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OZET

Kritik bacak iskemisi tamsi ile infrapopliteal baypas uygulanan hastalarda
greft acikhik oranlarina etki eden faktorlerin Karsilastirilmasi
Dr.Erkin Ocak

Kritik bacak iskemisine yol acan ve ekstremiteyi tehdit eden infrainguinal aterosklerotik
tikayict hastaligin tedavisinde popliteal ve infragenual arterlere baypas yapilmasi damar
cerrahisi uygulamasinda 6nemli bir yere sahiptir. Hastanin semptomlarinin iyilesmesi veya
ekstremitenin kurtarilmasi i¢in en iyi yontemin, uygun distal patent arterin akiminin yeniden
saglanmasi oldugu gosterilmistir. Bu da popliteal arter, anterior tibial arter, tibio-peroneal
trunk, posterior tibial arter ve peroneal arterlere baypas uygulamasi ile gergeklestirilmektedir.
Biz bu ¢aligmamizda kritik bacak iskemisi tanisi ile infragenual baypas yapilan hastalarda,

greft aciklik oranlarina etki eden faktorleri retrospektif olarak analiz etmeyi amagladik.

Calismanmizda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Biriminde 2006-2011 yillar1 arasinda kritik bacak iskemisi tanisi ile infragenual baypas
operasyonu uygulanan 28 hasta retrospektif olarak incelendi. Akut iskemisi olup,
embolektomi ya da trombektomi sonrasi ekstremite iskemisi devam etmeyen hastalar,
supragenual miidahaleler ile iskemi bulgular1 diizelen hastalar ve yeterli takip siiresine
ulagamadan eks olan hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi. Calismamizda; operasyon sonrasi
medikal tedavi diizenlenerek, 6 aylik aralarla greft agiklig1 yoniinden takip edilmis olan
hastalarin 1. yildaki agiklik oranlar1 degerlendirildi. Greft agikliginin degerlendirilmesinde
doppler ultrasonografi kullanildi. Istatistiksel analiz igin SPSS (10.0 versiyon) programi
kullanildi. Kullanilan greftlerin acik kalma oranlarinin belirlenmesi ve karsilastirilmasi igin

Fisher ki-kare testi kullanild1 ve p<0.05 anlamli kabul edildi.
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Calismamizda yer alan 26 olgunun kadin sayis1 4 (%15.4), erkek sayis1 22 (%84.6),
ortalama yas 66.96 (dagilim 28-88) idi. Inflow bolge olarak en sik (%53.6) ana femoral arter
eksplore edildi. Distal anastamoz 11 hastada (%42.3) anterior tibial artere, 15 hastada (%57.7)
posterior tibial artere yapildi. Hastalarin 20’sinde (%76.9) otojen revers safen ven
kullanilirken, 6 hastada politetrafloroetilen (PTFE) greftler tercih edildi. 5 hastaya (%19.2)
greft yetmezIligi nedeniyle trombektomi uygulandi. 1 yillik acik kalma oranlar1 otojen safen
ven greftinde %90, sentetik greftlerde %50 bulundu (p<0.05). 5 olguda (%19.2) major

amputasyon gerekti.

Femorodistal baypas cerrahisinde infrapopliteal bolgedeki tibioperoneal arterlerin tiimii
outflow bolgesi olarak kullanilabilir. Infrapopliteal baypas uygulamalarinda ilk tercih
edilmesi gereken greft otojen safen ven greftidir.

Anahtar kelimeler: Infrapopliteal, distal baypas, otojen safen ven, greft agik kalma



ABSTRACT
With the diagnosis of critical limb ischemia in patients undergoing infrapopliteal bypass
comparison of the factors affecting the graft patency rates
Dr.Erkin Ocak

Leading to critical limb ischemia and limb-threatening disease, the treatment of
infrainguinal  occlusive atherosclerotic popliteal arteries and bypass infragenual made
in vascular surgery has an important place. The patient's symptoms, the best method for
healing or limb salvage, has been show to provide the appropriate distal patent artery flow
again. This is the popliteal artery, anterior tibial artery, tibio-peroneal trunk, posterior tibial
artery and peroneal artery bypass performed with the application. We study the critical leg
ischemia in patients with a diagnosis infragenual bypass, graft patency rates were

retrospectively sought to analyze the factors that affect.

In our study, Pamukkale University Faculty of Medicine, Cardiac and Vascular Surgery
Unit between the years 2006-2011 with the diagnosis of critical limb ischemia in 28 patients
were analyzed retrospectively applied infragenual bypass operation. Acute ischemia,
embolectomy or thrombectomy in patients who do not attend post-extremity ischemia, signs
of ischemia with supragenual interventions improved patients and patients who died before
reaching adequate follow-up period were excluded. In our study, editing, post-operative
medical treatment, the patients were followed up 6-month intervals in terms of graft patency 1
year patency rates were evaluated. Doppler ultrasonography was used to assess graft patency.
For statistical analysis, SPSS (10.0 version) program was used. Patency rates of grafts used
for the identification and comparison of Fisher's chi-squaretest was used and p <0.05 was

considered significant.

In this study appeared in 26 patients. These, 4 of them (15.4%) women, 22 of them
(84.6%) were male, mean age 66.96 (range 28-88), respectively. Inflow in the region the most
frequent (53.6%), common femoral artery were explored. The distal anastomoses in 11
patients (42.3%) anterior tibial artery, 15 patients (57.7%) were the posterior tibial artery. In
20 patients (76.9%) using autogenous reverse saphenous vein, in 6 patients
polytetrafluoroethylenen(PTFE) grafts were preferred. 5 patients (19.2%) thrombectomy was
performed due to graft failure. Autogenous saphenous vein grafts 1-year patency rates of 90%

and 50% found synthetic grafts (p<0.05). In 5 cases (19.2%) required major amputation.

X



All of tibioperoneal arteries in femorodistal bypass surgery can be used as the outflow
region. Infrapopliteal bypass graft autogenous saphenous vein graft to be the first choice

applications.

Keywords: Infrapopliteal, distal bypass, autogenous saphenous vein, graft patency
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GIRIS

Periferik arter hastaligi (PAH) yasam kalitesini belirgin olarak etkileyen onemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Neden %90’dan fazla olguda ateroskleroz olup PAH olan

olgularda kardiyovaskiiler 6liim orani1 normal populasyona oranla 3- 6 kat yiiksektir.

Tedavinin amaci her seyden once agriyr gidermek, ekstremiteyi koruyarak olgunun
yiriimesinin devamini  saglamak ve bunun yaninda sagkalimi uzatmaktir. PAH’da
semptomlarin giderilmesi veya azaltilmasinda ekstremitenin kurtarilmasi i¢in en iyi tedavi,
uygun distal artere akimin yeniden saglanmasi, revaskiilarizasyondur. Olgularin bir
boliimiinde popliteal bolgede yeterli akim olmasina veya saglanmasina ragmen, bu akim
ayaktaki iskemik yarayi iyilestirmede yeterli olmayabilmektedir. Bu durumlarda ekstremite
kaybin1 Onlemek amaciyla krural veya pedal arter diizeyinde farkli revaskiilarizasyon

yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Infragenual baypas’larin uzun donem sonuglari, kullanilan greft materyaline, greft
uzunluguna, cerrahi sirasindaki inflow ve outflow bolgelerine gore degisebilmektedir.

Cerrahin intraoperatif tercihleri ve uygulama farkliliklar1 da sonuglar tizerine etkilidir.

Bu caligmanin amaci, kritik bacak iskemisi tanisi ile infragenual baypas yapilan
hastalarda, greft agiklik oranlarina etki eden faktdrleri retrospektif olarak analiz etmek ve bu

hastalarda en uygun greft tipi ile en uygun inflow ve outflow bolgesini tesbit etmektir.



GENEL BIiLGILER

A. TARIHCE:

Vaskiiler cerrahinin bir bilim dali olarak dogmasina iligkin ilk bilimsel katkilar 18.
yy’da baslamustir. Ik basarili arteriyel tamir Lambert tarafindan 1759 yilinda flebotomi

sonrasi gelisen brakiyal arter psddoanevrizmasinin tamiridir (1).

Takip eden yillarda Rudolph Matas ve Alexis Carrel vaskiiler cerrahinin temel
prensiplerinin ve tekniklerinin gelisimine biiyiik katkida bulunmuglardir. Rudolph Matas 1888
yilinda brakiyal arter anevrizmasinit endo anevrizmorafi teknigini kullanarak tamir etmistir

(2). 1906 yilinda ise arteriyel tamir, Carrel ve Guthrie tarafindan yama konularak yapilmistir

(3).

Lexer 1907°de 6nce anevrizmatik brakiyal arter segmentini eksize etti ve bir safen ven
segmentini interpoze etti, daha sonra iliak arterin fusiform anevrizmasini uzun ven grefti ile

tamir etti (4).

Vaskiiler okliiziv hastaliklara yonelik ilk girisim ise 1948 yilinda Jean Kunlin tarafindan
femoral arterin okliide segmentinin proksimal ve distaline ven anastamozu (u¢-yan) yapilarak

gergeklestirilmistir (5).

20. yy ikinci yaris1 konvansiyonel vaskiiler cerrahinin bitip modern vaskiiler cerrahi
girisimlerin bagladig bir donemdir. 1952 yilinda Voorhes ve arkadaglar1 vaskiiler cerrahide
prostetik greftlerin ilk defa kullanimin1 ger¢eklestirmislerdir (6). Hall 1962 yilinda ilk in situ
safen baypas’1 gerceklestirdi (7).

Daha sonraki yillarda vaskiiler cerrahi girisimleri hizla artmis ve yeni teknikler
gelistirilmistir. Bunlar i¢inde Parodi’nin 1991°de transfemoral endovaskiiler grefti abdominal
aort anevrizma’li (AAA) bir hastaya koymast AAA’nin cerrahi tedavisinde 6nemli bir gelisme

olarak yer almaktadir (8).



Giliniimlizde gelisen vaskiiler cerrahi tekniklerinin tedaviye yonelik ge¢ donem
sonuglarinin elde edilmesi, yeni uygulanan vaskiiler cerrahi metodlarinin giivenilirligi ve

tedavi alanindaki degerini belirlemek i¢in vazgegilmezdir.

B. HISTOLOJi ve ANATOMI

1. Arter Histolojisi:

Histolojik olarak arter duvari, tunica intima (i¢ tabaka), tunica media (orta tabaka),
tunica adventitia (dis tabaka) olmak {izere ii¢ tabakadan olugmaktadir. Damarlarda bulunan bu

ti¢ tabakanin kalinlig1 arterlerin biiyiikliigline gore degisiklik gostermektedir.

T. intima, arterlerin i¢ tabakasini olusturur. Endotel hiicrelerinden yapilmistir. Bu
tabakanin dis tarafinda gevsek bir bag 6rgiisii tabakasi ve bunun da disinda membrana elastica
interna adinda elastik bir tabaka vardir. Arteriollerdeki intima tabakasinda bag dokusu
bulunmaz. T. media tabakasinda diiz kas lifleri, kollajen ve elastik lifler bulunur. T. adventitia

da bag orgiisiinden yapilmustir.

2. Arter Anatomisi:

Alt ekstremitenin biiyiik bir kisminin arterleri arteria (a) iliaca externa'nin devami olan
a. femoralis'den ¢ikar. A. iliaca externa, ligamentum (lig) inguinale'den gectikten sonra a.
femoralis ismini alir ve musculus (m) popliteus'un alt kenarina kadar devam eder. Bu biiyiik
arterin ist kismina a. femoralis, diz arkasina rastlayan alt kismina da a. poplitea ismi verilir.

A. poplitea, a. tibialis anterior ve a. tibialis posterior olmak {izere ikiye ayrilir (Sekil-1,2).



Adduktor magnus

Adduktor hiyatus
e Popliteal ven

Popliteal arter

Gastrocnemius
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Circumflex fibular arter

Popliteal kas
Anterior tibial aarter

POROSTWOE el Srenr (interosseoz zar deldigi yer)

Fibular arter

Posterior tibial arter

Kaslar arasi septumdaki
perforan dallar

Fibular arterin perforan dal

Sekil- 1. Alt ekstremite arterlerinin dizalt1 seviyede posterior goriiniisii

A. Femoralis: A. femoralis, lig. inguinale'nin arkasindan baslar. Burasi spina iliaca
anterior superior, symphysis pubis arasindaki mesafenin tam ortasina rastlar. Buradan
uylugun 6n ve i¢ tarafinda olmak {iizere asagi dogru iner. A. Femoralis, profundus dalini
verdikten sonra a. femoralis superficialis adint alir. Uylugun 1/3 alt ve 2/3 st kisminin
birlestigi yerden arkaya dogru gecer ve buradan sonra a. poplitea ismini alir. Arterin ilk 4
cm.’lik kismi vena (v) femoralis ile beraber, bir fasya yapragi i¢inde bulunur. Uylugun 1/3 iist

kisminda, arterin bulundugu bdlgeye Scarpa Ucgeni denir. Uylugun 1/3 orta kisminda, arterin



gectigi yere Hunter Kanali ismi verilir. Lig. inguinale'nin altinda arterin i¢ tarafinda v.

femoralis dis tarafinda nervus (n) femoralis bulunur.

A. femoralis'in dallari: A. profunda femoris, a. epigastria superficialis, a. circumflexa
ilii superficialis, a. pudenta externa superficialis, a. pudenta externa profunda, rami

musculares ve a. genus suprema’dir.

A. Poplitea: A. femoralis'in alt pargasina a. poplitea denir. Bu arter a. femoralis'in fossa
poplitea'daki kismidir. Fossa poplitea, diz arkasinda bulunan ¢ukurluga verilen isimdir. Sekli
eskenar dortgen bicimindedir. Bunun {ist dig tarafinda biceps femoris, dis alt tarafinda m.
plantaris ve m. gastrocnemius'un dis basi bulunur. I¢ iist tarafinda m.semitendinosus, m.
semimembranosus ve i¢ alt tarafinda m. gastrocnemius'un i¢ bas1 vardir. Tabaninda femur'un
alt kisminin arka yiizii ve tibianin iist ucunun arka yiizii vardir. Bu ¢cukurda 6nemli olarak a.
ve v. poplitea, n. tibialis, n. peroneus communis, v. saphena parva ve bir¢ok sinirlerle lenf

bezleri bulunur.

A. poplitea, femur'un 1/3 ortasi ile 1/3 alt kisminin birlestigi yerdeki adductor magnus
deliginden baglar. Asagi ve disa dogru fossa intercondyloidea femoris'e gider ve bundan sonra
dikey olarak m. popliteus'un alt kenarna kadar agsagi dogru seyreder. Burada a. poplitea iki

biiyiik dala ayrilir. Ondekine a. tibialis anterior, arkadakine a. tibialis posterior ismi verilir.

A. poplitea'nin dallar1 ise; rami musculares superiores, rami musculares inferiores (Aa.

Surales), aa. genus superiores, a. genus media ve a. genus inferiores’dir.

A. Tibialis Anterior: A. tibialis anterior, m. popliteus'un alt kenari hizasinda, a.
poplitea bifiirkasyonundan baglar. M. tibialis posterior'un iki basi1 arasindan ve membrana
interosseus'dan gegerek bacagin On tarafinin derin kisimlarina gelir. Burada arter fibula
boynunun i¢ tarafina yakin bir yerde bulunur. Bundan sonra arter kemikler arasi zarin 6n
tarafinda asag1 dogru iner, tibia'ya yaklasir ve bacagin alt kisimlarinda bu kemigin iizerinde
bulunur. Bundan sonra daha ylizeyel bir hal alarak ayak bilegi oynagi 6n tarafindan geger ve

ayak sirtina gelir. Burada a. dorsalis pedis ismini alir.



A tibialis anterior’un dallar1 ise; A. recurrens tibialis posterior, a. recurrens tibialis
anterior, rami musculares, a. malleolaris anterior medialis, a.malleolaris anterior lateralis, a.

dorsalis pedis’dir.

A. tibialis posterior: A. poplitea'dan ayrilan bu arter, m. popliteus'un alt kenar1 ve
fibula ile tibia aras1 mesafenin arka tarafindan baglar, egri olarak asagi dogru iner ve bacagin
tibia tarafina dogru yaklasir ve sonunda tibianin arkasinda asagi dogru iner. Bacagin alt
kisminda malleolus medialis ile processus medialis tuberositas calcanei arasinda yer alir.
burada a. plantaris medialis, a. plantaris lateralis olarak ikiye ayrilir. Dallar arasinda;
a.peronea, a. nutricia tibiae, rami musculares, a. malleolaris posterior medialis, ramus
communicans, rami calcanei mediales, a. plantaris medialis, a. plantaris lateralis

bulunmaktadir.

A. peronaea: Bu arter bacagin derin kisminda ve fibula tarafinda bulunur. M.
popliteus'un alt kenarinin 2,5 — 3 cm. kadar asagisinda a. tibialis posterior'dan ¢ikar. Fibulaya
dogru egri bir yol alir ve bu kemigin i¢ kenar1 boyunca asagi dogru iner. A. peronaea'nin
dallar1 arasinda; rami musculares, a. nutricia fibulae, ramus perforans (membrana interossea'y1
delerek bacagin 6n tarafina geger), ramus communicans, ramus calcaneus lateralis

bulunmaktadir.

3. Ven Histolojisi:

Venler, arterler gibi ii¢ tabakadan yapilmislardir; tunica interna, tunica media, tunica
externa. Tunica interna endotelyal tabakadir, tunica media miiskiiler tabakadir, tunica externa

bag dokudan yapilmistir.

Venlerdeki miiskiiler tabaka arterlerdeki miiskiiler tabakadan ¢ok daha zayiftir. Bazi
venlerde kas tabakasi yoktur. Ornegin; plasenta venlerinin anne tarafi, vendz siniisler ve dura
mater, pia mater venleri, retina venleri, kemikteki subtantia spongiosa venleri, corpora
cavernosa'nin vendz araliklari. Sayilan bu venlerde yalniz internal endotelyal tabaka mevcut
olup bir veya bir¢ok areolar doku ile takviye edilmislerdir. Viicuttaki venlerin ¢ogunda geri
kan akimimi engellemek i¢in kapaklar (valvula) vardir. Valvula’larin konveks taraflar1 ven
duvarina, konkav taraflar1 da venin liimenine bakar. Sekilleri semilunardir. Kapaklar birbirleri

tizerine karsilikli binerler. Genellikle kas tabakalar iki tane, bazen {i¢ ve nadiren de bir tane
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olabilir. Kalbe dogru kanin gitmesine izin verirler fakat kanin geriye donmesini engellerler.
Cap1 2 mm’den kiigiik venlerde kapak yoktur. Alt ekstremite venlerinde kapak ¢oktur. Ciinkii
kanin geri doniisii gekim kuvvetine kars1 olmaktadir. Venleri de arterler gibi vasa vasorum'lar

besler.

4. Yiizeyel Ven Anatomisi:

Alt ekstremite ylizeyel venleri iki biiyilk ven ile bunlarin dallaridir. Bu venler, v.
saphena magna ve v. saphena parva'dir, ayaklarin venlerinden baslarlar ve yukar1 dogru
seyrederler. Ayak sirtinda bulunan v. digitalis dorsalis'ler, arcus venosus cutaneus
plantaris'den gelen v. intercapitularis'leri alirlar ve v.digitalis communis'leri yaparlar. Bunlar
metatars'larin distal ucunda birleserek arcus venosus dorsalis'i yaparlar. Bu arcus'un proksimal
tarafi diizenli olmayan bir ven sistemidir. Buraya derin venlerden dallar gelir. Arcus venosus
dorsalis ayagin yanlarinda vena marginalis lateralis ve vena marginalis medialis ile birlesir.
Bu venler basglica ayak tabaninin yiizeyel kisimlarindan gelen dallarin birlesmesinden olur.
Ayak tabanindaki yiizeyel venler arcus venosus cutaneus plantaris'i yaparlar. Bu ark ayagin
kenarlarinda vena marginalis medialis et lateralis'lere acilir. Bu ark deri venleri ile derin

venleri birlestirir (Sekil 2).

V. saphena magna: Viicudun en uzun venidir. Ayak sirtinin vena marginalis
medialis'inden baslar ve yukar1 dogru seyrederek lig. inguinale pouparti'nin 3 cm. kadar alt
tarafinda v. femoralis'e agilir. Ayak bileginde malleolus tibialis'in 6niinden yukar1 dogru
seyreder ve bu seyrinde bacagin i¢ tarafindadir. Bacagin iist tarafinda condylus medialis tibia
et femur'un arkasindadir. Uylukta i¢ tarafta yukari seyreder ve v. femoralis'de sonlanir. V.
saphena magna, ayak bileginde, tabandan gelen ven dallarini alir. Bacakta v. saphena parva ile
anastomoz yapar ve V. tibialis anterior ve posterior ile birlesir ve bircok deri venlerini alir.
Uylukta v. femoralis ile birlesir. Fossa ovalis'e yakin bir yerde v. epigastrica superficialis, v.
circumflexa ilium superficiale ve v. pudenta externa superficiale ile birlesir. V. saphena

magna'da 10-20 arasinda kapak vardir. Bacaktaki kapak miktar1 uyluktakinden daha fazladir.

V. saphena parva: Bu ven ayak bileginde, malleolus Ilateralis'in arkasinda V.
marginalis lateralis'in bir devami olarak baslar. Once tendo calcanei'nin dis kenarinda yukari
dogru seyreder, sonra bu tendonu ¢aprazlayarak bacagin ortasinin arkasina gelir. Yukari dogru

seyretmeye devam ederek fossa popliteanin alt kisminda derin fasyayr deler ve m.
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gastrocnemius'un iki bagi arasinda v. poplitea'ya agilir. Ayak sirtindaki derin venler ile istiraki
vardir. Bacagin arkasindan birgok dallar alir. V. Saphena magna ile birlesen bir dali vardir. V.

saphena parva'da 9-12 kapak vardir.

5. Derin Venlerin Anatomisi:

Alt ekstremitenin derin venleri arterler ve onlarin dallar1 ile beraber seyrederler, bu

derin venlerin yiizeyel venler gibi ¢ok sayida valvulasi vardir.

Venae (wv) digitales plantares: Bunlar parmaklarin plantar yiizlerindeki ven agindan
cikarlar. Vv. digitales dorsales'le birlesmek i¢in vv. intercapitulares'i verdikten sonra,
birbirleriyle birleserek dort tane vv. metatarsales'i yaparlar. Bunlar metatars araliklarinda
geriye dogru giderler, delici venler araciligiyla ayak sirti venleri ile istirakte bulunurlar ve
birbirleriyle birleserek arcus venosus plantaris profundus'u yaparlar. Bu ark, arter arkinin
yaninda bulunur. Tabanin derin ven arkindan v. plantaris medialis ve v. plantaris lateralis
cikar ve bunlar karsilif1 olan artere ¢ok yakin olarak arkaya dogru seyrederler, v. saphena
magna ve v. saphena parva ile iliskilidirler. Daha sonra birbirleriyle birleserek malleolus

medialis'in arkasinda v. tibialis posterior'lar1 yaparlar.

Vv. tibiales posteriores: Bunlar a. tibialis posterior ile beraber giderler ve peroneal

venlerle birlesirler.

Vv. tibiales anteriores: Bunlar a. dorsalis pedis'in yukar1 dogru giden v.
comitantes'idirler. Tibia ile fibula arasindan arkaya gegerek v. tibialis posterior ile birlesir ve

v. poplitea'yr yaparlar.

V. poplitea: Bu ven v. tibialis anterior ile v. tibialis posterior'larin m. popliteus'un alt
kenarinda, birlesmesinden olur. Fossa poplitea'da yukar1 dogru ¢ikar ve bu ¢ukurun iistiinde v.
femoralis ismini alir. Bu ven a. poplitea'nin dallarinin karsiligi olan venleri ve v. saphena

parva'y1 alir. V. poplitea'da dort kapak vardir.

V. femoralis: A. femoralis'le beraber seyreder. Arterin dis kisminda bulunur, yukarida

ise arkasindadir. Lig inguinale'de i¢ tarafinda bulunur. Kasik bagimin 4 cm. kadar altinda v.



profunda femoris ile birlesir. Kaslardan gelen bir¢ok ven dallarini alir. V. femoralis sonuna

dogru v. saphena magna'y1 alir. V. femoralis'de ii¢ kapak vardir.

V. profunda femoris: Bu ven de a. profunda femoris'in dallarina karsilik venleri alir.
V. poplitea ve v. glutea inferior ile istirakleri vardir. Ayrica, v. circumflexa femoris lateralis

ve medialis'leri de alir.

Inferior vena kava
Ana iliak ven

Eksternal iliak ven
— internal iliak ven

~ inguinal ligaman
~—inferior ve superior gluteal

W ven
E’l ~ Obturator ven
" Femoral ven

i_A‘: | Popliteal ven

E g Anterior ve posterior tibial |
ven |

~Kuguk safen ven

. Buyuk safen ven

! '
: |
’ {
| & |

Sekil-2. Alt ekstremite derin ve yiizeyel ven sisteminin anatomisi
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C. PERIFERIK ARTER HASTALIGINDA EPIDEMiYOLOJi

Asemptomatik periferik arter hastaligi (PAH) prevalanst %3-10 arasindadir ve 70 yasin

iizerinde bu oran %15-20 diizeyine ulasir (9).

PARTNER caligmasinda yasi >70 olan veya 50-69 yas arasinda olup ek risk faktorii
olan (sigara, diyabet gibi) 6979 birey taranmistir. PAH sikliginin arastirilmasinda en sik
kullanilan yontem ayak bilegi/kol basing indeksinin (AKI) ol¢iilmesidir. Bu calismada da
periferik arter hastaligir tanist icin AKI degerinin <0.9 olmasi kriter olarak alinmis ve

bireylerin %29’unda PAH tanis1 konmustur (10).

Sekil-3 yas gruplarina gore semptomatik PAH sikligin1 gostermektedir ve prevalans
60’11 yaslarda %6 diizeylerine yilikselmektedir. Goriildiigii gibi semptomatik ve asemptomatik
PAH siklig1 tahmin edilen degerlerin ¢ok iistiindedir (11).

_...||I||
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—
1
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Sekil 3: Yas gruplarina gore semptomatik PAH siklig1

PAH varlig1 bagh basina bir kétli prognoz gostergesidir ve bu hastalarin sagkalimlari
pek cok kanser tiirlinden daha kotiidiir. Fowkes ve arkadaslar tarafindan 1950 - Subat 2008
tarihleri arasindaki ilgili tiim yayinlar degerlendirilmis ve 16 calismadaki 24955 erkek, 23339
kadin irdelenmistir. On yillik kardiyovaskiiler mortalite, AKI<0.9 olan erkeklerde %18.7,
bayanlarda %12.6 bulunmustur. Ayn1 degerler AKI>0.9 olan erkeklerde %4.4, bayanlarda
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%?4.1 olarak bulunmustur ve aradaki fark istatiksel olarak ileri derecede anlamlidir (12). AKI

azalmasi mortalite ile dogru orantilidir (Sekil-4).

70 [l Tim nedenlere bagh mortalite
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Sekil 4: Ayak bilegi/kol basing indeksi ile mortalite arasindaki iligki

PAH’l1 erkek hastalarda beklenen 5 yillik mortalite prostat kanserinden kétiidiir, kolon
kanseri ile benzerdir. Bu nedenle PAH tanis1 alan hastalar risk faktorlerinin giderilmesi i¢in

etkin tedavi altina alinmalidir.

D. PREDiISPOZAN FAKTORLER VE ETYOLOJI

Periferik arter hastaligina neden olan predispozan faktorlerin ve etyolojinin ortaya

konulmas1 olduk¢a 6nemlidir.

Klasik aterosklerotik risk faktorleri; tiitin kullanimi, diyabet, yas, hipertansiyon,
hiperkolesterolemi, cinsiyet, hiperhomosisteinemi ve genetik predispozisyon PAH gelisimi

icin artmug rolatif risk faktorleridir. Bu faktorleri 6zetleyecek olursak:

Sigara kullanimi:

Sigara i¢iminin periferik arter hastaliklarinin olusumunda ve ilerlemesinde en 6nemli
risk faktorii oldugu bilinmektedir (13). Sigara ic¢iminin, kardiyovaskiiler hastaliklarin

%30’undan sorumlu oldugu, iskemik inme riskini iki kat artirdigi ve periferik arter
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hastaliklarinin gelismesindeki en gii¢lii risk faktorii oldugu belirtilmistir ve tiim bu tahrip
edici etkisi nedeniyle sigara i¢ilmesine baglanilan yasin dahi 6neminin oldugu vurgulanmis ve
16 yas ve altinda sigara icmeye baslayanlarda gelecekte semptomatik periferik arteryel

hastalik gelisme riskinin iki kat daha fazla oldugu kanitlanmistir (14).

Diyabet:

Diyabetin tek basina bagimsiz bir risk faktorii olmadigi ancak diyabetli hastanin,
insiiline bagimli olsun ya da olmasin, ameliyat sonrasi1 donemde hastanede kalig siiresinin
daha uzun sirdigi, oOzellikle insiilin bagimli diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler

komplikasyonlarin daha yiiksek oldugu saptanmustir (15).

Yas:

Hastaligin insidansi yas ile artis gostermektedir. Edinburgh Arter Caligmasi’nda 55-74
yas arast popiilasyonda anket uygulanmis ve %4,5 oraninda aralikli topallama, %8 major
asemptomatik hastalik ve %16,6 oraninda ise periferik arter hastaligina isaret eden anormal
hemodinamik sonuglar bulunmustur. Bes yili asan takiplerde ise daha Once asemptomatik

olanlarda kladikasyoya ait yeni bulgular tespit edilmistir.

Hipertansiyon:

Hipertansiyonlu kisilerde periferik arter hastalig1 siklig1 %6 olup, saglikli kisilere oranla
yaklagik 3 kat fazladir. Goriilme sikliginin sigara ve yliksek kolesterol diizeyleri gibi diger
risk faktorlerinden bagimsiz oldugu izlenimi edinilmektedir. Hipertansiyonlu hastada periferik
arter hastaliginin ortaya ¢ikmasi durumunda periferik arter hastaliginin bir hedef organ hasari
olmas1 nedeniyle hipertansiyonlu kisilerde risk belirlenmesinde bu husus gozoniinde
bulundurulmalidir. Yiiksek kan basincinin intermittant kladikasyo gelisiminde dnemli bir risk
faktorii oldugu, kan basincindaki 1limli bir diisiisiin dahi inme ile karsilagilmasi ihtimalini
%40, koroner arter hastaligina baglh o6limii %16 ve kardiyovaskiiler sisteme ait tiim

mortaliteyi %30 azalttig1 goriilmistiir (16).
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Hiperkolesterolemi:

Ozellikle hiperkolesteroleminin periferik arteryel hastalign gelisiminde &nemli bir
bagimsiz risk faktorii oldugu, kolesterol diistiriicii tedavilerin periferik arter hastaligi olan

olgularda, kardiyak mortaliteyi de azaltarak ciddi anlamda faydalar1 oldugu gosterilmistir.

Cinsiyet:

Kronik periferik arter hastalifinda, erkek cinsiyet predominansi vardir. Bununla birlikte
son yillarda, kadinlarda sigara igme oraninin artmasi, erken menopoz veya menopoz sonrast

donem, periferik arter hastaligi goriilme sikligini artiran etkenlerdir.

Hiperhomosisteinemi:

Homosisteinemi’nin koroner, serebral ve periferik vaskiiler yatakta bagimsiz bir risk
faktorii olduguna dair pek ¢ok epidemiyolojik veri bulunmaktadir. Boers ve arkadaslari,
aterosklerotik  vaskiiler hastaligt olan 75 hastayi, metionin yiikleme testi ile
hiperhomosisteinemi yoniinden incelemis ve serebrovaskiiler ve periferik vaskiiler hastaligi
olanlarin yaklagik 1/3’tinde hiperhomosisteinemi saptamislardir (17). Clarke ve arkadaglari da
benzer bir ¢caligmada serebrovaskiiler hastaliklarin %42’sinde, periferik arter hastaliklarinin
%?28’inde, koroner kalp hastalig1 olanlarin ise %30’unda hiperhomosisteinemi bulmuslardir

(18).

Genetik predispozisyon:

Kalitsal hiperkoagiilabilite durumlar1 da tromboz gelisimine katkida bulunarak arteryel
tikanikliklara neden olabilirler. Azalmig antitrombin, protein C, protein S diizeyleri ve aktive

protein C rezistansi hiperkoagiilabiliteye yol agabilir.

Alt ekstremitede arteryel tikanikliklara neden olabilecek baslica durumlar Tablo-1’de

Ozetlenmektedir.
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Tablo 1: Alt ekstremite tikayici arteryel hastalik nedenleri

e Ateroskleroz (%98)

e Tromboanjiitis obliterans (Buerger Hastalig)
e Vaskiilitler

e Arter Travmalar

e Popliteal arter tuzak sendromu

¢ Popliteal arterin kistik adventisyal hastalig1

I. ATEROSKLEROZ:

Oldukga genis bir olgu grubunda PAH’1n altta yatan sebebini olusturmaktadir. Olguda
mevcut hastaliina ek olarak; diabetes mellitus, hipertansiyon, yag depolama bozukluklari,
ozellikle Asya ve Uzak Dogu iilkelerinde yaygin olmak iizere sigara kullanim1 gibi durumlar,
mevcut temel etyolojiyi ¢ogu kez gizleyebilmektedir. Bu durumda hekim ek hastalig1 tedavi

etmeye yonelmekte ve ateroskleroz tedavisi goz ardi edilebilmektedir.

Olusum sekli hakkinda bugiine kadar birgok teori ileri siirtilmiistiir. Ancak bugiin kabul
goren teori sentinel lezyon ve yagh intimal ¢izgilenmedir (19). Lipoproteinler, kolesterol ve
proteoglikan ile iligkili maddelerin damar igine birikmesi inflamasyona neden olmakta ve

ateroskleroz gelismektedir (sekil-5).
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Sekil 5: Ateroskleroz ve plak olusumu

Lipid birikiminin devami, plak i¢ine kanama veya mural trombiis birikmelerinin artigi
arterde tikanmalara neden olmaktadir (20). Plak komplikasyonu sonucu iilsere olan ateromlar

periferik emboli kaynagi olabilmekte ve ekstremite iskemisine neden olabilmektedirler.

Ateroskleroz genellikle major arter bifiirkasyonlarinda arka duvarda veya agilanma
bolgelerinde gelismektedir. Bu bolgelerde kan akiminin tiirbiilans1 intima hasarina, sonucunda
aterom plaginin gelisimine katkida bulunmaktadir. Hunter kanali seviyesinde yiizeyel femoral
arterin popliteal arter adini aldigi noktada aterom plaklar1 siktir. Aterom plaklarinin
goriilebilecegi diger alanlar arasinda; ana iliak arter bifiirkasyonu, diz eklemi arkasinda

popliteal arter segmenti, popliteal trifiikkasyon yer almaktadir.
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Sekil 6: Ateroskleroz’un mikroskobik goriiniimii

II. TROMBOANUJITIS OBLITERANS (BUERGER HASTALIGI)

TAO (Buerger Hastaligi), geng yetiskinlerde (<40 yas), daha ¢ok erkeklerde goriilen tist
veya alt ekstremiteyi tutan tikayici arterite yol acabilen, temel patolojisi sigara olan iyi

tanimlanmis bir klinikopatolojik durumdur.

TAO Kkiigiik-orta biiyiikliikteki arter ve venleri etkileyen segmenter, enflamatuar bir
tabloya neden olur. Eslik eden tromboz, nadiren dev hiicrelerin varligi ve fibrozis yaygin

histopatolojik belirteglerdir (21).

TAO tanist genellikle distal {ist veya alt ekstremitesinde ciddi iskemi ile bagvuran geng,
sigara i¢en hastalarda siklikla ampirik olarak diistiniiliir. Bununla birlikte kesin tan1 konulmasi
icin, eslik eden klinik, anjiyografik veya histopatolojik ozelliklerin varligina ve distal
ekstremite arterlerini etkiledigi bilinen diger etiyolojilerin ekarte edilmesine gerek vardir.

11l. VASKULITLER:

Vaskiilit, kan damarlarinda inflamasyon, destriiksiyon ve nekroz ile karakterize,

klinikopatolojik, spesifik olmayan bir tanimlamadir. Her cins ve boyuttaki damar1 ve organ
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sistemini etkileyebilirse de, 6zellikle post-Kapiller veniilleri tutan kiigiik damar vaskiilitleri en

sik goriilen tipidir.

Alt ekstremite kronik iskemisine neden olabilecek vaskiilitler arasinda; Poliarteritis
nodoza (PAN), hipersensitivite anjiiti, Wegener graniillomatoz’u, Temporal arterit, Kawasaki
hastalig1 sayilabilir. Uygun tedavinin baglamasi, mevcut patolojinin dogru taninmasi ve dogru

yonetimine bagli olmakla beraber, bu tablolar nadiren vaskiiler cerrahi ilgilendirmektedir
(Tablo-2).

Tablo 2: Vaskiilitler
I- Kiiciik damar nekrotizan vaskiilitleri:
e Nekrotizan veniilit (Iokositoklastik vaskiilit)
e Henoch-Schénlein purpurasi

e  Behcet hastahig:

I1-  Orta caph damar vaskiilitleri:
e Poliarteritis nodoza
e  Wegener graniilomatozisi
e Kawasaki hastahg:
I11- Biiyiik damar vaskiilitleri:
e Temporal arterit

e Takayasu hastahg

IV. ADVENTISYAL KiSTiK HASTALIK:

Adventisyel kistik hastalik (AKH) travma ve popliteal arter entrapment sendromu ile
birlikte geng eriskinlerde goriilen non aterosklerotik obstriiktif periferik arter hastaliklarindan
biridir. Nadir rastlanmakla birlikte gériilme sikligi degisik kaynaklarca 300-1200 intermittan
kladikasyo olgusunda 1 olgu olarak bildirilmektedir (22).
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Erkeklerde daha sik goriilmekte olup, kadin/erkek orani 1/9°dur. Literatiirde 1946’dan
giiniimiize 200’{in iizerinde olgu bildirilmistir. En sik (%85) popliteal arterde izlenirken

iliyak, ana femoral ya da dirsek diizeyindeki arter ve ven duvarlarinda da izlenmektedir.

Tedavide tutulan arterin rezeksiyonu ve otojen ven grefti ile interpozisyon
onerilmektedir. Kistin ¢ikartilmas1 veya kist iceriginin bosaltilmas1 gibi tedavi yontemlerinde

tekrar olugma ihtimali yiiksek olmaktadir.

V. POPLITEAL ARTER TUZAK SENDROMU:

Popliteal arter tuzak sendromu, popliteal arter ile gastrokinemius kasinin medial basi
arasindaki iliskinin konjenital bir anormalligi nedeniyle gelisir. Bu anatomik varyasyonun

gercek insidansi bilinmemektedir.

Her ne kadar bu sendrom atletik kadinlarda da goriilebilse de, popliteal tuzak
sendromunun tanis1 genellikle egzersizle indiiklenen kladikasyo ile bagvuran aktif erkeklerde
diistintliir. Popliteal arter anatomisinin bu normal varyasyonu belirtilere neden olmadan

bulunabilir veya akut ya da kronik alt ekstremite iskemik belirtilerine yol agabilir (23).

Ayirict tanida popliteal adventisyal kist ihtimali de diisiiniilmelidir. Bilateral tuzak
kanit1 aragtirnllmalidir. Ayak bilegi nétral pozisyondayken normal ayak bilegi nabizlarmin
olmast ve ayak bilegi fleksiyona getirildiginde nabizlarin azalmasi taniyr destekler.
Anjiyografik c¢alismalar popliteal arterin orta kisminda segmental tikaniklik, damarin
mediyale deviyasyonu, poststenotik dilatasyonu veya popliteal arterde anevrizma olusumunu

gosterebilir.

Gastrokinemius kasinin medial baginin pozisyonuna, anormal kas demetlerine, tendindz

bantlara veya popliteal arter seyrine gore alt1 tip tuzak belirtilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Popliteal arter tuzak tipleri

Semptomatik kisiler ile asemptomatik ancak daha sonra gelisebilecek ve bacagi tehdit
edecek iskemik komplikasyonlar yoniinden risk altinda olan kisilerde cerrahi tedavi
diigiiniilmelidir. Tuzaklanan arterin cerrahi olarak serbestlestirilmesi, tikali segmentlerin

trombolizi ve/veya ven grefti ile baypas girisimleri bu hastalarda endikedir.

E. iSKEMiK BACAKTA HEMODINAMIK DURUM

1. Dolasim:

Kan akimi arter kan basinci ile dogru, periferik damar direnci ile ters orantilidir. Arter
basincini belirleyen faktorler ise kardiak output, periferik damar direnci ve dolasan kan
voliimiidiir. Periferik damar direnci saglikli bir ekstremitede prekapiller arteriol, kan
viskozitesi, doku basinct ve vendz basing ile saglanir. Major bir alt ekstremite arterinde
meydana gelen belirgin bir tikanmada, distaldeki perflizyon basinci diiser, total periferik

direng artar, sonug olarak ekstremitede kan akimi azalir.
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2. Kollateral dolasim:

Kollateral damarlar orta ve biiyiikk ¢apli damarlarin dagilmis dallarindan gelisirler.
Anatomik olarak da fonksiyonel oldugu diisiiniilen bir gruplandirma vardir. Kollateral
dolasim; akim arterleri, mid-zon Kollateralleri ve re-entry arterleri olmak iizere tige ayrilarak

incelenebilmektedir (24).

Bu arterler genellikle var olan damarlardir ancak ana arterde bir darlik veya tikanma
meydana gelirse genislerler. Bu olusum neo-vaskiilarizasyonu gostermez. Bilinmeyen bir
sekilde kollaterallerin gelismeleri uyarilmaktadir. Tikaniklik boélgesindeki mid-zon
kollateraller, artan vaskiiler basing etkisi ile genisleyip distale gerekli olan kanin gitmesi i¢in

uygun ortam yaratirlar (25).

Kollateraller kronik bir zeminde gelismislerse, ekstremitenin istirahat kan akimini
kolaylikla saglayacak diizeyde tutabilirler. Bunun 6tesinde orta derecede bir efor igin gerekli

olan kan akimini da saglayabilmektedirler (Sekil-7).

Kollateral

Sekil 7: Kollateral dolasimin anjiyografi goriintiisii
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Oysa daha 6ncesinde tamamen saglikli olan damarin akut embolide oldugu gibi ani
tikanikliginda kollateral dolasimin devreye girmesi ve yeterli olgunluga erigebilmesi icin
zaman yoktur. Burada doku nekrozu veya belirgin gangren gelisebilir. Kollateral gelisimi
hastalikli saha gelisimine paralel olarak meydana geliyorsa olgu sikayetleri genellikle yavas
baslar, diger bir deyisle, hastaligin olusumu kollateral olusumu ile tolere edilebilir

durumdaysa sikayetler, orta agirlikta efor {izeri egzersiz durumlarinda ortaya ¢ikar.

Sonug olarak kollateral gelisimin derecesine gore olgunun sikayetleri agirdan hafife
genis bir yelpazeyi icermektedir. Ancak; kisideki mevcut kollateral yatagin ortaya ¢ikabilecek
vaskiiler bir hastalik Oncesinde genisletilmesi miimkiindiir. Bunu kontrollii egsersizlerle
saglayabiliriz. Ayni1 sekilde dehidratasyon, efor kapasitesi diisiikliigii, kardiyak output’daki
diisiikliik, kanin viskozitesindeki artig, hiperfibrinojenemi gibi okluzif olmayan durumlar
mevcut kollateral yatagi kollapsa gotiirebilir. Anterior ve posterior tibial arterlerin
tikanikliklarinda dolasimi siklikla peroneal arter kompanse eder. Ancak cogu durumda diz
altinda kollateral ag1 zayiftir. Bu nedenle popliteal arter distali ve tibial arter tikanikliklarinda

ciddi alt ekstremite iskemisi ortaya ¢ikabilmektedir.

Alt ekstremite iskemileri iki grup altinda incelenebilir. Bunlar, fonksiyonel ve kritik

iskemilerdir.

Fonksiyonel iskemide, olguda istirahat sirasinda herhangi bir sikayet yoktur. Ancak
egzersiz sirasinda sikayetleri ortaya ¢ikar. Sikayet genellikle aralikli topallama (kladikasyo
intermittan) seklindedir. Bu topallamanin nedeni hareketi yaratacak olan kas Kitlesinin bu
aktivite icin gerekli olan metabolik ihtiyaglart saglayacak yeterli kan akimini
saglayamamasidir. Bu agrinin ii¢c 6nemli o6zelligi mevcuttur: Daima fonksiyonel kas
kitlesindedir, yapilan egzersizin miktar1 ile artar, egzersizin kesilmesi ile 5-10 dakika

igerisinde geger.

Kronik kritik alt ekstremite iskemisinin tanimlanmasinda iki kriter deger tasimaktadir.
Oncelikle sikca tekrarlayan istirahat agrilarmin iki haftadan uzun siiredir devam ediyor olmasi
ve siirekli aneljezik kullanimina ihtiyag gostermesidir. Ayak bilek basinct 40 mmHg veya
altinda, bagparmak basinct 30 mmHg veya altindadir. Bununla beraber ayak veya ayak

parmaklarinda tilser veya gangren olmasi diger kriter olarak ifade edilmektedir.
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Kladikasyonun aksine istirahat agrisi belli bir kas grubu igerisinde degildir. Ayaklardan
cok ayak parmaklarinda ve metatars baglarindadir. Genellikle ayn1 siddettedir, gece veya
giindiiz olabilir, masajla veya yiiriimekle agr1 gecmez, egzersiz semptomlar1 artirir. Iskemik
istirahat agris1 dokunun ihtiyaci olan metabolik maddelerin bu dokulara yeterince ulasmamasi
sonucu olugmaktadir. Tedavi edilmez ise sonu¢ doku nekrozudur. Etkilenen ekstremite olgu
tarafindan diizgiin ve rahat olarak kullanilamaz. Bu ekstremitede topallama, paresteziler, sabit
agr1, kas parezileri yaygin olarak meydana gelmekte ve olguyu bir kisir dongili igerisine
sokmaktadir. Bu agrimin oldugu, kullanimi zorlasmis ekstremitede ¢ogu zaman hafif bir

kullanim kisithiligina bagli 6dem de gozlenebilir.

Fonksiyonel ve kritik kronik ekstremite iskemisini her zaman kesin sinirlarla ayirmak
miimkiin degildir. Her iki evrenin iist iiste cakistigi durumlar da siktir. Iskemik istirahat
agrisinin diyabetli olgularda teshisi oldukca zordur. Ciinkii bu olgularda ateroskleroz ile
beraber nabizsizlik yaygindir ve bu genellikle periferik polindropatiler mevcuttur. Bu

tablolarda istirahat agrilar1 seklinde kendisini gosterebilirler.

F. PERIFERIK ARTER HASTALIGININ DOGAL SEYRI:

PAH, genellikle yavag ilerleyen bir hastalik olarak degerlendirilir. Azalmig egzersiz
kapasitesi siklikla yaglanmanin bir sonucu olarak kabul edilir ve eslik eden bir PAH ve bacak

iskemisine baglanmaz.

Alt ekstremite arteriyel segmentlerinin aterosklerozunun bir kisinin hayati boyunca
erken donemde olusan bir yagh cizgilenmeden, kompleks arteriyel plaga ve yiiksek dereceli
darliklara dogru yavasca ilerledigi diistiniiliir. Bu siire¢ biiyiik dl¢lide sessiz kalir. Bu nedenle
PAH’1n agik bir sekilde taninmasi siklikla, orta-ciddi kladikasyo veya kritik bacak iskemisi
bulgular1 (6rnegin istirahat agrisi, iskemik iilser veya gangren) gibi, bu hastaligin dogal
seyrindeki ge¢ donem bulgularinin ortaya ¢ikisina kadar gecikebilir. PAH’in erken
saptanmasi, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak icin risk faktorii azaltilmasina imkan saglar.
Ciddi bacak belirtilerinin birden baslamasi veya stabil kladikasyonun istirahat agrisina
donmesi iiste binen bir trombozu diisiindiiriir ki, bu durum degismez bir sekilde ciddi bir

aterosklerotik hastaliga eslik eder.
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PAH’l1 herhangi bir yetiskin popiilasyon i¢in klinik bagvuru; asemptomatik olanlar,
atipik bacak agrisi olanlar, kladikasyosu olanlar veya kritik bacak iskemisi olanlari igerir.
Gelecek 5 yil sonrasinda bu hastalarin tiimii bacaklariyla ilgili cesitli sonuglar yaninda

oliimciil veya 6liimciil olmayan myokard infarktiisii (MI) ve inme gibi sonuglarla karsilasirlar.

|. Asemptomatik Hastahk

PAH’11 kisilerin en azindan yarisinin bacaklarinda higbir iskemik belirtisi olmayabilir ve
etkin bir sekilde asemptomatik olabilir (26). Asemptomatik hastaligin ilerleyisi konusunda
bilgilerimiz daha sinirlidir. Ancak, Edinburgh arter ¢aligmasinda asemptomatik olgularin %7-

15’inin 5 y1l i¢inde semptomatik oldugu ifade edilmektedir.

I1. Aralikh Topallama (intermittan Kladikasyo)

Periferik arter hastaliginda (PAH) klasik semptom, intermittan kladikasyodur (iK). iK
alt ekstremite kaslarinda goriilen agr1 ve huzursuzluktur ve egzersizle artip istirahat ile 10
dakika i¢inde kaybolur. Semptomlar genellikle baldir bolgesine yerleslimlidir, ancak uyluk ve
kalcalart da etkileyebilir. Tipik kladikasyo PAH’l1 hastalarin {igte birinde goriiliir. Klasik
kladikasyosu olan hastalarda da, atipik semptomlarla veya hi¢ semptomsuz olarak da

yiriimede kisitlanmalar goriilebilir (27).

Tipik kladikasyo, aktivite kisitlayict ek hastaliklarin bulundugu ve sonucunda bacak
semptomlarmin ortaya ¢ikmadig: hastalarda (Orn: konjestif kalp yetmezligi, ciddi akciger
hastaligi, kas-iskelet hastaligl) ve egzersiz yapamayacak kadar kondisyonsuz hastalarda
vaskiiler patoloji olmasina ragmen goriilmeyebilir. PAH, alt ekstremiteyi besleyen ana
damarlarda arteriyel darlik ve tikanmaya neden olan ateroskleroz sonucunda gelisir. IK’Iu
hastalarin istirahat halinde normal kan akimi vardir ve istirahat halinde bacakta semptom
olmaz. Egzersiz sirasinda tikayici lezyonlar bacak kaslarma gerekli kanin gitmesine izin
vermediginden kaslarin metabolik ihtiyaci ile saglanan oksijen destegi arasinda bir

uyumsuzluk meydana gelir ve kladikasyo semptomlar1 ortaya ¢ikar.

Kladikasyosu olan erkeklerin 5 yillik mortalite oranlart %4,8 ve %17 arasinda
degisirken, kadinlarin mortalitesi %1,6 ve %3,8’dir. Artan dliimlerin sebebi kardiyovaskiiler

hastaliklardir. Ozellikle iskemik kalp hastaligi, &liimlerin %33-60’mdan sorumludur, bunu
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serebrovaskiiler ve diger vaskiiler nedenler takip eder. Sigara icen kladikasyolu olgular ile
icmeyenler karsilagtirildiginda 6liim riski sigara i¢enlerde 1,5-3,0 oraninda artmis ve sigarayi
birakan olgularin ise yasam siireleri iyilesme gostermistir (28). Ayrica hipertansiyon, yliksek

kolesterol ve diabetes mellitusu olan olgular da artmis mortalite riskine sahiptirler.

Tablo-4: Kladikasyonun dogal seyri

Klodikasyosu
olan 100 hasta

Sistemik

Lokal Seyir Seyir
5-10 55-60
75'i stabilize ey s nonfatal o serebrovask
ya da diizelir | 21 KOtllesir | 1 qorahrovask 30 Olim iiler olaysiz
t iiler olay : sagkalim
16 Kardiyak
5 Girisim 4 Serebral
3 Diger Vaskiiler
. 7 Diger sebepler
Amputasyon
I11. Kritik Bacak Iskemisi

Kritik bacak iskemisi (KBI), iskemik istirahat agris1, iskemik cilt lezyonlari, iilser veya
gangreni olan hastalar1 tamimlar. KBI tanis1 ayak bilegi-kol indeksi (AKI), ayak parmag
sistolik basinci veya transkiitan oksijen tansiyonu ile dogrulanmalidir. Iskemik istirahat agrisi
siklikla ayak bilegi basincinin 50 mmHg veya ayak parmak basincinin 30 mmHg’dan az

olmasi ile desteklenir.

KBI tanis1 konulmasi, bu patolojinin ekstremite kaybi, 6liimciil ve olmayan vaskiiler
olaylar, myokard enfarktiisii ve inme yoniinden yiiksek risk tasimasi nedeniyle onemlidir.

Genel olarak prognoz intermittan kladikasyolu hastalarinkinden kotiidiir.

Revaskiilarizasyona uygun olmayan KBI’li hastalarda yapilan gozlemsel c¢aligmalarda

KBI’nin baslamasindan bir yil sonra hastalarin sadece yarisinin bir majdr ampiitasyon
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gereksinimi olmadan hayatta kalabildigini gOstermistir ve bunlarin bir kisminin istirahat
agrisi, gangren veya llserleri siiregelmektedir. Hastalarin yaklasik olarak %25°i oliir ve
%25’ine de major amputasyon gerekir. Prognozlari bir¢ok yonden bazi malignitelere
benzerdir. Bu yiizden KBI tanismin konmasi yasam ve ekstremite icin kotii bir prognozun

gostergesidir (29,30).

KBi’de en 6nemli yakinma ayaklarda agridir (diyabetik hastalar haric). Diyabetik
hastalarda yiizeysel agr1 duyusu degisebileceginden sadece baldir bolgesindeki kladikasyo ve
iskemik istirahat agris1 gibi derin iskemik agriy1 duyabilirler. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
ayak agris1 katlanilamayacak kadar ciddidir ve sadece opiyatlara yamit verebilir. Iskemik

istirahat agrisi tipik olarak geceleri olur ancak ciddi vakalarda siirekli olabilir.

KBI’li hastalar iskemik iilserler veya gangren ile de bagvurabilirler. Baz1 hastalarin
istirahat agrisindan doku kaybina ilerleyebilecegi akilda tutulmalidir. Bununla birlikte
hastalarin ¢ogunda, 6zellikle diyabetik noropatili olanlarda ilk bulgu néroiskemik iilser veya
gangren olabilir. KBI’nin bu evresindeki hastalardan diyabetik olanlar ile olmayanlar arasinda

Onemli farkliliklar vardir.

Gangren genellikle parmaklari veya yataga bagimli hastalarda topugu etkiler (burasi bir
basing noktasi oldugu i¢in). Ciddi vakalarda gangren, ayak 6n kismmin distal kisimlarini da
etkiler. Kiiglik bir lokal travma genellikle bunu baglatir. Lokal basi, lokal 1s1 uygulamalari

ayak ve bacagin diger bolgelerinde iilser veya gangren olusumuna neden olabilir.

KBI’li ve diyabetik hastalarda tikayici lezyonlar genellikle daha yaygmdir ve dzellikle
diz alt1 arterlerde olmak iizere distal yerlesimlidir. Diyabetik ve ciddi asemptomatik periferik
arter hastaligr bulunanlarda ani baslangich iskemik iilser veya bacagi tehdit eden bir tablo
gelisebilir. Bu ylizden genellikle asemptomatik ve tani konulmamis bir hasta dogrudan

KBi’ne atlayabilir.

G. PERIFERIK ARTER HASTALIGININ KLINIiK SINIFLAMASI

Klinik smiflama icin farkli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en sik
kullanilanlart Fontaine Ratschkow Evrelemesi (Tablo 5) ve Rutherford Evrelemesi (Tablo
6)’dir.
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Tablo 5: Fontaine Ratschkow Evrelemesi

Tablo 6: Rutherford Evrelemesi

H. PERIFERIK ARTER HASTALIGINDA TEDAVi

PAH tedavisinde amag, olgunun hayat kalitesini etkileyen agriy1 gidermektir. Bunun
yaninda ekstremitenin kurtarilmasi ile de olgunun yiirimesinin saglanmasi, kendi hayatini

idame ettirmesini saglayarak sagkalimi uzatmaktir.
Fontaine Ratschkow Evrelemesine gore tadevi algoritmasi kisaca: PAH’nin tim

evrelerinde en iyi medikal tedavi (best medical treatment) uygulanmasi ve altta yatan nedenin

tedavi edilmesidir. Ateroskleroz olgularinda antiaterosklerotik tedavi saglanmadan basari

26



beklemek yanlis olacaktir. Buerger hastaligi zemininde gelisen hastalikta sigaranin kesilmesi

tedavinin ana unsurunu olusturmaktadir.

Fontaine smiflamasina gore tedavi planlamast yapildiginda Evre I’de yani
asemptomatik olgularda girisime gerek yoktur. Evre-I1I’de de olgularin biiylik boliimii girigim
yapilmadan idare edilebilir. Evre IIb’de ise olgunun hayat kalitesi degerlendirilmelidir. Hayat
kalitesini bozan olgularda girisim hakli ve yerinde olabilir. Evre III ve IV’te ise ekstremite
tehdit altindadir. Bu nedenle girisim gerekli olur. Girigimler; perkiitan transliiminal anjioplasti

(PTA), PTA ile birlikte stent ve cerrahidir.

. CERRAHI TEDAVI

1. Temel kurallar

Krural veya pedal bypass girisimlerinde otojen venler ilk tercih edilmesi gereken
kondiit’tiir. Olgunun ipsilateral safen veni uygun degilse karsi taraf safen ven kullanilmalidir.
Ancak bazi yazarlar kars: tarafta olusacak senkron ve metokron lezyonlar nedeni ile karsi
taraf safen ven kullanimini uygun bulmamaktadirlar. Alt ekstremitede kullanilabilecek diger
kondiit vena safena parva’dir. Ancak kiiciik ¢apa sahip olmasi1 ve uzun segment tikanikli olan
olgularda kisa kalmas1 nedeniyle, daha ¢ok kisa segment greftleme veya kompozit greftin bir
parcast olarak kullanilabilir. Vena safena magna ve vena safena parvasi uygun olmayan

olgularda ikinci siklikla kol veni olan sefalik ve bazilik venler kullanilmaktadir.

Otolog grefte esdeger herhangi bir sentetik greft yoktur. Otojen venler kisa ve uzun
segment baypaslar ile infekte alanlarda kullanilma avantajlarini korumaktadir. Ancak bazi
durumlarda sentetik greftlerin kullanilmasi gerekmektedir. Otojen veni bulunmayan olgularda
ve ekstra-anatomik (femoro-femoral baypas gibi) baypas’larda kullanimi 6n plandadir. Ancak,
hemen her zaman diz alti baypaslarda otojen ven grefti kullanilmaktadir. Diz {istii baypas

girisimleri i¢in sentetik greft kullanilabilir.
Farkl greft tipleri konusunda ¢alismalar devam etmekle birlikte Dacron ve genisletilmis

(expanded) politetrafloroetilen (PTFE) greftler giiniimiizde en sik kullanilan sentetik
greftlerdir.
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2. Ters Cevrilmis (Reversed) Safen Ven Bypass

Safen venin dar veya tikali segmentin uzunluguna gore diseke edildikten sonra aksiyel

planda ters ¢evrilerek anastomoz yapilmasi esasina dayanir.

Kisa baypaslara ihtiya¢ duyan olgular i¢in daha sik tercih edilmektedir. Bu baypas’in
birden ¢ok faydasi vardir. En 6nemlisi vendz endotelyal biitlinliigii korumasidir. Venin ters
cevrilmesi ile kapaklarin akimi kesmesi Onlenir. Kapaklara girisim yapilmadigi i¢in endotel
hasar1 Onlenir ve buna bagli greftin trombozu ile sonuglanabilecek valvulotomi yapilmaz.
Diger bir onemli yarar1 ise elde uzun bir segment safen venin olmasi ve istenilen boyda
kullanilabilmesidir. Ayrica kesiler kisa tutularak, dolasim yetmezliginde gelisebilecek yara

enfeksiyon riski de azaltilmis olur.

Iki major dezavantaj1 vardir. En 6nemlisi venin genis olan kisminin arterin dar kismu ile
anastomoz yapilmasidir. Bu uyumsuzluk basing farki olugmasina, sonucunda ise endotel
hiperplazisi ile olusan darlik gelisimine sebep olusturmaktadir. Diger bir problem ise ameliyat
sonrast erken donemde olusabilecek trombozun tedavisinde kapaklarin varligi nedeni

trombektomi sirasinda ¢ekilen zorluktur.

3. In-Situ Safen Ven Bypass

Bu yontemde v.safena magna yerinde birakilir. Safen venin proksimal ve distal uglar
diseke edilir, dallar1 baglanir ve serbestlestirilir. Proksimal u¢ inflow arteri ile anastomoz
yapilir. Distal anastomoz yapilmadan oOnce valvulotom araciligi ile akimin distale
ilerletilmesini onleyecek ven kapaklar1 pargalanir. Ven dallar1 baglanir ve bdylece biiyiik
arteriyovenoz fistiiller 6nlenir. Takiben distal ven ucu ile outflow arteri arasinda anastomoz

yapilir.

Bu yontem ile ameliyat daha kisa siirer, proksimal ve distal anastomozlarda ¢ap uyumu
daha iyidir. Ancak; olgularin yakin takibi gerekir. Zaman igerisinde safen dallarindan yeni
fistiiller gelisebilir ve baglanmasi1 gerekebilir. Bu teknikte takipler sirasinda ek girisim orani
daha siktir. Revers ve in-situ teknik arasinda agik kalma oranlari agisindan anlamli fark

yoktur.
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4. Transloke Safen Ven
Bu yontemde kontrlateral ekstremiteden alinan safen ven, ters c¢evrilmeden insitu

teknige benzer sekilde yerlestirilmektedir. Bu teknigin avantaji proksimal ve distal

anastomozlarda arter ve ven arasindaki ¢ap uyumudur.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Biriminde 2006-2011 yillar1 arasinda Kritik Bacak Iskemisi tamis1 ile infragenual baypas
operasyonu uygulanan 28 hasta geriye doniik olarak incelendi. Akut iskemisi olup,
embolektomi/trombektomi sonrasi ekstremite iskemisi devam etmeyen hastalar, infragenual
girisim yapilmayip supragenual miidahaleler ile iskemi bulgular1 diizelen hastalar ve yeterli

takip sliresine ulasamadan eks olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Cerrahi dislinlilen tiim olgular rutin laboratuar tetkikleri, goglis rontgeni ve
elektrokardiyografi disinda, Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) yontemi ile elde edilen
preoperatif arteriyogram ile degerlendirildi. Yine de distal dolasimi goriintiilenemeyen
hastalarda ayak bilegi hizasinda Doppler Ultrasonografi ile agik arter arastirildi. Ve
revaskiilarizasyona uygun olan hastalara infragenual baypas uygulandi. Tim hastalar
operasyon sonrast medikal tedavi diizenlenerek 6 aylik aralarla greft agikligi, morbidite ve
mortalite yoniinden degerlendirildiler. Takipler sirasinda olgularin fizik muayeneleri yapildi.
Fizik muayene, nabiz palpasyonunu ve AKI 6l¢iimiinii i¢ermekteydi. Greft agikliginin

degerlendirilmesinde doppler ultrasonografi kullanildi.

Hastalar genel anestezi veya epidural anestezi altinda ameliyat edildi. Proksimal
anastamoz i¢in ana femoral arter ve popliteal arter ile femoral ve popliteal bolgedeki sentetik
greftler kullanilirken, distal anastamoz uygun runoff’u bulunan acik distal artere yapildi.
Distal arteriyel eksplorasyon i¢in medial yaklagim tercih edildi. Anastamoza baglanmadan ve
antikoagiilasyon yapilmadan once uygun tiineller hazirlandi. Proksimal anastamozlarda 5/0
veya 6/0 polipropilen, distal anastamozlarda 6/0 veya 7/0 polipropilen dikis materyali
kullanildi. Tiim anastamozlar u¢-yan devamli dikis teknigi ile yapildi. Tiim olgularda cerrahi
profilaksi i¢in birinci kusak sefalosporin (sefazolin sodyum) anestezi indiiksiyonu ile birlikte
basland1 ve ameliyat sonras1 2-5 giin devam edildi. Hastalara ameliyat sirasinda 5000 U
heparin uygulandi, noétralize edilmedi. Baypas materyali olarak otojen safen ven ve
politetrafloroetilen (PTFE) greftler kullanildi. Ameliyat sonras1 donemde greft materyali safen
ven olan hastalarda antiagregan (asetil salisilik asit) tedavisine baslanirken, greft materyali
olarak PTFE tercih edilen olgularda ameliyat sonras1 erken dénemde diisiik molekiil agirlikli

heparin ve takibinde oral antikoagiilan tedavisi uygulandi.
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Greft acikliklarim1 degerlendirmek amaciyla ameliyat sonras1 donemde nabiz muayene
bulgulari, doppler USG, ayak bilegi-kol basing indeksi (AKI) 6lgiimleri kullanildi. Greftin
herhangi yeni bir girisim ihtiyacit olmadan c¢alismaya devam etmesi durumu primer agiklik
olarak kabul edilerek bir yillik greft agikliklar1 belirlendi. Protez yardimi olmaksizin ayagin
fonksiyonunu siirdiirebildigi ampiitasyonlar minor, diger kayiplar ise major amputasyon

olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz icin SPSS (10.0 versiyon) programi kullanildi. Kullanilan greftlerin
acik kalma oranlarinin belirlenmesi ve karsilastirilmasi igin ki-kare testi kullanildi ve p<0.05

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Kritik Bacak Iskemisi tanisi ile infragenual baypas operasyonu uygulanan 28 hasta
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat sonrasi erken donemde kardiyak nedenden dolay:
kaybedilen 2 olgu calismaya dahil edilmedi. Hastalar, 1 yillik greft acik kalma oranlarina
(primer ve sekonder aciklik) gore degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 26 olgudan 5’ine
ameliyat sonrasinda major amputasyon yapildi. Ekstremitesi kurtarilan olgu sayis1 21 (%75)
idi. Caligmaya katilan 26 olgunun perioperatif analizine goére, 22’si (%84.6) erkek, 4’u
(%15.4) kadindi. Ameliyat sirasinda ortalama yas 66.96 (28-88) idi.

Sigara kullanmis olan olgu sayis1 12 (%46.2) idi. Diyabeti olan olgu sayist 16 (%61.5)
idi. Hipertansiyon 13 (%50) hastada tesbit edildi. Koroner hastalig1 olan 14 hastanin (%53.8),
5’inde (%19.2) koroner baypas hikayesi mevcuttu.

Tablo 7: Olgularin ameliyat sirasindaki demografik bulgulari
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Fontaine siiflamasina gore 10 olguda (%38.5) 200 metreden kisa kladikasyo mesafesi
(Fontaine IIb), 7 olguda (%26.9) istirahatte agri (Fontaine III), 9 olguda (%34.6) iskemiye
bagli doku kaybi (Fontaine IV) bulunmaktaydi (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin Fontaine Siniflandirmasina Goére Dagilimlari

Siniflandirma Sayi/ Yuzde
Fontaine llb 10 / %38.5
Fontaine lll 7/ %26.9
Fontaine IV 9/ %34.6

Ameliyat Oncesi tim olgulara DSA ya da BT anjiografi yapildi. Safen ven, renkli
doppler ultrason ile degerlendirildi. Kondiit olarak ilk tercih safen ven kullanildi, safen veni
uygun olmayan olgularda PTFE greft tercih edildi. 19 (%73) olguda epidural anestezi, diger
olgularda genel anestezi (%27) uygulandi.

Inflow arteri olarak 15 (%57.7) olguda ana femoral arter, 7 (%26.9) olguda femoral
greft, 2 (%7.7) olguda popliteal arter, 2 (%7.7) olguda popliteal greft kullanildi (Tablo 9).
Outflow arteri olarak 11 (%42.3) olguda anterior tibial arter, 15 (%57.7) olguda posterior
tibial arter kullanildi (Tablo 10)

Tablo 9: inflow Arterleri

15

10

, 1}

I I I I l
Femoral Femoral Popliteal Popliteal
arter greft arter greft
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Tablo 10: Outflow arterleri

16
14
12
10

o N A O ®

Anterior tibial arter Posterior tibial arter

Olgularin 20’sinde (%76.9) otojen safen ven grefti (reverse safen ven), 6’sinda (%23.1)
politetrafloroetilen (PTFE) ringli vaskiiler greft kullanildu.

Tablo 11: Kondut’ler

Revers Safen Ven PTFE

Olgulardan 2’si (%7,1) erken donemde kardiyak nedenden dolayir eks oldu. Erken
donemde 2 safen ven ve 3 PTFE greftte olmak tizere 5 olguda greft trombozu gelisti ve
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trombektomi ile greft aciklig1 saglandi. 5 hastada (%19.2) dizalt1 diizeyde majér amputasyon
uygulandi. Major amputasyon uygulanan hastalarin 4’1 (%80) diyabetikti.

Infragenual baypas uygulanan tiim hastalarda 1 yillik primer ve sekonder aciklik

oranlar1 sirastyla % 61.5 ve % 80.7 olarak bulundu.

Proksimal anastamoz (inflow) bolgesinin, agiklik oranina etkisi irdelendi. Primer ve
sekonder aciklik oranlari, nativ artere baypas yapilan olgularda sirasiyla % 70.6 ve % 82.4,
greft {izerine baypas yapilan olgularda sirasiyla % 44.4 ve % 77.7 olarak bulundu ve istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 12: Proksimal anastamoz bdlgelerine gore agiklik oranlar

Femoral+Popliteal Femoral+Popliteal P Degeri

Arter Greft
Primer Aciklik 12 (%70.6) 4 (%44.4) 0.343
Sekonder Agikhk 14 (%82.4) 7 (%77.7) 0.352
Kapali 3 (%17.6) 2 (%22.2) 0.357

Distal anastamoz (outflow) bdlgesinin aciklik oranina etkisi irdelendi. Primer ve
sekonder agiklik oranlari sirasiyla anterior tibial artere baypas uygulanan olgularda % 54.5 ve
% 81.8, posterior tibial artere baypas uygulanan olgularda % 66.7 ve % 80 olarak bulundu.

Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 13: Distal anastamoz bolgelerine gore agiklik oranlari

Anterior tibial arter Posterior tibial arter P Degeri
Primer Agiklik 6 (%54.5) 10 (%66.7) 0.669
Sekonder Agikhik 9 (%81.8) 12 (%80) 0.672
Kapali 2 (%18.2) 3 (%20) 0.748
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Greft materyalinin roliinii inceledigimizde otojen safen ven greftinin belirgin Ustiinligi
mevcuttu. Bir yillik primer ve sekonder agiklik oranlari otojen safen ven grubunda sirastyla %
80 ve % 90, politetrafloroetilen (PTFE) grubunda ise sirasiyla % 0 ve %50 olarak saptandi.
Bu aradaki fark istatiksel olarak da anlamliyd1 (p<0.005).

Tablo 14: Greft tipine gore agiklik oranlari

OSV Greft PTFE Greft P Degeri
Primer Agiklik 16 (%80) 0 (%0) 0.02
Sekonder Agikhk 18 (%90) 3 (%50) 0.01
Kapal 2 (%10) 3 (%50) 0.01
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TARTISMA

Hastanin semptomlarinin iyilestirilmesi ve/veya ekstremitenin kurtarilmasi amaciyla
yapilan femoro-distal baypas ameliyatlar1 damar cerrahisi uygulamasinda giderek daha genis
yer tutmaktadir. Bunun en 6nemli nedeni otojen ven grefti kullanilarak yapilan infrapopliteal
baypas sonuglarmin femoropopliteal baypas sonuglariyla esdeger olmasinin anlasilmasidir

(31,32).

Femorodistal baypas uygulamalarinda otolog safen ven genellikle tercih edilen greft
materyali olup, kisa ve uzun donem sonuglar ile sentetik greftlere olan iistiinliiglinii hala
korumaktadir (33). Calismamizda otojen safen ven grefti (OSV) ile elde edilen sonuglar da bu
tezi destekler niteliktedir. OSV grefti en ideal greft olmamasmna ragmen, femorodistal
baypaslar i¢in daha iyi greft materyali bulunamamistir. Safen ven greftinin avantajlari
arasinda katlanabilir olmasi, enfeksiyona dayanikli olmasi, daha az trombojen olmasi,
manipiilasyona uygunlugu, uzun siire canliligini korumasi, difiizyonla beslenmesi ve elde

etme kolayligi sayilabilir (34,35).

Infragenual baypas uygulamalarinda safen ven ters gevrilerek (reverse), valviiler agilma
arteryel akim yoniinde olacak sekilde anastamoze edilebildigi gibi, in situ teknikle vena
safena magna anatomik yataginda birakilarak kapaklar1 6zel valviillotomlar yardimiyla etkisiz
hale getirilip distal ve proksimal uglar artere anastamoze edilebilmektedir. Biz ¢alismamizda
OSV grefti kullandigimiz tiim olgularda reverse safen ven teknigini uyguladik. Bununla
beraber pek ¢ok randomize caligmada iki teknik arasinda belirgin bir fark olmadig:
gosterilmekle birlikte sekonder girisim oranlarinin insitu greftlerde daha fazla oldugu ileri
stiriilmektedir (36). Ayn1 zamanda insitu tekniginin teknik zorluklar1 ve postoperatif donemde

arteriyovendz fistiil gibi dezavantajlari mevcuttur (37).

Safen venin daha once ¢ikarilmis olmasi veya greft olarak uygun bulunmamasi halinde
safena parva, sefalik ve bazilik venler de greft olarak kullanilabilir. Ancak bu durumda ikinci
secenek olarak genellikle sentetik greftler tercih edilmektedir. Vena safena magnanin
elverissiz oldugu durumlar, uzunlugunun yetersiz olmasi, ¢apmin 3 mm.’den kii¢iik olmasi

veya anormal dilatasyon, varikdzite olarak sayilabilir (38). Ozellikle varikoz ve dilate damarin
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greft olarak kullanilmasi durumunda tromboz, anevrizma ve riiptiir tehlikesi bulunmaktadir

(39).

Femoro-distal baypas girisimlerinde otojen venlere alternatif olarak kullanilabilecek
cesitli greftler bulunmaktadir. Politetrafloroetilen (PTFE) ve dakron esasli bu protezler yaygin
olarak kullanilmaktadir. Hastaya uygulanacak baypas prosediiriinde anatomik pozisyona gore
greft segimi Onemlidir. Aortik cerrahide Dakron greftler tercih edilirken orta ¢apli arteriyel
cerrahide (infrainguinal ve infragenual bolge) PTFE greftler tercih edilmektedir (40,41).
PTFE grefti, minimal diizeyde yabanc1 cisim reaksiyonu (perigreft inflamasyon) olusturmasi
ve tromboza direnc¢li olmasi yaninda kolay temin edilmesi ve uygulanmasi sayesinde oldukca
stk kullanilmaktadir. Ancak PTFE greftler otojen safen ven greftine alternatif bir greft
olmakla birlikte safen ven ile kiyaslandiginda bu greftlerin ag¢ik kalim oranlar diisiik
kalmaktadir (42). Bizim calismamizda da PTFE ile elde edilen sonuglar OSV grefti ile

kiyaslandiginda anlamli derecede diisiik bulundu.

Prostetik greft okliizyonu, implantasyonda yetersizlik, hastaligin ilerlemesi, anastamoz
bolgelerinde intimal hiperplazi ve trombozla ilgili olabilir (43). Liimen i¢i trombiis birikimi
ozellikle kiiciik capli greftlerin cerrahi sonrasi ilk bir ayda goriilen erken yetersizliklerinin
esas sebebidir. Bununla paralel olarak c¢alismamizda PTFE greft kullandigimiz grupta
tromboza bagl erken greft yetersizligi hastalarin yarisinda goriildii ve bu da PTFE grubunda 1
yillik primer agiklik oranlarinin oldukga diisiik seviyede kalmasina yol agti. Vendz greftlerde
ise teknik hata, ven kalitesi ve biyokimyasal faktorler erken greft tikanmalarinin sebebidir

(44).

Erken donem trombozu 6nlemek ve sentetik greftlerin trombojenitesini azaltmak amagl
kapli greftler gelistirilmistir. Biz calismamizda kapli greft kullanmadik ancak bu greftlerle
yapilan calismalarin, PTFE greftlerle yapilan ¢alismalara oranla anlamli agik kalim oranlari
ortaya koydugu gosterilmistir (45). Yapilan bagka bir ¢alismada ise heparin kaplanmis dacron
greftlerle elde edilen ii¢ yillik sonuglarin PTFE greftlerden daha iyi oldugu, ancak bes yillik
takiplerde fark olmadigini1 gostermistir (46).

Femoro-distal baypas cerrahisinde inflow ve outflow bdlgesinin se¢imi de kritik dneme

sahiptir. En sik kullanilan inflow bolgesi ana femoral arter (AFA)’ dir. Biz de ¢alismamizda
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inflow bolgesi olarak en sik AFA’y1 kullandik. AFA’y1 diger inflow bolgeleri ile

karsilastirdigimizda baypas sonuglarinin birbiriyle benzer oldugunu gézlemledik.

Outflow bolgesi olarak, tibioperoneal arterlerin hepsi femorodistal baypas cerrahisinde
kullanilabilmektedir. Anterior tibial arter, tibioperoneal trunk, peroneal arter ve posterior
tibial artere yapilan baypas sonuglarinin esdeger oldugu gosterilmistir (47). Biz ¢alismamizda
outflow bdlgesi olarak anterior tibial arter ve posterior tibial arteri kullandik. Her iki outflow
bolgesinde elde ettigimiz sonuglar da esdegerdir. Calismamizda bulunmamasina ragmen

peroneal artere yapilan baypas sonuglarinin da kabul edilebilir oldugu gosterilmistir (47).

Son yillarda SVC/ISCVS tarafindan gelistirilen anjiyografik run-off skorlamasi1 baypas
greftleme sonrasi ekstremite kurtarma ve greft acikligini belirlemeyi kolaylastirilmistir. Hig
distal patent arteri olmayan segmentte run-off skoru degeri 10 olurken, genis patent sistemi
bulunanlarda bu deger 1 olarak belirlenir (48). Kan akiminin fizyolojisini bozan kotii distal
runoff greft yetersizligine yol agar (49). Distal anastomozun en az bir patent outflowu bulunan
bolgeye yapildigi durumlarda sadece kollaterallerle outflowun saglandigi bir damara yapilan

anastomozlara kiyasla daha iyi iki yillik ekstremite kurtarma oranlari bulunmustur (50).

Major vaskiiler cerrahi girisim sonrasi goriilen dliimlerin %60' 1 kardiyak kokenli iken,
perioperatif miyokard enfarktiis mortalitesi %70 civarindadir. Cerrahi sonras1 ge¢ donem
mortalitede de en 6nemli neden koroner arter hastaligidir. Periferik arter cerrahisi Oncesi
kardiyak agidan asemptomatik olan olgularda kardiyak komplikasyon %2 dolaylarindadir
(51). Bizim ¢alismamizda olgularin %39.3’linde KAH 6ykiisii mevcutken, %17.9’u daha 6nce
KABG gecirmisti. Bu oranin yiiksek olusunda hastalarimizda yas ortalamasinin 60'n iistiinde
ve erkek cinsiyetin baskin olusuyla birlikte diyabet, hipertansiyon ve sigara gibi risk
faktorlerinin 6n planda olmasi rol oynamaktadir. Periferik arter hastaligi bulunan hastalarin
ileri yas ve daha ¢ok erkek cinsiyette olmalar1 ve risk faktorleri agisindan koroner arter
hastalig1 ile ayn1 major riskleri tasimalarindan dolay1 bu hastalarda koroner arter hastaligi
arastirmasi yapilabilir. Semptomatik hastalarda ve asemptomatik olup
elektrokardiyografisinde iskemik degisiklikler olan olgulara preoperatif koroner anjiyografi,
asemptomatik olup major risk faktorlerini tasiyan olgulara ise noninvaziv testler yapilmasinin

gerekli oldugu diistincesindeyiz.
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Diabetes mellitus, infrainguinal arterlerin aterosklerotik tutulumu ig¢in belirgin risk
faktoridiir (52). Ayrica, diyabetiklerde prognozun kotii oldugu ve patent grefte ragmen doku
kayiplarinin devam ettigi bilinmektedir. Bizim de major amputasyon gerektiren bes

olgumuzdan dordiiniin diyabetik olmas1 bu goriisti desteklemektedir.

Greft tikanmalarinda hiperkoagiilabilite durumlar1 da rol oynamaktadir. Donaldson ve
ark (53)  vaskiiler cerrahi pratiginde %9.5 oraninda kazanilmig veya konjenital
hiperkoagiilabilite durumlarin1 tespit etmislerdir. Vallus ve ark. (54) Factor V (Leiden)
mutasyonunun lokal trombogenesisi akselere ederek restenoz gelisimine katkida bulundugunu
gostermislerdir. Curi ve ark. (55) ise 582 infrainguinal baypas serilerinde %13 oraninda
serolojik olarak kanitlanmig hiperkoagiilabilite durumu saptamiglar ve bu hastalarda daha

diistik acik kalim oranlar1 elde etmislerdir.

Infrainguinal arteriyel rekonstruksiyonlarda greft acikkalimi {izerine ameliyat sonrasi
uzun sireli antikoagiilan tedavi kullaniminin etkisi tartisilmaya devam etmektedir (56).
Kretschmer ve ark. (57) otojen ven ile femoropopliteal baypas uygulanan hastalarda uzun
stireli dicumarol tedavisinin daha iyi acikkalim ve ekstremite kurtulma oranlarina yol ac¢tigini
gostermiglerdir. Sara¢ ve ark. (58) infrainguinal insitu safen ven baypas uyguladiklari
hastalarda ii¢ yillik primer agikkalim oranlarini sadece aspirin verilenlerde %51, aspirin ile
birlikte coumadin verilenlerde ise %74 olarak bulmuglardir. Ayn1 ¢alismada erken donem
heparin tedavisinin hematom riskini artirmakla birlikte enfeksiyon oranini etkilemedigi ve
uzun siireli antikoagiilan tedavinin hemorajik komplikasyonlara yol agmadigi da
gosterilmistir. Biz de dizalt1 baypas yapilan hastalarda otojen safen ven kullaniminda aspirin,
PTFE greft kullanim1 varsa ya da endarterektomi uygulandiysa mutlaka antikoagiilan tedavi

vermekteyiz.
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SONUCLAR

Sonug olarak, kronik kritik alt ekstremite iskemisi ilerleyici bir sekilde hayat kalitesine
zarar vermektedir. Bu nedenle infragenual baypas ameliyatlar: kritik bacak iskemili olgularda
ekstremite kurtarilmasinda ve yasam standartlarinin artirilmasinda 6nemli bir role sahiptir.
Burada 6nemli olan nokta dizalt1 baypas uygulamalarinda hangi grefti tercih etmemiz

gerektigidir.

Dizalt1 baypas uygulamalarinda safen ven kullaniminin tercih edilmesi daha iyi agiklik
oranlart ve klinik sonuglarla birliktedir. Safen veni uygun olmayan hastalarda PTFE greftler
Iyi bir segenck olmakla birlikte agiklik oranlar1 safen ven grefti ile karsilastirildiginda
oldukea diisiik kalmaktadir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar da bu yondedir. Bu
sonuglar dogrultusunda, diz alt1 baypas planlanan hastalarda ilk tercih olarak safen ven
kullanilmas1 gerektigi, ancak safen veni uygun olmayan ya da bulunmayan hastalarda PTFE

greft tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

Dizalt1 baypas uygulamalarinda OSV grefti reverse, in situ ve transloke olmak {izere
farkl sekillerde kullanilabilmektedir. Biz ¢alismamizda OSV kullandigimiz tiim hastalarda
reverse teknigi kullanmis olmakla birlikte yapilan ¢ok sayida randomize ¢alismada in situ
greftlerde sekonder girisim oranlarinin daha fazla olmasi sebebiyle, OSV grefti kullanilacak

hastalarda reverse teknigi onermekteyiz.

PTFE greftlerinin tercih edildigi olgularda distal anastomoz bélgesine kisa bir ven
parcast anastomoz edildikten sonra PTFE greftin bu ven par¢asina anastomoze edilmesi
anastomoz agiklig1 agisindan 6nemlidir. Ayrica bu hastalara ameliyat sonras1 donemde
antikoagiilan tedavinin eklenmesi daha 1yi agikkalim oranlarini saglayacaktir. Biz de eger
PTFE greft kullanilacak ise, greft agiklik oranlarini artirabilmek adina PTFE greft ile distal
anastamoz bolgesi arasina kiigiik bir ven parcgast anastamoz edilmesi gerektigini
diistinmekteyiz. Bununla birlikte greft materyali olarak PTFE tercih edilen olgularda ameliyat
sonras1 erken donemde diisiik molekiil agirlikli heparin ve takibinde oral antikoagiilan

tedavisini 6nermekteyiz.
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