T.C SAGLIK BAKANLIGI
BURSA YUKSEK iHTISAS EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KALP VE DAMAR CERRAHISi KLINiGi

PERIFERIK ARTERIYEL REKONSTRUKTIF
CERRAHIDE BiYOSENTETIK GREFT
MATERYALLERI

UZMANLIK TEZI

Dr. Mustafa Cagdas Cayir

Tez Danigmani:
Do¢. Dr. M. Tugrul Goncu

BURSA 2014



T.C SAGLIK BAKANLIGI
BURSA YUKSEK iHTISAS EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KALP VE DAMAR CERRAHISi KLINiGi

PERIFERIK ARTERIYEL REKONSTRUKTIF
CERRAHIDE BiYOSENTETIK GREFT MATERYALLERI

UZMANLIK
TEZI

Dr. Mustafa Cagdas Cayir

Tez Danigmani:
Dog. Dr. M. Tugrul Goncii

BURSA 2014



TESEKKUR

Bu calismada emegi gecen ve biiyiik destegi olan sayin hocam Dog.Dr.
M.Tugrul Goncii’ye, yine bu calismada destegini esirgemeyen Op.Dr. Arif Giict,
Op.Dr.Faruk Toktas ve Op.Dr. Giindiiz Yiimiin’e tesekkiir ederim. Yaklasik 6
yillik uzmanliklik egitimim siiresince cerrahi gelisimime katkida bulunan sayin

hocalarima ve kiymetli agabeylerime tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince birlikte c¢alistigim, mesai arkadasligi
yaptigim kiymetli kardeslerim asistan doktor arkadaslarima ve ask ile gayret ile
feragat ile mesleklerine bagli, fedakar ve cefakar, gerek yogun bakimda gerek
ameliyathanede gerekse de servislerde calisan kiymetli arkadaslarim
hemsirelerimize ve personellerimize de bu siire icerisinde bana katlandiklar1 ve

bana kattiklar1 degerli birikimleri igin tesekkir ederim.

Ayrt bir paragrafta anmam gereken, bugilinlere gelmemde, ben
olabilmemde, verdikleri egitim, SinirSiz destekleri ve sonsuz hosgoriileri ile
giicimiin diinyevi merkezi olan basta bugiinii gérmesini ¢ok arzu ettigim ancak

miimkiin olmamis olan babama, sevgili aileme tesekkiir ederim.



Periferik Arteriyel Rekonstruktif Cerrahide Biyosentetik Greft Materyalleri

OZET

Amag¢: Bu calismada; otojen safen venin kullanilamadigi femoro-femoral, diz
iistli ve diz alti femoro-popliteal bypass veya greft interpozisyonu gibi orta ve kiguk
captaki arterlerin rekonstruksif girisimlerinde biyosentetik koyun kollagen vaskuler
greftinin orta ve uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem; Bu calismada 2007-2012 yillar1 arasinda 5 yillik bir periyot igerisinde
travma, okluzif vaskiiler hastalik ve enfeksiyon gibi farkli etyolojik nedenlerle iliodistal
and femorofemoral bypass igin kullanilan 79 adet kollajen kapli biosentetik vaskiiler greft
(omniflow II) greft agik kalma oranlari, greft enfeksiyonu, anevrizmatik dilatasyon
gelisimi yoniinden, retrospektif non-randomize olarak degerlendirildi.

Bulgular; Kiimiilatif primer greft agik kalma oranlari; orta ¢aptaki arterleri
(8mm) ilgilendiren iliodistal bypass (iliofemoral (n=5), iliofemoropopliteal (n=3),
iliopopliteal (n=1) ve iliofemoral crossover bypass (n=2)) ve femorofemoral bypass
(femorofemoral crosover (n=10) ve unilateral femorofemoral bypass (n=6))
prosediirlerinde sirasiyla ortalama 20.4 aylik takip siiresinde 90.9 % ve 29.7 ayda 87.5%,
kicuk captaki (6mm) arterleri ilgilendiren diz tstt femoropopliteal bypass (n=41) ve diz
alt1 femoropopliteal bypass (n=11) prosediirlerinde sirasiyla ortalama 28.7 ayda % 82.9
ve ortalama 32.2 ayda % 63,6 olarak bulundu. Esit zaman dilimindeki greft patensi
oranlar1 travmatik nedene bagli prosediirlerde, okluzif nedenlerle uygulanan prosedurlere
oranla anlaml olarak daha yiiksekti (24 ayda, patensi orani oklusif etyolojide %69.8,
travmatik etyolojide %90.9, p=0.003). Daha onceki prostetik greftte enfeksiyon nedeni
ile enfekte greft cikartilarak biosentetik greftle revaskiilarizasyon uygulanan 4 hastanin 3
tinde (75%) basarili olundu. Ortalama 27.8 aylik takip siiresinde 2 olguda (%2.5) greft
enfeksiyonu gozlendi. Sadece 1 hastada (% 1,26) anevrizmal dejenerasyon tespit edildi.

Sonu¢ Biosentetik koyun kollajen vaskiler greftin, alt ekstremite
revaskiilarizasyonunda otolog ven greftlerinin kullanilamadigi veya kullanilmasinin
uygun olmadigi durumlarda; kiigiik ¢aptaki arterlerde oldugu kadar, iliodistal veya
femorofemoral bypass gibi nispeten daha biyiuk captaki arterleri ilgilendiren
prosediirlerde ve greft yerlestirilecek bolgede enfeksiyon varliginda tercih edilebilecek
bir greft oldugu diisiincesindeyiz.

Key words: vaskler protezler, bioprotezler, vaskuler patensi, greft okluzyonu,
greft restenozu



Biosynthetic Vascular Grafts in Peripheral Arterial Reconstructive Surgery

SUMMARY
Aim: In this study; medium and long-term results of biosynthetic sheep collagen
vascular grafts, in the medium and small-sized arterial reconstructive surgery as like
ilio-distal, femoro-femoral, above and below-knee femoro-popliteal bypass or graft
interposition which autogenous saphenous vein is not available were evaluated.

Method ;This report evaluates patency, infection and aneurysm rates, between
years 2007-2012, in a 5 year series (n = 79) of iliodistal and femorofemoral by pass
procedures with Omniflow Il biosynthetic vascular grafts (OBG) in trauma, occlusive
vascular disease and infectious cases.

Results; Cumulative primary graft patency rates of the medium diameter (8mm)
iliodistal bypass grafts (iliofemoral (n=5), iliofemoropopliteal (n=3), iliopopliteal
(n=1) and iliofemoral crossover (n=2)), and femorofemoral bypass (femorofemoral
crossover (n=10) and unilateral femorofemoral bypass (n=6)) procedures were 90.9%
at 3 years (average follow-up 20.4 months) and 87.5% at 5 years (average follow-up
29.7 months) respectively. Smaller diameter (6mm) bypass in above knee
femoropopliteal (n=41) and below knee femoropopliteal (n=11) bypass demonstrated
patencies of 82.9% (average follow-up 28.7 months) and 63.6% (average follow-up
32.2 months) respectively. At the same period the graft patency ratios were
significantly higher in the trauma group (24 months, patency ratio in occlusive group
%69.8, trauma group %90.9, p=0.003). Graft infection was observed in two cases
(2.5%) over an average 27.8 months follow-up period. In 4 cases where infected grafts
were replaced with an OBG successful revascularisation was achieved in three patients
(75%). Only one (1,26%) aneurysmal degeneration was observed during the mean
follow-up period

Conclusion; We consider that the OBG can successfully be used in lower limb
revascularization where autogenous vein graft is not available. The graft was suitable
for small diameter arteries as well as medium size iliodistal or femorofemoral
procedures and has demonstrated suitability for use in revascularisation of areas where
infection is observed.

Key words: vascular prosthesis, bioprothesis, vascular patency, graft occlusion,

graft restenosis
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GIRIS VE AMAC

Periferik arter hastaligi (PAH) yasam kalitesini etkileyen onemli bir saglik
sorunudur. Genellikle etiyolojisinde ateroskleroz vardir. Prevalansi ve morbiditesi
yiiksek olan bir hastaliktir. PAH varlig1 tek basina kotli prognoz gostergesi olup sag
kalim ag¢isindan birgok kotii huylu kanser tiirii ile kiyaslanmaktadir. Periferik atar
damarlarin aterosklerozu kronik, yavas gelisen, atardamarlarin daralmasina neden olan
bir rahatsizliktir. Her bir vaskiiler bolgede daralmanin derecesine bagimli olarak
degisik siddet derecesinde semptomlar olusabilmekle birlikte, birgok hasta yasamlari
boyunca semptom vermeyecektir. Ara sira akut olaylar meydana gelmekte olup siklikla
tromboz, emboli veya bir ana atardamarin tikanmasiyla iliskilidir. Hastaligin
asemptomatik seyreden formunun toplumdaki genel prevalansinin %3-10 oldugu goz
Onlne alindiginda PAH’1n toplumlar i¢in ne denli bir ciddi saglik sorunu oldugu
rahatlikla goriilebilmektedir. Ateroskleroz, koroner ve bas-boyun gibi damarlari
etkilemesine ragmen PAH tanimi siklikla alt ekstremite arterlerinin aterosklerotik
hastalig1 olarak kullanilmaktadir. Kladikasyo intermitant ile baslayan ve daha sonra
ekstremite amputasyonuna kadar gidebilen, hasta ve hekim agisindan olduk¢a zahmetli

oldugu kadar, tedavi maliyetleri acisindan da pahali bir hastaliktir.

Bu hastalarda distal kan akiminin restore edilmesi gerek yasam kalitesinin
artirillmasi, gerekse amputasyonlarin ve hastaliga bagli morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda elzemdir. Bu amacla bu hastalardaki cerrahi yontemin ilk siralarinda yer
alan femoro-popliteal bypass operasyonu ilk kez 1913 yilinda Jeger ve arkadaslarinca
anevrizmali bir hastada uygulanmistir. GUnimuzde cogu hastada femoro-popliteal
bypass basta olmak iizere bircok anatomik ve ekstra anatomik bypass uygulamalari

sentetik veya dogal materyaller kullanilarak yaygin olarak yapilmaktadir.

Giiniimiizde kullanilan sentetik vaskiiler greft materyalleri aorta ve iliak arterler
gibi biiyiik capli arterleri ilgilendiren vaskiler rekonstriiktif girisimlerde oldukca iyi
sonuclar vermektedir. Ancak kugctk captaki arterleri ilgilendiren vaskuler rekonstriiktif
girisimlerde bu materyaller ile elde edilen sonuglar ¢cok basarili degildir. Bu hastalarda

otolog venler (6zelliklede vena saphena magna), kanitlanmig yiiksek uzun dénem



patensi oranlar1 nedeniyle en ¢ok tercih edilen greftlerdir. Ancak otolog ven greftlerinin
kullanilamamasi veya koroner arter bypass operasyonu gibi sebebler ile bu venlerin
daha ileri bir ameliyat i¢in saklanilmasi istegi, bu hastalarda diger sentetik veya

biyolojik prostetik greft materyallerinin kullanilmasini zorunlu kilmaktadir.

Giliniimiizde kullanilan birgok prostetik greft, biyolojik ve sentetik materyallerin
karisimindan olugmaktadir. Birgok biyolojik greft sentetik bir mesh igermektedir.
Sentetik greftlerin cogunda ise albiimin veya kollajen Kkullanilarak greftin

trombojeniteleri ve kan kaybi azaltilmaktadir.

Klinigimizde alt ekstremitedeki vaskiiler rekonstriiktif girisimlerde uzun
yillardir biyosentetik koyun kollojen vaskiiler greftleri kullanilmaktadir. Denatiire
edilmis koyun kollajeni ile tiimlesik polyester meshten olusan bu greftler klinik olarak
vaskdler konduit olarak periferik arteriel baypass prosedurlerinde ve hemodializ erisim

amagli olarak tiim diinyada da yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu caligmada alt ekstremitedeki vaskiiler rekonstriiktif girigsimlerde kullanilan

bu greftlerin orta ve uzun dénem sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmustir.

1.GENEL BILGILER



1.1.TANIMLAR

Insan viicudunun aortadan perifere dogru kan akimmi saglayan arterlerinde
meydana gelen akut ve kronik hastaliklara periferik arter hastaligi (PAH) denir. Genel
olarak, periferik arter hastaligi, koroner ve intrakraniyal akim disindaki arteriyel kan
damarlarindaki daralma ve tikaniklik olarak tanimlanmaktadir (1). Keeling ve
arkadaslari, PAH’1 kalp ve beyin dis1 organlara kan akisin1 saglayan arterlerde plak

birikimi nedeniyle ortaya ¢ikan durum olarak tanimlamaktadir (2).
Yapisal olarak periferik arteriyel hastaliklarin iki tipi bulunmaktadir:

1- Fonksiyonel: Kan damarmin yapisinda bozulma yoktur, genelde kisa sirelidir.

Kiglk ekstremite arterlerinde soguk, sigara, vibrasyona bagli vazospazm olmaktadir.

2- Organik: Kan damarinda atheroskleroz ,iltihap veya hasar gibi altta yatan organik

bir sebep vardir.

Periferik arter hastaligi (PAH) olan hastalarda klasik semptom; egzersizle ortaya
cikan ve istirahatle gecen bacak agrist yani intermitan klaudikasyodur. Hastalar
egzersizle ortaya cikan, istirahatle gegen kas yorgunlugu, agri ya da kramp
tarifleyebilir. Semptomlar genellikle baldira lokalizedir, ancak uyluk ve kalcay: da
etkileyebilir. PAH olan olgularin yaklasik tgte birinde tipik klaudikasyo goralir. Akut
bacak iskemisi; bacak perfiizyonunda hizli gelisen ya da aniden ortaya ¢ikan; genellikle
yeni semptom olusturan ya da mevcut semptomlarin koétilesmesine neden olan
ve siklikla bacagin canliligim tehdit eden durumdur. Periferik arter hastaliginin
klaudikasyodan, istirahat agrist ya da iskemik ulserler ve gangrene ilerlemesi yavas
ya da bacak perflizyonunu tehdit eder bicimde hizli ilerleme gosterebilir. Akut
bacak iskemisi ayrica 6ncesinde semptomatik olmayan bir hastada emboli ya da lokal
tromboz sonucu ortaya cikabilir. Kritik bacak iskemisi (KBI); periferik arter
hastaliginin kronik iskemik istirahat agrisi ya da Ulser ve gangren gibi iskemik deri

lezyonlar: ile bulgu vermesidir (3,4).

Intermitan klaudikasyosu olan hastalarin istirahatte kan akimi normaldir ve bu

nedenle semptomlari olmaz. Egzersizle bacak kaslarinin arteriyel kaynagindaki
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tikayici lezyonlar kan akimindaki artisi kisitlar ve oksijen miktari ile kaslarin metabolik
ihtiyaci arasinda dengesizlige yol acarak klaudikasyo semptomunun olusmasina neden
olur (3). Kritik bacak iskemisi (KBI) iskemik istirahat agris1, iskemik cilt lezyonlari,
Ulser veya gangreni olan hastalar1 tanimlar. Bu terim sadece kronik iskemik hastaligi
olan ve semptomlar1 2 haftadan fazla siiredir var olan hastalar igin kullanilmalidir. KBI
tanis1 ayak bilegi-brakial indeksi (ABI), ayak parmag: sistolik basinci veya transkiitan
oksijen tansiyonu ile dogrulanmalidir. Iskemik istirahat agris1 siklikla ayak bilegi
basincinin 50 mmHg veya ayak bas parmagi basincinin 30 mmHg’ nin altinda oldugu
durumlarda goruliir. Ulser veya gangreni olan hastalar icin kritik bacak iskemisinin
varlig1 ayak bilegi basincinin 70 mmHg ve ayak parmak basincinin 50 mmHg’dan az

olmasi ile desteklenir (5).

1.2. EPIDEMIYOLOJi
Asemptomatik periferik arter hastaligi prevalanst %3-10 arasindadir ve 70 yasin

uzerinde bu oran %15-20 diizeyine ulasir (6). Avrupa ve Kuzey Amerika’da yapilan
epidemiyolojik arastirmalarda 1 milyon kisilik bir populasyonda her yil 500 ila 1000
yeni KBI vakasi gozlemlenmektedir. PAH, ABD’de, her yil kardiyovaskiiler
hastaliklarin %9,6’s1n1 olusturmaktadir. Bu oran ise yillik olarak hastaneye 63.000
basvuru anlamina gelmektedir. PAH ile iliskili 6liim sayist yillik olarak 40.000’den
yuiksektir (7). Isveg’te 60-90 yas aras1 bir popiilasyonda yapilan giincel bir calismada,
bu hastaligin prevalansi %18, aralikli klaudikasyonun prevalansi ise %7 oraninda tespit

edilmistir (8).

Tipik olarak toplumda tim alt ekstremite atardamar hastaligi (AEAH) olgularinin
licte birinde hastalik belirtileri mevcuttur. Kritik bacak iskemisinin (KBI) prevalansi
cok daha diisiiktiir .(Isve¢ ¢alismasinda 60 yas iistii kisilerde % 0,4) (8). KBi’nin
tahmini yillik goriilme sikli§1, diyabet hastalarinda daha ytiksek oranda olmak iizere bir

milyon kiside 500-1000 yeni olgu arasinda degismektedir.

AEAH siklig1 yasla iliskilidir. Elli yasindan once sik goriilmezken yaslandikca
siklig1 hizla artmaktadir. Almanya’da yapilan giincel bir ¢alismada semptomatik ve
asemptomatik AEAH nin prevalansi 45-49 yas arasinda % 3, 70-75 yas arasinda ise
%18,2’ye yiikseldigi tespit edilmistir. Kadinlar i¢in ise karsit oranlar % 2,7-10,8

arasinda degismektedir (9). Erkekler ve kadinlardaki prevalans oranlar1 tutarli degildir.
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Yasla birlikte cinsiyetler arasinda bir denge olduguna iliskin bazi Onerilerde
bulunulmaktadir. Yasla oranlar giiclii bir iligki icindedir. Framingham Calismasi’nda
erkeklerde aralikli kladikasyonun goriilme siklig1 35-45 yas aras1 erkeklerde 0,04°den,
65 yas ve ustl erkeklerde 0.06’ya yiikseldigi tespit edilmistir (10). Bu ¢alismada
kadinlarda goriilme sikligi yaklasik %50 oraninda daha disiik iken ileri yaslarda
erkeklerdeki goriilme sikligiyla daha ¢ok esitlenmisti.

Onemli ampiitasyonlarim yillik goriilme sikliklari toplum genelinde milyonda 120-
150 arasinda, diz iistii ve diz alt1 ampiitasyonlar ise asag1 yukari esit sayilardadir. Bu
hastalarin prognozu kétiidiir. Diz alt1 ampiitasyonlardan 2 y1l sonra hastalarin % 30’u
6lmiis, % 15’ine diz Ustii, % 15’ine kars1 bacakta ampiitasyonlar yapilmis, yalnizca %
40’1 tam olarak hareket yetisi kazanmustir (11). Ozellikle tiitiin {irinleri kullanim1 ve
diyabet gibi toplumdaki risk faktorlerindeki degisikliklerle birlikte koroner arter
hastaligi (KAH) ve inmeden sagkalim oranlarindaki artis nedeniyle AEAH’nin belirgin
hale gelmesi AEAH epidemiyolojisinde olusacak egilimlerin Ongoriilmesini
zorlagtirmaktadir. Ge¢gmis birkag on yil i¢inde egilimlere iliskin kisith sayida kanat
aralikli klodikasyonun daha az gériildiigiinii diisiindiirmiistiir. Elli yasindaki Izlandal
erkeklerde gorulme sikligi 1970°de binde 1,7’den 1984°de binde 0,6’ya diismiistur
(12). Framingham Calismasi’nda ise goriilme sikligi 1950-59°da yiizbinde 282’den
1990-1999°da yiizbinde 225 kisiye diismiistiir (13).

Alt ekstremiteye gore Ust ekstremite atardamarlarinda ateroskleroz ¢ok daha diisiik
siklikla olugmaktadir. Siklikla subklavyen atardamar etkilenmektedir. ABD’de dort
kohortun verilerini kullanan bir ¢alismada subklavyen atardamar darligmin toplum
genelindeki prevalansi % 1,9 olup cinsiyetler arasinda herhangi bir énemli farklilik
yoktu. Prevalans <50 yas % 1,4 ken >70 yaslarinda % 2,7’e yiikselmekteydi. Bu
calismada subklavyen darlik her iki kol arasinda 15 mm Hg’yi askin basing farkliligi
olarak tanimlanmis olmasina ragmen altin standart olarak anjiyografi kullanildiginda
bu tanimin duyarliliginin yalnizea yaklasik % 50, 6zgilligiiniin ise % 90 oldugu
gosterilmistir. O halde subklavyen atardamar darliginin gercek prevalansi kohortlarda
gbzlenenden c¢ok daha yiiksek olabilir. Bu olgularin biiyiikk bir boliimii semptom

vermez.
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Farkl1 vaskiiler bolgelerde olusan aterosklerozun ortak etiyolojilere sahip oldugu
bilindigine gore bir bolgedeki hastalik varligi bagka bir bolgede semptomatik ve

asemptomatik hastaligin sikligini artirmaktadir.

1.3. ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

PAH icin pek cok risk faktoru tammlanmistir. Ozellikle geng yas grubunda
semptomatik ya da asemptomatik PAH prevalans: erkeklerde kadinlardan fazladir. Yas
ilerledikce PAH insidans ve prevalansinda artis saptanmaktadir. Sigara igenlerde,
icmeyenlerden yaklasik on yil énce PAH bulgulart g6érilmektedir. Igilen
sigara sayis1 arttikca PAH’1in ciddiyeti artmaktadir. Sigara ile PAH arasindaki
iligkinin sigara ile koroner arter hastaligi arasindakinden daha gucliu olabilecegi
one surtilmektedir. Intermitan klaudikasyo diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara
oranla iki kat daha siktir. Diyabetik hastalarda hemoglobin Alc duzeyindeki her %1°lik
artisa karsihk PAH riskinde yaklasik %26 artis olmaktadir. Diyabeti olmamasina
ragmen insulin rezistansi olan olgularda bile PAH riski yaklasik %40-50 artmaktadir.
PAH diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore daha agresif seyir
gostermektedir. Hipertansiyon, PAH dahil olmak (izere kardiyovaskiler hastaliklarin
tim formlar: ile iliskilidir. Ancak hipertansiyonda PAH icin goreceli risk diyabet ve
sigaradan daha duslktir. Framingham c¢alismasinda 7 mmol/L’den (270 mg/dL)
fazla aglik kolesterol diizeyi intermitan klaudikasyo insidansinda iki kat artisa neden
olmaktadir. Ancak total/ylksek-dansiteli lipoprotein (YDL) kolesterol oram PAH
acisindan en iyi prediktordur. Hiperlipideminin tedavisi PAH progresyonu ve
intermitan klaudikasyo insidansin1 azaltmaktadir. PAH olan olgularda muhtemelen
sigara icimi sonucu artmis hematokrit dizeyi ve hiperviskozite bildirilmistir.
Hiperhomosisteinemi genel popiilasyonda %1 iken vaskiler hastaligi olan grupta bu
oran daha yuksektir. Ayrica renal yetmezlik ile PAH arasinda iliski bildirilmisse de
yeni caligmalar periferik arter hastaliginin renal yetmezligin nedeni olabilecegini 6ne

sirmektedir.

Alt ekstremite arteriyel sisteminde ateroskleroz (periferik arter hastaligi-PAH),
arteritler, aortanin konjenital ya da kazanilmis koarktasyonu, eksternal iliyak arter
(EIA)’in endofibrozisi, fibromuskiler displazi, periferal emboli, tromboemboliye

sekonder popliteal anevrizma, popliteal arterin adventisyal kisti, popliteal entrapment,
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primer vaskiler tumdrler, psddoksantoma elastikum, uzak travma ya da radyasyon
hasari, Takayasu hastaligi, tromboanjitis obliterans (Buerger hastaligi) ve persistan
siyatik arterin trombozu gibi pek cok neden tikayici lezyonlara sebep olarak

klaudikasyo semptomunun ortaya ¢ikmasina yol acabilir (14,15)

1.4. PAH'1n Diagnostik Degerlendirilmesi
1.4.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Alt ekstremite PAH’1 olan bir hastamin degerlendirilmesi, detayli bir anamnez ve
fiziki muayene bulgularinin degerlendirilmesi ile baglar. Hem st hem de alt ekstremite
nabizlarinin distalden proksimale dogru ve karsilastirmali olarak muayenesi, énemlidir.
Herhangi bir seviyede, palpabl nabizlarin yoklugu, ana arter proksimalde hemodinamik
belirgin lezyonlar: gosterir. Bu nedenle, palpabl femoral nabizlarin yoklugu, ipsilateral
iliyak arterin oklizyonunun veya siddetli stenozunun gostergesi olabilmektedir (16).

Noninvaziv alt ekstremite testlerinin temel amaci, ileri tetkik ve tedaviyle ilgili
kararlarin temelini olusturmak igin gerekli Klinik hikaye ve fizik muayene ile
birlestirilebilecek objektif bilgiler saglamaktir. Bu konuda Marinelli ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada; 458 DM’li hasta alt ekstremite arteryel hastalik agisindan
degerlendirilmis, 1K oykisii olmayan hastalarin %31’inde, normal fizik muayenesi

olan hastalarin da %21’inde, PAH objektif testlerle ortaya konmustur.

Aterosklerotik plagin damar limeninde olusturdugu daralma lezyonun distalinde
azalmis akis ve basing olarak kendini gosterir. Ancak, plaga bagli limendeki daralmanin
hemodinamik acidan etki olusturabilmesi icin gorece olarak ileri dizeylerde olmasi
gerekmektedir. Arterler, seri olarak baglandiklar: direng damarlarina goére, akisa karsi

daha az direng gosterirler. Yapilan c¢alismalarda aortada distalde basing ve akim
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degisikliginin olugabilmesi icin limen darliginin alan hesabina goére %90°nin Uzerinde
olmas: gerektigi gosterilmistir. iliyak, karotis, renal ve femoral arterlerde, bu kritik
darhk dizeyi %70-90 arasinda degismektedir. Limende alan ve cap hesaplarina gore

olan daralmanin ay1rt edilmesi gerekmektedir.

Arteryel sistemde stenoza bagh olusabilecek hemodinamik bozuklugun olmasi ve

bunun ciddiyeti;

1) Daralmig Segmentin Uzunlugu ve Capi,

2) Endotel Kalinhigi,

3) Daralmanin Ani ya da Kademeli Olusmasi,

4) Normal Damar Ile Daralmis Liimen Segmenti Alaninin Orani,

5) Akis Hizi,

6) Arteriovendz Basing Gradyani,

7) Stenoz Sonrasindaki Periferik Direng, gibi bazi faktorlere baglidir (17).
Arteriyografinin bilinen kisitlamalar1 ve islemin invaziv olmasi nedeniyle, alt
ekstremite arteryel sirkilasyonunun degerlendirilmesinde invaziv olmayan fizyolojik
testlerin gelistirilmesine sebep olmustur. Segmental basinclar, ABI, devamli-dalga
Doppler dalgaformu analizi, transkiitan6z oksimetri (TCPO2), Kosu bandi testi ve
dupleks ultrasonografi gibi PAH’1 noninvaziv olarak degerlendirmek igin gelistirilen
cesitli teknikler vardir. Noninvaziv 6lgiim tekniklerinin ucuz, kolay ulasilabilir olmasi
ve Ogrenme siresinin kisa olmasi, alt ekstremite arter hastaliginin teshisinde yaygin
kullaniimasin1 saglamaktadir. Tanimlanan birgok cihaz ve teknik arasinda Doppler

ultrasonografi en genis uygulama alan1 bulmustur.

1.4.2 Ayak Basincinin Olgiilmesi (Ankle Brachial Index-ABI)

Ayak bilegi sistolik basincinin santral aortik basing ile degisiklik gostermesi

nedeniyle her bir ayak bilegi basincini, es zamanli, aortik basing ile karsilastiriimak

15



istenen bir durumdur. Brakiyal sistolik basmci kolun Ust kismina mansonun
sarilmasiyla Olcullr (Resim.1); subklaviyan ve aksiller arterlerde tikayici bir durum
olmadig: var sayildiginda, brakiyal arter basinci, temelde santral aortik basingla esittir.
Ayak bilegi sistolik basincinin brakiyal sistolik basincina orani, ayak bilegi-brakiyal
indeksi veya ABI olarak adlandirilir. Bu indeksin kullanilmasi, santral perfiizyon
basincindaki  farkliliklarin - giderilmesine ve sirali yapilan testlerin  dogrudan
karsilastirilmasina olanak saglar (Tablo.1).

Normal arteryel sirkiilasyona sahip Kiside, ayak bilegi seviyesinden yapilan
sistolik basing 6lcimda ile elde edilen deger, koldan yapilan 6l¢timle elde edilen sistolik
basinca esit ya da blydktir. Bu yuzden normal ABI degeri 1 ya da 1’den blyuktir ve
ortalama deger 1.11+0.10°dur (18). Bununla birlikte, basin¢g 6lcumlerindeki teknik
farklhiliklar ~ nedeniyle  0.90  Gzerindeki degerler genelde normal olarak
yorumlanmaktadir. ABI, farkli okliizyon seviyeleri arasinda ayrim yapamamasina
ragmen, genellikle tek seviyedeki oklizyonlarda indeks 0,5’ten yiksek, multipl
seviyelerdeki okliizyonlarda indeks 0,5’ten distiktar (19).

ABI, alt ekstremite fonksiyonel kisitlilik derecesini belirlemede genel bir
rehber gorevi yapar. Anjiyoplasti ya da bypass gibi revaskilarizasyon uygulanacak
hastalarin takibinde de ABI 6lcumi faydahdir. Uygulanan cerrahi prosedirin basarisi
ve hastaligin progresyonun takibinde ABI kullammaktadir. Ornegin infrainguinal
bypass greft uygulanan hastanin takibinde ABI degerinin >0.15 ten fazla diismesi, greftte
ya da nativ damarda stenoz gelistigini gosterir. ileri derecede kalsifiye damar yapisina
sahip bir hastada yapilan ABI 6l¢limi, gercek degerinin (zerinde Olcilebilir ve bu
yuzden yanhs karar vermemek amaciyla ayak bilegi yerine ayak bagparmak basing

Olcimi esas alinmahdir (16). ABI, alt ekstremite arteryel okluzif hastaligin ciddiyetini
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blylk oranda yansitsa da hastanin fonksiyonel durumunu belirlemede, diger klinik

bilgilerle birlikte degerlendirilmelidir.

Tablo.1. Ankle Brakial indeks Yorumlari

Kalsifiye damar nedeniyle uygun
degil

Normal

Hafif-orta PAH

Ciddi PAH

Sag kol sistolik Sol kol sistolik
basing basing
Sag  Sai bilek Sol  Sol bilek
ABl= Kol basimnci ABI= Kol basinei

Sag bilek DP DP Sol bilek
sistolik basinc PT PT sistolik basimnc
DT: Dorsalis Pedis, e - )
PT: Posterior Tibial Hiztt WR NEngl 2 M=d, 2001322(21) 1668-21

Sekil 1. Ankle Brakial indeks Olcimii

1.4.3 Alt Ekstremite Segmental Basing Olciimii
ABI, proksimal arteryel lezyonlarinin yerini ve multipl seviyelerdeki

lezyonlarin anlamhliklarimi gosteremez. Anormal ayak bilegi basinci olan alt
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ekstremitelerde degisik seviyelerde sistolik basing Olgumleri ile arteryel hastaligin
lokalizasyonu degerlendirilebilir. Alt ekstremite segment basinglari, 83 cm uzunlugunda
ve 11 cm genisliginde, 41 cm uzunlugunda sisirilebilen torbasiyla birlikte dért pnémotik
manson Kkullanilir. Mansonlar alt uyluk, diz Usti, diz alti ve ayak bilegi seviyelerine
sarilir. Segmental basing teknigi ile olgllen proksimal uyluk sistolik basinci brakiyal
sistolik basincindan normalde 30-40 mmHg daha fazladir. Saglikl: kisilerde; direkt
intra-arteryel basing olglimleri ile brakiyal ve common femoral arter basinglarinin
olcimi aymdir. Yiksek uyluk sistolik basincinin  brakiyal sistolik basinca orani
normalde 1,2°den buytktir. 0.8 ile 1,2 arasindaki indeks, aortailiyak stenozu
distindirirken, 0,8’den daha diisiik olgllen degerler ise tam iliyak oklizyonla
uyumludur. Uyluk-brakiyal indeksi, genellikle iliyak arterden common femoral artere
akis1 yansitsa da stperfisyal femoral arter okliizyonu ve profunda femoris arter stenozu
birlikteligi de azalmis yuksek uyluk basincina neden olabilir. Ayni bacakta, birbirini
takip eden iki seviye arasindaki sistolik basin¢ farki normal kisilerde 20 mmHg’den
daha az olmaldir. Olgiilen degerler arasinda 20 mmHg’den biiyiik bir basing gradienti,
belirgin arter hastaliginin gostergesi olarak kabul edilir. Yuksek uyluk-diz Ustl basing
farki, superfisyal femoral hastahigi; diz Gstli-diz alti basing farki, popliteal hastaligs;
dizalti-ayak bilegi basin¢ farki, tibial ve peroneal arterlerdeki hastaligi yansitir.
Segmental basinglar, hastaligin lokalizasyonu hakkinda genel bir fikir verebilir; ancak

bu, lezyonun biyuklugini ve siddetini kesin olarak gostermez (19).

1.4.4 Ayak Bas Parmagi Basinci

Ayak parmag:i basinglari, fotopletismografi (PPG) probu kullanilarak
ahinabilir. Kigik bir manson (2,5 cm), parmak etrafina yerlestirilir ve PPG probu,

iki tarafli bir yapiskan bantla bu mansona ilistirilir. Elde edilecek 6l¢iim, pedal arki
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ve dijital arterleri tutan ve ayak bilegi basincinda degisiklige yol agmayan tikayici
hastaliklarin tamisinda kullanilir.  Ayak parmag: basinglari, arteryel kalsifikasyon
nedeniyle, ayak bilegi basinglarinin  yanhs yiksek oldugu hastalarda
kullanilabilir. Ayak bagparmag: sistolik basincinin brakiyal sistolik basinca orani,
normal Kisilerde 0,8-0,9 arasindadir. Ortalama ayak basparmagi-brakiyal indeksi, IK’l1
hastalarda 0.35+0.15 ve iskemik Ulserasyonlari veya istirahat agrisi olanlarda ise
0.11+0.10°dur. Ortalama ayak bagparmagi-brakiyal indeksi DM’li ve DM'li olmayanlar

arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (17).

1.4.5 Siirekli-Dalga (CW) Doppler

Surekli-dalga (CW) doppler dalgaformlari, segmental basincla veya ABI ile birlikte
yaygin olarak kullamlir. Dalgaformlari, alt ekstremitede arter hastaliginin
lokalizasyonunu belirlemeye yardimci olabilir.  Dalgaformlari, common femoral,
superfisyal femoral, popliteal, dorsalis pedis ve posterior tibial arterlerden alinir ve
kaydedilir. Arteryel dolasimdaki anormallikleri belirlemek i¢in dalgaformlarinin kalitatif
analizi yapilir. Herhangi bir seviyede trifazik dalgaformlarinin varhgi, hemodinamik
belirgin arteryel lezyonun olmadigimi gosterir. Trifazik goérunimlerini kaybeden

hafiflemis dalgaformlari, arteryel stenoza isaret eder (17).

1.4.6 Transkiitenéz Oksimetri (TCP0O2)
TCPO2 veya dermal kapillerden deri yolu ile difiize olan oksijen miktari, alt

ekstremitede farkli alanlara, deri ylzeyine yerlestirilen elektrotlarla elde edilir. Bu teknik,
yara iyilesmesinin tahmininde ve ampitasyon igin en uygun seviyenin belirlenmesinde

kullanilabilir. TCPO2 Ol¢timlerinin ekstremitenin belirli bir bolimundeki iyilesmeyi
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tahminde degerli oldugunu; bununla beraber bu yaklasimin iyilesme ihtimalinin dusuk
oldugu yerlerin saptanmasinda, daha az guvenilir oldugunu gostermistir. Yapilan bir
calismada, DA ampitasyonlarinin basarili iyilesmesi baldir TCPO2’si 20 mmHg’nin
uzerindeki hastalarin %96’sinda meydana gelirken, baldir TCPO2’si 20 mmHg’nin
alinda olan hastalarin  sadece %50’sinde olusmustur. Kritik TCPO2 indeksi
(baldir/brakiyal TCPO2 orani, ayak/gogus TCPO2 orani) veya destek olarak O2
solutmak gibi teknik diizenlemeler genel tahmin oraninda iyilesmeler saglayabilir. Ciddi
ekstremite iskemilerinin degerlendirilmesinde TCPO?2 ile deri kan akimini tahmin etmek,
ayak bilegi basing 6lciimlerinden daha duyarl: olabilir. Genel olarak, ayak dorsumunun

TCPO2’si, 40 mmHg’den daha diisiik oldugunda, kritik iskemiden stiphelenilmelidir (20).

1.4.7 Nabiz Voliim Kayitlan

Nabiz volim kayitlari, CW doppler ile alinan dalga formlarina benzer ve alt
ekstremitede hastaligin lokalizasyonu belirlemede kullanilabilirler. Kan basinci
mansonlari, alt ekstremitenin yiksek uyluk, alcak uyluk, baldir ve bilek kisimlarinda
yer alir. Manson basincindaki degisiklikler, manson volumiinde bir degisiklik anlamina
gelir; bu da bacak volimiinde degisiklik demektir. Her iki taraftan alinan nabiz volim
kayitlari, kaydedilebilir. Nabiz volim kayd: dalga formlarindaki farklar, arter hastaliginin

lokalizasyonu ve siddetini belirlemede kullanilabilir.

1.4.8 Kosu Bandi ve Reaktif Hiperemi Testi

Normal arteryel sirkiilasyona sahip Kisiye uygulanan egzersiz testi sonucu,
kan akimindaki artis, ayak bilegi basincinda hafif disiisle veya diisiis olmamasiyla
sonuclanir. Ana alt ekstremite arterlerinde okliziv lezyonlar oldugunda, kan yiksek
direngli kollateral dolasima ydnlendirilir. Kollateral dolasim, ayak bilegi basincinda

sadece hafif dustsler ile istirahatteki ekstremiteye yeterli akim saglamasina ragmen,
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kollateral damarlarin egzersiz esnasinda akim artirma yetenekleri sinirhdir. istirahatte
minimal olan basing farklari, egzersiz sonucu artan akim hizlari nedeniyle daha kolay
aywrt edilir. Bu yuzden, stres testleri daha az dereceli arteryel hastaliklarin

saptanmasinda kullanilabilir.

1.4.8.1 Kosu Bandi Testi

Standart kosu bandi testi %12°lik acili dizlemde, saatte 2 mil hizla yuriyerek
alt ekstremite dolasiminda stres olusturan basit bir islemdir. Kosu band: testi, hastanin
semptomlarin1 olusturan aktiviteleri taklit etmesi ve kontrollu fizyolojik sartlarda
kisitlilik derecesini belirlemesi nedeniyle faydahdir. Performans: etkileyebilecek kas-
iskelet sistemi veya kardiyopulmoner hastaliklar gibi vaskuller olmayan faktorlerin

degerlendirilmesine de izin verir.

Yurime bandinda yiriytise, 5 dakika veya semptomlar ortaya ¢ikip hastanin
durmasini gerektirene kadar devam edilebilir. Yuriime zamani1 ve semptomlarin niteligi
kaydedilir, egzersiz dncesi ve hemen sonrasindaki ayak bilegi ve kol sistolik basinglar:

olgllur. Egzersize yanitin iki bileseni degerlendirilmeye alinir:
1) Ayak bilegi basincindaki ani duslis miktart,
2) Istirahat basincina donis icin gereken zaman.

Bu Olculebilir iki parametredeki degisiklikler, arteryel oklusiv hastaligin
ciddiyetiyle orantilidir. istirahat degeriyle karsilastirildiginda, yiirime bandina normal
yanit, ayak bilegi sistolik basincinda  hafif artis olmas:t veya hic¢ degisiklik
olmamasidir. Egzersiz sonras1 ayak bilegi basinci hemen duserse, testin pozitif oldugu
dustnalir ve olgimlere, 10 dakika boyunca 1-2 dakikalik araliklarla veya degerler

egzersiz oncesi degerlere donene kadar devam edilir. Hasta semptomatik PAH nedeniyle

21



durmak zorunda kaldiginda, ayak bilegi sistolik basinci, genellikle etkilenen bacakta
60 mmHg’nin altindadir. Eger semptomlar, ayak bilegi basincinda anlamhi diisiis

olmaksizin ortaya ¢ikiyorsa, vaskuler olmayan bacak agris1 nedenleri distintlmelidir.

Semptomatik arteryel hastaligi olan Kisilerde, egzersiz sonrasi ayak bilegi
basing degisiklikleri 3 gruba ayrilabilir: 1) egzersizin hemen ardindan ayak bilegi
basinglari diisen veya kaydedilmeyen ve sonra istirahat dizeylerine 2 ila 6 dakika
icinde donenlerde, stperfisyel arter gibi tek seviyede stenoz veya oklizyon olanlar, 2)
ayak bilegi basinci 12 dakika sureyle diistik kalan veya kaydedilmeyenlerde, lezyonlar
multipl seviyelerde olanlar, 3) iskemik istirahat agris1 olanlarda, egzersiz sonrasi ayak

bilegi basinglar: 15 dakika veya daha fazla stireyle kaydedilmeyenler (17).

1.4.8.2 Reaktif Hiperemi Testi

Reaktif hiperemi testi, periferik dolasimda alternatif stres olusturma
prensibine dayanir. Uyluk seviyesinde manson sistolik basincin (zeri degerlere
sisirilerek 3-5 dakika beklenir. Boylece, manson distalinde iskemi ve vazodilatasyon
meydana gelir. Manson indirilirken ayak bilegi basincindaki degisiklikler, yurime
bandinda gozlenen degisiklikler ile benzerlik gosterir. Bununla beraber, normal
bacaklarda yurime band: sonrasi, ayak bilegi sistolik basincit dismemesine ragmen,
reaktif hiperemide gecici basing disiisleri gorulebilir. Ayak bilegi basing disiisti %17-
34 arasindadir. Arteryel hastaligi olan olgularda, reaktif hiperemi ile olusan maksimum
basing dusiisti ile ylrime bandi sonras1 basing diististi arasinda benzerlik vardir. Tek
seviyede arteryel hastaligi olanlarda, reaktif hiperemi ile ayak bilegi basinci %50°den daha
az dlserken, multipl seviyeli arteryel hastaligi olanlarda basing diisiist %50’den fazla
olmaktadir. Amputasyon veya diger fiziksel kisithiliklar nedeniyle yirime bandinda

yuruyemeyenler icin reaktif hiperemi testi kullamghdir. Hastanin iskemik
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semptomlarini, dogru sekilde ortaya ¢ikaran fizyolojik stres icermesi nedeniyle yirime

bandi1 hiperemi testine tercih edilir (17).

1.4.9 Renkli Akis Duplex Taramasi

Duplex tarama (renkli ya da renksiz), B-mod bir gorintlyd, doppler spektral
dalgaformu analizi ile birlestirir. Segmental basinclardan veya sirekli-dalga doppler
dalgaformlarindan farkli olarak, duplex tarama, arteryel segmentin dogrudan
goruntilenmesini saglar. Hastaligin lokalizasyonunu ve siddetini, dogru olarak gosterir.
Duplex tarama, stenoz, okliizyon ve tromboz gibi hastaligin farkl turleri arasinda ayrim
yapabilir. Velosite kriteri kullanilarak, stenozun derecesi belirlenebilir. Renkli akis,
arteryel stenozdan kaynaklanan velositedeki degisiklikleri belirleyebilir. Bu degisiklikler,
stenozun siddetini hesaplamada kullamilir. Bu nedenle, duplex tarama, diger
goruntuleme veya fizyolojik test cihazlariin saglayamadigi anatomik ve fizyolojik bilgi
kombinasyonunu saglamaktadir (21).

Hemodinamigin dnemli bir ilkesi de sureklilik ilkesidir. Buna gdre bir borunun
her kesitinde boru kesit alani ile akig hizinin ¢arpimi sabittir. Yani A1 ve A2 borunun iki

farkl: kesiti ve V1 ve V2 sirastyla bu kesitlerdeki akis hizlari olmak tizere;

AlV1 =A2 V2 veya Al/A2=V2/V1

Bu ilkeye gore borunun genis kesitlerinde akis hizi diisiik, dar kesitlerde ise
akis hiz1 yiksektir. Esasen bu durum borunun herhangi bir kesitinde akiskan
birikmemesi icin bir zorunluluktur (22). Denklemdeki V2/VV1 (V2, stenotik segmentte pik
sistolik hizdir (PSV) ve V1, stenoza yakin normal c¢ap segmentindeki PSV’dir),
periferik arterlerde belirgin stenozun belirlenmesinde kullanilir. Bu oran, internal karotid

arterde uygulanmaz; clinkd, karotid bulb capi genelde karotid ¢apindan 1.2 kat daha
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genistir; bu nedenle diger kompleks akis fenomenleri olusur. Dolayisiyla, farkli 6lgim

metotlari, karotid arter stenozunun tespitinde kullanilir (22).

Istiranat aninda genis damarlardaki kan akisi, uniform bir velosite ile
dizgiindir. Darlik veya obstriiksiyon, laminar akisin bozulmasina, vorteksler olusmasina
ve farkli hizlarda ve ydnlerde doniislere neden olur. Bu akisa, tlrbilans denir ve genel

olarak stenoz alan1 boyunca akisi karakterize eder (21).

1.4.9.1 Kritik Stenoz
Stenotik bolge terimi, arteryel limenin daralan kismin1 tanimlar. Arteryel darligin

siddetinin degerlendirilmesinde en énemli doppler bulgusundan biri stenoz bdlgesinde
artmig akim hizidir. Bunun nedeni de genis olan normal bolgeden gegen kan hacmi kadar
kan, stenotik olan bolgeden ge¢cmek igin daha hizli hareket etmelidir. Stenotik bolgedeki

akis hiz artig1, limen daralmasi miktari ile dogru orantilidir.

Arteryel darligin siddetinin belirlenmesinde genellikle ii¢ darlik bolgesi hiz
Olgtimii kullanilir: 1) zirve sistolik hiz, darliktaki en yiiksek sistolik hizdir, 2) diastol sonu
hiz, en yiiksek diastol sonu hizdir ve 3) sistolik hiz orani, darliktaki zirve sistoliin, darlik
proksimalindeki (damarin normal kismi) zirve sistol ile karsilagtirilmasidir. Arteryel

limen daralmaya bagsladiginda ilk bozulan parametre stenotik bolgedeki zirve sistoltdur.

Diastol sonu hiz, ¢apta %50’den az stenoz durumunda, diastol siiresince basing
degisikligi olmamasi nedeniyle genellikle normal kalir. Ancak, orta diizey darliklarda
(%50-70 liimen daralmast), diastol siiresince basing degisiklikleri olur ve diastol sonu hiz
darlik siddetiyle orantili olarak artar. Siddetli darliklarda ise (%70-90 limen daralmast),

diastol sresince basing degisiklikleri olur ve diastol sonu hizlar yiiksektir. Darlik siddeti
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arttik¢a, diastol sonu hiz zirve sistolik hiza nazaran daha yiiksek bir oranda artar ve sonug

olarak sistolik zirve ve diastol sonu hiz1 arasindaki fark azalir.

Stirtiinmeden dolay1 kan akis1 sirasinda enerji kayb1 meydana gelir ve siirtiinme
ile enerji kaybi miktari, biliyilkk oranda damarlarin c¢aplar1 ile belirlenmektedir.
Mikrosirkiilasyonda yer alan kiiciik ¢capli damarlarda, merkeze yakin tabakalar, damar
duvarina ¢ok yakin oldugundan, akis buralarda engellenmektedir. Bunun sonucu olarak,
kan akisina kars1 belirgin sinirlama ve damar direncinde artig olugsmaktadir. Biiyiik ¢apl
damarlarda ise kan, bunun tersine biiyiik oranda merkezi yerlesimli ve damar duvarindan
uzakta olup siirtiinmeden kaynaklanan enerji kayb1 ¢ok azdir. Siirtlinme ve enerji kayba,
laminar akim paterni bozulduk¢a artmaktadir. Silendirik tiip modelinde, laminar akisin
ortalama hizi, tiipiin uglar1 arasindaki enerji farklilig1 ve capin karesi ile dogru orantils;
tiipiin uzunlugu ve kanin akiskanligi ile ters orantilidir. Dolagim sisteminde, kanin akis
hizindan ziyade akis hacmi daha 6énemlidir. Akis hacmi, damar ¢capinin dérdiincii kuvveti
ile dogru orantilidir. Bunun igin, ¢aptaki meydana gelen degisiklikler, akis hacminde
biiyiik degisikliklere neden olmaktadir. Lezyona uzak olan vaskiiler yatagin rezistansi,
stenoz boyunca olan enerji kaybin1 da etkiler. Bu fenomen, alt ekstremite arterlerinde
belirgin olarak goriiliir; istirahatte (yliksek rezistans diisiik-akis) pek belirgin degildir,

fakat egzersiz aninda (diisiik rezistans yiiksek-akis) daha da belirginlesir.

Stenozun uzunlugu, “Poiseullie”nin denkleminde gorildigu gibi  kanin
akiskanligindan kaynaklanan enerji kaybindan olusur. Damarin capindaki daralmanin
akis hizinda artisa yol agtigi stenotik lezyonlarda, kinetik enerjide énemli yikselmeler
meydana gelir. Stenoz tarafindan olusan rezistansin miktari, giris ve ¢ikis, kan akis

fenomenine dayanir. Bu durumda, bir arterdeki 2 cm’lik bir stenoz, ayni derecede
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daralmanin mevcut oldugu, iki ayr1 1 cm’lik stenozdan gok daha az rezistans Uretecektir

(23).

1.4.9.2 Arteryel Stenoz Icin Diagnostik Kriter

Periferik arterler ve greftlerde, 2.0°dan biylk bir V2/V1 orani, belirgin stenoz
oldugunu gosterir; bu en ¢ok onerilen diagnostik kriterdir. Ancak, bir kag farkli merkez
ise daha kesin ve hassas oldugunu belirterek, V2/V1 oraninin sinir degeri olarak >2.5°i
kullanmaktadir.

Yukaridaki Kriterleri kullanarak yapilan bir analiz gdstermistir ki, aortoiliyak
stenozun tespiti igin sensitivite %86, spesifite %97°dir (24). 5.5’ten buyik bir V2/V1 orani
ve/veya 60 cm/s’den buyuk bir end-diastolik hiz, captaki daralmanin %75’ten daha fazla
oldugunu gosterir. Istirahat aminda, 160 cm/s’den biylk bir DPSV (stenozdaki PSV
farki), aortoiliyak segmentte %85’lik bir sensitivite ve %88’lik bir spesifite gosterir.
Egzersiz sonrasinda, 160 cm/s’den buyik bir DPSV, %100°10k bir sensitiviteye ve

%82’1ik bir spesifiteye sahiptir (25).

Dupleks tarama ile alinan dalgaformu paterni, proksimal veya distal hastaligin
diagnozunda da kullanilabilir. Common femoral arterdeki trifazik dalgaformu,
ipsilateral proksimal damarlarin normal oldugunu gésterir. Bifazik dalgaformu, belirgin
olmayan stenoza ve monofazik dalgaformu ise belirgin stenoz ya da oklizyonun
varhigina isarettir. Diisiik-end diastolik velosite, 6lctimlerin distal ucunda ciddi stenoz
veya okllizyon oldugunu gosterir (26).

Gunumuzde, hangi hemodinamik testin kullanilacagina iliskin bir standart
yoktur. Baslangicta, ayaktan miracaat eden hastaya klinik muayene uygulanir. Arteryel
yetmezlik semptomlarina bagl olarak, yukarida bahsedilen testlerden herhangi biri

uygulanabilir. Pek ¢ok merkezde, noninvaziv bir testi uygulama karar1 hastanin alacag
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tedavinin turine bagh degisiklik gostermektedir Diger taraftan, herhangi bir girisim
planlanmayan bir hasta icin dupleks tarama istenmeyebilir. IK ve istirahat agrisindan
sikayet eden hastalarda hangi test metodunun daha faydali olacagina karar vermede

yardimci olabilecek unsur, temel algoritmalardir.

Akut arter okllizyonu semptomlar: gosteren bir hastada, zaman kritiktir. Sayet,
fizik muayenede bacagin tehdit altinda oldugu goérullrse, noninvaziv test yapilmaksizin,
hastaya anjiyografi ya da cerrahi midahale yapilabilir. Okllizyon siiphesi olan fakat
tehdit altinda olmayan bacakta, dupleks tarama ile birlikte ABI de d&lcllebilir. Dupleks
tarama, okluzyonun kaynagini belirleyebilir ya da periferik anevrizma veya stenozun
bolgesi gibi trombotik bir olay: dogrulayabilir.

Geleneksel olarak, arter hastaliginin tamst agisindan, arteriografi, altin
standarttir. Dupleks taramadaki son gelismeler, bazi merkezlerin, anjiyografi olmaksizin
alt ekstremite revaskularizasyon prosedirlerini uygulamasint mimkin kilmaktadir. Son
10 yilda yapilan pek cok cahisma, bu uygulamada umut verici sonuglar ortaya
koymustur. Dupleks tarama, perkitan mudahale agisindan iliyak lezyonun iyi bir hedef
olup olmadigini belirlemede iyi bir aragtir. Lezyonun uzunlugu, stenozun derecesi ve
kalsifikasyon miktari, dogru bir sekilde Olctlebilir; bu da Klinisyene karar verme
stirecinde ¢ok degerli bilgiler verir. Ayrica, anjiyografi tarafindan gortilemedigi zaman,
revaskilarizasyon prosedirleri agisindan distal hedeflerin varligini belirlemede, dupleks

kullanilabilir.

1.4.10 Manyetik Rezonans Anjiyografi

Son vyillarda, manyetik rezonans gorintileme (MRI) ve manyetik rezonans
arteriografi (MRA), PAH’in tespit edilmesinde tami araclari olarak siklikla

kullaniimaktadir (27).
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MRA, periferik arteryel dolasim: géruntilemede, noninvaziv, sensitif ve maliyet-
etkin bir metot olarak gelistirilmistir. Anjiyografi altin standart olarak kabul edilmesine
ragmen, bu islemin komplikasyon orani (major ve minor), yaklasik olarak %8 dir.
Anjiyografi uygulamasina bagli arter ponksiyonuna (kanama, hematom, enfeksiyon,
tromboz, stenoz, psddoanevrizma vb) ve sistemik komplikasyonlara (kontrasta bagl
alerjik reaksiyonlar veya renal yetmezlik) bagli lokal komplikasyonlar gorilmektedir.
MRA, bu komplikasyonlarin riskini ortadan kaldiran, periferik damarlarin
degerlendirilmesi icin alternatif ve noninvaziv bir gorintileme metodudur. Patent
segmentleri, hemodinamik acidan belirgin stenozlar: ve/veya okliizyonlar: belirlemedeki
sensitivitesi ve dogrulugu %100’e yaklasmaktadir. Yapilan bir arastirmada,
konvansiyonel anjiyografi ile kiyaslandiginda, Time of flight (TOF) MRA’nin
sensitivitesi %82, dogrulugu %84; Faz Kontrast (PC) MRA’nin sensitivitesi ve
dogrulugu %96 olarak bulunmustur (27).

Siddetli distal lezyonu olan hastalarda, patent distal run-off damarlarin
tespitinde, PC MRA’nin daha sensitif oldugu bildirilmistir. MRA igin, sadece 2 cm/s
kadar az bir hizla dogal akisin varligi yeterli oldugundan, MRA’daki gorinti
olusturma mekanizmasi, dogal olarak avantajlidir. MRA, vaskuler arter-ventz
malformasyonlarinin  ve popliteal tuzak sendromunun tedavisinde, gorintuleme
secenegidir. Pek ¢cok merkezde, basarili distal revaskularizasyon prosedurleri agisindan,
oncelikli pre-operatif gortntiileme teknigi olarak kullanilmaktadir. Kontrast anjiyografi
ile kiyaslandiginda, daha maliyet etkindir.

Bununla beraber, her hasta MRI/MRA tetkikleri icin uygun degildir. Metal
cihazlar (kalp pili, serebral vaskiler klipler vb) implante edilmis kisiler igin, bu tip

goruntileme tercih edilmez. Solunum hareketleri de tetkiki sinirlandirir; ancak, kontrast
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MRA ile tetkik sresi biyuk olglde asag: ¢ekilmistir.

1.4.11 BT Anjiografi

Konvansiyonel BT, 6zellikle aort olmak tzere, buyik ve orta ¢apliarterlerin
anomalisi ve anevrizmatik lezyonlarmi goruntilemede kullanilan, minimal invaziv bir
gorintuleme teknigidir. Kalsifiye aterom plaklari, intramural trombus gibi vaskuler
patolojileri gostermek amaciyla inceleme intraventz yollardan verilecek iyodlu kontrast
madde enjeksiyonu ile birlikte yapilir. Bu yontemde anevrizma morfolojisi, proksimal
ve distal uzanimi ile boyutu, arteryel disseksiyon ve greft patensi hakkinda da degerli
bilgiler vermektedir (28).

BT Anjiografi, akim dinamiklerinden etkilenmeden DSA benzeri direkt olarak
intravendz  kontrast maddeyi goruntilemektedir. Plak lokalizasyonu, yuksek
gorintuleme matriksi, saniyeler igerisinde goriinti alinabilmesi BT Anjiografinin
avantajlaridir. Ancak, BT Anjiografide elde edilen vaskuler sisteme ait anatomik detaylar,
DSA ile karsilastinldiginda, relatif diisiik rezoliisyon, tlip kapasitesinin genis anatomik
bolgelerde taramayi kisitlayici etkisi ve dahayiksek dozda kontrast madde kullanimi,
BT Anjiografinin dezavantajlaridir. Baglica Ustlinlukleri ise morbidite, maliyet ve
radyologun ayirdigi zamanda belirgin azalmadir (29,30). Periferik arter hastaliginda tani

algoritmasi sekil.3’de 6zetlenmistir:
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1.5 PAH KLINiK SINIFLANDIRMASI
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Fontaine tarafindan 1954 yilinda yapilan siniflandirma, PAH’1n klinik olarak
tanimlanmasinda siklikla  kullamlmaktadir. Bu  klinik siniflandirma,  vaskiler
yetmezligin derecesine gore 4 grupta yapilmistir: |1 — asemptomatik, Il — Intermitant
Kladikasyon, Il — istirahat agrisi; IV — Glser/gangren.

1991 yilinda ise Rutherford, kesin tanimlamalar yapilabilmesi, objektif
kriterlerin  belirlenebilmesi ve PAH’in siddetinin derecelendirilebilmesi amaciyla
literatiirde yer alan farkli siniflandirmalar:i standartlastirmaya calismis ve yeni bir
siniflandirma ortaya koymustur.

TransAtlantic Inter-Society Consensus’da (TASC) 2000 yilindan itibaren,
Fontaine’in  Kklinik siniflandirmasi ile Rutherford’un derecelendirmesi birlestirilerek,
PAH’1n tamimlamasi ve klinik siniflandirmasi yapilmaktadir (Tablo.2)

Tablo 2. Periferik Arter Hastaliginin Tanimlamasi Ve Klinik Simiflandirmasi

Fontaine Rutherford
Stage Klinilk Grade Kategori Klinik
(Derece) (Asama)
I Asempromatik (1] (1] Asempromatik
Ila Hafif kladilkkasyon I 1 Hafif klodilkasyon
I Orta veyva ciddi I 2 Orta derecede
kladikasyom kladikasyvon
I 3 Ciddi kladikasyon
IIx Iskemik istirahar agrisi II 4 Iskemik istirahat agris1
IV Ulserasyon veyva gangren IIx 5 MMindr doku kayvba
Iv (] Major doku kaybi.

iilserasyon veya gangren

e Evre 1: Asemptomatik donem (Hastalarin %75°1)

e Evre 2: Efora bagli yakinmalar, Kladikasyo (Cladicatio intermittans)
-Evre 2a: Yuriime mesafesi 200 metreden uzun olanlar
-Evre 2b: Yirime mesafesi 200 metreden kisa olanlar

e Evre 3: Istirahatte olan iskemik yakinmalar, agri

e Evre 4: Nekroz/Gangren
-Evre 4a: istirahat agrisi1 olan

-Evre 4b: Istirahat agris1 olmayan
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1.6 PERIFERIK ARTER HASTALIGININ TEDAVISI
1.6.1 Genel Strateji ve PAH'1n Temel Tedavisi

Gegmisten gunumize kadar, PAH ve IK o6zellikle farmakoterapétik agidan
cogu zaman goz ard1 edilmekteydi. IK yillar 6nce ilk tammlandigindan beri farmakolojik
olarak, tedavisi imkansiz olarak degerlendirilmekteydi. Kladikasyonun etkili
farmakoterapisinin gelistirilmesi, anjina pektoris ve miyokardiyal iskeminin ve diger
semptomlarinin tedavisindeki gelismelerden gok daha sonra olmustur. IK alt ekstremite
arteryel sisteminin segmentlerinin endotelyal disfonksiyonunun bir bulgusu olabilecegi
gibi, iskelet kasimin iskemisi ya da her ikisi de olabilir. IK’y1 artiran patofizyolojik
mekanizmalar hakkindaki bilinenlerin az olmasina ek olarak, IK’nin tedavisi amaciyla
yapilan bircok Klinik calismada kullanilan metodolojide plasebo kontrolleri ve
randomizasyon eksikligi vardir. Ayrica, ¢alismalardaki hasta serileri kiguktir ve
sonlanim noktalart uygun degildir. Etkili farmakoterapinin yillardir olmamasi, PAH’1n
cerrahi bir hastalik olarak diistintilmesine neden olmustur.

IK’I1 hastalar fiziksel olarak etkilenmistir ve bu ylzden tedavinin amagclar;
semptomlar1 gidermek, egzersiz performansin1 ve ginlik fonksiyonel yetenekleri
artirmaktir.  Bunun igin 0Oncelikli olarak risk faktorlerinin yonetimi yapilmalidir.
Kladikasyon ve PAH igin tibbi tedavi, agresif risk faktér degerlendirmesi, sigarayi
birakma, kilo azaltilmasi, diyabetin 6glisemik kontrold, lipid profillerinin ilaglar ile
optimizasyonu ve kalp koruyucu diyet kullanilmasi gibi ¢ok yonlu bir yaklagimi ve
uygun bir tibbi merkezde takibi gerektirir. Risk faktorlerinin modifikasyonunu muteakip
IK’nin egzersiz kisitlamalarmin tedavisinde ilk secenek, farmakoterapidir.

Egzersiz velveya ilag tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda, bir sonraki

basamaga gecilmeli ve revaskularizasyon diisiinulmelidir.
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1.6.2 Periferik Arter Hastaliklar1 Tedavisinde Cerrahi ve Perkiitan Girisimler

Girisim Seklinin Belirlenmesi:

Semptomatik periferik arter hastaliklarinin (PAH) tedavisinde en uygun
revaskiilarizasyon metodunun belirlenmesi igin, yapilacak girisimin riski, beklenen
diizelmenin derecesi ve kalicilif1 degerlendirilir. Revaskiilarize edilen kismin diizgiin
fonksiyon gdstermesi i¢in yeterli bir inflowa ve uygun bir outflowa ihtiya¢ vardir.
Herhangi bir revaskiilarizasyon isleminden once, en uygun girisimi belirlemek icin

hastaligin lokalizasyonu ve morfolojisi tanimlanmalidir.

Alt ekstremite iskemisi olan hastalarda kullanilabilecek endovaskiiler teknikler
balon anjiyoplasti, stentler, stent-greftler ve plak temizleme prosedirleridir. Cerrahi
secenekler ise otojen veya sentetik bypasslari, endarterektomileri veya intra-operatif

hibrid girigimleri igerir.

Revaskiilarizasyon islemlerinin sonuglar1 klinik faktorler kadar anatomik
faktorlerden de etkilenir. Perkiitan transluminal anjiyoplasti (PTA) sonrasi en fazla
aciklik ana iliyak arterlerde gozlenir. Daha distale gidildikce aciklik oranlari kademeli
olarak azalir. Run off arterlerdeki hastaligin siddeti, stenoz veya okliizyonun uzunlugu ve

tedavi edilen lezyonlarin sayisi agiklik oranlarini etkileyen anatomik faktorlere dahildir.

Iskeminin ciddiligi, sigara, diyabet, bobrek yetmezligi, sonuca etki eden klinik
faktorler igindedir. Periferik arter hastaligi yaratan bir lezyonda, endovaskiiler
revaskiilarizasyon ve agik tamir/bypass, kisa ve uzun donemde esdeger semptomatik

diizelme sagliyorsa, dnce endovaskiiler teknik tercih edilmelidir (Kanit diizeyi B).
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Rekonstruktif yontem a¢isindan Lezyonlarin Siniflandirilmasi

‘A’ tipi lezyonlar endovaskiiler tekniklerle ¢ok iyi sonuglar alinabilen ve dola-

yistyla endovaskiiler teknikle tedavi edilmesi gereken lezyonlardir

B’ tipi lezyonlar yine endovaskiiler yontemlerle oldukga iyi sonug alinabilen ve
oncelikle endovaskiler yontemlerin tercih edilmesi gereken ancak ayni anatomik bolgede
acik tamir gerektiren baska herhangi bir lezyon varsa acik tamirin tercih edilecegi

lezyonlardir.

‘C’ tipi lezyonlar agik revaskiilarizasyon yontemleri ile daha iyi uzun takip
sonuglarina sahip olan ve endovaskiiler yontemlerin yalnizca agik tamirin ¢ok riskli

oldugu hastalarda tercih edilmesi gereken lezyonlardir.

‘D’ tipi lezyonlar endovaskuler yontemlerle yeterli diizeyde sonug alinamayan
ve bu nedenle primer tedavi olarak endovaskiiler yontemlerin kullanilamayacagi

lezyonlardir. (Tablo. 3-4)
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Tablo.3 Aorto-iliak lezyonlar i¢in TASC simiflamasi

Tip A lezyonlar

AIA’ in unilateral veya bilateral stenozu

EIA”in unilateral veya bilateral tek kisa (<3 cm) stenozu /‘\
Tip B lezyonlar

Infrarenal aortanin kisa (<3 cm) stenozu

2L
Unilateral AiA okluzyonu //\\ /\\
EIA’ i igine alan, AFA’ e uzanim géstermeyen tek veya toplam / \ e 5

uzunlugu 3-10 cm asmayan ¢oklu stenoz
internal iliak veya AFA ¢ikislarini tutmayan unilateral EIA //\\ /\

okluzyonu

Tip C lezyonlar

Bilateral AiA okluzyonu

AFA’ e uzanim géstermeyen 3-10 cm uzunlugunda bilateral EiA stenozu
AFA’ e uzanan unilateral EIiA stenozu

internal iliak ve/veya AFA ¢ikimlarini tutan unilateral EiA okliizyonu
internal iliak ve/veya AFA ¢ikimlarini tutan ya da tutmayan ciddi kalsifik
unilateral EIA okliizyonu

™
i .Y - F o

Tip D lezyonlar

infra-renal aortoiliak okliizyon

Aorta ve her iki iliak arteri tutan ve tedavi gerektiren yaygin hastalik
Unilateral AiA, EiA ve AFA’ i tutan yaygin ¢coklu stenozlar

AiA ve EiA’i beraber tutan unilateral okluzyonlar

EiA’in bilateral okluzyonu

Tedavi gerektiren AAA’si olan ancak endogreft yerlestiriimeye uygun
olmayan veya agik aortik veya iliak cerrahi gerektiren baska lezyonlarin

oldugu iliak stenozlu hastalar
g

e o o

AIA - ana iliak arter; EIA - eksternal iliak arter; AFA — ana femoral arter; AAA
—abdominal aort anevrizmasi




Tablo.4 Femoropopliteal Lezyonlarin Anatomik Siniflamasi

Tip A lezyonlar
_ Tek, <10 cm uzunlugunda stenoz
_ Tek, <5 cm uzunlugunda okluzyon

I 2l

Tip B lezyonlar

_ Herbiri <5cm’ de coklu lezyonlar (stenozlar, okluzyonlar)

_ Infragenikulat popliteal arteri tutmayan <15 cm ’ lik tek stenoz
veya okluzyon

_ Distal bypass icin inflowu arttiracak devamli tibial damarlarin
yoklugunda tek veya coklu lezyonlar

_ <5 cm uzunlugunda ciddi kalsifik okluzyon

_ Tek popliteal stenoz

T zil

Tip C lezyonlar

_ > 15 cm uzunlugunda ciddi kalsifik olan yada /’<
olmayan coklu stenoz veya
okluzyonlar
_ Iki endovaskuler girisim sonrasinda tedavi ihtiyaci
olan rekurren stenoz veya okluzyonlar
TR
Tip D lezyonlar

_ AFA veya SFA ’ in kronik total okluzyonu (>20 cm, popliteal

arteri tutan)

_ Popliteal arter ve proksimal trifukasyon damarlarinin

kronik total okluzyonu ’\

AFA - ana femoral arter; SFA - superfisial femoral arter
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Aorto-iliak OKliizif Hastaliklarin Cerrahi Tedavisi

Yaygin olarak aortoiliyak segmenti tutan hastalik durumunda, infra-renal
abdominal aortadan her iki femoral artere, bilateral cerrahi bypass, 6nerilen temel tedavi
secenegidir. Aortaya transperitoneal veya retroperitoneal yolla ulasilabilir. Son
zamanlarda laparoskopik yaklasimlar da glindeme gelmistir. Proksimal anastomozun ug-
u¢ ya da ug-yan olmasi agiklik oranlarini degistirmez. Bu pozisyonda dakron veya PTFE
greft kullanilmasi cerrahin tercihine baglidir. Primer ve sekonder agiklik oranlari diisiik

olan genc hastalarda (50 yas alt1) ikinci bypass ihtiyaci daha fazla olmaktadir.

Son zamanlarda yeniden giindeme gelen endarterektomi, bypass kadar yaygin bir
yontem degildir. Bildirilmis 5 yillik agiklik oranlarinin %60 ile %94 araliginda olmasi,
bu teknigin operatdrden operatdre farkli sonuglari olabilecegini yansitmaktadir. Bazi
durumlarda anatomik nedenlerle abdominal yaklasimdan kaginmak gerekirse (‘hostil’
abdomen) veya kardiyak ve/veya pulmoner riskler fazlaysa, modifiye retroperitoneal
yaklagim veya femoro-femoral kros-over ile beraber unilateral bypass tercih edilebilir.
Yandas hastaliklar1 fazla hastalarda transabdominal yaklasim daha az tercih edilecegi i¢in
aksillo (bi) femoral, veya kros-femoral bypasslar akla gelmelidir. Unilateral bypasslarda
aciklik oranlar1 endovaskiiler yontemlerle arttirilabilir. Torasik aorta inflow arteri olarak
kullanilabilir. EKkstra-anatomik bypass, yaygin hastalik durumlarinda ¢ok nadiren
aortobifemoral bypass kadar basarili olabilirler. Bu nedenle kladikasyosu olan hastalarda
tercih edilmemelidirler. Anatomik veya extra-anatomik bypasslarda protez greft tercihi

konusunda 6nerme yapacak kadar kanit yoktur.
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Ekstraanatomik bypass greftleme:

Aksiller arterden ekstraanatomik bypass greftleme laparotomiyi engelleyen eslik
eden tibbi sorunlar1 olan hastalarda secenektir. Lokal anestezi altinda uygulanabilir ancak
yiiksek riskli hastalara uygulandigindan yalnizca ekstremiteyi kurtarabilmek igin

kullanilir (31).

Erken dénem Komplikasyonlari:

. Postoperatif kanama

. Akut greft tikaniklig

. Akut bobrek yetmezligi

. Akut ameliyat sonrasi barsak ve spinal kord iskemisi

Ge¢ dénem:

. Greft tikaniklig1

. Psddoanevrizma olusumu
. Postoperatif iatrojenik impotans
. Greft enfeksiyonu

. Aortoenterik fistul (32-33).

infrainguinal Revaskiilarizasyon:

Aralikli kladikasyosu olan infrainguinal lezyonlu hastalarda endovaskuler
yaklasim, yerini bulmus bir tedavi yontemidir. On santimetreyi ge¢meyen sinirl
stenoz/okliizyon olan hastaliklarda PTA, diisiik morbidite ve mortalite ile tercih edilen

tedavi yontemidir. Basari oranlar1 %95°1 agmaktadir.
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1.7.VASKULER CERRAHIDE KULLANILAN GREFTLER

Vaskiiler cerrahide greft kullanimi ilk defa 1913’de Pringle’1n 2 hastaya ven grefti
kullandigini rapor etmesi ile baslamigtir. Arteriyel ve vendz otogreftler hastalikli veya
hasarli kan damarlarimin replasmaninda segilecek en ideal materyallerdir. Bununla
birlikte otogreft temininin sinirli olmasi nedeniyle bunlarin yerine kullanilabilecek
arteriyel malzemeye ihtiya¢ vardir. Kullanilacak malzeme dayanikli olmali, konak
dokusuyla kolaylikla biitiinlesebilmeli, trombojenik akim ylizeyine sahip olmamali veya
diisiik derecede olmali, nativ damarin 6zelliklerine yakin uyum gostermeli, enfeksiyona

direncli ve kolayca dikilebilir olmalidir (34,35).

Arteriyel replasman icin heniiz en ideal bir protez olmamasina ragmen abdominal
aort replasmaninda kullanilan biiyiik ¢capli dakron greftlerin yeterli oldugu gorilmiistir.
Bu greftlerin bes yillik kiimiilatif agiklik oranlari %85-90 olarak bildirilmistir (36-38).
Nevelsteen ve ark. (38) ge¢ donem agiklik oranlarint 10 ve 15 yil igin sirasiyla %74 ve
%70 olarak bildirmislerdir. Ne yazik ki, kiiciik ¢capl (i¢ cap1 6 mm veya daha az) prostetik
greftlerin émr(, anastomotik intimal hiperplazi ve bunu izleyen greft trombozu gelisimi
yuzunden sinirhdir. Politetrafloroetilen ya da dakron’dan yapilmis kiigtik ¢apli prostetik
greftler diz Gstunde kullanildiginda, kiimulatif agiklik oranlari %37.9 ile %71 arasinda,
diz altinda kullanildiklarinda ise %30 ile %57 arasinda degismektedir (39-42). Yaslanan
nifustaki artis ve bypass prosedirlerinin ekstremitenin daha distal damarlarina giderek
artan siklikta uygulanmasi, giinimiizde uygulanan bypass prosedirlerinin sayisinda ve
karmasikliginda artisa yol agmustir. Hastalarin yaklasik tcte birinde, ilk cerrahi
prosedirden sonraki iki yil icinde bypas greftiyle iliskili olarak ek cerrahi gerekecegi
tahmin edilmektedir (43). Aynca, teknik hatalardan ya da greft malzemesinin
bozulmasindan kaynaklanan komplikasyonlar da az degildir; bu olgularda iskemik kalp
hastaliginin ilerlemesi ya da diger aterosklerotik risk faktorleri nedeniyle yeniden
ameliyat riski de artig gostermektedir. Yeniden ameliyata bagli mortalite oranlar1 %5’e,
major ekstremite kayiplari da %20’ye kadar ¢ikmaktadir (42). Sonucta, greftle ilgili
komplikasyonlarin gelistigi hastalar, bunlarin replasmant igin gereken ikinci bir ameliyati
kaldiramayacak durumda da olabilirler. Tekrarlayan arteriyel rekonstruktif prosedurlerin

gerektigi hastalarin demografik 6zelliklerindeki degisimler ve otojen greft malzemesinin
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teminindeki kisitlamalar, hastanin geri kalan yasaminda tatmin edici is gormeyi
strdurecek dayanikli arteriyel malzemeye duyulan ihtiyaci artirmastir.

Dakron greftler
Dakron, aortun ve onun ana dallariin hasta segmentlerini replase etmek igin en

yaygin kullanilan protez grefttir. Yapisinda ¢ok farkliliklar olmasina karsin biitiin dakron
greftler birka¢c ana kategoride gruplanabilir; digiimli (knitted) veya oriilmiis (woven),
diiz veya kabarik. Orgilii greftler; torasik ve abdominal aortik anevrizmalarmn tamirinde,
bilinen kanama egilimi olan hastalarin aortik replasmaninda kullanildiginda tatmin edici
sonuglar alinmistir. Digiimlii greftler aort, iliyak, ana femoral ve yiizeyel femoral
arterlerin tikayicit lezyonlarmin bypassinda kullanilmaktadir. Aksillofemoral ya da
femorofemoral bypass greftlemede de basariyla kullanilmaktadir. Aortoiliyak ve
aortofemoral bypass greftlerinin uzun dénem aciklik oranlari %85-90 arasindadir ve
eksternal destekli dakron greftlerin bes yillik primer agiklik oranlart aksillofemoral igin
%78-88, diz Ustl femoropopliteal i¢in %71, diz alt1 igin %57 olarak bildirilmistir (36-
38,40). Yapilan bir calismada, eger yiizeyel femoral ve derin femoral arterlerin her ikisi
de acik ise, aortofemoral greftlerin agikliginin daha uzun dénemli oldugu bildirilmistir
(42).

Uretim sekli

Dakron greftlerinin Uretim sekli, iyilesmeyi etkileyen ve/veya bu greftlerin ge¢

donemdeki basarisizliklarina katkida bulunan faktérlerin anlasilmasi i¢in dnemlidir.

1. Orgiilu (woven) greftler: iki ilmigin birbirine 90 derece kesisecek bicimde retilen
orgu greftler en giicli prostetik greftlerdir. Her y1l kullanilan greftlerin yaklasik %451 bu
kategoriye girmektedir (34,35).

2. Digiimli (knitted): Diigiimlii greftler temelde iki tiptir, bunlar ilmiklerin birbiriyle

kesigsmesinden ¢ok diigiimlenmesi ile olusurlar.

Komplikasyonlar
Tum dakron greftleriyle ilgili sistemik takip ¢alismalar1 bugiine kadar yapilmamustir.

Literattirdeki verilerin ¢ogu olgu c¢aligmalarindaki komplikasyonlarla siirlidir. Bu

protezlerin implantasyonunda gorilen komplikasyonlar sunlardir:
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e Enfeksiyon

e Dilatasyon

e Para-anastomotik anevrizma ve pseudoanevrizma
e Anastomotik darlik

e Ureterik obstruksiyon

e Neoplazi

Bu komplikasyonlarin %901 implantasyondan sonraki 3-5 yil iginde meydana

gelmektedir.

PTFE Greftler
Ekspanse politetrafloroetilen (PTFE) greftleri; aortoiliofemoral, aksillofemoral ve

femorofemoral bypasslarda arteryel protez malzemesi olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Ayrica otojen ven temini miimkiin olmadiginda, karotis, subklavyen ve
viseral arter bypasslarinda, diyalize giris prosediirlerinde, popliteal ve tibial damarlarda,
inguinal bypass greftleme prosedurlerinde kondiit malzemesi olarak tercih edilmektedir.
PTFE greftleri implantasyondan sonra onemli dilatasyon gostermezler; olusabilecek
trombis trombektomi kateteri ile ya da trombolitik tedaviyle kolayca giderilebilir.
Aortobifemoral greftler igin 4-5 yillik agiklik oranlari %91-95 arasinda degismektedir
(45). Diyaliz girisi i¢in kullanildiginda PTFE greftlerinin bir yillik a¢iklik oranlar1 %17-
79’dur (46,47). Diz Ustii ve diz alti femoropopliteal bypass greftlerinin 5 ile 8 yil
arasindaki primer agiklik oranlar1 sirasiyla %39.7-61 ve %27-39 arasindadir (48-50).
Aksillofemoral bypass olarak kullanilan PTFE grefti i¢in 5 yillik agiklik oran1 %71 olarak
bildirilmistir (51). Bu protezlerde genisleme egilimi ¢ok azdir, dikisleri tutmasi iyidir ve

ayrica diiz luminal yiizeyleri nedeniyle trombiisiin temizlenmesi kolaydir.

PTFE greftlerinin iyilesme karakteristikleri esas olarak deneysel hayvan
calismalarinda arastirilmigtir. Insanda kullanilan greftlerde, sadece tikali greftlerin
degerlendirilmesi yapildigindan, bu greftlerin kullanimi iizerine ¢alisma azdir. Deneysel
olarak PTFE greftleri yogun fibroz dokuyla kolayca biitiinlesebilmektedir. Luminal akim

ylizeyi Once protein tabakasiyla ve kanda bulunan hiicresel elemanlarla kaplanir (52,53).

Poliiiretan greftler
Otojen arteriyovendz fistul veya PTFE interpozisyon grefti kullanimiyla ilgili

uzun dénemli sinirlama, bunlara ancak olgunlagsma sonrasinda ulasilabilinmesidir. Bu
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olgunlagma siiresi arteriyovendz fistil ig¢in 6 hafta ile 6 ay arasinda, PTFE interpozisyon

grefti icin 10-14 glin arasinda degismektedir.

Biyolojik greftler
Umblikal ven greftleri

Glutaraldehid-stabilize insan umbilikal veni (HUV), guniimiizde femoropopliteal
veya tibial bypasslarda ya da diyaliz girisi igin PTFE greftlerine alternatif olarak

kullanilmaktadir. Bu greftler dogum odasinda umbilikal kordlardan hazirlanir.

Biyosentetik Greftler
Gliniimiizde kullanilan birgok prostetik greft, biyolojik ve sentetik materyallerin

karisimindan olugmaktadir. Bircok biyolojik greft sentetik bir mesh igermektedir.
Sentetik greftlerin ¢ogunda ise albiimin veya kollajen kullanilarak greftin
trombojeniteleri ve kan kaybi azaltilmaktadir. Bu greftler kompozit greftler olarakta
tanimlanabilmektedir. Bu sekilde {iretilen greftlerde sentetik ve biyolojik greftlerde
gbzlemlenen dezavantaj ve komplikasyonlarin engellenip daha biokompatibl hale
getirilmesi amaglanmaktadir. Bu greftlede anevrizmal dilatasyon, enfeksiyon direnci ve
acik kalma oranlarinin biyolojik ve sentetik greftlere oranla daha iyi oldugu iddia
edilmektedir. Bu greftlerin prototiplerinden birisi denatiire edilmis koyun kollajeni ile

tiimlesik polyester meshten Uretilen greftlerdir (Resim 1).

Resim 1. Omniflow Il Biyosentetik greftin Yapis1 “ Koyun kollajeni ile tiimlesik polyester
mesh*®.

Prostetik ve biyolojik greftlerin klinik uygulamaya girmesiyle, periferal vaskdiler
hastalig1 olan kisilerin sagkalimi biiyiik Olgude iyilesmis ve uzamis bulunmaktadir.

Bununla birlikte vaskdiler cerrahlar, hastalikli damarlarin bypassi veya replasmaninda
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kullandiklar1 protezlerin degerlendirilmesinde genellikle elestirel davranmamaktadirlar.
Greftlerin daha gen¢ hastalarda giderek artan siklikta kullanimi ve cerrahi tekniklerin
distal, kiiclik damar bypasslarina dogru genislemesi, dayanikli protezlere olan ihtiyaci
artirmakta ve kan-protez ylzeyi etkilesimi konusunda iyi bir bilgilenmeyi
gerektirmektedir. Agikca gorilmektedir ki, biiyiikk capl greftlerle (ic ¢apt 8 mm’den
fazla) genellikle iyi sonuglar alinmasina karsin, yine de mortalite ya da ekstremite
kaybiyla sonuglanabilecek komplikasyonlara rastlanabilmektedir. Kiglk capli greftlerin
(6 mm’den az) uzun dénemli agiklik oranlari, biliyiik ¢apli olanlara gére 6nemli derecede
daha disiiktiir. Bu greftlerin anastomotik intimal hiperplazisi veya trombozu,
antitrombotik veya antitrombosit ajanlarmin  kullanimiyla 6nemli  derecede

diisiiriilebilmis degildir.

II. GEREC ve YONTEM
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Calismamizda, farkli etyolojik nedenlere bagli olarak gelismis periferik arter
hastaligi nedeni ile Temmuz 2007— Temmuz 2013 tarihleri arasinda farkli etyolojik
nedenlerle alt ekstremite revaskiilarizasyonunda degisik anatomik seviyelerde kullanilan
79 adet kollajen kapl biosentetik vaskiiler greft (Omniflow II, Bionova, North Melborne,
Victoria, Avustralya) primer ve sekonder greft acik kalma oranlari, greft enfeksiyonu,

anevrizmatik dilatasyon gelisimi yoniinden retrospektif olarak degerlendirildi.

Preoperatif donemde akut arteriyel yaralanma ile miiracaat eden bazi hastalar
harig, tim hastalar klinik degerlendirmenin yani1 sira, arteryel anjiyografi ve/veya
manyetik rezonans (MR) anjiyografi ile degerlendirildi. Tikayic1 damar hastaligi olan
olgularin preoperatif klinik degerlendirmelerinde, “Fontain siniflamas1” kullanildi. Bu
hastalar anjiyografik olarak “TASC II siniflamasi1” ile degerlendirilerek operasyon karari
verildi. Hastalar; postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda olmak Uzere kontrol edildi.
Takiplerde klinik muayene ve doppler ultrasonografi ile degerlendirme yapildi ve gerekli
gorilen hastalarda, greft stenozunu ve native damari degerlendirmek tizere, color-flow

duplex ultrasonografik ¢alisma, arteriyel anjiyografi ve/veya MR anjiyografi kullanildi.

Olgularda biosentetik greft kullanim1 i¢in baslica endikasyonlar; safen venin
olmamasi veya kullanilabilir durumda olmayssi, ileri donemde uygulanabilecek koroner
arter veya daha distal periferik bypass operasyonu icin safen venin muhafaza edilmek

istenmesi idi.

Operatif Teknik

2 hastada genel anestezi diger hastalarda spinal, epidural veya kombine anestezi
teknigi kullanildi. Olgularda proksimal ve distal arteriyel anastomoz bdlgeleri
hazirlanarak, nativ damar trasesine uygun tiinel olusturuldu. Anastomoz dncesi 100U/kg
heparin intravendz olarak uygulandi ve yaklasik 10 dakika siireyle heparinle muamele
edilerek biokompatibil hale getirilen uygun ¢ap ( 6 veya 8 mm) ve boydaki biosentetik
greft materyallerinden biri kullanildi. Diz alt1 femoro-popliteal bypass yapilan olgulardan
biri harig, diger 4 olguda, distal greft anastomozu grefte yaklasik olarak 5—6 cm’lik otojen
ven grefti eklenerek kompozit greftle yapildi . Postoperatif donemde hastalarin hepsine
antiplatelet tedavi (asetil salisilik asit ve veya clopidogrel) baslandi ve yaklasik 2 hafta

stire ile diigiik molekiil agirlikli heparin verildi.
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Postoperatif Takip ve Verilerin Analizi
Hastalar cerrahiden sonra postoperatif olarak 1 ve 3 ayda, ilk 2 yil igcinde 6. Aylik

periyotlarda ve daha sonra yillik olarak takip edildi. Hastalarin takibinde fizik muayene
ile greftlerde pappabl nabiz olup olmadig1 ve / veya el doppleri yardimu ile bifazik ile
trifazik arteriyel doppler dalga formlarinin varligi arastirildi. Graft okluzyonu veya
anevrizmal dilatasyondan siiphelenildiginde Duplex USG veya MR anjiografi ve veya
arteriografik tetkik yapildi.

Primer greft patensisi, greft veya grefte ait anastomozlarla ilgili herhangi bir
prosedur uygulanmadan kesintsiz patensi (uninterupted patency) ) olarak tarif edildi.
Sekonder greft patensisi ise greftte kan akiminin yeniden saglanmasi i¢in yeniden girigim
uygulandiktan sonra greftteki acik kalma orani olarak tanimlandi. Agik kalma egrileri
Kaplan Meier teknigi ile hesaplandi. Yapilan tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik sinirt
olarak p<0,05 degeri anlamli kabul edildi. Gruplar arasinda fark olup olmadigim

kiyaslamada bagimsiz gruplarda Student t testi kullanildi.

III. BULGULAR
Hastalarin preoperatif demografik 6zellikleri Tablo 5°de, olgulardaki arteryel

degerlendirme bulgular1 ve etyopatogenetik faktorler, Tablo 6’da 6zetlenmistir. Olgularin
yas ortalamasi 59.4 ( min 18, maks 83), 22’si (%30.1) bayan, 51’1 (%69.9) erkekti. En sik
gozlenen etyolojik faktor tikayici periferik damar hastaligi %72.6 ve bu grubun %67.9°u
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Fontaine Ila ve Ilb sinifinda idi (Tablo 5), ve anjografik degerlendirmeye gore %92.5 i
TASC-lIc ve TASC-1Id grubunda idi (Tablo 6). TASC-Ila ve 1l b grubundaki 5 hastada
daha 6nce basarisiz enovaskiiler girisim uygulanmisti. Diger etyolojik faktorler travmatik
arteriyel hasar (% 13.9), 0Onceden var olan greftin enfeksiyonu ve/veya oklizyonu (%
11.4) ve anevrizmal hastalik (% 7.6) idi (Tablo 6). Travma nedeni ile girisim uygulanan
hastalarin yas ortalamasi (35.4) ile tikayict damar hastaligi nedeni ile girisim uygulanan
hastalarin yas ortalamasi (63.4) arasinda anlamli farkliik vard: (p = 0.03). Diabet,
hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara i¢imi gibi eslik eden komorbid faktorler, okluzif
etyolojiye sahip hasta grubunda, travma nedeniyle operasyon uygulanan hastalara gore
anlamli olarak daha fazlaydi ( P<0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Preoperatif Hasta Verileri

N %
Yas (y1l) 59.4
Erkek 51 69.9
Kadin 22 30.1
Sigara kullanimi1 42 57.5
Sistemik Hipertansiyon 23 315
Diyabet 14 19.2
Hiperlipidemi 30 41.1
Kritik Koroner Arter Hastalig1 15 20.5
Daha Once Uygulanmig Cerrahi Girisim
e Koroner 9 12.3
e Periferik arteriyel 12 16.4
Tikayic1 Vaskiiler Hastaligi olan Hastalarda Fontain Siniflamasi
-Fontaine sinif; (n,%)
e | Asemptomatik 0
e lla Hafif Kladikasyon>200 meter 14 17.7
e Ilb Ortave ciddi Kladikasyon <200 meter 22 27.8
e Il iskemik Istirahat Agrisi 11 13.9
e IV Ulserasyon ve Kangren 6 8.9
Tablo.6 Cerrahi Girisim Nedenleri
N % Total
Arteriyel Anevrizmalar
e iliofemoral anevrizma 1 1.3
. 6
e Femoral anevrizma 3 3.8
e Popliteal anevrizma 2 2.5
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Anrteriyel Travma (Penetran ve crash injury)
e Doku Kaybi 9 114 11 13.9
e Pseudoanevrizma 2 2.5
Onceki prostetik greftte komplikasyonlar
e Enfeksiyon 4 3.8 9 114
e Okliizyon ve Restenoz S 6.3
Tikayic1 Damar Hastaligi
TASC Il Class;(n,%)
e TASCIIA 2 2.5
e TASCIIB 3 3.8 53 67.1
e TASCIIC 22 27.8
e TASCIID 27 34.2
Toplam 79

Hastalarda uygulanan cerrahi prosediirler ve hastalarin ortalama takip streleri
tablo.7’de gosterilmistir. Hastalarda uygulanan baglica cerrahi prosediirler siklik sirasina
gore dizusti femoropopliteal bypass (%51.9), iliodistal bypass (iliofemoral,
iliofemoropopliteal, iliopopliteal, iliofemoral crossover bypass) %13.9, femorofemoral
bypass (unilateral common femoral to superficial femoral bypass and femorofemoral
crossover bypass) %20.3, dizalti femoropopliteal bypass %13.9 idi.

Tablo 7. Hastalara uygulanan Cerrahi Girisimler

. Taki
Uygulanan Cerrahi Ydéntem N Total % Orta!ama Takip Arahgl
(n) Periyodu (ay)
(ay))
Iliodistal bypass
e iliofemoral 5
e iliofemoral crossover 2 11 13.9 20.4 (1-42)
e iliofemoropopliteal 3
o iliopopliteal(diz Ustii) 1
Femorofemoral bypass
e Femorofemoral(unilateral) 10 16 | 20.3 29.7 (6-66)
e Femorofemoral(crossover) 6
Dizusti femoropopliteal bypass 41 41 | 51.9 28.68 (3-66)
Dizalt1 femoropopliteal bypass 11 11 | 139 32.18 (6-54)

Postoperatif 3 ila 20 giinler arasinda 3 (% 4.1) hasta 6ldii. 1 hasta sepsise baglh
kompilikasyonlar sonucu, 1 hasta iskemik reperfiizyon hasarina sekonder hepatorenal
yetmezlik, 1 hasta ise peroperatif myokard infarktiisii sonras1 kalp yetmezligi nedeni ile
6ldi. Takip periyodunda 2 hasta (%2.7) uygulanan cerrahi prosedirle ilgili olmayan

nedenlerle 61di. 4 hastaya ise (5.5 %) postoperatif takip yapilamadi.
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Olgulardaki lokal komplikasyonlar; superfisyal yara enfeksiyonu (%,5.1), cerrahi
re-eksplarasyonu gerektiren kanama (% 3.8), lenfore (% 5.1) idi. 4 vakada (% 5.1),
postoperatif ilk 24 saat icinde erken greft trombozu gozlemlendi. Bu vakalardan 3’(inde
sadece greft trombektomisi uygulandi. 1 vakada ise trombektomiye ilave olarak distal

greft anastomozu revize edildi.

Tiim hastalarda ortalama 27.8 aylik takip siiresinde, biri kontamine crash injuriye
bagl arteryel hasar ve digeri prostetik greftte enfeksiyon nedenleri ile opere edilen birer
olgu olmak Uzere toplam 2 olguda (%2.5) greft enfeksiyonu go6zlendi. Prostetik greft
enfeksiyonu nedeni ile opere edilen hasta postoperarif erken dénemde sepsis ve buna
bagli komplikasyonlar sonucu 6ldii. Diger hastada ise greft ¢ikarildi ve major diz istii

amputasyon uygulandi.

Ortalama takip suresi iginde sadece 1 (% 1,26) greftte anevrizmal dejenerasyon
tespit edildi (Resim 2). Ayrica bir hastada postoperatif 6. ay civarinda gézlemlenen distal

anastomotik pseudoanevrizma primer olarak onarildi.

Resim 2a, 2b; Diz ustu femoro-popliteal bypass greftinde anevrizmal

dejenerasyon

Ortalama takip siireleri igerisinde degisik vaskiiler prosediirlerdeki primer greft

acik kalma oranlar grafik.1’de gosterilmistir.
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Grafik.1 Primer greft acik kalma oranlari

Primer greft acik kalma oranlar1 iliofemoral, iliofemoropopliteal, dizisti
iliopopliteal ve iliofemoral crossover bypassi iceren ilio-distal bypass prosedirlerinde
ortalama 20.4 aylik takip siiresinde %90.1, femorofemoral crosover bypass ve unilateral
femorofemoral bypass prosediirlerinde ortalama 29.7 ayda %86.7, dizUsti
femoropopliteal bypassta ortalama 28.7 ayda %80.9, dizalti1 femoropopliteal bypass
prosediirlerinde ise ortalama 32.2 ayda %63,6 olarak bulundu. Iliodistal ve
femorofemoral bypass gibi orta ¢aptaki arterleri ilgilendiren rekonstruktif girisimlerdeki
primer ve sekonder kimilatif agik kalma oranlar1 kiiglik ¢aptaki arterleri ilgilendiren
girisimlere oranla anlamli olarak daha iyi oldugu gozlemlendi (p<0.05). Esit zaman
dilimindeki greft agik kalma oranlari travmatik nedenlerle yapilan prosediirlerde, okliisif
nedenlerle uygulanan prosediirlere oranla anlamli olarak daha yiiksek bulundu. [24. Ayda
acik kalma orani; okliisif %69.8, travmatik %90.9, (p=0.003)].

Takip sureleri iginde toplam 14 olguda greft okliizyonu gozlendi. Olgularda greft
okllizyonlarmin biiyiik ¢ogunlugu (%.64.4 ) postoperatif ilk 6 ay icinde olustu. Greft
okliizyonu olan ve stabil kladikasyonu olan 2 hasta konservatif olarak tedavi edildi.
Hastalarda uygulanan ikincil girisimler; tek basina greft trombektomisi (% 58.33),
trombektomi ve greft revizyonu (% 33.33) ve tromboliz (% 8.33) idi . Ikincil girisim

sonrasi ortalama 12 aylik takip siiresi i¢cinde sekonder kiimiilatif agik kalma oranlart ilio-
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distal ve femorofemoral bypass prosedirlerinde %100, dizusti femoropopliteal bypassta

% 83.3, dizalt1 femoropopliteal bypassta ise %72.7 olarak tespit edildi.

IV. TARTISMA
Gunumuzde, alt ekstremite revaskularizasyonunda en ¢ok tercih edilen konduitler

otolog ven greftleri, 0zellikle de vena safena magnadir. Ancak vakalarin yaklasik
%30’unda degisik nedenlerle otolog ven greftleri kullanilamamaktadir (54,55). Bu oran

sekonder vaskiler prosediir uygulanan hastalarda %350’ye kadar c¢ikmaktadir. Bu
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greftlerde zaman iginde gdzlemlenen trombojenite artisina sekonder greft trombozu ve
enfeksiyon oranlari, otojen venlere gore oldukca yuksektir. Sentetik greftlere alternatif
olarak kullanilan biyolojik greftlerin enfeksiyon ve trombojenite riski sentetik greftlere
gore daha diisiik olmasina karsin, anevrizmal dilatasyon gelisim insidansinin yiiksek
olmasi ve zamana bagli olarak meydana gelen yapisal pargalanma (disintregration) bu

greftlerin kullanimini kisitlamaktadir.

Degisik ¢aligsmalarda politetrafloroetilen (PTFE) greftlerin infrapopliteal bypassta
2 yillik acik kalma oranlar1 %30 ila 45%, 4 yillik agik kalma oranlart ise 12% ila 37%
olarak rapor edilmektedir. Bir cok merkezli, prospektif randomize c¢alismada
infrapopliteal bypass uygulanan hastalarda safen venin PTFE greftlere gore 4 yillik
primer patensi orani, %12 daha iyi bulunmustur. Dacron greftlerin alt ekstremite

revaskiilarizasyonundaki basar1 oranlar1t PTFE greftlere gore daha kéttdur (56).

Biosentetik koyun kollajagen vaskiiler greftler, sentetik greftlerin ve biyolojik
greft materyallerinin dezavantajlarinin giderilmesi amaci ile gelistirilmis olup, poliester

mesh ve koyun konnektif doku komponentlerinin entegre bir kompozitidir.

Bu grefti kullandigimiz hasta grubunda diziistii ve diz alt1 primer greft a¢ik kalma
oranlar1 kabul edilebilir diizeylerdedir. Calismada, primer kiimilatif greft agik kalma
oranlari; diz tstii femoro-popliteal bypassta; 28.7 ayda % 82,9 diz alt1 femoro-popliteal
bypassta ise 24.2 ayda %63.6 olarak bulunmustur. Koch ve arkadaslart omniflow 1 ve Il
biosentetik greft kullanilan 274 olguluk bir seride 3 yillik patensi oranlarini diz istii
femoro-popliteal bypassta 61,9%, diz alti femoro-popliteal bypassta 55.4% olarak
bildirmektedir (60). Femoro-crural bypassta ise bu oran 2 yillik takip siiresinde 28.7%
olarak rapor edilmektedir. Ozellikle infrapopliteal bypass yapilan hastalarda elde
ettigimiz sonuglar bu g¢alismaya oranla daha iyi bulunmustur. Sonuglarin daha iyi
cikmasma neden olarak; infrapopliteal bypass yapilan hasta grubunda, greftin distal
ucuna kisa bir segmentte olsa otojen ven grefti eklenerek kullanilmasinin etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sekilde distal anastomozda cap uygunlugu saglanarak
greft patensinin olumlu etkilendigini diistinmekteyiz. Burdan yola ¢ikarak greftin
proksimal capinin kalin olup distale dogru incelerek gitmesinin saglandigi sentetik

greftlerin imal edilmesinin ve kullanilmasinin daha iyi olacagi kanisindayiz.
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Yoshida ve arkadaslar1 sadece omniflow Il biosentetik greft kullanarak yaptiklar
bir degerlendirmede ise, primer patensi oranlari; diz Ustl femoropopliteal bypassta 3 yilda

83.7% ve sekonder patensi oran1 91.2% olarak rapor etmektedir (61).

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda omniflow biyosentetik greft diz Gstd, diz
alt1 ve femoropopliteal bypass yapilan hastalarda PTFE greftle karsilastirilmistir. Degisik
zaman periyotlarinda diz iistii pozisyonda PTFE greftlere gére omniflow Il biosentetik
greftin anlamli bir iistiinligii saptanamazken, diz alt1 pozisyonda 3 yillik greft acik kalma

oran1 PTFE grefte gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur (50% vs <30% ;p<0.05) (62).

Calismamizda elde ettigimiz veriler daha Onceki greftte enfeksiyon varliginda
veya enfeksiyon riski yliksek olan hastalarda biyosentetik greft kullaniminin oldukea 1yi
sonuclar verdigini gostermektedir. Calismamizda elde ettigimiz veriler daha 6nceki
greftte enfeksiyon varliginda veya enfeksiyon riski yiiksek olan hastalarda biyosentetik
greft kullaniminin oldukga iyi sonuglar verdigini gostermektedir. Yayinladigimiz seride
daha 6nceki prostetic greftte enfeksiyon nedeni ile enfekte greft ¢ikartilarak biosentetik
greftle revaskiilarizasyon uygulanan 4 hastanin 3 iinde (75%) basarili olunmustur.
Ortalama 27.8 aylik takip siiresinde greft enfeksiyonu 2 olguda (%2.5) gozlenmistir.
Ancak bu olgularda greftlerin kontamine olmus bélgelerde kullanilmis olmasi g6z 6niinde
tutulmalidir. Klinik gozlemlerimize benzer sekilde bircok ¢alismada omniflow greft
kullanilan hastalarda greft enfeksiyon oranlari olduk¢a diigiik bulunmaktadir. Klinik
gozlemlerimize benzer sekilde bir¢ok ¢alismada omniflow greft kullanilan hastalarda
greft enfeksiyon oranlar1 oldukca diisiik bulunmaktadir. Koch ve ark.nin 274 hastada
yapmis olduklar1 genis kapsamli bir ¢aligmada omniflow kullanilan vakalarda
enfeksiyona rastlanmadigi rapore edilmistir (60). Nakajima ve ark. 90 hastalik

calismalarinda 38 aylik takipte 2 enfeksiyon vakasi rapore etmislerdir (65).

Anevrizmal dilatasyon gelisim orani insan umblikal ven greftlerinde 2 yildan
sonra % 57, dacron mesh ile kuvvetlendirilmis insan umblikal ven greftlerinde 5 yil sonra
%1,2-3,5 olarak bildirilmektedir (55-59). Sundugumuz vaka serisinde ortalama 36.2 aylik
takip siiresince alt ekstremite revaskiilarizasyonu uyguladigimiz 1 hastada greftde
anevrizmal gelisim saptanmigtir.. Omniflowla yapilan benzer bazi ¢alismalarda bu oran
ortalama 1 yillik takip siiresi i¢inde %0 olarak bildirilirken, 314 vakalik biiyiik bir seride
ortalama 46.4 ayda, %3,14 anevrizmal dilatasyon saptandigi bildirilmektedir (63,64).
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SONUC

Sonu¢ olarak; bulgular birlikte degerlendirildiginde otolog venlerin
kullanilamadig1 hastalarda periferik vaskiiler obstruktif lezyonlarin cerrahi tedavisinde
ideal vaskiler protezlerin gelistirilmesi zorunlulugu asikardir. Bununla birlikte
biosentetik koyun kollajen vaskiler greftlerin kabul edilebilir diuzeyde primer ve
sekonder acik kalma oranlarina sahip olmasi, enfeksiyon direncinin yiiksek, anevrizmal
dilatasyon gelisim oraninin ise diisiik olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle alt ekstremite

revaskilarizasyonunda tercih edilebilecek bir greft oldugunu diisiinmekteyiz.
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