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Background: We evaluated preoperative features of
patients with acute peripheral arterial occlusions and the
results of surgical treatment performed.

Methods: The study included 128 patients (65 men, 63
women; mean age 64 years; range 25 to 90 years) who
were admitted with acute arterial occlusion between
January 1994 and December 2003. The patients were
divided into two groups according to the duration of inter-
vention from the appearance of symptoms, namely, within
12 hours, group I, and after 12 hours, group II. Amputation
and mortality rates were evaluated.

Results: Sixty patients (46.9%) presented within the first 12
hours, and 68 patients (53.1%) presented with a delay of
more than 12 hours. The most frequent localization of throm-
boembolism was the femoropopliteal area (65.1%) and car-
diac pathologies were the most common cause (60.9%).
Amputation rates were 6.7% and 16.2%, and mortality rates
were 1.7% and 13.2% in group I and II, respectively.

Conclusion: Acute arterial occlusions are associated with
high mortality and morbidity rates. Early diagnosis and inter-
vention as well as monitoring other organ functions play a
significant role in decreasing mortality and morbidity.
Key words: Amputation; arterial occlusive diseases/etiology/
surgery; ischemia; peripheral vascular diseases/etiology/surgery;
thromboembolism; thrombolytic therapy; vascular surgical proce-
dures.

Akut periferik arteryel t›kan›kl›klarda
tromboembolektomi sonuçlar›n› etkileyen faktörler

Factors affecting thromboembolectomy in acute peripheral arterial occlusions

Oktay Burma, Ayhan Uysal, ‹lker Akar, Eflatun Yüceda¤, Ali Rahman

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, Elaz›¤

Amaç: Akut arteryel t›kan›kl›kla baflvuran hastalar›n özel-
likleri ve cerrahi tedavi sonuçlar› geriye dönük olarak de-
¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Ocak 1994 - Aral›k 2003 tarihleri aras›nda
akut arteryel t›kan›kl›k tan›s›yla baflvuran 128 hasta (65 er-
kek, 63 kad›n; ort. yafl 64; da¤›l›m 25-90) geriye dönük
olarak de¤erlendirildi. Semptomlar›n bafllang›c›yla müda-
hale aras›ndaki süreye göre, ilk 12 saat içinde müdahale
edilen olgular grup 1, 12 saatten sonra müdahale edilen ol-
gular ise grup 2 olarak ayr›larak amputasyon ve mortalite
oranlar› incelendi.

Bulgular: Olgular›n 60’› (%46.9) 12 saat içinde, 68’i
(%53.1) ise 12 saatten sonra baflvurmufltu. En fazla sap-
tanan tromboemboli lokalizasyonu femoropopliteal
(%65.1) bölge iken, en s›k neden kardiyak patolojilerdi
(%60.9). Grup 1’de amputasyon oran› %6.7, mortalite
%1.7 iken, grup 2’de bu oranlar s›ras›yla %16.2 ve
%13.2 bulundu.

Sonuç: Akut arteryel t›kan›kl›klarda erken tan› ve erken
cerrahi giriflim yan›nda, di¤er organ fonksiyonlar›n›n s›k›
bir flekilde takip edilmesi morbidite ve mortalitenin azal-
t›lmas›nda önemli rol oynamaktad›r.
Anahtar sözcükler: Amputasyon; arteryel t›kay›c› hastal›k/et-
yoloji/cerrahi; iskemi; periferal vasküler hastal›k/etyoloji/cer-
rahi; tromboembolizm; trombolitik tedavi; vasküler cerrahi
prosedür.
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Akut arter t›kan›kl›¤›, arteryel yap›n›n embolik ya
da trombotik materyal taraf›ndan t›kanmas› sonucu
geliflen, lokalize iskemi oluflturmas› yan›nda sistemik
komplikasyonlara da yol açan bir durumdur.[1] Erken
tan› ve tedavinin yap›lamad›¤› hastalarda ilgili organ
ve hastan›n kaybedilmesine neden olan ciddi klinik
tabloda erken giriflim mortalite ve morbiditeyi büyük
oranda etkiler. Bu konudaki epidemiyolojik çal›flma-
lar çok az olmakla beraber akut ekstremite iskemisi

insidans› 14/100.000 olarak bildirilmektedir.[2] Ekstre-
mite arterlerinde oluflan akut t›kan›kl›klarda trombo-
litik tedavi ve perkütan trombektomi gibi tedavi seçe-
nekleri olmas›na karfl›n, tromboembolektomi veya
bypass prosedürleri gibi cerrahi tedavi seçenekleri ha-
la yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.[3] Bu çal›flmada, kli-
ni¤imize akut arteryel oklüzyonla baflvuran olgular›n
özellikleri ve cerrahi tedavi sonuçlar› retrospektif ola-
rak de¤erlendirildi.
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HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1994-Aral›k 2003 tarihleri aras›nda 149 trom-
boembolektomi ameliyat› uygulanan 128 olgu (65 er-
kek, 63 kad›n; ort. yafl 64; da¤›l›m 25-90) retrospektif
olarak de¤erlendirildi.

Tan›, öykü, fizik muayene ve Doppler incelemesiyle
konuldu. Klodikasyonu olup, kritik iskemisi bulunmayan
olgulara periferik anjiyografi yap›ld›. Olgular, semptom-
lar›n bafllang›c›yla müdahale aras›ndaki süreye göre; ilk
12 saat içerisinde müdahale edilenler grup 1, 12 saatten
sonra müdahale edilenler ise grup 2 olarak ayr›larak am-
putasyon ve mortalite oranlar› aç›s›ndan incelendi.

Hastalar›n tümüne lokal anestezi alt›nda femoral, pop-
liteal veya brakial embolektomi ifllemi uyguland›. ‹leri de-
recede kalp yetersizli¤i olanlar d›fl›nda tüm olgulara akut
arter t›kan›kl›¤› tan›s› konulur konulmaz %40 dekstran-
pentoksifilin infüzyonu baflland› ve ameliyat sonras› 96
saat devam edildi. Ameliyat s›ras›nda t›kan›kl›k olan ta-
rafta femoral, popliteal veya brakial bölgeler eksplore edi-
lerek ilgili artere ulafl›ld›. 100 ‹Ü/kg heparin sistemik yol-
la verildi. Arteriosklerotik damar yap›s› olanlarda longitu-
dinal, damar duvar› normal görünenlerde ise transvers in-
sizyonla arteriotomi yap›ld›. Proksimal ve distale do¤ru,
uygun çapta Fogarty kateterleri kullan›larak tromboem-
bolektomi uyguland›. Embolik veya trombotik materyal
ç›kar›ld›ktan sonra distal yatak heparinli %0.9’luk sod-
yum klorür solüsyonuyla y›kand›. Damar yap›s› iyi olan
olgularda arteriyotomi primer onar›l›rken, kötü olanarda
endarterektomi, safen venle “patch plasty” ve gerekti¤in-
de safen ven veya prostetik greft interpozisyonu yap›ld›.
Ameliyat sonras› dönemde tüm olgular, kalp ve akci¤er
fonksiyonlar› monitörize edildilerek kan gazlar›, ald›¤› ç›-
kard›¤› s›v› miktarlar› yönünden takip edildi. ‹skemi-re-
perfüzyon hasar›na karfl› proflaktik olarak antioksidan te-
davi (karnitin, vitamin E-C) uyguland›. Tüm olgularda er-
ken dönem retrombozu önlemek için 72 saat süreyle, sa-
atte 1000 ‹.Ü dozunda devaml› heparin infüzyonu uygu-
land›. Activated clotting time (ACT) de¤eri 200-250 sn
aras›nda olacak flekilde doz ayarland›. Etyolojisinde ate-
roskleroz olan olgulara eflzamanl› olarak asetilsalisilik
asit, atriyal fibrilasyon ve/veya kapak hastal›¤› olan olgu-
lara ise buna ek olarak oral warfarin tedavisi baflland›.

BULGULAR

Hastalar›n 122’sinde (%95.3) a¤r›, 118’inde
(%92.1) so¤ukluk, 90’›nda (%70.3) solukluk, 63’ünde
(%49.2) siyanoz, 72’sinde (%56.2) parestezi, 28’inde
(%21.8) paralizi vard›. Hastalar›n baflvuru nedenleri fie-
kil 1’de görülmektedir.

T›kan›kl›k nedenleri; olgular›n 76’s›nda (%59.4)
kardiyak patoloji (en s›k atriyal fibrilasyon), 33’ünde
(%25.7) ateroskleroz, sekizinde (%6.3) iyatrojenik,
üçünde (%2.3) malignite, birinde (%0.8) vaskülit, birin-

de (%0.8) hiperkoagülabilite, birinde (%0.8) derin ven
trombozuna ba¤l› paradoks emboli olarak saptan›rken,
befl olguda (%3.9) herhangi bir neden bulunamad› (Tab-
lo 1). Olgular›n 60’› (%46.9) 12 saat önce, 68’i (%53.1)
ise 12 saatten sonra baflvuran hastalard›.

Tromboemboli lokalizasyonunun 97’sinin (%65.1) fe-
moropopliteal, 22’sinin (%14.8) brakiyal, 21’inin (%14.0)
iliyak, beflinin (%3.4) aksillo-subklaviyan ve dördünün
(%2.6) trifurkasyon distali oldu¤u saptand› (Tablo 2).

Hastalar›n 20’sine (%15.6) bifemoral, 46’s›na
(%35.9) sa¤ femoral, 34’üne (%26.6) sol femoral, biri-
ne (%0.8) sa¤ popliteal, 16’s›na (%12.5) sa¤ brakiyal,
11’ine (%8.6) sol brakiyal embolektomi uyguland›
(Tablo 3).

Dokuz olguda (%7.8) reembolektomi gereksinimi ol-
du. Ek olarak olgular›n 11’ine (%8.6) fasiyotomi, yedisi-
ne (%5.4) femoral arter patch plasti, üçüne (%2.3) femo-
ro-popliteal bypass, ikisine (%1.6) iliyo-femoral bypass,
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fiekil 1. Olgular›n klini¤e baflvuru nedenleri.

Tablo 1. T›kan›kl›k nedenleri

T›kan›kl›k nedeni Say› Yüzde

I- Kardiyak nedenler 76 59.4
1. Atriyal fibrilasyon (AF) 41 32.0
2. Miyokard infarktüsü 8 6.2
3. AF + romatizmal kalp hastal›¤› 18 14.1
4. Romatizmal kalp hastal›¤› 5 3.9
5. ‹nfektif endokardit 1 0.8
6. Sol ventrikül anevrizmas› 3 2.3

II- Ekstrakardiyak nedenler 47 36.7
1. Ateroskleroz 33 25.7
2. ‹yatrojenik 8 6.3
3. Malignite 3 2.3
4. Vaskülit 1 0.8
5. Paradoksal emboli 1 0.8
6. Hiperkoagülabilite 1 0.8

III- Nedeni bilinmeyenler 5 3.9
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birine (%0.8) femoro-femoral ekstra-anatomik bypass,
birine (%0.8) femoro-tibiyal bypass, ikisine (%1.6) bra-
kiyal artere safen ven interpozisyonu, bir olguya (%0.8)
da brakiyo-radiyal bypass yap›ld› (Tablo 4).

On befl hastaya (%11.7) amputasyon (3 olguda diz üs-
tü, 5 olguda diz alt›, 7 olguda metatars seviyesinden) yap›l-
d›. Bunlar›n 11’i geç baflvuran (12 saat sonras›) olgulard›.

On hasta (%7.8) kaybedildi, bafll›ca ölüm nedenleri
kalp yetersizli¤i ve miyonefropatik sendrom olarak sap-
tand› (Tablo 5).

TARTIfiMA

Akut ekstremite iskemileri genelde aterosklerotik
zeminde tromboz geliflimi ya da proksimal kaynaktan
hareket eden bir embolinin bifurkasyon bölgelerinde
tutulmas›yla ortaya ç›kar.[1] Damar cerrahisi giriflimle-
rinin %10-16’s›n› oluflturmaktad›r. Yafll›larda aterosk-
lerotik zeminde geliflen akut trombozlarla s›k karfl›la-
fl›l›rken, gençlerde etyolojide emboli ve nonateroskle-
rotik tromboz olaylar› daha s›k görülür.[4] Emboli, kar-
diyak kökenli olabildi¤i gibi proksimaldeki patolojik
bir damardan da kaynaklanabilir. Arteryel embolilerin
%80’inde kardiyak kaynak söz konusudur.[5] ‹ntrakar-
diyak p›ht› geliflmesinde en büyük riski miyokard in-
farktüslü, mitral stenozlu ve atrial fibrilasyonlu hasta-
lar tafl›r.[6] Çal›flmam›zda da en s›k neden olarak kardi-
yak patolojiler (%60.9) yer al›yordu. Akut arteryel is-
keminin di¤er nedenleri; ateroskleroz, akut diseksi-
yon, travma, masif ven trombozu, kompresyon, intra-
arteryel enjeksiyonlar, giriflimsel vasküler prosedür-

ler, hiperkoagulabilite, tümörler, ilaçlar, so¤uk hasar›
ve a¤›r vazospazmd›r.[7]

Femoro-popliteal bölge, tromboembolilerin en s›k
gözlenen yerleflim yeridir.[8] Bizim çal›flmam›zda da 97
olgu (%65.1) ile femoro-popliteal bölge en s›k tutulan
lokalizasyondu. Üst ekstremite tromboembolizminin
görülme oran› çeflitli yay›nlarda %16 ile %32.6 aras›n-
da bildirilmektedir.[6,9,10] Çal›flmam›zda bu oran %18.1
(27 olgu) olarak bulundu.

Akut ekstremite iskemisi durumlar›nda hastan›n
verdi¤i bilgiler tan›ya gitmede oldukça yard›mc›d›r.
Hastada önceden klodikasyonun veya bilinen bir kalp
hastal›¤›n›n varl›¤› tan› araçlar›n› seçmede yol gösterici
olabilir. Akut periferik arteryel tromboembolik t›kan›k-
l›¤›n kesin tan›s›nda s›kl›kla kullan›lan Doppler incele-
me ve arteriografinin yan› s›ra, son y›llarda dupleks ult-
rasonografi, intravasküler ultrasonografi gibi teknikler
de yayg›n bir flekilde kullan›lmaya bafllanm›flt›r.[11,12]

Dupleks ultrasonografiyle %87-95 hassasiyet ve %93-
94 özgüllük oranlar› bildirilmektedir.[13,14] Günümüzde
manyetik rezonans anjiyografi, invaziv olmamas› ve
yüksek tan›sal de¤ere sahip olmas› nedeniyle yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r.[15] Çal›flmam›zda yard›mc› yön-
tem olarak %4 olguda arteriografiden faydalan›ld›.

Tan› kesin ise ileri inceleme yapmadan hasta ameli-
yata al›nabilir. Akut periferik arteryel t›kan›kl›klarda,
distale trombüs migrasyonunun engellenmesi ve tekrar
trombüs oluflumunun önlenmesi aç›s›ndan ameliyat ön-
cesi invaziv inceleme yapmadan erken embolektomi

Tablo 2. Tromboemboli lokalizasyonlar›

Lokalizasyon Say› Yüzde

Alt ekstremite 122 81.8
Femoropopliteal 97 65.1
‹liyak 21 14.0
Trifurkasyon distali 4 2.6

Üst ekstremite 27 18.2
Brakiyal 22 14.8
Aksillosubklaviyan 5 3.4

Toplam 149 100

Tablo 3. Embolektomi lokalizasyonlar›

Lokalizasyon Say› Yüzde

Bifemoral 20 15.6
Sa¤ femoral 46 35.9
Sol femoral 34 26.6
Sa¤ popliteal 1 0.8
Sa¤ brakiyal 16 12.5
Sol brakiyal 11 8.6
Toplam 128 100

Tablo 4. Ek cerrahi giriflimler

Giriflim Say› Yüzde

Reembolektomi 9 7.0
Fasiyotomi 11 8.6
Patchplasti 7 5.4
Femoro-popliteal bypass 3 2.3
‹lio-femoral bypass 2 1.6
Femoro-femoral ekstra anatomik bypass 1 0.8
Femoro-tibiyal bypass 1 0.8
Brakiyal arter safen ven interpozisyonu 2 1.6
Brakiyo-radiyal bypass 1 0.8

Tablo 5. Mortalite nedenleri

Mortalite nedenleri Say› Yüzde

Kalp yetmezli¤i 3 2.3
Miyonefropatik sendrom 4 3.1
Miyokard infarktüsü 1 0.8
Serebral emboli 1 0.8
Multi organ yetmezli¤i 1 0.8
Toplam 10 7.8
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önerilmektedir.[16] Standart tedavi heparinizasyon ve
embolektomi olmakla beraber, son y›llarda özellikle
kronik aterosklerotik zeminde akut t›kan›kl›k geliflen
hastalarda, fibrinolitik ilaçlar (ürokinaz, streptokinaz, r-
TPA) tercih edilmektedir.[17-19] Embolektomi sonras› er-
ken dönemde antikoagülasyon trombüsün, özellikle de
tromboembolektomi kateterine ba¤l› damar intima ha-
sar› sonucu oluflacak reoklüzyonun önlenmesinde
önemlidir.[20]

Akut ekstremite iskemisine ait ilk çal›flma sonuçlar›
Mayo klinik taraf›ndan aç›klanm›flt›r. 1924-1933 y›lla-
r›na ait 100 olguluk çal›flmada mortalite oran› %42, am-
putasyon oran› %15 olarak bildirilmifltir.[7] Günümüzde
akut ekstremite iskemisinde cerrahi ve yo¤un bak›m ko-
flullar›ndaki ilerlemelere karfl›n mortalite oranlar› %10-
25 gibi yüksek oranlarda seyretmektedir.[8] Bu durum
önceki y›llarda daha çok genç hastalarda izlenen kapak
orijinli emboli olgular›n›n yerini yafll› hastalarda daha
s›k izlenen aterosklerotik zemindeki akut oklüzyonlar›n
alm›fl olmas›yla aç›klanmaktad›r.[7] Aterosklerozun ileri
yafllarda görülen sistemik bir hastal›k olmas›, bu hasta-
larda di¤er sistem patolojilerinin de daha yayg›n bulun-
mas› sonucunu do¤urmaktad›r. Bu da mortalite ve mor-
biditeyi art›ran en önemli faktördür.[21] Ayr›ca semptom-
lar›n bafllang›c›yla tedavi aras›nda geçen süre de morta-
lite ve morbidite üzerinde önemli rol oynamaktad›r. Çe-
flitli çal›flmalarda ilk 12 saat içersinde yap›lan müdaha-
lelerde amputasyon oran› %2.1-5.9, mortalite oran› %4-
12.5 iken, 12 saati geçen müdahalelerde amputasyon
oran› %30-39, mortalite oran› ise %15-37 olarak bildi-
rilmifltir.[6,22,23] Bizim çal›flmam›zda 12 saatten önce mü-
dahale edilenlerde amputasyon oran› %6.7, mortalite
%1.7 iken 12 saatten geç müdahale edilenlerde oranlar
s›ras›yla %16.2, %13.2 olarak saptand›.

Tromboembolektomi sonras› hastalar kompartman
sendromu yönünden takip edilmeli, geliflti¤inde mutla-
ka fasiyotomi yap›lmal›d›r. Fasiyotomi irreversibl dö-
nemden önce ve dört kompartman› da içerecek flekilde
yap›lmal›d›r. Amaç alttaki dokular›n perfüzyonuna izin
verecek flekilde bas›nç azalt›lmas›d›r.[24] Çal›flmam›zda
11 olguda (%8.6) kompartman sendromu geliflti. Trom-
boembolektominin 12 saatten önce uyguland›¤› grupta
üç, sonra uyguland›¤› grupta ise sekiz olguya fasiyoto-
mi uyguland›. Fasiyotomi uygulanan dört olguya ampu-
tasyon gerekti.

Sonuç olarak, akut arteryel t›kan›kl›klar tan› ve te-
davide geç kal›nd›¤›nda ekstremiteyi ve hatta hastan›n
hayat›n› tehdit eden yüksek mortalite ve morbiditeyle
seyreden klinik bir tablodur. Erken tan› ve cerrahi gi-
riflimle birlikte kalp, böbrek, akci¤er fonksiyonlar›n›n
s›k› bir flekilde takip edilmesinin morbidite ve morta-
litenin azalt›lmas›nda önemli rol oynayaca¤›na inan›-
yoruz.
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