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Ozet

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi kliniginde Ocak 1984-Mayis 1999 tarihleri
arasinda akut epriferik arteryel tikanma (APAT) tanisi ile
190 cerrahi girisim uygulanan 179 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Olgularin 117’si  erkek
(%65.36), 62’si kadin (%34.64) olup, yas ortalamasi 59.40
idi (yas arahig1 8 ay-92 yil). APAT’1n belli bash nedenleri;
atrial fibrilasyon (AF) (%33.51), arterioskleroz (%24.58),
mitral stenozu + atrial fibrilasyon (%18.99) seklindedir.
Olay 11 olguda bilateraldi. Biitiin hastalara temel cerrahi
girisim olarak, femoral, femoral + popliteal veya brakial
embolektomi uygulandi. Embolektomi operasyonunun
zamam acisindan, ilk 12 saatte uygulanan cerrahi
girisimler erken embolektomi grubunu (Grup I) (100
embolektomi), 12. saatten sonra uygulanan cerrahi
girisimler ise ge¢c embolektomi grubunu (Grup II) (90
embolektomi) olusturdu. Grup I’de ekstremite korunma
oranmt %91.00 iken, Grup II’de bu oran %70.00 idi.
Hastane mortalitesi, Grup I’de %4, Grup II’de ise %15.55
olarak saptand.

Anahtar kelimeler: Arteryel emboli, akut arteryel
tromboz, embolektomi.

Summary

Between January 1984-May 1999 at the Ondokuz Mayis
University Medical School, Department of Cardiovascular
Surgery, 179 patients who had 190 surgical interventions with
acute peripheral arterial occlusion of the upper or lower
extremities were evaluated retrospectively. The patients age
ranged between 8 month and 92 year (mean age 59.40).
Mostly localisation in the femoral artery (66.84%) was
observed. The major reasons of arterial thromboembolism
were atrial fibrillation in 60 cases (33.51%), arteriosclerosis in
44 cases (24.58%), atrial fibrillation + mitral stenosis in 34
cases (18.99%). Thromboembolic occlusion was bilaterally in
11 patients. All of the patients unerwent femoral, femoral +
popliteal or brachial embolectomy. The patients were
separeted into two groups on the basis of registration time to
hospital (Group I and Group II). Extremity preservation rate
was 91.00% in Group I and 70.00% in Group II. 4% of the
patients who admitted within 12 hours were died. These rate
was 15.55% in patients who admitted later than 12 hours.
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Giris

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde 6nemli ilerlemeler
olmasina ragmen, akut periferik arteryel tikanmalar,
ekstremiteyi tehdit eden iskemi ve vital organlarda fonksiyon
kayb1 meydana getirmesi nedeniyle, 6nemini korumaktadir.
‘Embolus’ terimi, Greek dilinde tipa veya tika¢ anlamina
gelen ‘embolos’ kelimesinden koken almis olup, ilk kez
1854’de Virchow tarafindan kullanilmistir (1). Arteryel
embolektomi 1895’den itibaren birgok cerrah tarafindan
denenmigse de, ilk basarili girisim 1911°de Georges Labey
tarafindan gergeklestirilmis, Mosny ve Dumont tarafindan
yayinlanmistir (2). Klinik tedavideki énemli asamalardan biri,
cerrahi girisim esnasinda ve sonrasinda heparin’in kullanima
girmesidir. 1963’de Fogarty ve arkadaslarinca balon kateterin,
tromboembolizmin cerrahi tedavisinde uygulamaya sokulmast
ve derhal tedaviye baglanmasi, mortalite ve morbiditeyi
azalttigindan dolay1 cok 6nemlidir.

Materyal ve Metod

Ocak 1984 — Mayis 1999 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde
179 hastaya akut periferik arteryel tikaniklik (APAT) tanisi ile
190 tromboembolektomi operasyonu uygulandi. ik basvuru
aninda, kas nekrozu, katilik ve diger irreversibilite bulgulari
yerlesmis olup, dogrudan amputasyon uygulanmasi gereken
olgular ile iatrojenik nedenli tikanmalar aragtirma harici
tutuldu. Esas olarak, hastalarda tani, klinik muayene ve
Doppler tetkiki ile konuldu. Ek olarak hastalarin %6’sina
Ozellikle, ATAP’1n
arteriosklerotik  bir zeminde, gelistiginden kuskulanilan

periferik anjiografi yapildi.
olgularda miimkiinse acil anjiografi yapilabilmesi, cerrahi
girisim  seklinin planlanmast bakimindan tercih edildi.
APAT’in  orijinini  aragtirmak {izere, tim hastalar,
embolektomi sonrasinda abdominal ultrasonografi ve kardiyak
ekokardiyografi ile incelendi.
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Hastalarm 117’si erkek (%65.36) olup yas ortalamasi 52.57
iken, 62’si kadin olup (%34.64) yas ortalamas1 66.23 idi. En
geng hasta 8 aylik bir kiz ¢ocugu, en yaslisi ise 92 yasinda bir
erkek hasta idi. 7 hastanin yas1 20’nin altindayd: ve bunlarda
APAT’1n nedeni vaskiiler travma idi.

Hastalar, APAT semptomlarinin baslangici ile cerrahi girisim
uygulanan zaman arasinda gegen siireye gore, ilk 12 saat
icinde miiracaat edenler Grup I ve 12. saatten sonra miiracaat
edenler Grup II olmak {izere iki gruba ayrilarak incelendiler.
Bu gruplar, ekstremitenin kurtarilmasi, amputasyon ve
mortalite agilarindan ele alindilar.

Hastalarin tiimiine femoral, femoral + popliteal veya brankial
embolektomi islemi uygulandi. Hastalar lokal anestezi altinda
ameliyata alindilar. Ameliyat esnasinda APAT olan tarafta
femoral, popliteal veya brakial bolgeler eksplore edilerek ilgili
artere ulagildi. 100 1.U/kg heparin sistemik yolla verildi.
Arteriosklerotik damar yapisi olanlarda transvers, damar
duvart iyi ve normal goriinenlerde ise longitudinal bir insizyon
ile arteriotomi yapildi. Proksimal ve distale dogru, uygun
diameterde Fogarty kateterleri kullanilarak embolektomi
uygulandi. Embolektomi sonrast antikoagiilan tedavi
uygulandi. Heparin 18 1.U/kg/saat dozunda perfiizér ve
devamli infiizyona baslandi. ACT (activated clotting time)
degeri 200-250 sn arasinda olacak sekilde doz ayarlandi.
Tedavinin ortalama 5. giiniinde heparin 5 mg oral warfarin ile
kombine edildi ve ii¢ glin birlikte kullanildi. Daha sonra
hastalar PT (Protrombin Time) degeri, kontrol degerinin 1.5-2
katt olacak sekilde warfarin dozu ayarlanarak taburcu
edildiler. Son iki yildir oral antikoagulan dozunun
ayarlanmasinda INR degerini kullanmaktay1z.

Bulgular

Caligmamizda, APAT’1 meydana getiren nedenler olarak; 112
olguda kardiyak patoloji (%62.56) (60 olguda atrial
fibrilasyon, 34 olguda mitral stenozu + atrial fibrilasyon, 11
olguda gecirilmis myokard infarktiisii, 4 olguda mitral
stenozu, 3 olguda prostetik kalb kapagi bulunmasi), 55 olguda
ekstrakardiyak nedenler (%30.72) (44 olguda atretioskleroz, 9
olguda vaskiiler travma, 2 olguda abdominal aort anevrizmasi)
saptanirken, 12 olguda tromboembolizmi aciklayabilecek
herhangi bir sebep bulunamadi (%6.70) (Tablo 1).

Tablo 1: Akut Periferik Arteryel Tikamkitk Olgularinin
Nedenleri

Tikaniklik Nedeni Sayi (n) Y('.lz')ie

A. Kardiyak Nedenler 60 13.51
1. Atrial Fibrilasyon 34 18.99
. Mitral Stenozu+ Atrial Fibrilasyon 1 6.14
3. Gegirilmig Myokard infarktiisii 4 223
4. Mitral Stenozu 3 1.67
5. Prostetik Kalb Kapag

B. Ekstrakardiyak Nedenler
1. Arterioskleroz 44 24.58
2. Vaskiiler Travma 9 5.02
3. Abdominal Aort Anevrizmasi 2 1.11

C. Nedeni Bilinmeyen (Kriptojenik) 12 6.70

APAT’m yerlesim yeri olarak, toplam 190 tromboemboli
yerlesiminin dagilimina bakildiginda; 127 olguda femoral
arter (%66.84), 33 olguda brakial arter (%17.36), 8 olguda
iliak arter (%4.21), 5 olguda subklavian arter + aksiller arter
(%2.63), 5 olguda femoral arter + popliteal arter (%2.63), 5
olguda popliteal arter (%2.63), 4 olguda aksillo-femoral
sentetik greft (%2.10), 2 olguda femoro-popliteal sentetik greft
(%1.05), 1 olguda kross-femoral sentetik greft (%0.52)
seklinde goriilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Akut Periferik Arteryel Tikanikligin Yerlegimi

Yerlestigi o Yiizde
Ekstremite Yerlestigi Arter Say1 (n) (%)
Vst distroxiic Subklavian arter + Aksiller arter 5 2.63
SLEXSHEMIE | Brakial arter 33 | 1736
fliak arter 8 421
Alt ekstremite Femoral arter 127 66.84
Femoral arter + Popliteal arter 5 2.63
Popliteal arter 5 2.63
Akut greft Aksillo- femoral greft 4 2.10
Cross femoral greft 1 0.52
tikamkhg .
Femoro- popliteal greft 2 1.05
Toplam 190 100

8 hastada bilateral femoral tikanma, 2 hastada bilateral iliak
tikanma, 1 hastada bilateral brakial tikanma olup, bu
hastalarda iki tarafli cerrahi girisim yapildig1 i¢in 179 hastada
190 tromboemboli yerlesimi ve embolektomi s6z konusu
olmustur (Tablo 3).

Tablo 3: Tromboembolektomi Operasyonunun

Lokalizasyonu
. Yiizde
Lokalizasyon Sayi (n) (%)
135+ 4 (Aksillo- femoral greft
tikamiklig1 igin)+ 3
Femoral L igac) 74.73
(Femoro- popliteal greft ve cross
femoral greft igin)
Femoral+ Popliteal 10 5.26
Brakial 38 20.00
Toplam 190 100

Olgularin 100’i (%52.63) erken embolektomi grubunu (Grup
I), 90’t (%A47.37) ge¢ embolektomi grubunu (Grup II)
meydana getirmistir. Gruplara gore tedavi sonuglart
degerlendirildiginde, Grup I’de ekstremite korunma orani
%91.00 iken, Grup II’de bu oran %70.00 bulunmustur. Grup I
hastalar i¢in hastane mortalitesi %4.00, Grup II icin ise
%15.55"dir (Tablo 4).
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Tromboembolinin yerlesimi GURUPI iniuninion
Ekstremite Amputasyon | Mortalite Ekstremite Amputasyon | Mortalite
korunma korunma

Subklavian arter+ Aksiller arter 3 0 0 1 1 0
Brakial arter 20 1 0 9 3 0
iliak arter 4 1 1 2 1 1
Femoral arter 58 5 2 46 18 11
Femoral arter+ Popliteal arter 2 1 1 1 1 1
Popliteal arter 1 0 0 2 2 0
Aksillo- femoral greft ikanikhf 1 0 0 3 1 1

- Kross- femoral greft tkamkhg 1 0 0 < - -
Femoro- popliteal greft ikamkhg 1 1 0 - - -
Toplam 91 (%91) 9 (%9) 4 (%4) 63 (%70.00) | 27 (%30.00) | 14 (%15.55)

Ek cerrahi girisim olarak, 21 hastada femoral artere safen Tartisma

patch plasti, 4 hastada popliteal artere safen patch plasti, 2
hastada femoro-popliteal safen bypass, 2 hastada popliteal-
posteriotibial safen bypass islemi uygulandi. Fasiotomi
yapilan hastalarin tiimii Grup II’de yer alan hastalard1 (Tablo 5).

Tablo 5: Ek Cerrahi Girisimler

Girigim Say1(n) | Yiizde (%)
Fasiotomi 21 11.73
Femoral arter anjioplastisi 2 1.11
Popliteal arter anjioplastisi 4 2.22
Femoro- popliteal bypass 2 1.11
Popliteal- posteriotibial arter 2 1.11
bypassi

Baglica 0lim nedenleri konjestif kalb yetmezligi ve akut
myokard infarktiisiidiir (Tablo 6).

Tab!'p 6: Akut Periferik Arteryel Tikamkhik Olgularinda
Oliim Nedenleri

Nedenler Sayi (n)
Konjestif kalp yetmezligi 5
Akut myokard infarktiisii 3
AKut bébrek yetmezligi )
Serebral embolizm 2
Pulmoner embolizm 1
Hepato- renal sendrom 1
Nedeni bilinmeyen 2
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Akut periferik arteryel yetmezlik, en sik olarak major
arterlerin  intrinsik olarak bir piht1 ile tikanmasidir.
Intrakardiyak piht1 gelismesinde en biiyiik riski myokard
infarktiislii, mitral stenozlu ve atrial fibrilasyonlu hastalar tagir
(1). Bu gibi emboliler genellikle alt ekstremiteleri ve baslica
femoral arteri tutmakla beraber, iliak ve popliteal arterleri de
tutabilir. Ust ekstremitelerde ise embolinin en sik yerlesim
yeri brakial arterdir (1). Akut arteryel iskeminin diger
nedenleri olarak, akut tromboz, akut disseksiyon, travma,
kompresyon, intra-arteryel injeksiyonlar, soguk injurisi ve agir
vasospazm sayilabilir (2). Arteryel embolik hastaliklarn
insidensi giderek artis gostermektedir. Yakinlarda, Henry Ford
Hospital’den bildirilen bir raporda 1950-1964 yillar arasinda
hastaneye basvuran her 100.000 hastadan 23.1’inde arteryel
emboli goriiliiyorken, 1960-1979 yillar1 arasinda bagvuran her
100.000 hastanin 50.4’inde arteryel embolizm oldugu
belirlenmistir. Bu artisin muhtemel nedenleri arasinda, tani ve
teshis yontemlerinin gelismesi, ilerlemis kalp hastaligi olan
hastalarda survinin giderek uzamasi, vaskiiler ve kardiyak
prostetik aygitlarin ve invaziv teshis ve tedavi girisimlerinin
daha sik olarak kullanilmasi sayilabilir (1). Daha eski yillarda,
arteryel embolizm en sik 40 ila 50°1i yaslarda goriilmekte iken,
gliniimiizde ortalama hasta yasi, siklikla etyolojik faktor
olarak  arteriosklerotik  kalp  hastaligit = ve
komplikasyonlarinin bulundugu 70°1i yaslara kaymistir (1).

Akut periferik arteryel tikanmalarin en sik nedeni olan arteryel
embolilerin biiyiik bir ¢ogunlugu kalpten kaynaklanmaktadir.
Tim serilerde vakalarin %78’inde embolinin orijini kalptir.
Bunlarin %20-25’1 de romatizmal kalp hastaligi ve 6zellikle
atriyal fibrilasyon ile birlikte olan mitral kapak stenozuna
baghdir. Arteryel embolileri arteriosklerotik zeminde olusan
akut trombozlar izlemektedir (%22) (4,5,6). Batili
kaynaklarda, son yillarda, romatizmal kalp hastaligina bagl
kapak patolojilerinin meydana getirdigi embolik olaylarda
azalma vardir (1). Bizim c¢alisgmamizda, APAT’1 meydana
getiren nedenler olarak; 60 olguda atrial fibrilasyon (%33.51),

onun
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14 olguda arterioskleroz (%24.58), 34 olguda mitral stenozu +
atrial fibrilasyon (%18.99), 11 olguda gecirilmis myokard
infarktiisii (%6.14), 9 olguda vaskiiler travma (%5.02), 4
olguda mitral stenozu (%2.23), 3 olguda prostetik kalb kapag1
bulunmast (%1.67), 2 olguda abdominal aort anevrizmasi
(%1.11) saptanirken, 12 olguda herhangi bir sebep bulunamadi
(%6.70).

Arteryel embolizmin kardinal belirti ve bulgular1 5 P formiili
seklinde tanimlanmustir: 1-Pain, 2- Pallor, 3- Pulselessness, 4-
Paresthesia S-Paralysis (1). Arteryel embolizmin ayirict
tanisina giren en Onemli patoloji akut arteryel trombozdur.
Arteryel embolizm olgularinin %81’inde baglangi¢ birdenbire
olmakla beraber, yaklasik beste bir olguda progresif bir
baslangi¢ s6z konusudur (3). Arteryel embolizm diisiiniilen
olgularda genellikle saptanabilen bir emboli kaynag1 ve en sik
olarak atrial fibrilasyonun eslik ettigi bir kalp hastaligi
mevcuttur (1). Arteryel embolizmde embolektomi siklikla
basaril1 ve yeterli bir girisim olmakla (1) beraber, akut arteryel
trombozlarda medikal tedavi 6n plana ¢ikmaktadir (7).
Agirlikli  olarak akut arteryel tromboz diisiindiiglimiiz
olgularda klinigimizde de medikal yaklagim 6n planta
tutulmaktadir ve bu olgular bu raporun kapsami disindadir.
Akut periferik arteryel tromboembolik tikanikligin kesin
tanisinda  siklikla  kullanilan  Doppler inceleme ve
arteriografinin yani sira, son yillarda duplex ultrasonografi,
MRI (Magnetic Rezonans Imaging), intravaskiiler ultrasound
gibi tekniklerde yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmisti
(8,9). Duplex ultrasonografi ile %87-95 hassasiyet ve %93-94
ozgiillik oranlart  bildirilmektedir  (4,5). Olgularimizda
yardimci yontem olarak bazi vakalarda (%6) arteriografiden
faydalanilmistir. Son 2 yildir duplex ultrasonografiden de
yararlanmaktayiz.

Klinigimizde rastlanan alt ekstremite tromboembolizminin en
stk lokalizasyonu, %66.84 ile femoral arter, ikinci siklikta
%17.36 orani ile brakial arter ve ii¢iincii siklikta ise %4.21 ile
iliak arter olmustur. Ust ekstremite tromboembolizminin tim
olgular i¢inde goriilme orani ¢esitli yayinlarda %16 ila %32.6
arasinda bildiilmektedir (1,10,11). Serimizde bu oran %19.99
(38 olgu) olarak bulunmustur. Emboli lokalizasyonu ile
mortalite arasindayakin iliskiden bahsedilmektedir. Panetta ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda femoral arter tromboembolizmi
icin ortalama %9, iliak arter tromboembolizmi i¢in %19,
aortanin tromboembolik tikanmasi i¢in %23 ve karotis arter
tromboembolizmi  igin %50  oraninda  mortaliteden
bahsedilmektedir (12).

Akut arteryel tromboembolik tikanikligi olan bir hastanin
tedavisinde, birincil amacin hastanin yasamasimi saglamak,
ikincil amacin ise ekstremitenin hayatiyetini saglamak oldugu
vurgulanmaktadir (5). Arteryel emboli tanist konulan
olgularda, konservatif tedavilerle 6n plana alinmaksizin,
arteryel embolektomi seckin tedavi yontemidir (1,3). Perkiitan
aspirasyon tromboembolektomi (PAT) yontemi, hadisenin
femoral bifurkasyonunun altinda oldugu olgularda alternatif
bir girisim olarak bildirilmistir (13,14). Semptomlarin
baslangicini takiben 8-12 saat icinde miidahale, erken arteryel
embolektomi olarak tanimlanir ve bu siire basar1 igin optimal

siire olarak ifade edilir (3). Bununla birlikte ekstremitede canli
dokularin varligt s6z konusu ise daha ileri saatlerde de
embolektomi islemi basari ile yapilabilir. Geg arteryel
embolektomilerin basarisin etkileyen 4 faktor vardir:

1- Nispeten hasarsiz arteryel intima, 2- Emboli ve sekonder
trombusun intimaya yapisik olmamasi, 3- Embolizasyon
Oncesi  distal arteryel agacin patent olmasi, 4-
Antikoagiilanlarla 6n tedavi uygulanmasi (1,15). Geg arteryel
embolektominin kontrendike oldugu durum ekstremitede agik
gangrenin  bulunmasidir (15). Blaisdell ve arkadaslar
tarafindan tek basina yiikek doz heparin tedavisi Onerilmistir
(20.000 tinite bolus baslangic dozu ve takiben saatte 2.000-
4.000 inite siirekli perfiizyon) (16). Onun goriisiine gore,
embolektomi sadece, iskemi siiresi 8 saatten kisa ve diisiik
riskli hastalarda uygulanmalidir. Bu uygulama ile, %7.5
mortalite ve %67 ekstremite korunma orani bildirmislerdir
(17). Son yillarda kullanima giren fibrinolitik tedavi; ozellikle
kronik zeminde akut alevlenmesi olan ve ekstremite
viabilitesinin korundugu selektif olgularda tercih edilmektedir.
Bu amagla kullanilan iirokinaz, streptokinaz ve r-tPA gibi
fibrinolitik ajanlar ile Fogarty kateterinin ulasamadigi ufak
dallardaki  pihtilar  dahi eritilebilmektedir  (1,18,19).
Serimizdeki  tim  APAT  olgularina  embolektomi
uygulanmigtir. Trombolitik tedavi uygulanan hasta grubu bu
¢alismanin disinda tutulmustur.

Hight ve arkadaslarmin 1954-1974 yillar1 arasinda 1layn
seriyi inceledikleri ¢alismalarinda, amputasyon oranlari %4-48
ve mortalite oranlar1 ise %14-50 olarak bildirilmistir (20).
Taviloglu ve arkadaglarimin c¢aligmasinda, ilk 12 saat iginde
yapilan miidahalelerde amputasyon orani %2.1, mortalite ise
%12.5 olarak bildirilmekte iken, bu oranlar 12. saatten sonra
miidahale edilen hastalarda %39.2 ve %37.7 olarak
bulunmustur (21). Serimizde bu oranlar, ilk 12 saat iginde
miidahale edilen hastalarda %9.99 amputasyon ve %4.00
mortalite seklinde iken, 12. saatten sonra miidahale edilen
olgularda %30.00 oraninda amputasyon ve %15.55 mortalite
tarzinda kaydedilmistir. 12. saatten sonra mortalite oraninin
yaklagik {ic bucuk katma ¢iktig1 goriilmektedir. Ust
ekstremitedeki APAT olgularinda bu oranlar sirasiyla Gup
I’de %89.47, Grup II’de %69.73 seklindedir.

Sonug olarak, akut arteryel embolilerin erken tani ve tedavisi,
morbidite ve mortalite iizerinde onemli rol oynamaktadir.
Ayrica tromboembolik olaym kaynagmin belirlenmesi ve
yinelenmesinin Onlenebilmesi agisindan, hastalara mutlaka
acil ve abdominal ultrasonografi yaptirilmali ve tesbit edilen
patolojilere yonelik tedavi planlanmalidir.
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