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V. TESEKKUR

Egitimim siiresince bana emegi gecen basta ailem olmak {iizere; degerli
hocalarima ve ¢alisma arkadaslarima tesekkiir ederim.
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VI. OZET

TIKAYICI PERIFERIK ARTER HASTALIKLARINDA ASPIRASYONEL
ATEREKTOMI UYGULAMASININ KISA VE ORTA DONEM SONUCLARI

AMAC: Bu calisma alt ekstremite tikayici periferik arter hastaliklarinda
aspirasyonel aterektomi uygulamalarinin kisa ve orta donem sonuclarin

degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza Mayis 2017-Eyliil 2018 tarihleri
arasinda Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde bagvuran alt
ekstremite tikayict periferik arter hastaligi tanist ile aspirasyonel aterektomi
uygulamasi yapilan 34 hasta prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, kronik hastalik durumlari ve daha dnce gegirilmis periferik
islem Gykiileri soruldu. Boy olgiimleri yapilarak ve viicut agirliklar: tartilarak beden
kitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Hastalarin islem dncesi ve sonrasi 24. saat, 1. ay, 6.
ay ve 1. yil kontrollerinde fizik muayene, hastanin sikayetleri, Rutherford ve
Fontaine klinik evrelemeleri islem oncesi lezyonlarinin TASC II siiflamalari
irdelendi. Veriler SPSS 21,0 paket programina girilerek analiz edildi ve p<0,005
anlaml1 olarak degerlendirildi. Calismamiz i¢in hastalardan ve Hatay Mustafa Kemal

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’dan onay1 alind.

BULGULAR: 34 hastanin ortalama yas araligi 62,5 (28,0-85,0) olmustur.
Hastalarin 24’1 erkek (%70.58), 8’1 (9%23.52) kadin idi. Katilimcilarin %50,0°1 sigara
kullaniyor idi. Hastalarin %73,5’inde hipertansiyon (HT), %60’inda diyabetes
mellitus (DM), %17,6’sinda hiperlipidemi, %17,6’sinda koroner arter hastalig
(KAH), %38,8’inde kronik bobrek yetmezligi (KBY), %2,9’unda ise serebrovaskiiler
hastalik (SVH) oykiisii mevcuttu. DM olan 21 hastanin %71,4’# insiilin, %28,6’s1
oral antidiyabetik ilag kullanmakta idi. Beden Kitle indeksi ortalamasi 24,6 (21,0-
35,5), sigara i¢me siiresi paket/y1l ortalamasi 30,0 (15,0-100,0), yatig gilinii ortalamasi
ise 1,44 (1,0-7,0) idi. Hastalarin % 44,1’inde daha 6nce herhangi bir bacaktan
periferik girisimsel islem uygulanmisti. Hastalarin %40,6’s1 ayak ve bacakta yara
%49,3°1 istirahat agris1t %17,4’1 ayak ve bacakta renk degisikligi, %5,8’1 ise kisa

mesafede kladikasyo sikayeti ile bagvurmustu. Calismada iki farkli aterektomi cihazi



kullanildi. Yas ile klinik evrelemeler arasinda Spearman korelasyon bakildiginda
olumlu yonde orta derecede anlamli korelasyon saptandi (p<0,05,R=0,278). Sigara
kullanimi, DM, KAH, KBY ve HT ile klinik evreleme arasinda anlamli istatistiksel
iliski bulunamadi (p>0,05, ki-kare testi). Girisimsel islem uygulanan 34 hastanin ilk
24 saat takiplerinde 30’unun (%88,8) basvuru sikayetlerinin geriledigi ve alt
ekstremite periferik nabizlarmin palpasyonla alindig1 gériilmiistiir. islem 6ncesi ve
ilk 24 saat sonras1 Fontaine evrelemesine bakildiginda hastalarin %47,1°1 evre 3 ve
alt1 iken, ilk 24 saat sonunda %87,9 u evre 3 ve alt1 olmustur (p<0,001). Ayni durum
Rutherford evrelemesinde hastalarin %47,1°1 evre 2 ve alt1 iken, ilk 24 saat sonunda
%87,9 u evre 2 ve alt1 olmustur (p<0,001). Hastalarin 1. ay takiplerinde islem 6ncesi
Klinik evrelemelerine bakildiginda hastalarin %47,1’i evre 3 ve alt1 iken, altinci ay
sonunda %77,1’1 u evre 3 ve altt olmustur (p<0,001). Ayni durum Rutherford
evrelemesinde hastalarin %47,1’i evre 2 ve alt1 iken, birinci ay sonunda %77,1’i u
evre 2 ve altt olmustur (p<0,001). l.ay ve 6. aylar arasindaki degisim her iki
evreleme sistemine gore istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Benzer durum 6.

ay ve 1. yil klinik evre degisimi i¢in de gegerlidir (p>0,05).

SONUC: Aspirasyonel aterektomi uygulamalar1 6zellikle ilagli balon ile
kombine kullaniminda yiiksek islem basarisi ve diisiik mortalite ,morbidite ve
komplikasyon oranlar1 ile giiniimiiz kliniklerinde basari ile uygulanabilmektedir.
Cerrahi girisimler yiiksek riskli hasta gruplarinda ilk segenek olarak
degerlendirilmemelidir. Endovaskiiler islemlerin hastalarin klinik diizeyinden ve
sikdyetlerinden bagimsiz olarak kisa ve orta donem sonuglar1 olduk¢a basarilidir.
Ozellikle TASC Il D lezyonu olan diyabet hastalarinin takip araliklarmn kisaltilmasi
ve multidisipliner yaklasgimin uygulanmasi ile ampiitasyon oranlarinin daha da
azaltilabilecegi gosterilmistir. Yasin PAH prognozunda 6nemli bir etken oldugu
gosterilmistir. Mevcut teknolojik imkanlarla aterektomi ile diger uygulamalarin
birlikte kullanim1 sayesinde hastalarin yasam kalitelerinin arttirilabilece8i ve saglik

giderlerinin diistiriilebilecegi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aterektomi, Endovaskiiler, Kritik Bacak iskemisi, PAH



VII. ABSTRACT

SHORT AND MID-TERM RESULTS OF THE APPLICATION OF
ASPIRATIONAL ATHERECTOMY IN PERIPHERAL ARTERY
DISEASES

OBJECTIVE: In this study, it was conducted to evaluate the short-term and
mid-term results of aspirational atherectomy in lower extremity obstructive

peripheral artery diseases.

PATIENTS AND METHODS: Thirty-seven patients with obstructive
peripheral arterial disease who underwent aspiration atherectomy between May 2017
and September 2018 at Hatay Mustafa Kemal University Tayfur Ata S6kmen Faculty
of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery, were evaluated prospectively.
Patients were asked about their age, gender, smoking, chronic disease status, and
previous history of peripheral operations. Body mass indexes (BMI) were calculated
by measuring height and weight. The patients were evaluated before the procedure.
After the procedure, 24 hours, 1 month, 6 months and 1 year were examined. The
physical examination, the patient's complaints, Rutherford and Fontaine clinical
staging were evaluated according to TASC Il classification of preoperative lesions.
Data were analyzed by entering SPSS 21.0 package program and p <0.005 was
evaluated as significant. Patients and Hatay Mustafa Kemal University Clinical

Trials Ethics Committee approval was obtained for our study.

RESULTS: The mean age range of 34 patients was 62,5 (28,0-85,0). 24
patients were male (70.58%) and 8 (23.52%) were female. 50% of the participants
were smoking. 73.5% of the patients had hypertension (HT), 60% had diabetes
mellitus (DM), 17.6% had hyperlipidemia, 17.6% had coronary artery disease
(CAD), and 8.8% had chronic renal insufficiency (CRF) and 2.9% of patients had a
history of cerebrovascular disease (CVD). 71.4% of the 21 patients with DM, were
using insulin and 28.6% were using oral antidiabetic drugs. The mean body mass
index was 24.6 (21.0-35.5), the duration of smoking time package / year average was
30.0 (15.0-100.0) and the mean day of hospitalization was 1.44 (1.0-7). In 44.1% of

Xl



the patients, peripheral interventional procedures were performed before any leg.
40.6% of the patients presented with a complaint of foot and leg wound 49.3% of the
patients had resting pain, 17.4% had a color change on the foot and leg, and 5.8%
had a complaint of claudication in short distance. Two different atherectomy devices
were used in the study. There was a moderate positive correlation, between clinical
staging and age by Spearman correlation method (p <0.05, R = 0.278). No significant
statistical correlation was found between smoking, DM, CAD, CRF, and clinical
staging (p> 0.05, chi-square test). In the first 24 hours follow-up of 34 patients who
underwent interventional procedure, 30 (88.8%) complaints were regressed and the
lower extremity peripheral pulses were palpated. In the pre- and post-24 hours post-
Fontaine staging, 47.1% of the patients were in stage 3 and below, and 87.9% were
in stage 3 or lower in the first 24 hours (p <0.001). In the Rutherford staging, 47.1%
of patients had stage 2 or lower, while 87.9% had stage 2 or lower at the end of the
first 24 hours (p <0.001). In the first month follow-up; when the clinical stages of the
patients are compared with the pre-treatment stages; while 47.1% were in stage 3 and
below, at the end of the sixth month 77.1% were in stage 3 and below. In the
Rutherford staging, 47.1% of the patients were stage 2 and below, and at the end of
the first month, 77.1% were stage 2 and below (p <0.001). The change between 1st
and 6th months was not statistically significant according to both staging systems (p>
0.05). The same situation is valid for 6th month and 1st year clinical stage change
(p> 0.05).

CONCLUSION: Aspiration atherectomy applications can be applied
successfully in clinics with treatment success, low mortality, morbidity and
complication ratios especially in combination with drug coated balloon angioplasty.
Surgical interventions should not be considered for the first choice in high-risk
patient groups. Regardless of the clinical status and complaints of endovascular
procedures, short and mid-term results are quite successful. It has been shown that
amputation rates can be further reduced with the shortening of the follow-up
intervals and application of multidisciplinary approach in diabetic patients who has
TASC Il D lesion. Age was found to be an important factor in the prognosis of PAH.
It has been shown that the quality of life of patients can be increased and health
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expenses can be reduced through the use of existing technological facilities together
with atherectomy and other applications.

Key words: Atherectomy, critical limb ischemia, Endovascular, PAD
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1.GIRIS VE AMAC:

Periferik arter hastaligi (PAH) diinya niifusunun genelini etkileyen ve olduk¢a
sik karsilasilan bir hastaliktir. Cesitli ¢caligmalar toplumdaki sikliginin %3 ile %13
arasinda oldugu gostermistir (1-3). Diinya niifusu lizerinde yaygin olmasi ve is giicii
kaybin1 beraberinde getirmesi nedeni ile saglik sistemleri i¢in olduk¢a maliyetli bir
hastaliktir (4).

Gelisen teknoloji ile ortalama yasam siirelerinin uzamasi, diyabetes mellitus
(DM) prevalansindaki artislar, yaygin sigara kullanimi ve kronik bobrek yetersizligi
(KBY) gibi diger bagimsiz risk faktorleri, diinya niifusunda PAH’in giderek artan
oranlarda goriilmesine neden olmaktadir. Ozellikle DM’a bagl komplikasyonlarin
basinda gelen PAH 6nemli bir toplum sagligi sorunu olusturmaktadir (5). EK risk
faktorlerinin varligi ile bu hastaligin gen¢ ve orta yas popiilasyonu etkiledigi de
goriilmektedir. Diinya ¢apinda 202 milyondan fazla kisinin etkilendigi tahmin
edilmektedir (6). 65 yas flstii popiilasyonun yaklasik %20 sinin PAH oldugu

caligmalarda gosterilmistir (7).

Tablo 1: Periferik Arter Hastaligi Risk Gruplar (8):

e Ileri yas (65 yas ve iizeri hastalar)

o Ateroskleroz gelisimi i¢in risk faktorlerinin varligt ( DM, sigara kullanimu,
hiperlipidemi, HT, KBY vb)

e Ailesinde PAH 06ykiisii olan 50-64 yas aras1 hastalar

e DM ile birlikte 1 ek risk faktorii olan 50 yas alti hastalar

e Tami almis aterosklerotik hastaligi olan hastalar (Koroner arter hastaligi, karotis

stenozu, renal arter stenozu veya abdominal aort anevrizmasi vb)




Hastaligin prognozu degisken olup PAH tanisi almis 50 yas {izerindeki
hastalarda 10 yil igerisinde kritik bacak iskemisi goriilme sikligi %10 a kadar
cikabilmektedir (2). Hastalarin Klinik prezantasyonu degisiklik gostermektedir. PAH
olan kisilerin yaklasik %50’si atipik sikayetlerle basvururken, %10-20 hastada
aralikli topallama mevcuttur (9, 10). PAH bulgular1 arasinda bozulmus mikro ve
makro sirkiilasyon nedeniyle etkilenen bolgede trofik degisikler, etkilenen
ekstremitede sogukluk, killarin dokiilmesi gibi cilt eklerini de igeren metabolik
degisiklikler yer alir. Buna bagli doku ve uzuv kayiplart sikca karsilagilan klinik
sorunlardandir. Bu doku kayiplar1 pek ¢ok seviyede goriilmekle birlikte ekstremite
distalleri iskemiden en ¢ok etkilenen viicut boliimleridir. Doku kaybi ve {ilserasyon
pek ¢ok vaskiiler hastalikta goriilebilmektedir. Medial malleol iizerinde goriilen
vendz lilserlerin aksine, iskemi kaynakli {ilserasyonlar genellikle ayak sirtinda yer

almaktadir (11).

Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Derneklerinin 2017 yilinda
yayinlanan klinik uygulama kilavuzunda tedavi Onerileri hastalarin  basvuru
sikdyetleri gbz Oniine alinarak; aralikli topallama, kronik bacak iskemisi ve akut
bacak iskemisi olarak ayri basliklar altinda degerlendirilmistir (8). Her alt basligin
tedavi stratejisi temelde benzer olmakla birlikte, hastalarin bireysel 6zellikleri ve ek
risk faktdrlerinin varhig ile gesitli farkliliklar gostermektedir. Ozellikle doku kaybi
ile seyreden DM gibi ek hastaliklar1 olan hastalarin takipleri ve tedavileri doku ve
uzuv kayiplarmi énlemek i¢in uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan multidisipliner
olarak yapilmalidir. Bu ekibin; kalp ve damar cerrahisi, ortopedi, endokrinoloji,
dahiliye, enfeksiyon hastaliklar1, radyoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlar
gibi hekimlerle birlikte; hemsire, fizyoterapist, diyetisyen ve sosyal ¢aligmaci gibi

saglik profesyonellerinin de katilimiyla olusturulmasi 6nerilmektedir (12).

Son yillarda yapilan c¢alismalar PAH ile obezite arasindaki iliskiyi
anlamlandirmaya calismaktadir. Heniiz net bir sonuca ulasilmamis olmakla birlikte

obezite ve PAH arasindaki iliskinin aragtirmaya devam edilecegi aciktir (13).

Diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik bobrek yetersizligi vb komorbit
faktorlerin varligi ile s6z konusu morbidite, mortalite oranlart ve tedavi

maliyetlerinin daha da yiikselmesine neden olmaktadir (14). Bu nedenle risk



faktorlerinin iyi degerlendirilmesi ile uygulanacak tedavi stratejileri yeniden
diizenlenerek  hastaligin ~ prognozu  degistirilebilir. PAH  tedavisi yasam
modifikasyonu ve mevcut risk faktorlerinin takibi ve tedavisi ile birlikte medikal

tedavi, cerrahi ve endovaskiiler girisimleri igeren genis bir yelpazeyi kapsamaktadir.

Vaskiiler hastaliklarin tedavisinde girisimsel yontemler 50 yili askin siiredir
kullanilmaktadir. Diisiik islem riski, gelisen cihaz teknolojisi ve yliksek basari
oranlar1 sayesinde gittikge artan oranlarda uygulanabilmektedir. Ozellikle komorbit
hastalig1 bulunan ve cerrahi tedavi i¢in yiiksek operasyon riski tagiyan hastalarda
endovaskiiler tedavi segeneginin bagarilt sonuglar1 son yillarda yapilan pek cok
calismada ortaya konmus ve se¢ilmis hasta gruplarinda cerrahi girisimlerin yerine

endovaskiiler tedavilerin kullanilabilecegi gosterilmistir (15-21).

Endovaskiiler girisimler, kullanilan malzemelerin yiiksek maliyetli olmasina
ragmen; Ozellikle hasta yatig siirelerinin kisa olmasi, yogun bakim {initesinin
kullanilmamas1 gibi pek ¢ok nedenle agik cerrahi ve primer amputasyon
uygulamalarina gore saglk sistemine daha az yiik olmaktadir.(22) Ayrica gerekli
durumlarda endovaskiiler girisimlerin tekrar uygulanabilir olmast ve uygulama
sonrast cerrahi girisim sansinin kaybolmamasi diger tedavi secenekleri karsisindaki

avantajlarindan bazilaridir (23).

Endovaskiiler girisimler igerisinde perkiitan transliiminal anjioplasti (PTA),
stent uygulamalar1 ve aterektomi islemleri yer almaktadir. PTA ve stent
uygulamalarinda aterosklerotik plak damar duvarina sikistirilir ve liimen agikligi bu
sekilde saglanir. Ancak bu uygulamalarda barotravma, disseksiyon gibi liimen
acikligin tehdit eden sonuglarla karsilagilabilir. Aterektomi cihazlarinin ana ¢aligma
mekanizmas1 ¢esitli yontemlerle liimeni daraltan veya tamamen tikayan plagin
temizlenerek ¢ikarilmasidir. Bu uygulama ile PTA uygulamalari sonrasi olusabilen
disseksiyon gibi komplikasyonlarin orani diisliriilmektedir. ~ Glinlimiizde klinik
kullanimda olan farkli ¢alisma mekanizmalarina sahip aterektomi cihazlar
bulunmaktadir. Bunlar; ekstirpativ, ablasyon-lazer, aspirasyonel-rotasyonel, orbital

aterektomi cihazlaridir (24).



Bu tez ¢alismasinda klinigimizde PAH tanisiyla takip edilen ve endovaskiiler
aspirasyonel aterektomi islemi uygulanan hastalarin kisa ve orta donem sonuglarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge:

Vaskiiler hastaliklarin tedavisinde endovaskiiler yontemlerin kullanilmasi
yeni degildir. Ik endovaskiiler girisim 1964 yilinda Charles Theodore Dotter
tarafindan yapilmistir (25). Bu islemden on yil sonra Griintzig ve Hopff’un kateter
aracili balon dilatasyon uygulamasi devrim niteleginde olmustur (26). Bu basarili
uygulama sonrasit endovaskiiler girisimlerin kullanilabilirligi ve etkinligi kabul
gormeye baglamistir. Yillar igerisinde gelisen PTA ve stent teknolojileri ile
endovaskiiler uygulamalar vaskiiler hastaliklarin tedavisinde onemli bir alternatif
olmaya baslamistir. Bu gelismeler sonucu 1984 yilinda Amerikan Tip Dernegi
endovaskiiler uygulamalarin koroner bypass cerrahisine alternatif olabilecegini kabul
etmistir (27). Bu uygulamalarin tip diinyasinda yaygin olarak kabul gérmesi iizerine
1989 yilinda ilk olarak Amerika Birlesik Devletleri; secilmis saghk
profesyonellerinin  egitim miifredatina  girisimsel uygulamalar1  eklemistir.
Gilintimiizde PAH tedavisinde endovaskiiler girisimler gelisen cihaz teknolojileri ve
klinik tecriibe nedeni ile giderek artan oranlarda ve basarili sekilde

uygulanabilmektedir.
2.2. PAH Klinik Siniflama:

Tikayic1 periferik arter hastaliklarinin klinik prezantasyonu asemptomatik
evreden doku-uzuv kaybina kadar degisen genis bir yelpazede yer almaktadir (28).
Bu klinik sikayetleri standardize etmek igin ¢esitli ¢aligmalar yapilmistir. Avrupa
Kalp Damar Cerrahisi Dernegi 1952 yilinda ilk ¢alismay1 yapmis ve bu ¢alisma 1954
yilinda Fontaine ve arkadaglar1 tarafindan yaymlanmistir (29). Hastalarin
sikdyetlerini dort klinik evrede tanimlayan bu sistem sadece klinik semptomlara
dayanir. Klinik test veya goriintiileme yontemi kullanilmaksizin sadece hastalarin

semptomlarina dayanarak olusturulmustur (30).



Tablo 2: Fontaine Siniflamasi

Evre Klinik Semptom
I Asemptomatik
1-A Hafif kladikasyo
11-B Orta-ileri kladikasyo
1l Iskemik istirahat agrist
v Ulserasyon veya kangren

1986 yilinda Rutherford klinik siniflamayr tekrar degerlendirmis ve

olusturdugu siniflama 1997 yilinda revize edilerek kullanilmaya devam edilmistir

(31, 32). Rutherford PAH smiflamasina akut ve kronik tanimlamalarini eklemis ve

her kategorinin tedavi seceneklerinin farkli olmasi gerektigini vurgulamistir.

Rutherford ayrica doppler ultrasonografi, treadmill (kosu bandi) testi, ayak bilegi-kol

indeksi  (ABI)

iliskilendirmistir (30).

Tablo 3: Rutherford Simiflamasi

kayitlar1 gibi objektif bulgularla hasta klinik semptomlarini

Evre

Kategori

Klinik Tanimlama

Objektif Kriterler

0

0

Asemptomatik-hemodinamik olarak

anlaml tikayici hastalik yok

Normal treadmill
testi veya reaktif

hiperemi testi

Hafif kladikasyo

Treadmill testini
tamamlayan ve
egzersiz sonrasi
ABB> 50 mm/hg
olan ancak dinlenme
Ol¢iimlerine gore
ABB 20 mm/hg
tizerinde azalma

olmasi

Orta derecede kladiskasyo

1. ve 3. Kategori

arasinda

Ileri derece kladikasyo

Standart treadmill




testini
tamamlayamayan ve
ABB < 50 mm/hg

olmasi

I 4 Iskemik istirahat agrist Istirahat ABB <40
mm/hg ve PB<30
mm/hg

11 5 Kiigiik doku kaybi, iyilesmeyen tilser Istirahat ABB<60
varligi, bolgesel kangren mm/hg, ve PB<40
mm/hg

6 TM hattin distalinde biiyiik doku kaybi, | 5. kategori ile aym

kurtarilamaz ekstremite

ABB: ayak bilegi basinci, PB: parmak basinci; TM: transmetatarsal

2000 yilinda Avrupa ve Kuzey Amerika'daki tip, damar cerrahisi, girisimsel
radyoloji ve kardiyoloji disiplinlerinin temsilcileri, PAH siniflandirilmasinda ve
tedavisinde bir konsensiis olusturmak tizere bir araya geldi. Epidemiyoloji, tedavi ve
takip Onerilerinin birlikte degerlendirildigi bu toplantida ortaya ¢ikan belge Trans-
Atlantik Toplumlararas1 Mutabakat Belgesi (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus
-TASC) olarak adlandirilmistir (33). Bu goriisler 2007 yilinda revize edilerek TASC
IT olarak adlandirilmistir (2).

Tablo 4: Aorto-iliyak Lezyonlarin TASC II Siniflamasi

TASC Il Kategorisi Aciklama

A = Tek tarafli veya bilateral AIA stenozu
= Tek tarafli veya bilateral kisa (3 cm ve daha kisa)

segment EIA lezyonu

B = 3cm veya kisa segment infra-renal aort lezyonlari

» Tek tarafli AIA okliizyonu

=  EIA iceren ve AIA uzanmayan 3-10 cm arasindaki
tek veya ¢oklu lezyonlar

» Tek tarafli EiA okliizyonu-liA ve AFA agizlarm

kapsamayan




= Bilateral AIA okliizyonlar:

» AIA etkilenmedigi bilateral EiA’in 3-10 cm arasi
lezyonlar1

» AFA etkilenmedigi tek tarafli EIA stenozlart

» EIA veya AFA agizlarmn etkilendigi tek tarafli EIA
lezyonlar1

= Tek tarafl EIA ileri derecede kalsifik lezyonlari

» Infra-renal aort okliizyonu

= Aorta ve bilateral iliak arterlere uzanan yaygin
lezyon

» Tek tarafli AIA, EIA ve AFA etkileyen yaygm
stenoz

= Tek tarafli AIA ve EIA birlikte tikayan lezyon

= Bilateral EIA okliizyonu

= Tedavi gerektiren AAA ile birlikte AIA stenozu

AIA: ana iliyak arter, EIA: eksternal iliyak arter, AFA: ana femoral arter, AAA:

abdominal aort anevrizmasi

Tablo 5: Femoro-Popliteal Lezyonlarin TASC II Simflamasi

TASC I Aciklama
Kategorisi
A YFA 10 cm veya daha kisa stenoza neden olan tek lezyon
YFA 5 cm ve altinda okliizyona neden olan tek lezyon
B Her biri 5 cm veya daha kisa stenoz veya okliizyona neden
olan ¢oklu lezyonlar
PA etkilemeyen 15 cm ve kisa stenoz veya okliizyonlar
Tibiyal arterlere uzanan ve cerrahi tedavi imkéni olmayan
lezyonlar
5cm ve daha kisa ileri kalsifik lezyonlar
Yalnizca PA etkileyen lezyonlar
C 15 cm iizerinde stenoz veya okliizyona neden olan tek veya

coklu lezyonlar
Iki endovaskiiler tedavi uygulamasi sonrasi tekrarlayan

lezyonlar




D = AFA veya YFA kronik total okliizyonu-20 cm tizeri ve PA
etkileyen

= PA ve Trifikasyon arterlerinin kronik total okliizyonu

YFA: yiizeyel femoral arter; PA: popliteal arter; AFA: ana femoral arter

TASC 1I smiflamasinda lezyonlar iki grup olarak ayrilir; aorto-iliak ve
femoro-popliteal. Her siniflama kendi igerisinde A-D arasinda isimlendirilen dort
grup altinda degerlendirilir. TASC Il A ve B lezyonlar, endovaskiiler tedavinin
sonuglarinin gayet basarihigi oldugu ve ilk tedavi segenegi olmasi gercken
lezyonlardir. TASC Il C lezyonlari, cerrahi tedavinin iistiin uzun dénem sonuglari
sagladig1 ve cerrahi olarak yiiksek risk tasiyan hastalarin endovaskiiler girisim ile
tedavi edilmesi onerilen lezyonlardir. TASC D lezyonlarin cerrahi olarak tedavi
edilmesi Onerilmektedir. Bu siniflamanin  olusturuldugu tarihte aterektomi
uygulamasinin heniiz kullanimda olmadigi ve sadece cerrahi ile klasik PTA

uygulamalarinin sonuglarinin karsilastirilarak olusturuldugu unutulmamalidir.

Endovaskiiler girisimlerdeki gelismeler ile son yapilan pek ¢ok arastirmada
TASC 1I C ve D lezyonlarda endovaskiiler girisimlerin de basarili sonuglart oldugu
gosterilmektedir (16-21, 34). Ayrica 2013 yilinda yaymlanan ve PUBMED, Embase,
ve Cochrane veritabanlarinda yer alan biri randomize kontrollii ¢alisma olmak tizere
23 ¢alismanin degerlendirilmesinde kritik bacak iskemisi bulunan hastalarin ¢ yillik
amputasyonsuz sag kalim oranlarinda cerrahi tedavi ile endovaskiiler tedavi arasinda
anlamli bir farklilik gosterilememistir (35). Bunun gibi yaymlar endovaskiiler

girisimlerin biitiin hasta gruplarinda kullanilabilecegini ortaya koymaktadir
2.3. Tann:

PAH tanisinda klinik semptomlarla birlikte degerlendirmede non-invazif ve
invazif tam metodlar1 kullanilmaktadir. Non-invazif tani testleri arasinda ABI
6l¢iimii ve goriintiileme yontemleri arasinda doppler ultrasonografi (USG), bilgisayar
tomografi anjiyografi (BT anjiyografi) ve manyetik rezonans anjiyografi (MR
anjiyografi) yer almaktadir. Konvensiyonel arteriyografi-anjiyografi invazif
goriintiileme tetkiki olarak kullanilabilmektedir (2, 8). Bunlara ek olarak perfiizyon



degerlendirme yontemleri olan transkutan oksijen basinci veya cilt perfiizyon basinci

gibi parametrelerde hastaligin tanisi ve tedavi takibinde kullanilabilir (8).

Alt ekstremite PAH lezyonlarinin anatomik olarak degerlendirilmesi
yapildiginda lezyonlarin %50 sinin femoro-popliteal, %24 {iniin aorto-iliak, %17 diz
altt krural arterlerde, %5 popliteal ve %4 iliyo-femoral segmentte oldugu
goriilmiistiir (36). Ancak aterosklerozun sistemik bir hastalik olmasi1 ve yaygin bir
tutulum ile seyretmesi nedeni ile birgok hastada birden fazla anatomik bolge

tutulumunun birlikte goriilebilecegi de unutulmamalidir.
2.4. PAH Tedavisi:
2.4.1. Yasam Modifikasyonu ve Medikal Tedavi:

Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Derneklerinin 2017 yilinda
yaymlanan klinik uygulama kilavuzunda tedavi secenekleri bagliklar altinda

degerlendirilmistir (8).

Buna gore; PAH tedavisinde fonksiyonel durumu iyilestirmek igin
yapilandirilmis egzersiz ve yasam tarzi modifikasyonu dahil olmak iizere kapsamli
bir kilavuz tabanli tedavi ve takip programini izlenmelidir. Sigaray1 birakma hastalar

icin tedavinin 6nemli bir agamasidir (37).

PAH olan her hasta igin ekstremite kaynakli semptomlar1 ve doku kayiplarini
azaltmak icin kilavuz tabanli bir farmakoterapi programi onerilmelidir. DM gibi
bireysel risk faktorlerine gore tedaviler 6zellestirilebilir. PAH igin farmakoterapi

anti-agregan, statin ve anti-hipertansifler gibi ajanlari igerir (8).

Anti-agregan tedavide asetil salisilik asit (ASA) (75-325 mg giinlik) veya
Klopidogrel (75 mg giinliik) verilebilmektedir (8). Cesitli arastirmalar ASA ve
klopidogrelin  birlikte kullanilmasinin  revaskiilarizayon yapilmig hastalarda

ekstremite korunmasinda faydali olabilecegini ortaya koymaktadir (38-40).

Hiperlipidemi PAH i¢in bagimsiz risk faktorii olarak kabul edilmektedir.

Statinler, PAH tedavisinde ekstremite korunmasinda prognozu iyilestirmektedir (41).

Silostazol iskemik sikayetlerin tedavisinde etkili bir medikal ajandir (8).
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Hipertansiyon ile birlikte PAH bulunan hastalarda anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitérleri (angiotensin converting enzyme inhibitors-ACEi) veya
anjiotensin reseptor blokerleri (ARB) kullaniminin hastaligin prognozu ve sag kalim

tizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (42, 43).

Diyabetik hastalarda kan glukoz diizeyi kontrolii, kritik bacak iskemisi
gelisen durumlarda ekstremite kaynakli sorunlarin azaltilmasinda faydali olarak

gosterilmistir (44).

PAH olan diyabetik hastalarin egitimi ile hastalar1 saglikli ayak davraniglar
(6rn. ayaklarin gilinliikk muayenesi, uygun ayakkabi ve corap se¢imi, ¢iplak ayakla
yiirlimekten kacginilmasi) olasi yaralanmalar ve doku kayiplarinin 6niine gegmek i¢in

onemlidir (45).
2.4.2. Revaskiilarizayon:

Tedavi kararinda semptomlarin siddeti ve hastaligin mevcut durumu kadar;
hastalarin yasam kalitelerinin de g6z Oniinde bulundurulmast 6nemlidir.
Semptomlarin siddetinden bagimsiz olarak yasam tarzi modifikasyonu ve medikal
tedaviye ragmen devam eden kladikasyo sonucu yasam Kkalitesinin bozulmasi

revaskiilarizasyon i¢in kabul edilebilir bir gerekgedir (46-49).

PAH revaskiilarizasyon tedavisi se¢iminde hastanin hedefleri, uygulanacak
islemin riski, beklenen fayda diizeyi gibi faktorler géz oniine alinarak hasta igin
bireysellestirilmeli ve tedavi segenekleri buna gore degerlendirilmelidir. Cerrahi
tedavi halen TASC II C ve D lezyonlarda 6nemini korumaktadir. Yash hastalarda
TASC-II A, B, C ve D tip lezyonlarda deneyimli kliniklerde 6ncelikli endovaskiiler

girigim tercih edilmelidir.

Komorbit faktorlerin varliginda (DM, KBY vb) deneyimli kliniklerde TASC
I C ve D lezyonlu hastalarda, hastalarin tercihi de goz Oniinde bulundurularak
cerrahi veya endovaskiiler segenekler degerlendirilmelidir. TASC II C ve D lezyonlu
geng hastalarda ise cerrahi tedavi segenek olarak diisiiniilmelidir (2, 8, 50). Ancak

gelisen endovaskiiler uygulama teknikleri ile pek ¢ok ¢alismada TASC II C ve D
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lezyonlarda da endovaskiiler tedavinin basarili bir secenek olarak kullanilabilecegi

gosterilmistir (16-21, 34).

Ayrica TASC 1I smiflamast olusturulurken aterektomi cihazlarinin heniiz
kullanimda olmadig1 ve bu smiflamada yer alan tedavi Onerilerinin sadece PTA
uygulamasi ile cerrahi tedavinin karsilastirilarak olusturuldugu unutulmamalidir.
Giliniimiiz teknolojileri ile endovaskiiler tedavi yontemlerinde artan segenekler ve
cihazlarin kombine kullanimlari ile yeni bir siniflama ve tedavi kilavuzuna ihtiyag

duyuldugu agiktir.
2.4.2.1. Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi segenekleri lezyonlarin anatomisine gore iki alt grupta

degerlendirilmektedir:

a) Aorto-iliak Tikayic1 Hastaliklar: Bu grupta yer alan lezyonlar igin anatomik
uygunluk varliginda cerrahi segenekler arasinda dogrudan aortik
rekonstriiksiyonlar (aorto-femoral bypass, aorto-iliak bypass, aorto-iliak
endarterektomi) bulunmaktadir. Bu yontemlerle yapilan islemlerin uzun
donem aciklik oranlar1 yiiksek olmakla birlikte mortalite ve morbitide
oranlar1 da ytiksektir. Anatomik uygunluk olmayan veya aort cerrahisi yiiksek
riskli olan hastalarda ekstra anatomik bypass yontemleri uygulanabilir
(aksiler-femoral, iliak-femoral, femoral-femoral bypass). Bu teknikler daha
diisiik mortalite ve morbitide oranlarina sahip olmakla birlikte uzun dénem

greft agiklik oranlar diigiiktiir (51).

b) Infrainguinal Tikayier Hastahklar: Gelismis femoro-popliteal tikayici
hastaligi olan ortalama riskli hastalarda, cerrahi bypass daha iyi bir
dayaniklihik, dusik yeniden girisim oran1 ve genellikle diisiik bir
komplikasyon orani ile iyi tolere edilir. Ancak cerrahi miidahalelerin iyi

kalitede bir biiyiik safen ven varliginda tercih edilmesi onerilir (51).
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2.4.2.2. Endovaskiiler Tedavi:

PAH endovaskiiler tedavi se¢enekleri arasinda; PTA, stent uygulamalar1 ve

aterektomi yer almaktadir (24).

Paklitaksel kapli balonlarin yakin zamanda kullanilmaya baslanmasi ile
restenoz oranlari diisliriilmiis ve uygulanan lezyolarin agiklik siireleri uzamistir.
Paklitaksel, tiibiilin dimerlerinden mikrotiibiilerin toplanmasin1 arttiran ve
depolimerizasyonu Onleyerek mikrotiibiil ~ stabilizyonunu saglayan anti-
mikrotiibiil bir maddedir. Bu etkisi ile limen i¢i neo-intimal proliferasyonu
durdurmaktadir. Uygulandig1 dokuda 6 ay kadar etkili olarak kalabilmektedir
(52). Cesitli caligmalar ile ilag kapli balon uygulamalarin klasik PTA
uygulamalarina stiinliigli gosterilmistir. Bunlardan LEVANT 1 c¢alismasi ile
femoro-popliteal lezyonlarin tedavisinde ilk alt1 ayda klasik PTA uygulamasina
gdre %58 daha diisiik restenoz oranlari goriilmiistiir. iki yillik degerlendirme
sonrasinda ise hedef lezyonda tekrar girisim orani ilag kapli balonda %24 olurken

klasik PTA uygulamasinda %63 olarak degerlendirilmistir (53).

Yiiksek hasta sayilari ile yapilan randomize g¢alismalardan IN.PACT Admiral
calismasinda da ila¢ kapli balon uygulamalarinin PTA uygulamasina gore primer
aciklik oranlarinin ve hedef lezyon tekrar girisim oranlarinin daha basarili
oldugunu gostermis ve ilagli balon uygulamalarinin oncelikli olarak tercih
edilmesi gerektigini onerilmistir (54). Ancak yiiksek kalsiyum igerigi nedeni ile
ila¢ kapli balonlarda kullanilan paklitakselin endotele niifuzunda azalma olmakta
buna bagli olarak restenoz oranlari artmaktadir (55). Bu nedenle 6zellikle kalsifik
icerigi fazla olan lezyonlarda mevcut kalsiyum yiikiiniin aterektomi gibi

yontemlerle azaltilmasi ilagli balon uygulamalarinin etkinligini arttirmaktadir.

2018 yilinda yapilan ve CINAHL, EMBASE, MEDLINE ve CENTRAL
veritabanlarin1 kapsayan bir meta-analizde rotasyonel aterektomi uygulamasi ile
birlikte uygulanan PTA’nin sonuclarinin sadece PTA uygulamasina gore daha

basarili oldugu gosterilmistir (56).

Stent uygulamalar1 aterosklerotik stenozlarin ve anjiyoplasti sirasinda

olusabilecek disseksiyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir. Plak hasari sonucu
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olusabilecek distal emboli ve akut okliizyonlar1 onleyebilmektedir (57). Stent
teknolojilerinin gelismesi ile artik ila¢ kapl stentler, kapli stentler (greft stentler)
vb gibi birgok farkli malzeme siklikla kullanilmaktadir. Stentler; balon yardimi
ile veya kendiliginden agilan malzemelerdir.

Son ¢alismalar yeni endovaskiiler cihazlarin da kullanimi ile yeni kombine
yontemlerin ve cihazlarin gelistirilecegini gostermektedir. Bu yontemlerden

bazilarz;

-Pantheris Lumivaskiiler Aterektomi Sistemi (Avinger, Inc.): Direksiyonel
aterektomi cihazi ile birlikte optik koherens tomografi teknolojisini birlestirmis
ve liimen igerisinde ii¢ boyutlu gorsel yonlendirme kullanan bir cihazdir. Islem
sirasinda {ic boyutlu goriintiileme teknolojisi ile direk wvaskiiler yatagi

goriintiileme imkani tanimaktadir (58).

-The Wildcat Kateter (Avinger, Redwood City, Calif): Kronik total okliizyonu
bulunan hastalarda kullanilan bir cihazdir. Ozellikle klavuz tel ile gegilemeyen
ileri kalsifik lezyonlarda yonlendirilebilir kateter teknolojisi ile basarili sonuglari
bildirilmistir. 2012 yilinda yayinlanan prospektif, ¢ok merkezli non- randomize
CONNECT c¢alismasinda o6zellikle femoro-popliteal lezyonlardaki basarisi
gosterilmistir (59).

-Litoplasti (Shockwave Medical): Ultrasonografik tas kirma cihazi ile PTA’y1
kombine olarak kullanan, ozellikle kalsifik igerigi fazla olan lezyonlarda etkili

olan yeni bir cihazdir (60).

Glinlimiiz endovaskiiler uygulamalarinda PTA, stent uygulamalar1 ve
aterektomi genellikle kombine bir sekilde kullanilmaktadir. Sadece aterektomi
kullanilarak wulasilan tedavi basarist (<%50 rezidiiel stenoz), ilagli balon
uygulamalari ile kombine edildiginde %97 diizeyine ulagmaktadir. Ancak bu
uygulamadaki iglem basar1 yiiksekligi tekrarlayan intimal hiperplazi nedeni ile

ozellikle stent i¢i re-okliizyon oraninda yakalanamamistir (61).

Lezyonlarin uzunlugu ve yeri kadar plak icerigi de tedavinin sonuglarini
degistirebilmektedir. ~ Ozellikle intra  vaskiiler  ultrasonografi ~ (IVUS)

teknolojisinin  kullanilmas1 ile plaklarin kalsiyum igeriginin lezyonlarin
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tedavisinde ve hastalarin prognozunda oldukga etkili oldugu gosterilmistir. Buna
gore kalsiyum igerigi yiiksek plakli lezyonlarin girisimsel islemleri sirasinda
disseksiyon ile karsilasma oranlar yiiksektir (62). Bu nedenle kalsifik igerigi

yiiksek lezyonlarda aterektomi iyi bir alternatiftir.
PAH Tedavisinde Giiniimiizde Kullamlan Aterektomi Yontemleri (24):

1-Ekstirpativ Aterektomi (SilverHawk ve TurboHawk (Medtronic, Dublin,
Irlanda)) :Calisma prensibi, aterosklerotik plaklarin tiraslanmasi ve cihaz
haznesi icerisinde disar1 alinmasi esasina dayalidir. Her kullanim sonrasi cihazin

cikarilarak haznenin bosaltilmasi gerekmektedir.

2-Orbital Aterektomi: (Diamondback kateter, Cardiovascular Systems Inc,
Minnesota, ABD): Kateterin ucunda yer alan elmas ya da tungstat kisim ile plagi
parcalar. Hazne igerisine alarak temizlenmesini saglar. Her kullanim sonrasi

cihazin ¢ikarilarak haznenin bosaltilmasi gerekmektedir.

3-Ablasyon-Lazer Aterektomi: (TurboElite, (Spectranetics, Colorado,

ABD)): Aterom plaklarinin pargalanmasi i¢in lazer sistemlerini kullanir.

4-Aspirasyonel-Rotasyonel  Aterektomi (Jetstream, Boston Scientific,
Massachusetts, ABD): Kateter ucunda yer alan gesitli ¢aplardaki bigaklarin
donme hareketi ile plagi pargaladigi ve ayni anda izotonik sivi ile yikama
yaparak pargalanmis plak partikiillerinin aspire edildigi bir sistemdir. Bu sistemin

bazi avantajlari;

e Aspirasyon sistemin aktif olarak calisarak parcalanan plak artiklarinin distal
segmentlerde emboli olusturmasinin engellemesi;

e (ihazin uygulama sirasinda ¢ikarilmadan devamli olarak kullanilabilmesi;

e Sadece kalsifiye plak morfolojisi i¢in olmay1p trombiis gibi diger etkenleri de
kapsayan calisma sistemine sahip olmast;

e Ayarlanabilir bicak formasyonu ile liimen igerisinde gerekli agiklik
diizeylerinin kullanici tarafindan belirlenerek liimen acikligmin yiiksek

verimlilik ile saglanmasi
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e Kaesici kateter ucu ile proksimal segmentten distal kesime kadar plagin

tamaminda etkili olmasi sayilabilir.

Giliniimiizde kullanilan 2 ayr1 aspirasyonel aterektomi cihazi bulunmaktadir.
Bunlar; Jetstream (Boston Scientific, Massachusetts, ABD) ve TemREN (invamed)

aterektomi cihazlaridir.

Endovaskiiler uygulamalarin aorto-iliak segment lezyonlarinda uzun donem
aciklik oranlar1 femoro-popliteal segmete gore daha basarili olarak bildirilmistir.
Bunun nedenleri arasinda femoro-popliteal segmentte total okliizyonlarin daha sik
goriilmesi, distal akimin iist segmente gore daha zayif olmasi, lezyonlarin yaygin bir

tutulum ile birlikte-diffiiz seyretmesi gosterilmektedir (63-65).

Endovaskiiler girisimler tek basma kullanilabildigi gibi kombine sekilde de
kullanilabilmekte ve bu kullanimlar bazi hasta gruplarinda islem basarisini
arttirabilmektedir (61). Calismamizda aterektomi sonrasi ilagli balon ve ihtiyag

halinde stent uygulamalar1 birlikte uygulanmis ve sonuglari degerlendirilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Klinik Degerlendirmeler:

Calisma Oncesi Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi. Caligmamiz Klinik ve
prospektif bir ¢aligmadir. Calismamiza Ocak 2017- Eyliil 2018 tarihleri arasinda 18 —
85 yas araliginda periferik arter hastaligi tanisi almis, kisa mesafe kladikasyo,
iskemik istirahat agris1 veya iskemik iilser veya doku kaybi1 bulunan (Rutherford evre

3 ve lizeri, Fontaine evre 2/b ve tizeri ) 34 hasta dahil edildi.

Calisma oOncesi hastalardan onam alindi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, ek
hastaliklari, sigara kullanimi, ila¢ kullanimi, viicut agirligi, boy, gecirilmis periferik
endovaskiiler uygulama Oykiileri kaydedildi. Hastalarin lezyonlarmin TASC II
siiflamasi islem Oncesi ve sonrasit Rutherfort ve Fontaine evreleri degerlendirildi.
Islem sonras: 1. giin, 1. ay, 6.ay ve 1. yil kontrollerinde sikayetleri ve goriintiiliime

yontemleri ile lezyon agikliklar kayit altina alindi.

Islem &ncesi hekim tarafindan degerlendirilerek insiilin veya oral anti-
diyabetik ila¢ kullanan hastalar DM olarak degerlendirildi. Tanis1 konmus ve hekim
tarafindan anti-hipertansif tedavi baglanmis hastalar HT olarak degerlendirildi.
Kardiyoloji uzman tarafindan degerlendirilmis ve koroner anjiyografi tetkiki sonrasi
tedavisi diizenlenmis hastalar KAH olarak degerlendirildi. Bobrek yetersizligi tanisi
ile rutin hemo-diyaliz tedavisi alan hastalar KBY olarak degerlendirildi. N&roloji
uzmani tarafindan degerlendirilmis ve serebrovaskiiler olay sonucu felg hikayesi olan
hastalar tibbi kayitlar1 incelenerek SVH olarak degerlendirildi. Hastalarin islem
oncesi boy ve kilo dlgiimleri yapilarak BKI hesapland: ve kaydedildi. Islem anima
kadar sigara igen hastalar aktif sigara igicisi olarak kayitlara eklendi. Islem sonras:
ilk 30 giin igerisinde girisim bdolgesinde gelisen kanama veya hematom islem

komplikasyonu olarak degerlendirildi.
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3.2. Kullanilan Aterektomi Cihazlari:

Apirasyonel aterektomi uygulamalarimizda iki farkli cihaz kullanilmistir.
Bunlar arasinda Jetstream (Boston Scientific, Massachusetts, ABD) ve TemREN

(Invamed) cihazlar1 yer almaktadir.

Resim 1: Jetstream cihazi, Boston Scientific, Massachusetts (70).

Kullanilan diger bir cihaz yerli iiretim TemREN (invamed) aterektomi
cihazidir. Bu cihaz daha kolay kullanima sahip olup, ek kurulum gerektiren
ekipmana ihtiyagc duymadan ¢aligmaktadir. Kateterin icerisinde yer alan heliks
seklindeki yap1 donerek plak parcalarimin aktif olarak aspirasyonuna olanak

saglamaktadir.
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Resim 2: TemREN (invamed) cihazinin anjiyografi altinda Kateter igerisinde yer
alan heliks seklinde donen yapi.

3.3. Calismaya Dahil Olma Kriterleri

Calismamiza lokal anestezi altinda aspirasyonel aterektomi uygulanan hastalar
dahil edildi. Bu arastirmaya klinik ve radyolojik olarak PAH tanis1 alan Ocak 2017-
Eylil 2018 tarihleri arasinda bagvurmus 18-85 yas arasi hastalar dahil edildi.

Arastirmaya dahil olma kriterleri;

1- Lezyonlarin girisimsel iglemler ve aterektomi uygulamasina uygun olmast,
2- Kisa mesafede kladikasyo, iskemik istirahat agrisi, iskemik {ilser-doku kaybi
bulunan hastalar (Rutherford smiflamasi kategori 3 ve tizeri, Fontaine

smiflamasi evre 2/b ve tizeri) dahil edildi.
Calismaya alinmama kriterleri olarak ise;

1- Hasta onaminin olmamasi,
2- Hedef arterlerde disseksiyon varligi,
3- Motor fonksiyon kaybi varligi

4- Kullanilacak ilaglara alerji varlig1 belirlendi

3.4. Aterektomi Uygulama Teknigi:
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Hastalara islem oncesi yiikleme dozu ASA (500 mg) ve klopidogrel (600 mg)

oral olarak uygulandi.

Hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alinarak gerekli cilt temizligi ve lokal anestezik
ila¢ uygulamasi sonrasinda (prilokain %2 subkutan) lezyonun yerine ve siniflamasina
gore (TASC II siniflamasi) seldinger yontemi ile sheath yerlestirildi ve 5000 {inite
heparin intraven6z yoldan uygulandi. 26 hastaya (%76,5) anterograd girisim, 8
hastaya (23,5) retrograd girisim ile 7 french (F) sheath yerlestirildi. Sonrasinda
uygun miktarda kontrast madde (OMNIPAQUE 300 mg/100 ml) verilerek goriintii
alindi. Lezyon hidrofilik klavuz tel (0.035-0.0014 hidrofilik Radiofocus, Terumo,
Tokyo, Japonya) ve gerekli hallerde destek kateteri (NAVICROSS®,Terumo,
Tokyo, Japonya) ile gecildi. Klavuz tel {izerinden aspirasyonel aterektomi kateteri ile
lezyon gecilerek liimende aciklik saglandi. Islem sonrasi lezyona ilagli balon
uygulamas1 (In.Pact Admiral, Medtronic, Dublin, Irlanda; Lutonix, Bard, Georgia,
ABD) yapildi. Uygulama sirasinda balon uygun basing degerlerinde sisirilerek 3
dakika beklendi. Daha sonra ilagh balon indirilerek kontrol anjiyografi yapildi
Hastalara yapilan igslem sonrasinda servis takiplerinde 24 saat heparin uygulamasi

(25.000 tinite/24 saat), ASA 100 mg ve klopidogrel 75 mg tedavisi verildi.

Hastalarin hepsinde teknik basar1 saglandi ancak 1 hastada islem sonrasi 24. saat
kontroliinde distal nabizlarin alinamamasi ile yapilan tetkiklerde distal emboli tespit

edilmesi tizerine acil embolektomi islemi uygulandi.

Islem sonrasi hastalarin periferik nabizlari muayene edildi. 24 saat sonrasinda
hastanin sikayetleri (Rutherford smiflamasi ve Fontaine smiflamasi), periferik

nabizlart degerlendirildi.
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Resim 3: Sag YFA girisimsel islem uygulanan hastanin sirasi ile islem oncesi ve
islem sonrasi 6.ay kontrolii BT anjiyografi goriintiisii

Resim 4: Sol YFA girisimsel islem uygulanan hastanin sirasi ile islem 6ncesi ve
sonras1 anjiyografi goriintiisii.
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Resim 5: Sag YFA uzun stent okliizyonu olan hastanin siras1 ile islem oncesi,
aterektomi sonrasi ve aterektomi sonrasi uygulanan ilagh balon islemi sonucu anjiyografi
gorintusu

Resim 6: Sol eksternal iliak artere sirasi ile islem dncesi ve aterektomi sonrasi stent
uygulamasi goriintisii

Hastalarin hepsine aterektomi islemi sonrasi ilagli balon uygulamasi

uygulandi. Rezidiiel darliklarda tam aciklik saglandigr goriildii.

3.5. Taburcu Sonrasi Takipler:
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Hastalarin takipleri kilavuz onerileri dogrultusunda 1. giin, 1.ay, 6. ay ve 1.
yil olmak iizere planlandi (8).

Hastalarin bir yillik klinik takipleri siiresince ikili anti-agregan tedavilerine
devam edildi. Islem sonrasi 30. giin de periferik nabiz muayenesi, yara veya
tilserlerin iyilesme diizeyleri, alt ekstremite arteriyel doppler USG veya BT
anjiyografi ile degerlendirilerek lezyon agiklik oranlart ve vaskiiler akimlari
degerlendirildi. 6.ay ve 12. ay kontrollerinde hastanin klinik sikayetleri fizik
muayenesi ve kontrol doppler USG veya BT anjiyografi tetkiki ile degerlendirildi.

Son bilgileri hastane kayitlarina eklendi.
3.6. Istatistiksel Analiz:

Veriler SPSS 21.0 paket programina girilerek analiz edildi. Tanimlayici
bulgularin analizinde ylizde dagilimlari, siirekli degiskenlerin ise ortanca, en kii¢iik
ve en bilyiik degerleri hesaplandi. Bagimsiz iki yiizdenin karsilagtirilmasinda Pearson
Ki-kare testi, tekrar eden iki o6l¢iimiin oranlarinin karsilastirmasinda ise Mc Nemar
testi kullanildi. Kesikli degiskenlerin korelasyonuna ise Spearman korelasyonu ile
bakildi. P<0,05 anlaml1 kabul edildi.
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4 BULGULAR

Aragtirmaya katilan 34 hastanin %82,4°1 erkek, %17,6’s1 kadind1 (Tablo 6).
Katilimcilarin %50,0°1 sigara kullaniyor idi. Hastalarin %73,5’inde hipertansiyon,
%60’1nda diyabet, %17,6’sinda hiperlipidemi, %17,6’sinda koroner arter hastaligi,
%8,8’inde kronik bobrek yetmezligi %2,9’unda ise serebro vaskiiler hastalik dykiisii
mevcuttu. Diyabeti olan 21 hastanin %71,4°1 insiilin, %28,6’s1 oral anti-diyabetik
ila¢ kullanmakta idi.

Tablo 6: Hastalarin Cinsiyet, Sigara Kullanimi ve Kronik Hastalik Durumu

Dagilimu
Cinsiyet Say1 Yiizde
Erkek 28 82,4
Kadin 6 17,6
Sigara
Kullantyor 17 50,0
Kullanmiyor 17 50,0
Hipertansiyon
Var 25 73,5
Yok 9 26,5
Diyabet
Var 21 61,8
Yok 13 38,2
Hiperlipidemi
Var 6 17,6
Yok 28 82,4
Koroner Arter Hastaligi
Var 6 17,6
Yok 28 82,4
Kronik Bobrek Yetmezligi
Var 3 8,8
Yok 31 91,2
Serebro Vaskiiler Hastahk
Var 1 2,9
Yok 33 97,1
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Hastalarin yas ortancasi 62,5 (28,0-85,0), (Tablo 7), beden kitle indeksi ortancasi
24,6 (21,0-35,5), sigara i¢me siiresi paket/yil ortancast 30,0 (15,0-100,0), yatis giinii
ortancasi ise 1,44 (1,0-7,0) idi.

Tablo 7: Hastalarin Yas, Beden Kitle Indeksi, Sigara Igme Siiresi, Yatis Giinii Siiresi

Ortanca En Kiiciik En Biiyiik
Yas 62,5 28,0 85,0
Beden Kitle indeksi 24,6 21,0 35,5
Sigara Paket/yil 30,0 15,0 100,0
Yatis Giinii 1,44 1,0 7,0

Hastalarin % 44,1’inde daha 6nce herhangi bir bacaktan periferik girisimsel
islem Oykiisii mevcuttu. 3 hastaya daha 6nce amputasyon uygulanmis, 7 hastaya
stent, 3 hastaya ise periferik bypass islemi uygulanmisti.

Hastalarin klinige bagvuru sikayetlerini ele aldigimizda %40,6’s1 ayak ve
bacakta yara %49,3’l istirahat agris1 %17,4’1 ayak ve bacakta renk degisikligi,
%S5,8’1 ise kisa mesafede kladikasyo sikayeti ile bagvurmustu (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin Bagvuru Sikayetleri

Sikayet Say1 Yiizde
Ayak ve Bacakta Yara 14 40,6
Istirahat Agris1 17 49,3
Renk Degisikligi 6 17,4
Kisa Mesafede Kladikasyo 2 5,8

Yapilan islemde hastalarin %76,5’ine anterograd , %23,5’ine ise retrograd

yoldan girisim uygulandi. (Tablo 9)

Tablo 9: Hastalara Uygulanan islemin Girisim Yolu

Girisim Yolu Say1 Yiizde
Anterograd 26 76,5
Retrograd 8 23,5

Hastalarin TASC II siniflamasina gore dagilimi Tablo 10 da 6zetlendi. En
fazla goriilen kategori 11 kisi (%31,9) ile TASC-B femoral popliteal kategorisi iken
bunu D kategorisi 6 kisi ile (%17,4) takip etmekte idi.
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Tablo 10: Hastalarin TASCII Siniflamasina Gére Dagilimi

TASCII Siniflamasi Say1 Yiizde
Tip B-femoro-popliteal 11 31,9
Tip C- femoro-popliteal 5 14,5
Tip-C 4 11,6
Tip-C femoral, Tip-D popliteal 1 2,9
Tip-D femoro-popliteal 4 11,6
Tip-D 6 17,4
Tip-D SFA Stent Okliizyonu 1 2,9
Tip-D Uzun CIA Okliizyonu 1 2,9
Tip-D uzun EIA tam okliizyonu 1 2,9

34 hastanin 1’ine (%2,4) ilk 24 saat i¢inde acil embolektomi yapildi, 3
hastanin (%8,8) 24. saatte yapilan muayenesinde istirahat agris1 ve distal nabizlar
alinamiyor olarak goriildii, 30 hastada (%88,2) istirahat agrisi olmadigi ve distal
nabizlarin alindig1 saptandi. Erken donem iyilesme orami %88,2 olarak hesaplandi.
Renk degisikligi sikayeti ile bagvuran ve bagvuru evresi Fontaine evre 3, Rutherford
evre 3/6 olan bir hastaya yapilan islem sonrast embolektomi islemi uygulandi. Bu
hastada 1. ayin sonunda ise diziistii amputasyon uygulandi. 6. ayin sonunda 3 hastaya
amputasyon, 3 hastaya ise tekrar girisimsel islem uygulandi. 12. ayin sonunda ise 2
hastaya amputasyon uygulandi. 3 hasta yillik kontoliine gelmedi 3 hastanin ise yillik
kontrol zamani heniiz gelmedigi i¢in degerlendirme yapilamadi. 3 hastaya (%8,82)
aterektomi ve ilaghh balon uygulamasma ek olarak orgiilii stent (Supera, Abbott,
Sikago, ABD) uygulamasi yapildi. Stent uygulamalarinin tamami iliyak arterlere
yapildi. Femoral ve popliteal arterlere stent uygulanmadi.

Hastalara yapilan islemler iki farkli aterektomi cihazi ile gergeklestirildi.
Hastalarin %74,3’tine TemRen cihaz1 ile islem yapilirken %22,9’una Jetstream
cthaz1 ile islem yapildi. Jetstream cihaz1 ile yeterli sayida hastaya islem

uygulanamadigindan iki cihaz arasinda istatistiki karsilastirma uygulanamadi.

26



Sekil 1: Hastalara Islem Uygulanan Aterektomi Cihazi1 Yiizdesi

Aterektomi Cihazi

Yas ile Fontaine ve Rutherford evrelemesi arasinda Spearman korelasyon

bakildiginda iki evreleme sistemi arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml

korelasyon saptandi (p<0,05,R=0,278). Sigara kullanimi ile Fontaine ve Rutherford

evrelemesi arasinda istatistiksel anlamlilik bulunamadi (p>0,05 ki-kare testi).

Diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi ile Fontaine ve Rutherford evrelemesi

arasinda istatistiksel anlamlilik bulunamadi (p>0,05, ki-kare testi).

Tablo 11: islem éncesi, 1-6-12. Aylar sonras1 Fontaine ve Rutherford Semptomatik

Evreler
Evre Islem Oncesi 1. Ay 6. ay 12. ay
Fontaine Say1 Yiizde Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
Evre 1 - - 19 55,9 14 41,2 13 38,2
Evre 2a - - 10 29,4 11 32,4 1 2,9
Evre 2b 2 59 - - - - 5 14,7
Evre 3 14 41,2 - - 2 59 2 59
Evre 4 18 52,9 4 11,8 3 8,8 1 2,9
Rutherford
Evre0/0 - - 19 55,8 14 41,2 12 33,3
Evrel/1 -- 10 29,4 7 20,6 2 23,5
Evre 1/3 2 59 - - - - - -
Evre 2/4 14 41,2 - - 2 59 2 59
Evre 3/6 18 52,9 4 11,8 3 8,8 - -
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Sekil 2: Fontaine Evrelemesine Gore Aylara Gore Degisim Grafigi

60

50 -

40 M Evrel
M Evre2a

30 -
m Evre2b
M Evre3

20 -
M Evred

10 -

0 -
islem Oncesi 1. Ay 6. Ay 12. Ay

Sekil 3:Rutherford Evrelemesine Gore Aylara Gore Degisim Grafigi
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Islem &ncesi ve ilk 24 saat sonrasi Fontaine evrelemesine bakildiginda
hastalarin %47,1’1 evre 3 ve alt1 iken, ilk 24 saat sonunda %87,9 u evre 3 ve alt1
olmustur (p<0,001). Aynt durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %47,1°1 evre 2
ve alt1 iken, ilk 24 saat sonunda %87,9 u evre 2 ve alti olmustur (p<0,001). Her iki

evreleme sistemine gore de diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 12).

Tablo 12: islem Oncesi ve ilk 24 saat sonras1 Fontaine ve Rutherford Evrelemesi

Evre Islem Oncesi 1. ay pP*
Fontaine Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Evre 3 ve Alt1 16 47,1 29 87,9 <0,001
Evre 3 Usti 18 52,9 4 12,1
Rutherford
Evre 2 ve Alti 16 47,1 29 87,9 <0,001
Evre 3 iistii 18 52,9 4 12,1

*Mc-Nemar Testi

Islem o6ncesi ve birinci ay sonrasi Fontaine evrelemesine bakildiginda
hastalarin %47,1°1 evre 3 ve alt1 iken, altinct ay sonunda %77,1°1 u evre 3 ve alti
olmustur (p<0,001). Aynt durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %47,1°1 evre 2
ve alt1 iken, birinci ay sonunda %77,1°i u evre 2 ve alt1 olmustur (p<0,001). Her iki

evreleme sistemine gore de diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 13).

Tablo 13:islem Oncesi ve 1. Ay Sonras1 Fontaine ve Rutherford Evrelemesi

Evre Islem Oncesi 6. ay p*
Fontaine Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Evre 3 ve Alt1 16 471 27 77,1 <0,001
Evre 3 usti 18 52,9 7 20,0
Rutherford
Evre 2 ve Alt1 16 471 27 77,1 <0,001
Evre 3 usti 18 52,9 7 20,0

*Mc-Nemar Testi

Islem sonrasi 1. ay Fontaine evrelemesine bakildiginda hastalarin %82,9’u
evre 3 ve alt1 iken, 6. ay sonunda %77,1’i u evre 3 ve alt1 olmustur (p>0,05). Ayni
durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %82,9’u ’i evre 2 ve alt1 iken, 6. ay

sonunda %77,1°1 u evre 2 ve alti olmustur (p>0,05). l.ay ve 6. Aylar arasindaki
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degisim her iki evreleme sistemine gore istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo

14).

Tablo 14: Islem Sonrasi 1. Ay ve 6. Ay Fontaine ve Rutherford Evrelemesi

Evre 1. ay 6. ay pP*
Fontaine Sayi Yiizde Sayi Yiizde
Evre 3 ve Alt1 29 82,9 27 77,1 >0,05
Evre 3 Usti 4 11,4 7 20,0
Rutherford
Evre 2 ve Alt1 29 47,1 27 77,1 >0,05
Evre 3 iistii 4 52,9 7 20,0

*Mc-Nemar Testi

Islem sonrasi altinci ay Fontaine evrelemesine bakildiginda hastalarin
%77,1’i evre 3 ve alt1 iken, 12. ay sonunda %70,3’li evre 3 ve alt1 olmustur (p>0,05).
Ayn1 durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %77,1°1 6. Ayda evre 2 ve alt1 iken,
12. ay sonunda %70,3’i u evre 2 ve altt olmustur (p>0,05). 6.ay ve 12. aylar
arasindaki degisim her iki evreleme sistemine gore istatistiksel olarak anlamli

degildir (Tablo 15).

Tablo 15: islem Sonras1 6. Ay ve 12. Ay Fontaine ve Rutherford Evrelemesi

Evre 6. ay 12. ay pP*
Fontaine Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Evre 3 ve Alt1 27 77,1 26 70,3 >0,05
Evre 3 usti 7 20,0 8 29,7
Rutherford
Evre 2 ve Alt1 27 77,1 26 70,3 >0,05
Evre 3 ustii 7 20,0 8 29,7

*Mc-Nemar Testi

Higbir hastaya islem sirasinda veya sonrasinda trombolitik ajan uygulanmadi.
TASC Il D femoro-popliteal lezyonlu 1 hastada islem sonrasi erken dénem (ilk 24
saatte) distal emboli gelismesi {lizerine acil embolektomi islemi uygulandi.
Embolektomi sonrasi 10. giinde diziistii ampiitasyon uygulandi.

Islem uygulanan hastalarin hicbirinde islem sirasinda riiptiir, kanama ve 1. ay
kontrollerine kadar gegen siirede hematom, enfeksiyon, psddoanevrizma gibi

komplikasyonlar gelismedi.
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5. TARTISMA

Bu calismada tikayici periferik arter hastaligt nedeniyle aspirasyonel
aterektomi yapilan 34 hastanin islem sonugclari, kisa ve orta donem sonuglar1 analiz
edildi. Bulgular boliimiinde ayrintili olarak degerlendirildigi tizere 34 hastada teknik
basar1 saglandi. 1 hastada islem sonrasi 24. saatte distal emboli tespit edilmesi
tizerine hastaya embolektomi islemi uygulandi. Embolektomi islemi sonrasi hastanin
distal nabizlar1 alindig1 ve agrisinin geriledigi tespit edildi. Ancak 10 giinliik takip

stiresi sonrasinda diziistii ampiitasyon uygulanda.

Calismamizda 1 yillik takipleri siiresince sadece 5 (%14,7) hastaya ayni
lezyona yonelik tekrar islem ihtiyaci (TLR) tespit edilmistir. Bu oran endovaskiiler
tedavilerin kullanildig1 diger galismalara gore (1 yillik TLR degeri sirasi ile %26,
%29) oldukga diisiiktiir (66, 67). Jetstream aterektomi cihazinin kullanildigi “JET
registry” ¢alismasinda 12 aylik TLR degeri %18,3 olarak gosterilmistir (68).

Islem sonrasi hastalarin yatis siireleri kisa olup (ortalama 1.44 giin) islem
basar1 oranlar1 yiiksektir. Bu ¢alismada yer alan hastalarin genis yas araligi (28-85
yas) ve PAH agisindan ek risk faktorleri bulunan komorbiditesi fazla olan hastalar
tizerinde yapilmasi 6nemlidir. Calismamizda; PAH risk faktorleri arasinda yer alan
DM, HT, KAH varligi, sigara kullanim siire ve miktarmin girisimsel iglem sonrasi
sikayetlerinin tekrarlamasi ve klinik evrelemenin ilerlemesi {izerinde istatistiksel
olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Bu durum literatiirden farklidir ve hasta
sayisinin az olmasi nedeni ile istatistiksel agidan anlamli bir sonuca ulagilamamistir
(8). Ancak literatiirle benzer olarak hasta yasi ile Fontaine ve Rutherford evrelemesi

arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlaml korelasyon
saptanmistir(p<0,05,R=0,278) (8, 51).

Hastalarin 1 yillik takiplerinde sikayetlerinin tekrarlanmast ve klinik
evrelemelerinde anlamli bulunan tek parametre yas olarak saptanmistir. Yas

degistirilebilir bir risk faktorii degildir. Ozellikle diinyada ve iilkemizde gelisen
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saglik hizmetleri ve yeni tip teknolojileri sayesinde ortalama yasam siirelerinin
artmasi sonucu ileri yas hasta sayisindaki artis beklenen bir durumdur. Giiniimiizde
ve gelecekteki uygulamalarda ileri yas hasta gruplart ile daha fazla karsilasilacag

agikardir.

Calismamiza aldigimiz 34 hastanin 15 tanesinin (%44,1) dnceden gecirilmis
periferik vaskiiler islem Gykiisii bulunmaktadir. Bu oran periferik vaskiiler islemlerin
tekrar uygulanabilirligi ve yeni girisim sanslarini kaybetmemesi agisindan énemli bir
gostergedir (23). Ayrica 34 hastanin 1 yillik takipleri siiresince hastalarda mortalite
goriilmemistir. Ozellikle komorbit hastaliklar1 bulunan ve ileri yas hasta grubunda
mortalite olmamas1 endovaskiiler islemlerin giivenle uygulanabilirligi agisindan

onemlidir.

Tarafimizca islem uygulanan 34 hastanin ilk 24 saat takiplerinde 30’unun
(%88,8) bagvuru sikayetlerinin geriledigi ve alt ekstremite periferik nabizlarinin
muayene ile alindig1 goriilmiistiir. Hastalarin tamamina bakildiginda sikayetlerinde
ve klinik smiflamalarinda istatistiksel analizlerinde anlamli diisiis oldugu
saptanmustir. Islem dncesi ve ilk 24 saat sonras1 Fontaine evrelemesine bakildiginda
hastalarin %47,1°1 evre 3 ve alt1 iken, ilk 24 saat sonunda %87,9 u evre 3 ve alt1
olmustur (p<0,001). Aynt durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %47,1°1 evre 2
ve alt1 iken, ilk 24 saat sonunda %87,9 u evre 2 ve alti olmustur (p<0,001). Her iKi
evreleme sistemine gore de diisiis istatistiksel olarak anlamlidir Bu oran iglem sonrasi

erken donemde yliksek basar1 oldugunu gostermektedir.

Hastalarin 1. ay takiplerinde bagvuru anindaki sikayetleri ve klinik evrelerine
gore yapilan degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis devam
etmektedir. Islem 6ncesi ve birinci ay sonrasi Fontaine evrelemesine bakildiginda
hastalarin %47,1°1 evre 3 ve alt1 iken, altinc1 ay sonunda %77,1°1 u evre 3 ve alti
olmustur (p<0,001). Aynt durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %47,1°1 evre 2

ve alt1 iken, birinci ay sonunda %77,1’1 u evre 2 ve alt1 olmustur (p<0,001).

Hastalarin iglem sonrasi devam eden medikal tedavi ile degerlendirilmesi
yapildiginda 1. ay ve 6. ay kontrolleri arasinda sikayetlerinin ve klinik evrelerinin

ilerlemedigi goriilmiistiir. islem sonras1 1. ay Fontaine evrelemesine bakildiginda
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hastalarin %82,9’u evre 3 ve alt1 iken, 6. ay sonunda %77,1’i u evre 3 ve alti
olmustur (p>0,05). Ayn1 durum Rutherford evrelemesinde hastalarin %82,9’u ’i evre
2 ve alt1 iken, 6. ay sonunda %77,1°’1 u evre 2 ve altt olmustur (p>0,05). 1.ay ve 6.
aylar arasindaki degisim her iki evreleme sistemine gore istatistiksel olarak anlamli

degildir. Uygulanan islemin 6 aylik takipte basarili oldugu gosterilmistir.

Yukarida agiklanan durum 6. ay ve 12.ay takipleri i¢in de gegerlidir. Islem
sonrast 6. ay Fontaine evrelemesine bakildiginda hastalarin %77,1°1 evre 3 ve alt1
iken, 12. ay sonunda %70,3’i evre 3 ve alti olmustur (p>0,05). Ayni durum
Rutherford evrelemesinde hastalarin %77,1°’1 6. ayda evre 2 ve alt1 iken, 12. ay
sonunda %70,3’li u evre 2 ve alti olmustur (p>0,05). 6.ay ve 12. aylar arasindaki
degisim her iki evreleme sistemine gore istatistiksel olarak anlamli degildir. Buna
istinaden girisimsel islem uygulanan hastalarin 1 yillik takiplerinde Kklinik
evrelemelerinde anlamli bir degisim olmadigimi gostermektedir. Bu durum literatiir
ile benzerlik gostermekte ve endovaskiiler tedavilerin etkinligini goéz Oniine

sermektedir (16, 34, 66).

1 yillik takip sonucunda 4 erkek 2 kadin olmak iizere toplam 6 hastaya
ampiitasyon uygulanmistir (%17,64). Bu hastalardan ikisine diziistii, dort hastaya diz
alt1 distal ampiitasyon uygulanmistir. 6 hastanin ortak 6zelligi hepsinin Kklinik
siiflamada Rutherford ve Fontaine evre 3 ve tizeri olmasi ve lezyonun TASC Il D
femoro-popliteal olmasidir. Ayrica biitiin ampiitasyon uygulanan hastalar 65 yas
tizerinde ve insiilin bagimli DM tanis1 bulunmaktadir. Sadece 3 hasta iglem oncesi ve
sonras1 sigara i¢cmeye aktif olarak devam etmis ve medikal tedavisini yarim
birakmistir. Buna istinaden 1 yillik ampiitasyonsuz sag kalim oran1 % 82.36 olarak
tespit edilmistir. DEFINITIVE LE calismasinda 1 yillik ampiitasyonsuz sag kalim
orant %95 olarak gosterilmistir (69). Calismamizda bu oranin diisiik olma nedeni
calisma grubundaki hastalarin yliiksek DM orani, medikal tedaviyi devam
ettirmemeleri ve sigara kullanimi ile birlikte ileri yas gibi ekstra faktorlerin etkisi
olabilir. Ancak DEFINITIVE LE c¢alismasi da ampiitasyonlarin TASC II C ve D
lezyonlar1 olan hastalarda daha fazla goriildiigiinii gostermistir (69). Calismamizda
TASC II C smiflamasi olan hastalarin higbirisine ampiitasyon uygulanmamistir. Bu

aciklamalara dayanarak TASC Il D femoro-popliteal lezyonlu hastalarin 6zellikle
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DM gibi ek hastaliklarinin varliginda takip sikliklarinin arttirilmasi ve medikal

tedaviye uyumlarinin izlenmesi ekstremite korunmasinda faydali olabilir.

TASC 1II C lezyonlar endovaskiiler olarak zor tedavi edilen lezyonlardir.
Calismamizda yer alan 10 hastanin (%29.41) degerlendirilmesinde TASC Il C
lezyonlu oldugu ve bu hastalarin tamaminda islem basaris1 saglandigir ve 1 yillik
takiplerinde sikayetlerinin ve klinik evrelerinde degisikligin olmadig1 gorilmiistiir.
DEFINITIVE LE calismasinda islem basar1 oran1 %99 olarak tespit edilmis olup

¢alismamamizin sonucu literatiirle benzesmektedir (69).

TASC Il A ve B lezyonlarin o6zellikle yeni kullanilan teknolojiler ile
endovaskiiler olarak yiiksek basari oranlari ile tedavi edildigi bilinmektedir.(16-21)
Caligmamizda bulgular boliimiinde ayrintili olarak agiklandigr gibi TASC Il A ve B
lezyonlarda yiliksek basar1 oran1 ve 1 yillik takiplerinde sikayetlerin tekrarlamamasi
ile literatiire benzemektedir. TASC Il C ve D lezyonlara sahip komorbiditesi
bulunan ve cerrahi uygulamalarin yiiksek riskli oldugu grupta uygulanan
endovaskiiler girisimlerin diisiik mortalite, morbidite ve islem komplikasyonu
oranlar1 ile uygulanabilirligini gostermesi agisindan Onemlidir. Literatiirle
karsilagtirildiginda son yillarda yaymlanan pek ¢ok calisma da bu hipotezi
desteklemektedir (16-21, 34).

5.1. Caliymanin sinirlamalari:

Calismamizin en 6nemli kisitlamasi diisiik hasta sayisidir. Ozelikle DM,
KAH, KBY gibi ek hastaliklar1 bulunan hastalarin sayisinin azligt nedeni ile
istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulagilamamistir. Ayrica uyumsuz hasta profili
ve halen tam olarak iilkemizde oturtamadigimiz multidisipliner ¢alisma eksikligi de
bir diger faktordiir. Kalp ve Damar Cerrahisi kliniklerinin asistan egitimlerinde
endovaskiiler uygulamalarin yeterince yer bulamamasi ve hibrit prosediirlerin
uygulanabilecegi alt yapiya sahip ameliyathanelerin bulunmamasi nedeni ile istenilen
hasta sayilarina ulasilamadigir da asikardir. Son donemde o6zellikle Tirkiye Kalp
Damar Cerrahisi Derneginin katkilar1 ile egitim olanaklar1 artmaktadir. Geligen
teknoloji ve artan cihaz gesitliligi gelecek yillarda daha genis kapsamli ¢aligmalarin

yiirlitiilmesi agisindan umut vericidir.
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6.SONUC

Aspirasyonel aterektomi uygulamalar1 6zellikle ilagli balon ile kombine
kullaniminda yiiksek islem basaris1 ve diisiik mortalite ,morbidite ve komplikasyon
oranlar1 ile giiniimiiz kliniklerinde basari ile uygulanabilmektedir. Cerrahi olarak
yiiksek riskli hastalarin tedavilerinde O6nemli hatta ilk secenek olarak
degerlendirilmelidir. Hastanin klinik diizeyinden ve sikayetlerinden bagimsiz olarak
kisa ve orta dénem sonuglar1 oldukca basarilidir. Ozellikle TASC II D lezyonlu
hastalarin takip araliklarin kisaltilmasi ve multidisipliner yaklagimin uygulanmasi ile
amplitasyon oranlarinin daha da azaltilabilecegi gosterilmistir. Yasin PAH
prognozunda Onemli bir etken oldugu ve yashi hasta grubunun Klinik
uygulamalarimizda daha sik karsilasacagimiz hasta popiilasyonunu olusturacagi
aciktir. Ayrica s6z konusu ileri yas hasta grubunda ek risk faktorlerinin de sikca eslik
etmesi nedeni ile bu gruptaki hastalarda cerrahi girisimler genellikle yiiksek risk
teskil etmektedir. Mevcut teknolojik imkéanlarla aterektomi ile birlikte diger
uygulamalar sayesinde, cerrahi girisimlere gore diisiikk islem riski ve yiiksek hasta
konforu saglanarak hastalarin yasam Kkalitelerinin arttirilabilecegi ve saghk

giderlerinin diisiiriilebilecegi gosterilmistir.
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