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Akut Arteriyel Tikaniklarda Cerrahi Tedavi
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(")zet

Amag: Calismamizin amaci emboli veya kateterizasyon morbiditesine bagli akut arteriyel okliizyon ile bagvuran hastalarin cerrahi
tedavi sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Subat 1985 — Eyliil 2002 tarihleri arasinda, yas ortalamalar1 56.5 + 13.3 (3-84) olan 186 erkek ve 132 kadin,
toplam 318 hasta incelendi. Hastalarin 204’1 (%64.2) akut okliizyondan sonra 12 saat icerisinde klinigimize bagvururken, 114 hasta
(%35.8) ise 12 saatten daha gec bagvurdu. Okliizyon bolgesi en fazla femoro-popliteal bolge (%74.8) olup, bunu brakiyal (%18.8),
infrapopliteal distal tutulum (%4.4) ve iliyak bolge (%1.9) takip ediyordu. En 6nemli tikaniklik nedenini kardiyak nedenler %67.1 (208
hasta) olugturmaktaydi.

Bulgular: Bes olguda iist ekstremiteye, 22 olguda alt ekstremiteye yonelik toplam %8.5 re-embolektomi gerekti. Onbes olguda (%4.7)
alt ekstremiteye fasiyotomi yapildi. Onbes olguda (%4.7) alt ekstremitede demarkasyon hatt1 gelistigi i¢in 6 diz iistii, 9 diz alt1 seviyede
amputasyon yapildi.

Sonug: Akut arteriyel tikanikliklar, yiiksek mortalite ve morbiditeyi 6nlemek igin erken tani ve acil tedavi gerektiren ciddi klinik
tablodur.

Anabhtar kelimeler: Emboli, iskemi, akut arter tikaniklig1, fasiyotomi, embolektomi
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Summary

Background: The purpose of our study is to evaluate the predictors of surgical therapy of the patients with acute arterial occlusion
caused by embolous or morbidity of catheterization.

Methods: Between February 1985 to September 2002, 318 patients (186 male and 132 female) with a mean age 56.5 + 13.3 years
(ranged 3 to 84 years) were analyzed. Only 204 patients (64.2%) were admitted to hospital with in 12 hours, the other 114 patients
(35.8%) over 12 hours after acute occlusion. The occlusion sites were femoro-popliteal region (74.8%), followed by brachial (18.8%),
inferopopliteal and distal (4.4%), iliac (1.9%) regions. The most frequent reasons of the occlusions were cardiac in 208 cases (67.1%).
Results: Reembolectomy required in 8.5% cases that occured after upper extremity embolectomy in 5 cases and lower extremity
embolectomy in 22 cases. Faciotomy was done in 15 cases (4.7%),all occured after lower extremity procedures. Amputation of relevant
extremity, 6 of them above knee and 9 of them below knee, after demarcasion were performed in 15 cases (4.7%).

Conclusions: Acute arterial occlusions are serious clinical entity require early diagnosis and urgent surgical interventions for
preventing high mortality and morbidity.
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GlI’1§ bagvuran hastalarin cerrahi tedavi sonuglari retrospektif olarak
degerlendirilmistir.
Akut arter tikanikliklar erken tani ve tedavinin yapilamadigi

hastalarda ilgili organ ve hastanin kaybedilmesine neden olan
ciddi klinik tablodur. Erken girisim mortalite ve morbiditeyi
biiyiik oranda etkiler. Fogarty tarafindan 1963’de tanimlanan
balon kateterin cerrahi tedavide kullanilmasi ile tedavide basari
orani artmig, morbidite ve mortalite Snemli olciide azalmigtir
[1]. Antikoagiilan ajanlarin tedavide yaygin kullanima
katilmasi da tedavi ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli
bir yer almistir [2].

Bu caligmamizda klinigimizde emboli veya Kkateterizasyon
komplikasyonu sonucunda gelismis akut arteriyel okliizyon ile

Materyal ve Metod

Subat 1985 ile Eyliil 2002 tarihleri arasinda klinigimizde akut
arteriyel tikaniklik nedeniyle tedavi edilen 318 hasta
retrospektif olarak incelendi. Olgularin 186 tanesi (%58.5)
erkek, 132 tanesi (% 41.5) kadin olup, yas ortalamasi 56.5 +
13.3 (3-84) yild1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri Tablo1’de
verilmistir.

Tikaniklik nedeni olarak kardiyak nedenler (%67.1; 208 hasta)
en 6nemli grubu olusturmaktaydi. Romatizmal kalp hastalig1
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri.

Erentug ve Arkadaslar
Akut Arteriyel Tikanikliklar

Tablo 2. Tikaniklik nedenleri.

n % n %
Hastalarin klinige bagvuru nedenleri Kardiyak nedenler
Agrni 293 92.13 Atriyal fibrillasyon 85 26.7
Sogukluk 280 88.05 Miyokard enfarktiisii 12 3.77
Solukluk 263 82.7 Romatizmal kalp hastalig: 96 30.1
His kusuru 81 2547 Romatizmal kalp hastaligt +
Motor kay1p 21 6.6 Atriyal fibrillasyon 44 13.8
Siyanoz 39 12.26 Endokardit 9 2.83
Protez kapak 6 1.88
Sikayetlerin baglangig siiresi ile girigim aras1 siire Arteriyoskleroz 55 17.29
0-12 saat 204 64.15 Sol ventrikiil anevrizmasi 9 2.83
> 12 saat 114 35.84 Tiimor 11 5.66
Kateterizasyon sonrast 25 7.86
Tikaniklik Diizeyi Nedeni bilinmeyenler 10 5.34
Femoropopliteal 238 74.84
Tliyak 6 1.88 Toplam 318 100
Brakiyal 60 18.86
Distal 14 4.4
Tablo 3. Embolektomi olgularinin sonuglari.
Egslik Eden Hastaliklar
Hipertansiyon 150 47.18 Ust ekstremite  Alt Ekstremite
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 30 9.43 n (%) n (%)
Diabetes mellitus 57 17.92
Atriyal fibrillasyon 129 40.56 Morbidite nedenleri
Konjestif kalp yetmezligi 15 4.71 Iskemi (n = 40) 5 1.57 35 11
Romatizmal kalp hastalig1 96 30.18 Rekiirran emboli 5 1.57 22 6.9
Iskemik kalp hastalig: 11 34.9 Re-embolektomi 5 1.57 22 6.9
Periferik damar hastalig 45 14.15 Amputasyon - - 15 4.71
Serebrovaskiiler olay 15 4.71 Fasiyotomi - - 15 4.71
Enfeksiyon 0.3 16 5
96 hastada (%30.1) mevcut olup, bu hastalarin 44’iinde atriyal
fibrillasyon mevcuttu. Hastalarimizin toplam olarak 129’unda Mortalite nedenleri
(%40.5) atriyal fibrillasyon mevcut olup, bunlarin 85’inde Kalp yetmezligi - - 14 4.4
(%26.7) eslik eden hastalik tespit edilemedi. En sik arteriyel Miyokard enfarktiisii - - 5 1.57
tikanma nedeni ateroskleroz olup 55 hastada (%17.9) mevcuttu Serebral emboli 1 0.3 4 1.13
(Tablo 2). Multiorgan yetmezligi - - 3 0.9
Tani, ¢cogu olguda klinik bulgularla konulmus olup, yapilan Bobrek yetmezligi - - 2 0.62
hastabagi doppler tetkikinde arteriyel kan akimi tesbit Bilinmeyen - - 2 0.62
edilemedi. Akut okliizyon iskemi siiresini daha fazla
uzatmamak igin ise herhangi ek bir invaziv veya sonografik Toplam mortalite 30 9.75

tetkik yapilmadan cerrahi girisim uygulandi. Ancak daha
onceden bilinen periferik arteriyel aterosklerotik hastaligi
bulunan hastalarda kisa siireli periferik anjiyografi tetkiki (n =
19) yapilarak distal yatak goriintiilenmeye ¢alisildi.

Cerrahi Teknik

Ust Ekstremiteye Yonelik Cerrahi Girisimler

Altmis olgu ist ekstremite iskemisi nedeni ile operasyona
alindi. Cerrahi girisim antekubital bolgeden yapildi. Damar
yapisi iyi ise transvers, ileri aterosklerotik ise longitudinal
arteriyotomi tercih edildi. Damar yapisi iyi olan vakalarda
arteriyotomi primer onarildi. Hastalarin tiimiine embolektomi
uygulandi. Bir olguda safen “patch plasty” gerekti. Ug olguda
iskeminin tekrari nedeniyle re-embolektomi yapildi.

Alt Ekstremiteye Yonelik Cerrahi Girigimler
Femoral ve popliteal bolgeden cerrahi girigsim yapildi. Damar
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yapisi iyi ise transvers, ileri aterosklerotik ise longitudinal
arteriyotomi tercih edildi. Damar yapis1 iyi olan vakalarda
arteriyotomi primer onarildi. Ancak kotii olan vakalarda “patch
plasty”’ uygulandi. Yirmibes olguda embolektomiyle beraber
femoral artere endarterektomi ve safen “patch plasty” yapildi.
Onsekiz hastada embolektomi, endarterektomi yaninda
prostetik greft interpozisyonu da gerekti.

Preoperatif ve Postoperatif Medikal Tedavi

Tiim hastalarimiza akut okliizyon tanist alir almaz heparin,
dekstran 80, pentoksifilin inflizyonu baglandi1 ve postoperatif
72. saate kadar devam edildi. Cerrahi girisim esnasinda
sistemik heparin 100 U/kg olarak, sonrasinda ise 3 giin
boyunca 4x1000 U/giin olarak uygulandi. Takibinde oral
antikoagiilan ile devam edildi. Hastalarin protrombin zamani
normalin 1.5 kati1 ve International Normalization Ratio (INR)



Erentug et al
Acute Arterial Occlusions

degeride normalin 2-2.5 kati olunca heparin kesilerek oral
antikoagiilan ile devam edildi. Cerrahi tedavi ve
heparinizasyonla diizelme saglanamayan 27 hastada
intraarteriyel veya periferik venden prostoglandin E, analogu
infiizyonu tedaviye eklendi.

Bulgular

Ust Ekstremiteye Ait

Bes olguda girisim sonras1 iskemi devam etti. Bu olgulara re-
embolektomi gerekti. Ust ekstremite iskemilerinden higbirinde
kompartman sendromu gelismedi. Fasiyotomi ve amputasyon
yapilmadi. Enfeksiyon 1 olguda goriildii. Bir olgu serebral
emboli nedeniyle kaybedildi.

Alt Ekstremiteye Ait

Otuzbes hastada girisim sonrasi iskemi devam etti. Bu
olgulardan 22’sine re-embolektomi yapildi. Bu olgulardan
15’inde (%4.7) kompartman sendromu gelismesi nedeni ile
fasiyotomi uygulandi. Onbes olguda (%4.7) re-embolektomi,
bypass ve fasiyotomi girisimleri sonrasinda iskeminin devam
edip demarkasyon hatt1i gelismesi ve hastanin hayatini
tehlikeye  sokmasi nedeniyle amputasyon  gerekti.
Amputasyonlardan 6’s1 diz Ustii, 9’u diz alt1 olarak yapildi. Alt
ekstremite iskemisi nedeniyle prostoglandin infiizyonu gereken
27 olgudan 16’sinda klinik diizelme saglandi. Hastalarin
16’sinde (%5) femoral bolgede yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Bu hastalardan 2’si amputasyon uygulanan hastalar olup
antibiyoterapi ile iyilesti (Tablo 2).

Otuzbir hasta ile erken mortalite %9.7 olarak tesbit edildi. Bu
olgularin 30’u alt ekstremite iskemisi olan hastalar olup
mortalite nedenleri 14 hastada kalp yetmezligi, bunu 5 hastada
(%1.6) miyokard enfarktiisii ve serebral emboli idi (Tablo 3).

Tartigma

Akut arter tikanikliklart damar hastaliklar icinde %7-37.5
oraninda goriilmektedir [3]. Embolilerde ayirici tan1 son derece
onemlidir. Bir¢ok klinik muayene ile etiyolojiyi saptamak ve
ayirici taniy1 koymak miimkiin olmaktadir. Okliizyon yoniinden
riskli gruplarda, kronik ateroskleroz zemininde akut tromboz
gelisen olgularda, distal damar hastaligi bulunan hastalarda
noninvaziv ve invaziv ileri tetkik yapilmasi uygundur.
Anjiyografi okliizyon seviyesini, damar kalitesini, hastaligin
yayginligin1 gostermesi ve cerrahi tedavi prosediiriiniin
planlanmasi agisindan altin standart bir tan1 metodudur. Doppler
ultrasonografi, intravaskiiler ultrasonografi ve manyetik
rezonans gibi ileri tami yontemleri de kullanilabilir [4-6].
Nedene yonelik yapilacak tetkiklerde iskemi siiresini
uzatmamak icin Oncelikli olarak noninvaziv tetkikler tercih
edilmelidir. Tan1 kesin ise ileri tetkik yapmadan hasta ameliyata
aliabilir. Akut periferik arteriyel tikanikliklarda, distale
trombiis migrasyonunun engellenmesi ve tekrar trombiis
formasyonunun 6nlenmesi agisindan preoperatif invaziv tetkik
yapmadan erken embolektomi Onerilmektedir [7]. Standart
tedavi heparinizasyon ve embolektomi olmakla beraber, son
yillarda fibrinolitik ajanlar (Urokinaz, Streptokinaz, r-TPA)
ozellikle de kronik aterosklerotik zeminde akut tikaniklik
gelisen hastalarda tercih edilmektedir [8-10]. Ayrica “guide-
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wire” yardimu ile intravaskiiler trombiisiin oldugu bolgeye kadar
kateter yerlestirilerek, trombiis igine direkt trombolizis yapan
merkezler de mevcuttur [11]. Embolektomi sonrasi
antikoagiilasyon trombiisiin onlenmesinde, Ozellikle katetere
bagli damar intima hasar1 sonucu olusacak re-okliizyonun
onlenmesinde onemlidir. Embolektomi ve heparinizasyonla iyi
yanit alinamayan hasta gruplarinda tedaviye prostoglandin E,’in
ilave edilmesi tedavide basar1 oranini arttirmaktadir [12].
Kronik aterosklerotik arter tikaniklig1 zemininde gelisen akut
arteriyel tromboz 6nemli ekstremite kaybi nedenidir [13]. Bu
hastalarda embolektomi girisimi de yeterli dolagimi
saglayamamaktadir. Anjiyografi, akut okliizyona bagh gelismis
lezyonlarda gercek damar anatomisini gosteremeyebilir. Bu
olgularda yapilacak trombolitik tedavi ekstremitenin
kurtarilmast igin tek sans olabilir. Bu nedenle trombolitik
tedavi sonrasi bu hastalara yeniden anjiyografi yapilarak
tedavinin planlanmasi uygun olacaktir [13,14]. Trombolitik
tedavinin verilig sekli tedavinin basarisini etkilemekte olup
sistemik verildiginde basari orant %25-75 arasinda iken,
trombiis icine yiiksek doz verilmesi durumunda okliizyon
zamanina bakmaksizin bagsart oraninin  %81'e ¢iktig1
bildirilmektedir [15,16].

Akut arteriyel embolilerin %80-90 nedeni kalp hastaliklar:
olup, oOzellikle mitral darlig1 ve atriyal fibrillasyon en sik
nedendir. Anterior transmural enfarktiisii takiben olusan sol
ventrikiil apikal trombiislerinde %S5 oraninda emboliye
rastlanmaktadir. Kardiyak miksoma, mekanik kalp kapaklar1 ve
halkalar, greftler de emboli nedeni olabilmektedir [17,18].
Ozellikle son zamanlarda romatizmal kalp hastaliklarindaki
azalmaya bagli olarak, aterosklerotik zeminde gelisen
embolilerin rolatif olarak fazla oldugu bildirilse de, bizim
serimizde ¢ogunlugu (%67) kardiyak kokenli emboliye bagh
arteriyel okliizyonlar olusturmaktadir.

Embolektomi sonrast reperfiizyonun neden olacagi
kompartman sendromu dikkatle takip edilmelidir. Erken
fasiyotomi  yapilmasi  iskemiyi ve  gelisebilecek

komplikasyonlar1 onlemek icgin gereklidir. Bizim hasta
grubumuzda 15 hastaya (%4.7) fasiyotomi yapilmig olup, bu
hastalardan yanlizca birisine amputasyon gerekmistir.
Tedavinin basarili olmasinda, iskeminin baglamasi ile tedavi
arasinda gegen siire, emboli kaynagi, lokalizasyonu ve eslik
ettigi patolojilerin 6nemli oldugu bildirilmektedir [19].

IIk 12 saatte yapilan girisimlerde amputasyon orani %2.1 ile
%35.9 olarak bildirilirken, 12 saatten sonra ise bu oran %39.2’ye
kadar ¢cikmaktadir [7,19]. Mortalite oranlart da 12 saatten once
%12.5, sonrasinda %37.7 olarak verilmistir [20]. Bizim
serimizde de 12 saati gecen okliizyon oram1 %35.8 olmasina
ragmen erken mortalite orant %9.7, amputasyon orani ise
%4.7°dir. Mortalitenin en 6nemli nedeni %45 ile kalp
yetmezligidir. Tiirk¢apar ve arkadaglarinin [21] bildirdigi gibi
mortalitenin azaltilmasinda kardiyak patolojiyi kompanse
etmeye yonelik etkin tedavinin 6nemli olduguna inanmaktayiz.
Reperfiizyon sendromu, yeniden revaskiilarize edilen
bolgedeki oksidan ajanlar, toksik atiklar ve potasyumun
kandaki miktarinin artmasi ile ortaya c¢ikan aritmi ve renal
yetmezlikle seyreden mortalitesi yiiksek bir durumdur. Cesitli
aragtirmalarda 6-8 saatlik iskemi sonrasi iskelet kasinda
siddetli iskemi ortaya ¢iktig1 ve revaskiilarizasyon sonrasinda
ise  miyoglobulinemi, miyoglobuliniiri ve iskemik
metabolitlerin agiga c¢ikmasi ile sistemik organ hasart ortaya



Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2003;11:236-239

ciktigr gosterilmistir [3,22,23]. Tedavisinde potasyum ve kan
gaz1 kontrolii ile renal fonsiyonlart yiiksek tutmak esas olup,
gerekirse hemodiyaliz ve hemofiltrasyon kulllanimi
gerekmektedir [24,25]. Serimizde iist ekstremite iskemilerinde,
ekstremite kaybi ile sonuglanan “irreversable” iskemi veya
perfiizyon hasari geligsimine rastlanmamistir. Rastlanmamasinin
nedeni aterosklerotik damar hastaligi insidansinin alt
ekstremiteye gore daha az olmasi seklinde yorumlanabilir.
Zeminde yaygin damar hastaligi bulunmadigi igin iist
ekstremite iskemilerinin daha benign seyirli oldugu
gozlenmigtir.

Sonug olarak, akut arteriyel okliizyonlar yiiksek mortalite ve
morbite oranlari ile seyreden klinik tablo olup, erken tani cerrahi
girisim ile beraber antikoagiilan tedavinin kullanilmasi
ekstremitenin kurtulmasi yaninda morbidite ve mortalitenin
azalmasinda da en 6nemli faktorlerdir. Postoperatif donemde ise
rekiirrensi Onlemek igin antikoagiilan tedavi altinda nedene
yonelik inceleme yapilip tedavi yeniden planlanmalidir.
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