit edilmistir [62]. Kroger ve arkadaslarinin 2006’da yayinladigi
bir makalede semptomatik ve asemptomatik alt ekstremite arter hastaliginin 45-49
yas araliginda prevelansi %3 iken yas 70-75 seviyesine yukseldiginde bu oran %18,2
olarak gorulmustur [63]. Elektif koroner anjiografi planlanan hastalar Uzerinde yapilan
bir taramada ABI degerinin dusik olmasiyla KAH arasinda baglanti oldugu tespit
edilmis [64]. 2005 yilinda Ulkemizde yapilan 46 hastalik bir galismada da KAH’da ABI
degerleri dislk olarak degerlendiriimis ve PAH ile KAH arasinda siki bir baglanti
oldugu gorulmus [65]. On bir farkli Glkeden 44590 hastanin dahil edildigi bir meta
analizde 0,9'un altinda ABI degeri olan hastalarda kardiyovaskuler hastaliklar ve
kardiyak mortalitenin artmis oldugu saptanmistir [66]. PAH, 50 yas ve uzerinde %13
siklikla gérulmektedir [35, 36].

2008 yilinda yayinlanan CABG yapilan 1164 hastanin dahil edildigi bir
calismada PAH sikhdi %31,78 olarak gortulmis ve 9 yillik sag kalima bakildiginda
PAH bulunan hastalarin sag kalim orani %72,9 iken PAH olmayan hastalarin orani
%82,8 olarak degerlendirilmistir [67]. izole CABG operasyonu yapilan 683 hastanin
bulundugu bagska bir ¢calismada ise PAH sikligi %17 olarak tespit edilmistir. Ayni
calismada 5 yillik takipte PAH olan hasta orani %77,4 ve PAH olmayan hasta orani
%53,7, 10 yillik sag kalim orani ise PAH olanlarda %85,4, PAH olmayanlarda %92,2
olarak tespit edilmistir. Uzun dénem takip edilen hastalarda sag kalim orani PAH
olanlarda azalmis oldugu goérilmustar [68]. Yaptigimiz ¢calismada ise koroner arter
hastaligi bulunan 99 hastanin 36’sinda (%36,3) periferik arter hastalidi tespit

edilmigtir.
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Grafik 6. CABG operasyonu yapilan hastalarda PAH varligina gére 9 yillik sag kalim
grafigi [67]

PAH, alt ekstremite tutulumu 50 yas altinda nadir gérilirken yasla beraber
sikhdinin da arttigi belirtiimistir [63]. Erkeklerde intermittant kladikasyonun gértlme
orani 35-45 yas araligin binde 0,4, 65 yas ve Uzerinde bu oran binde 6’ya kadar
yukselmistir [19, 38]. 1990 yilinda PAH kaynakli yasa spesifik 6lum oranlari, 40-44
yas araliginda yuzbinde 0,05 iken 80 yas Uuzerinde bu oran 16,63 olarak
degerlendirilmis. 2010 yilinda ise 40-44 yas araliginin mortalitesi yuzbinde 0,07 iken
80 yas Uzerinde bu oran yizbinde 28,71 olarak degerlendiriimigtir [69]. Mueller ve
arkadaslarin 2014 yilinda yaptigi ¢alismada periferik arter hastalari takip edilmis ve
mortalitenin yas ilerledik¢e arttig1 gdsterilmigtir [45].
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Grafik 7. izole CABG operasyonu yapilan hastalarda PAH varligina gore 10 yillik sag
kalim grafigi [68]

Bizim g¢alismamizdaki hastalarin minimum yasi 50 olarak alinmis olup PAH
orani galismamizda %36,4 olarak goridlmastur. Arastirmamizdaki sonuglarda
patolojik ABI de@erlerinde hasta yas ortalamasinin, normal ABI deger araligindaki yas
ortalamasindan daha yiksek oldugu belirlenmistir. Bu bulgumuz da literatir ile
uyumlu olarak yorumlanmigtir. Yas — sag kalim iligkisi incelendiginde ¢alismaya dahil
edilen hastalarda ortalama yas degeri, 6len hastalara gdre daha dusuk olarak
bulunmustur. Patolojik ABI degerlerinde hasta yas ortalamasinin (66,72+7,3) ile
normal ABI deger araligindaki yas ortalamasindan (63,16+7,76) daha fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamh gérilmastir. Yas ilerledikge mortalitenin  arttig
go6rilmustar. Hastalarin yasi ilerledikge 6lim oraninin artigl istatistiksel olarak anlamli
olarak de@erlendirilmigtir.

Morbidite — sag kalim iligkisi incelendiginde hastanede toplam yatis siresi sag
kalan hastalarda hastane yatis stresinin daha kisa oldugu gérdimustir. Toplam yatis
siiresinin kisa olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu gérilmustir. Olimle
sonucglanan hastalarin operasyon sonrasi hastanede yatis slrelerinin ortalamasi
daha uzun oldugu gorulmus, istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmigtir. Operasyon

oncesi hastanede yatis sureleri ile sag kalim arasinda anlamli iligki gérilmemistir.

Epidemiyolojik ¢aligmalarin cogu hipertansiyonla PAH arasinda bir baglanti

oldugunu goéstermektedir. Tansiyon degeri, ABI gibi PAH tanisinin bir bileseni
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oldugundan iskeminin derecesi ve semptom gorilmesinin yorumu zorlagsmaktadir.
Rotterdam calismasinda dustik ABI (< 0,90), artmis sistolik ve diyastolik kan
basinciyla baglantilh oldugu belirtilmistir [19, 70]. European Society of Hypertension
2003 yihinda yayinladidi kilavuz ile hipertansiyon tanisinda yol gdésterici olmustur.
Kilavuza gore sistolik basinci 120 mmHg'nin altinda ve diyastolik basincin 80
mmHg’nin altinda olmasi gerekir. Sistolik basin¢g 120-129 mmHg ve diyastolik basing
80-84 mmHg arasinda ise normal, 130-139/85-89 mmHg arasinda yutksek normal
olarak belirtilmigtir. 140/90 mmHg'nin Uzerindeki basinglar hipertansiyon olarak
nitelendiriimektedir [71]. Arastirmamizda hastalarin tansiyon ortalamalarina gére bu
hastalar icerisinden PAH tanisi alan hasta sayisi dusik olarak goérulmustar.
Bulgularimiz istatistiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikarilmamistir. Calismaya dahil
edilen hastalarin tansiyon — sag kalim iligkisi incelendiginde sag kalan hastalarda sag
alt ekstremite tansiyon Ol¢cUmleri, eksitus hastalara gore yuksek olarak
degerlendirilmigtir. Degerlendiriime sonucunda istatistiksel olarak anlamli iligki
gorulmustar. Sol alt ekstremite tansiyon 6lguimleri de ayni sekilde sag kalanlarda
hastalarda daha yuksek hesaplanmis ve anlamh oldugu goérilmastir. Sonug olarak

sag kalim ile bilateral alt ekstremite tansiyonlari arasinda iliski kurulmustur.

Koroner arter ve karotis arter hastaligi birlikte bulunan 239 hastanin katildigi
bir calismada, 30 glnlik islem sonrasi suregte; %0,4 6lim, %1,3 miyokart infaktisu
ve %2,5 oraninda ise stroke gorulmustir [22]. Elli bes yas Uzeri periferik arter
hastalarinda yapilan Rotterdam Calismasinda hastalarin % 3’Unde sag internal
karotis arter stenozu, %16-49 stenoz orani hastalarin %3’Unde, % 50’nin Uzerinde
darlik ise %1.4’GUnde saptanmistir [19, 72]. Tromso ¢alismasinda toplum genelinde 50
yas Ustl erkeklerde karotis darhidinin prevalansi %4.2, kadinlarda % 2,7 olarak
bulunmus ve anlamli derecede daha ylksek gorulmustar [19, 73]. Cardiovascular
Health Study, 65 yasindaki erkeklerde % 75 ve ayni yastaki kadinlarda % 62 oraninda
karotis plaklari oldugu goérilmastir. Framingham calismasinda ise 75 yasindaki
erkeklerin % 40’dan fazlasinda karotis arterlerinde % 10’dan fazla stenoz gézlenmistir
[19, 74]. Yaptigimiz ¢galismada toplam karotis arter tutulumu olan hasta sayisi 15
olarak gorulmustur. Bu hastalarin 12’si bilateral karotis tutulumu gostermistir. Ayni
hasta grubunda sag karotis arterlerinde plak olan 13 (%13,1), olmayan hasta sayisi
86(%86,9) olarak goérusmustir. Sol karotis patolojisi degerlendirildiginde ise 14
(%14,1) hasta tespit edilmistir. 85(%85,9) hastanin sol karotis bulgusu bulunmamisgtir.
99 hastanin toplamda %?27,27 oraninda karotis arterde aterosklerotik tutulum

gOzlenmistir.
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Literatuirde PAH degistirilemeyen risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet géze
carpmaktadir. Yapilan bir galismada PAH sikligi 65 yasin Ustlindeki erkeklerde %20,
kadinlarda %17 olarak gortlmustir [75]. 1423 hasta Uzerinde yapilan ABI olgimleri
sonucunda Karabay ve arkadaslari erkek cinsiyette ABI degerlerini daha disuk olarak
bulmus ve erkek popullasyonunu riskli grup olarak degerlendirmislerdir [54]. Erkek
cinsiyette PAH’nin daha sik oldugunu gésteren diger bir galisma da ispanya’da
yapilmistir [76]. Calismamizdaki hastalarin %22,2 (22)si kadin, %77,8 (77)si erkek
cinsiyet olarak karsimiza ¢ikmistir. istatiksel olarak anlaml olmamakla beraber, PAH
tanisi alan hastalarin ¢ogu erkek cinsiyet olarak literatur ile paralel sonuglar oldugu
gOrulmastar.

2010 yihinda yayinlanan bir ¢galismada, ABI degerinin < 0,90 olmasiyla inme
oranlarinin yiksek olmasi arasinda baglanti bulundugunu goésterilmistir [77]. Bizim
calismamizda herhangi bir sebepten dolayl serebrovaskiler olay gegiren hastalar
dusuk sayida tespit edilmis, ¢cogu hastadan SVO ile ilgili 6éyku alinmamistir.
Preoperatif her hastada karotis arter muayenesi yaptigimiz igin postoperatif dbnemde
de SVO hasta oranimiz gok disuk seyretmektedir. SVO Oykiisu olan hastalarla ABI

degerleri arasinda anlamli istatistiksel sonug¢ gérilmemigtir.

Yapilan bazi galismalarda sigaranin kullanilan miktarina bagh olarak bir risk
faktorl oldugu gosterilmistir [19, 78, 79]. Sigara igmenin, aterosklerozun baskilayicisi
olan nitrik oksitin (NO) aktivitesini ve NO sentaz uretimini azaltarak bozdugu
gOsterilmistir [80]. Newman ve arkadaglari tarafindan yapilan galismada, sigara icmis
ancak birakmig olan hasta grubunda ABI degerleri <0,80 olan hasta orani %61.2, ABI
degerleri 0,80-0,90 olan hasta orani ise %37,9 olarak degerlendirilmigtir [81]. Aktif
sigara kullanicilarinda ise ABI degerleri <0,80 olan hasta orani %49,5, ABI degerleri
0,80-0,90 olan hasta orani ise %29,8 olarak degerlendirilmistir [81]. Fowkes ve
arkadaslari ise sigara kullanimini aktif kullanicilar ve 5 yildan uzun suredir sigara
kullanmayan hastalar olarak ayirmigtir. Fowkes’in bu ¢alismasinda sigara énemli bir
fark yaratan risk faktori olarak tespit edilmistir. Periferik arter hastasi tanisi alan
kisilerin %45’i aktif kullanici, %41’i eski sigara kullanicisi; koroner arter hastalarinin
%25’i aktif olarak sigara kullaniyor ve %48’ sigara kullanmayi birakan Kigiler olarak
gorulmustar [79]. Verilerimizdeki sigara igen hastalar arasinda ABI degerleri <0,90
veya >1,30 olan hasta orani %44,4 olarak degerlendirildi. Bu bulgularimiz literatir ile
paralel sonuglar gdstermistir ancak istatistiksel olarak anlamli gérilmemigtir.

Diabetes mellitus, PAH gelismesinde 6énemli bir risk faktérudar. Dinya Saglik

Orgiitd (WHO)'niin tanimladigi, aglik plazma glukozu 126mg/dl ve iizerinde olmasi,
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oral glukoz tolerans testinde ikinci saat plazma gukoz diizeyinin 200mg/dl ve tzerinde
olmasi ile diyabet tanisi konabilir. WHO’nun 2011’de acikladigi HbA1c dizeyinin
%6,5 ve Uzerinde olmasi da hastanin diyabetik oldugunu gdsterir [82]. Bilinen risk
faktorlerini iceren ¢ok degiskenli bir arastirmada diyabetle PAH arasindaki degisken
bir iliski olmasina ragmen diyabetin slresi ve siddet derecesinin risk dizeyini
etkiledigi gérinmektedir [19, 78, 79]. Yapilan ¢alismada, diyabet tanisi olan hasta
grubunda ABI degerleri <0,80 olan hasta orani %17,8, ABI degerleri 0,80-0,90 olan
hasta orani ise %18,2 olarak degerlendirilmistir [81].Calismamiza katilan hastalardan
hiperglisemik seyredenlerin fazla oldugu gériimustur. Hastalarin arasinda bir hekim
tarafindan diabetus mellitus tanisi almis olanlardan PAH tanisi disindlenlerin sayisi
18 kisidir. Bu oranlarimiz da istatistiksel olarak anlamh gérilmemistir. Glukoz
degerlerinin sag kalim iligkisinde de istatistiksel anlamlilik gériimemistir.

Cogu calisma yuksek total kolesterol ve dusik konsantrasyonda ylksek
yogunluklu lipoprotein kolesteroliin (HDL) birbirlerinden bagimsiz olarak artmis, bir alt
ekstremite PAH riskiyle iligkili oldugunu saptamistir. Total kolesterol, HDL kolesterol,
LDL kolesterol, trigliserit dizeylerinin PAH agisindan risk faktorleri oldugunu ancak
ABD Doktorlarin Sagligi Calismasinda (US Physicians Health Study) total kolesterol
/HDL orani hastalikla iligkili en glcll lipit dlglimii olarak gériilmustiir [19, 83]. Newman
ve arkadaslarinin yaptigi calismada, ABI degerleri <0,80 olan hastalarin ortalama
LDL dizeyi 144,6 mg/dl olarak élgllmustir. Ayni galismanin ABI degerleri 0,80-0,90
olan hasta grubunda ortalama LDL diizeyi 140,9 mg/dl olarak degerlendirilmistir [81].
2009 yilinda Allison ve arkadaslan tarafindan yapilan baska bir galismada benzer
sekilde ABI degerleri ile kolesterol dizeyleri kiyaslanmistir. Sonug olarak; ABI degeri
<0,9 olan grupta ortalama LDL dlzeyi 119,2 mg/dl ve ABI degeri 21,4 olan grupta ise
ortalama LDL duzeyi 116,4 mg/dl olarak goériimustur [84]. ATP Il Classification
kolesterol duzeylerini belirleyen bir yayin hazirlamistir. Bu yayina gore LDL kolesterol
dizeyi; 100 mg/dI'nin altinda optimal, 100-129 mg/dl arasinda normalin Uzerinde,
130-159 mg/dl arasinda sinirda ylksek, 160-189 mg/dl arasinda ylksek ve 190
mg/dI’'nin Gzerinde ¢ok ylksek olarak belirtiimistir [85]. Calismamizda az sayida
hiperlipidemi tanisi ile takipli hasta tespit edilmistir. Retrospektif olarak incelenen LDL
diuzeyi 115,3 mg/dl olarak goriilen hastalarin bu degeri Allison ve arkadaslarinin
yaptigi calismaya benzer dizeyde gorulmuastir. Ancak sonug olarak istatistiksel
anlamlilik bulunmamistir (p=0,682). LDL degerlerinin sag kalim durumu incelenmesi

sonucunda da anlamli deg@erler gorulmemistir.
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Renal arter limeninin %60’dan fazla daralmasi veya tikanmasi kriter olarak
alinan Cardiovascular Health Study ¢alismasinda; renal arter aterosklerotik stenoz
veya tikanikligin prevelansi, 77 yas ortalamasi olan bir popllasyonda, erkeklerde
%9,1 ve kadinlarda %5,5 olarak degerlendirilmistir [81]. ABI <0.9 degeri ile PAH
olarak tanimlanan bir ¢alismada mikroalbiminUrisi olmayan veya azalmis eGFR'si
olmayan yetigkinler arasinda PAH prevalansi %3,6, tek basina mikroalbUmindrili
hastada % 9.7, azalmis eGFR %14,8 ve hem azalmis eGFR hem de
mikroalbldmindrisi olan yetiskinler arasinda % 25,4 olarak goriimustir [86]. Dogrudan
kreatinin ile PAH arasinda yapilan bir galisma bulunamamistir. Calismaya dahil edilen
hastalarda preoperatif alinan kanin biyokimyasal incelenmesi sonucu kreatinin diizeyi
>1,2 mg/dl olan hasta orani %13,1 olarak goériimis ve ortalama deger olarak
0,88+0,22(0,45-1,7mg/dl) bulunmustur. Sag kalim durumunun laboratuvar degerleri
ile iligkisi incelendiginde kreatinin sag kalan hastalarda olen hastalara gore dusuk
olarak degerlendirildi, ancak bu degerler istatiksel olarak anlamh bulunmadi
(p=0,743). Sag kalim- kreatinin iligkisi ve ABI — kreatinin iligkisi olarak gorilmus ve
calismamizda bu deger icin istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir.

ABI skorlarinin EF Olgumleriyle istatistiksel anlamli degerler tespit
edilememigstir. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizin ABI skorlari ile morbidite
arasinda anlamh sonuglar gérilmemistir. ABI skoru ile hastane yatis sUresi
korelasyon durumu degerlendiriimesinde de istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

tespit edilememistir.
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6. SONUC

Dokuz Eylil Universite Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde Subat
2019 - Ekim 2020 sadece izole CABG operasyonu yapilan hastalarin ayak bilegi-kol
indeksi degerlerine goére patoloji distindiren hastalarin %50sinin (n=18) ABI degeri
1,3’Un Ustunde, diger yarisinin ABI degeri ise 0,90'in altinda gorulmuagtir. Toplam
hasta sayisinda periferik arter sikhdir %36,4 olarak gértlmustir. Bu oranin
literatrdeki normal populasyonda yapilan PAH tarama c¢alismasinin sonuglarindan
daha ylksektir. Bu da 50 yas Ustl koroner arter hastalarinin, periferik arter hastalgi
acisindan normal popllasyona goére daha fazla risk altinda olduklarini
gOstermektedir.

Calismamizdaki hastalarin ABI deg@eri yuksekligi yas ilerledikce daha yuksek
oranda goruldugu anlasiimistir. Klinige bagvuran ileri yastaki hastalarda periferik arter
muayenesinin énemi 6n plana ¢ikmigtir.

ABI degerinin 0,9 altinda olmasi eksitus olanlari dogru tespit etme ihtimali yani
sensitivitesi %71,4 olup sag olanlari tespit etme ihtimali yani spesifitesi ise %85,9’dur.
Bu da periferik arter hastaligi muayenesinin, koroner bypass yapilacak olan
hastalarda preoperatif mortalite, morbitide riskini degerlendirmek igin kullaniimasi
gerekliligini gostermektedir. Elde edilen sonuglarda spesifite ve sensitivitesinin
yuksek olmasi fizik muayenenin degerini gostermektedir.

PAH (Alt ekstremite ve karotis tikayici damar hastaligini birlikte ele
aldigimizda) olan hastalarda mortalitenin artiyor olmasi, operasyondan &nce
yapilacak hazirliklarin nasil olmasi gerektigi konusunda hekime yol gosterici olacaktir.

Arastirmamizda degerlendirdigimiz hastalarin 15 tanesinde karotis arterlerde
tutulum gorulmektedir. Bu hastalarin 12’sinde bilateral karotis arter tutulumu
bulumaktadir. Sadece sag karotis lezyonu 1 hastada, sadece sol karotis tutulumu da
2 hastada gorulmustur. ABI degeleri 0,9’un altinda olan kisilerde ise sag karotis arter
tutulumu olanlar %11,1(4), sol karotis arter tutulumu olanlar %13,9(5) oranlarinda
tespit edildi. Eksitus olan hastalarin 4’iinde (%57,1) bilateral karotis arter hastaligi
tespit edildi. Bu hastalardan 3’Gnin ABI degerleri <0,91 olarak goéruldd. Mortal
seyreden 7 olgunun 6’sinda PAH ( tikayici alt ekstremite hastaligi ve karotis arter
hastaliginin birlikteligi) oldugu goérildi. Degerlendirmelerimizin sonucunda CABG

yapilan hastalarda karotis lezyonun olmamasi sag kalim oranini arttirdig
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gérilmustar. Karotis arter hastaidi bulanan bireylerde, koroner bypass
operasyonunda mortalite riskinin ciddi dizeyde ylksek olduduna isaret etmektedir.
Karotis arter patolojisinin kardiyak cerrahisi oncesi degerlendiriimesi ve gereklilik
halinde 6ncelik verilmesi calismamizla desteklenmistir.

Konsey sonucuyla koroner bypass karari verilmis 99 hastanin koroner arter
patolojilerini en sik patoloji gérilen damarlar sirasiyla LAD, RCA, CX, OM1, diagonal
ve OM2 oldugu goérilmustir. LAD ile sag kalm arasinda pozitif yonde anlaml
sonugclar alinmistir.

Alt ekstremitelerde tansiyonun ylksek seyretmesi ile sag kalim arasinda
anlamlilk gérilmastir. Periferik arteryel sistemin kanlanma orani artmasiyla
mortalitenin azaldigi kanisina varilmigtir.

Calismamizdaki hastalarin eksitus olanlarda istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen alt ekstremite tikayici damar hastaligi orani yliksek gorulmustur.
Bu yikseklik bize koroner arter hastalarinda mortalite agisindan 6nemli bir
komorbidite olarak degerlendiriimesi gerektigini gostermektedir.

Sigara igmenin ateroskleroz ve dolasiyla koroner arter ve periferik arter
hastaliklarinda 6nemli bir risk faktorl oldugu literatirde siklikla belirtiimisti. Bizim
calismamizda sigara icen hastalarda PAH goérilme orani istatistiksel olarak anlamli
olmasa da bu oranin %44,4 olmasi yuksek olarak yorumlanmistir.

Koroner arterlerde ka¢ adet bypass yapildigi ele alindiginda; sadece PAH
yapilan hastalarda ortalama 3,08 artere, PAH olmayan hastalara ise ortalama 2,8
artere bypass yapildigi goruldi. LAD lezyon oranlari incelendiginde ise sadece PAH
olan hastalarda ortalama %90,5, PAH olmayan hastalarda ise %90,9 oraninda
tikayici lezyon varhgi goruldu. PAH varliginin koroner arter tutulum sayisi ve stenoz
orani Uzerinde anlamli farkhlik yaratmadigi anlasildi.

Sonug olarak CABG uygulanan olgularimizda; alt ekstremite tikayici damar
hastaligi orani istatiksel olarak yuksek olmasina ragmen mortalitede anlamli
goérilmemekle birlikte, normal degerlerde olmasi ise koroner arter bypass yapilan
hastalarda sag kalimi arttirmigtir. Karotis arter hastaliginin olmamasi da sag kalimi
arttiriken, olmasi ise mortaliteyi arttirmigtir.

Calismamiz, koroner arter bypass karari verilen hastalarda PAH basligi
altinda; alt ekstremite tikayici damar hastaligi ve karotis arter hastaliginin
aragtirlmasinin  énemini ortaya koymustur. Bu iki hastaligin varhgi CABG

olgularindaki tum mortalitede % 85.7 (n:6) eslik etmektedir.
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Operasyon oncesi PAHnin arastiriimasi, mortalite riski belirlemede 6nemli
oldugunu duslnuyoruz. Sadece fizik muayene ile ABI hesaplanmasi ile patolojik arter
hastaligi tespitinde ucuz ve kolay bir yéntem olarak uygulanabilmektedir. ABI 6lgim,
sadece fizik muayene ile PAH ‘dan siphelenilen hastada, CABG operasyonu 6ncesi
ileri goruntileme tetkiklerine yonlendirici olacaktir. Bu g¢aligmalarin postoperatif
komplikasyon riskini ve mortalite oranini azaltabilecedi duginmekteyiz.

Ayrica CABG uygulanan olgularda; PAH varligi uzun dénemde mortalite
Uzerinde olumsuz etkisi nedeniyle bu hasta grubunun postoperatif uzun dénemde

daha yakin izlemi ve etkin medikal tedavi uygulanmasi gerektigi dugtuncesindeyiz.
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